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PRÉFACE
En livrant à la publicité un nouveau Traité des maladies des yeux, j*ai eu pour but de présenter le résumé méthodique des connaissances modernes et des progrès accomplis dans ces dernières années en ophthalmologie.
Les premières connaissances sur Tophthalmologie, je les ai puisées à la clinique de M. le docteur Desmarres père, pendant les quatre années que j*ai été son chef de clinique. Ce savant maître, sous la direction duquel j'ai exercé les fonctions qu'il m'avait confiées, m'a initié à ses procédés et à ses méthodes de traitement et m'a appelé à l'honneur de le seconder dans ses travaux.
Placé depuis à la tête d'une clinique ophthalmologique, que j'ai fondée il y a six ans, j'ai eu l'occasion d'expérimenter par moi-même les diverses méthodes de traitement préconisées jusqu'à nos jours.
J'ai eu en outre l'heureuse fortune d'être en relations amicales avec un grand nombre de médecins et de chirurgiens des hôpitaux de Paris, ce qui m'a permis de vérifier, dans leurs services et sous leurs yeux, l'efficacité des méthodes employées soit dans les affections locale»
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oculaires, soit dans celles qui tiennent à la constitution' et aux maladies générales de l'organisme.
Sans prévention et sans parti pris, j'ai toujours accepté pour ma pratique tout ce qui m'a paru réellement bon et utile.
Ce sont là les principes que j'ai développés dans mon Traité.
L'enseignement auquel je me suis livré depuis plus de six ans, tant à l'École pratique de la Faculté de Paris que dans ma clinique, m'a donné la conviction que le meilleur moyen d'être utile aux élèves, c'est de leur exposer méthodiquement, et dans l'ordre anatomique, toute la pathologie oculaire. C'est l'ordre le plus naturel et le plus facile à suivre; aussi l'ai-je adopté pour mon ouvrage. Chacune des seize parties dont il se compose est précédée d'un résumé succinct d'anatomie et de physiologie, ainsi que du mode d'exploration de chaque membrane.
Je me suis surtout occupé de la partie pratique de la science ; aussi ai-je pensé qu'il y aurait avantage à donner de grands développements au diagnostic différentiel et à la thérapeutique médico-chirurgicale.
Je n'ai pas été toujours imitateur aveugle de procédés anciens de traitement, et j'ai dû souvent condamner ce qui m'a paru incompatible avec les progrès actuels de la science.
Le lecteur pourra consulter avec fruit nombre de formules dont je me sers dans mes prescriptions. Ces détails viendront en aide à ceux de nos confrères qui n'ont pas toujours le temps d'expérimenter par eux-mêmes les doses de chaque médicament.
La dernière partie traite d'un sujet tout nouveau, et qui ne se trouve dans aucun Traité des maladies des yeux. Elle est consacrée à la médecine légale et à l'hygiène de la vue; elle contient le résumé des questions diverses qui intéressent les conseils de révision, ou qui touchent aux expertises judiciaires et légales, à la jurisprudence médicale; enfin elle renferme des conseils hygiéniques se rapportant plus spécialement aux professions.
On trouvera, à la fin de chaque maladie, un résumé bibliographique, emprunté aux auteurs français et étrangers, qu'on pourra consulter avec fruit si l'on veut pousser plus loin l'étude de chaque affection.
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L'ouvrage a été enrichi d'un nombre considérable de figures, àonl la plus grande partie a été dessinée sur mes propres indications. J'ai représenté les différents états pathologiques qu'il m'a été donné d'observer ou que j'ai empruntés aux auteurs, ainsi que les procédés et méthodes opératoires, afin que le praticien se familiarisât avec les positions respectives du malade et du chirurgien. A propos de chaque méthode opératoire se trouvent reproduites, les figures d'instruments , ce qui permet au chirurgien de se munir, sans trop de recherches^ de l'arsenal chirurgical qui lui est nécessaire.
Un ouvrage comme celui que je publie doit être en quelque sorte le résumé exact de tout ce que possède la science. Tous les travaux modernes se rapportant aux maladies des yeux ont été mis par moi à contribution. C'est ainsi que j'ai puisé plus particulièrement dans les Archiv fur Ophthalmologie, les Annales d' oculistique et VOphthalmic Hospital Reports* J'ai trouvé aussi beaucoup de documents précieux dans la collection des thèses de la Faculté de médecine de Paris et de Montpellier, où sont consignées souvent des vues et des méthodes nouvelles auxquelles souvent on ne fait pas attention, jusqu'au jour où ces mêmes idées, en traversant le Rhin, nous reviennent plus développées peut-être, mais aussi quelquefois obscurcies.
En rendant un juste homniage au chef illustre de l'École allemande^ Alb. von Graefe, et à ses nombreux élèves, je n'ai pas oublié que nous devons beaucoup aux travaux de Donders (d'Utrechl) , de Bowman et de Critchett (de Londres), de Sperino (de Turin), de Qualigno (de Milan), deSzokalski (de Varsovie), de Desmarres, de Giraud-Teulon^ de J. Sichel de Gusco, de Follin et de Maurice Perrin (de Paris).
Dans toutes les maladies oculaires qui se rapportent aux affections générales de l'organisme, j'ai cherché à profiter des travaux classiques de Nélaton, Trousseau, Broca, Barthez, Hardy et Bazin, Duchenne (de Boulogne), Amb. Tardieu, Charcot. Afin de ne rien omettre de ce qui est essentiel pour la pathologie oculaire, je me suis souvent adressé directement à ceux de nos maîtres dont les recherches sont encore inédites, ou qui ne les ont développées que dans leurs cours pubHcs. G'est ainsi
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qu'il m'a été permis de donner des renseignements sur les modifications apportées par Denonvilliers, Richet et Alph. Guérin sur la blépharoplastie, les idées que Béhier, Noël Gueneau de Mussy, Charcot et Lasègue m*ont communiquées sur les affections oculaires dans les lièvres éruptives, les maladies cérébrales et les dyscrasies.
En rendant un hommage public à tous ces maîtres qui ont bien voulu , m' aider de leurs conseils, je crois acquitter une dette de reconnaissance.
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HISTOIRE ET DESCRIPTION DE L'OPHTHALMOSGOPE. ^65^-^.I1L
C'est en 18^6 que Cumming (1) à Londres et Briicke (2) à Vienne réussirent à éclairer le fond de l'œil par des procédés tout à fait analogues. Le malade se plaçait devant une buiigie, posée aune petite distance de l'œil et à son niveau; on lui recommandait de fixer un objet au delà du point lumineux. L'observateur, se plaçant alors de l'autre côté de la bougie et regardant dans la pupille au-dessus d'un écran élevé au niveau de la flamme, voyait la pupille briller d'un éclat rougeâtre.
La question en était là, lorsque Helmholtz(3) vint la résoudre d'une manière tout à fait satisfaisante. En 1851, après avoir expliqué pourquoi la pupille paraît noire dans l'étal ordinaire, il démontra que, pour voir la réline, il fallait se placer sur le trajet des rayons lumineux qui, après Savoir éclairée, sont réfléchis vers le foyer d'où ils sont émanés. En se basant sur ces données, il a fait construire un appareil à l'aide duquel on pouvait voir le fond de l'œil et éclairer la pupille. C'est ainsi que l'ophthalmoscope était inventé et la merveilleuse méthode d'examen trouvée. Il restait à perfectionner l'instrument et à l'adapter aux diverses applications.
Depuis la découverte de Helmholtz, le nombre des ophthalmoscopes est devenu tellement considérable qu'il n'y a aucun intérêt pratique à les énumérer. Nous nous contenterons de décrire ceux d'entre eux qui offrent des avantages réels.
Différents modèles d'ophthaimoscopes. — Pour éclairer le fond de l'œil, Helmholtz s'est servi d'un autre principe que celui qui fut mis en pratique par Briicke et Cumming, et, au lieu de se placer derrière la flamme d'une bougie et d'un écran, il a fait construire un appareil réflecteur, qui projetait la lumière réfléchie et permeltait en même temps de regarder dans l'œil à travers le réflecteur lui-même.
Son ophthalmoscope se compose d'un petit tube^ coupé obliquement à une de ses extrémités ; il est muni d'un réflecteur composé de trois plaques de verre poli superposées l'une à l'autre. L'instrument, pourvu d'un manche, se lient devant l'œil du malade, et la lumière de la lampe, réfléchie par les plaques de verre, est portée dans l'œil du malade et éclaire la rétine et la choroïde. A l'aide de cet instrument, on voit l'image droite de la rétine, mais comme il donne un éclairage insuffisant, il n'est plus aujourd'hui employé.
Nous verrons bientôt qu'il y a deux méthodes pour examiner la rétine à l'ophlhalmoscope : l'une consiste à la voir dans son image droite, et l'autre à Fimage renversée. Gerlains ophthalmoscopes ne donnent que l'une ou l'autre de ces images; d'autres peuvent remplir les deux conditions.
A. Ophthalmoscope simple. — Exploration à P image renversée. — i. Description de Vinstrument. — Les meilleurs réflecteurs pour l'éclairage du fond de l'œil sont des miroirs concaves, employés pour la première fois par Ruete, dans un instrument fixe^ et par Anagnostakis sous la forme d'un ophthalmoscope à main. Mais ces réflecteurs sont bons ou mauvais et l'emportent sur les autres par la quantité de lumière réfléchie et la netteté de l'image, selon que le miroir est de verre élamé ou de métal, et que son foyer est plus ou moins long.
(1) ^nmmm^, Medico-Chirurgical Transactions, i. XXIX, p. 28^.
(2) Brucke, Mûlier's Archiv fur Anatom., 1847, p. 225.
(3) Helmholtz, Beschreibung eines Augenspiegels zur Untersuchung der Net%haut im lehenden Auge. Berlin, 1851.
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Je donne ordinairement la préférence aux miroirs concaves de 23 à 25 centimètres de foyer, faits de verre très-mince et étamé (fig. 229). Au centre de ce miroir, rétamage est enlevé sur une étendue de 5 millimètres de diamètre. Le miroir est enchâssé dans un encadrement métallique auquel est fixé un manche pliant, pouvant s'abattre sur le miroir, ce qui le rend plus portatif. Une fourche, fixée derrière le miroir et munie à volonté d'une lentille convexe, n° 12, pour faciliter l'examen d'hypermétrope ou presbyte, ou bien d'une lentille concave n'^ 10,
Fig. 229. — Ophthalmoscope à main de Galezowski,
pour l'examen de l'image directe de la rétine, peut se placer vis-à-vis du trou central du miroir. Cet ophthalmoscope est porté dans une petite boîte, qui contient aussi une loupe G de 2 i/k pouces de foyer, enchâssée dans un cercle métallique, et un petit compte-gouttes B, pour la solution d'atropine.
Cet instrument, tel que nous venons de le décrire, est le plus portatif de tous: il a été construit d'après mes indications par Aubry, fabricant d'instruments de chirurgie à Paris.
Quoique plus compliqué, l'ophlhaimoscope à main de Follin a un bon foyer et donne un très-bon éclairage.
Desmarres père a fait faire le réflecteur d'acier fondu qui a l'avantage de conserver la même force d'éclairage pendant très-loîîgtemps. Les Allemands emploient pour cet usage d'autres métaux, argent, maillcchort, etc. En général, nous pouvons dire que les miroirs de verre étamé ont l'inconvénient de donner un double reflet au centre de la pupille, mais ils éclairent mieux. Tout au contraire, les miroirs métalliques ne procurent pas assez de lumière, ou bien ils se ternissent et se dépolissent facilement.
2. Usage de r ophthalmoscope simple. — On saisit de la main droite le miroir par son manche, et, en l'approchant de son œil droit, on l'applique au rebord orbitaire et à la racine du nez ; puis on dirige obliquement sa surface miroitante vers la lampe, placée à côté et un peu en arrière du malade (fig. 228).
Par quelques mouvements latéraux du miroir, on parvient à projeter la lumière réfléchie sur l'œil que l'on examine. On voit alors à travers le trou central la pupille éclairée et colorée en rouge. A ce moment on s'éloigne de l'œil observé à une distance de 20 ou 25 centimètres, et l'on porte de la main gauche la lentille 2
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devant la pupille, où on la maintient da.ns une position verticale à la distance de son foyer (2 pouces). Pour plus de fixité, la main qui tient cette lentille s'appuie avec le petit doigt sur le bord orbilaire externe pour l'œil droit, et sur la racine du nez lorsqu'on explore l'œil gauche. Cette fois la lumière réfléchie n'arrivera à la pupille qu'en passant par la lentille ; quelques mouvements latéraux du miroir, accompagnés d'une légère inclinaison de la lentille, de son rapprochement ou de son éloignement de l'œil, permettront de voir le fond de l'œil rouge ainsi que l'image de la rétine, du nerf optique et de la choroïde.
FiG. 230. — Examen avec Tophibalmoscope à main.
La figure 230 montre exactement les détails de la manœuvre opératoire, de la position du malade, de la lampe, et de la manière dont il faut tenir l'instrument. Pour obtenir une plus grande netteté de l'image, un écran pourra être placé entre la lampe et la tête du malade, ainsi que l'indique la figure.
3. Explication du procédé par V image renversée. — Au moyen de cet ophthalmoscope on obtient une image renversée de la réline, et ce renversement n'est pas dû à la lentille biconvexe que l'on tient devant l'œil, comme on serait tenté de le croire, mais à celte circonstance, qu'en examinant le fond de l'œil à une distance de 25 centimètres, on voit l'image aérienne de la rétine qui est par elle-même renversée. La lentille biconvexe placée devant l'œil du malade ne sert qu'à rapprocher cette image et à la rendre plus nette et plus facile à distinguer.
La figure 231 donnera une idée exacte de la marche des rayons lumineux el fera bien comprendre la formation de l'image rétinienne.
Supposons que l'œil A soit éclairé au moyen d'un miroir concave M, sur lequel est concentrée la lumière de la lampe placée à côté. En admettant que la largeur de la pupille est assez grande, le faisceau lumineux qui arrivera dans le fond de l'œil n'éclairera qu'une surface L B de la rétine. Ces mêmes rayons, réfléchis en sortant de l'œil, auraient leur foyer en 6' a' et formeraient l'image renversée de la rétine, si la lentille biconvexe L n'était pas placée sur leur trajet. Mais cette der-
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nière rend ces rayons plus convergents et plus rapprochés de l'œil observé, de sorte que le point U est porté en et a' en L'iniage ainsi obtenue est plus petite que la première, mais elle est plus rapprochée de l'œil et par conséquent plus distincte pour l'œil B de l'observateur.
FiG. 231. — Théorie de l'ophthalmoscope, image renversée (*).
Le même ophthalmoscope peut servir aussi pour l'examen à l'image droite; il suffit, en effet, de placer une lentille concave n''' 5, 8 ou 10, derrière le miroir et de s'approcher de l'œil du malade à une distance de 3 ou centimètres, pour qu'on puisse voir l'image droite fortement grossie.
B. Ophthalmoscope de Cocgius (fig. 232). — Il se compose d'un miroir plan A
Fig. 232. — Optithalmoscope de Coccius. Fig. 233. — Oplitlialmoscope de Zehender.
associé à une lentille B convexe n'^ 5, qui se place obliquement tout près du miroir et sert à concentrer les rayons lumineux sur celui-ci (1). Lorsqu'on veut examiner
(1) Coccius, Veher die Anweadmig des Augen-Spiegels. Leipzig, 1853.
(*) A, œil observé ; B, l'observateur; M, miroir oplitliuliooycopiqne ; les rayons partent de a b, traversent les milienx réfringents de l'œil, et vont Jornier une image aérienne lenversee et agrandie en a'^ 0\ au point de la vision distincte de l'œil observé. Si l'on applique une lentille biconvexe contre l'œil observé, l'image a' b' se formera eu a" b", c'est-à-dire qu'elle sera plus petite, plus rapprochée de l'œil observé et plus distincte.
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l'œil à une distance très-rapprochée et k l'image droite, on place successivement derrière le trou central un des verres concaves qui se trouvent ajustés dans la coui lisse c. Par sa forme, il ressemble à celui de Zehender.
Pour l'examen à l'image renversée, on enlève habituellement la lentille n° 5 convexe, et l'on examine le fond de l'œil comme avec l'instrument précédent. Si l'image de la rétine n'est pas nette, on place alors derrière le miroir une des lentilles concaves ou convexes qui se trouvent dans la trousse, et l'on recommence l'examen.
C. Ophthalmoscope de ZeheiNDER (fig. 233). — Exploration à Vimage droite. — Cet ophthalmoscope est spécialement destiné pour l'examen à l'image droite, et il présente une des combinaisons les plus heureuses pour ce but spécial ; on en obtient une image très-grande et très-nette (1).
\. Description de r instrument. — L'instrument se compose d'un miroir métallique convexe de 6 pouces de foyer, fixé sur un manche, et d'une lentille biconvexe de 2 pouces de foyer, enchâssée dans un anneau métallique qui s'articule avec le miroir^ comme le représente la figure 233. Une lentille concave n« 10 est placée derrière le trou central.
2. Mode d'application. — Après avoir dilaté préalablement la pupille de l'œil qu'on doit examiner, on approche la lampe tout près de ce dernier, puis on dispose i'ophlhalmoscope de façon que la lentille convexe de 2 pouces et le miroir forment un angle aigu l'un par rapport à l'autre.
Par quelques mouvements latéraux de la lentille on cherche ensuite à concentrer la lumière delà lampe sur le miroir. Tant que la lumière qu'il réfléchit ne formera pas un disque rond, régulier, bien clair avec une petite ombre au centre^ l'instrument ne donnera pas un bon éclairage. Alors seulement, en l'approchant de l'œil du malade, à la distance de 5 à 6 centimètres, et en regardant fixement dans la pupille à travers le petit trou central, on apercevra une petite surface rouge, sur laquelle on pourra distinguer les vaisseaux et les moindres altérations de la rétine et de la choroïde sensiblement amplifiées.
En inclinant légèrement le miroir à droite ou à gauche, en haut ou en bas, on pourra explorer successivement différentes parties de la rétine. Pourtant cet examen est beaucoup plus difficile que le premier, et il demande beaucoup de patience de la part du malade et du chirurgien.
3. Avantages de l'ojjhthalmoscope de Zehender. — La rétine est éclairée au moyen du miroir convexe par le foyer même des rayons lumineux^ et par conséquent l'image est plus claire et plus nette. Dans cet ophthalmoscope, le reflet delà cornée est sensiblement atténué et même complètement efl"acé, ce qui est trèsimportant dans l'examen à l'image droite.
k. Explication du procédé de Vimage droite. — L'examen des yeux par le procédé de l'image droite se fait, soit au moyen des ophlhalmoscopes composés, tels que cenx de Cocciusou de Zehender, soit avec un ophthalmoscope simple qui sert pour l'examen à l'image renversée. Dans ce cas la loupe convexe est inutile, mais on se rapproche avec le réflecteur très-près de l'œil à examiner et Ton regarde à travers le trou central, préalablement muni d'une lentille concave n° 10 ou 8.
(1) Zehender, Archiv f. Opfithnlm. von Grnefe, Bd. I, Abth. 1, S. 124. Berlin, 1853,
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Chez les personnes hypermétropes, de même que dans les yeux atteints de névrites optiques, on peut voir la papille du nerf optique par un simple éclairage réflecteur non muni de la lentille concave derrière le trou central.
Cet examen donne une image virtuelle, mais droite, ce qui est dû à la direction des rayons lumineux, dont on peut étudier la marche sur la figure 234. Soit A l'œil du malade et B celui de l'observateur, qui regarde à travers le trou central du miroir M, muni d'une lentille biconcave L. Le cône lumineux venant de la lampe F, réfléchi par le miroir, éclaire une partie a b de la rétine A.
Les rayons de cette image sortant de l'œil seraient réunis en a' b' s'ils n'étaient pas interceptés par la lentille concave L.
Cette dernière, par sa propriété dispersive, imprime une autre direction à ces mêmes rayons en les faisant converger vers les points a" b", de sorte que l'observateur B semble voir l'image directe de la rétine a b en a" b" plus grande et plus éloignée qu'elle n'est eu réalité.
D. OPHTHALMOSGOPE DE GlL- LET DE GrAINDMONT (fig. 235).
— Pour faciliter l'usage de i'ophthalmoscope aux commençants , cet auteur a introduit une modification ingénieuse.
La plus grande difficulté pour se servir de l'ophthalmoscope provient de la position qu'il convient de donner à la lentille ; cette difficulté est sensiblement diminuée par l'appareil de Gillet de Grandmont(fig. 235). Il consiste en une sorte de monture de lunette, au milieu de laquelle est vissée une douille de cuivre ; dans l'intérieur de celle-ci se trouve un écrou qui permet de rapprocher ou d'éloigner de l'œil une lentille à la distance focale convenable. Après avoir fixé cet appareil sur la tête du malade et placé la lentille devant l'œil
FiG. 234.
Théorie de l'ophlbalmoscope.
Image droite.
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qu'on veut examiner, on projette la lumière sur la lentille au moyen d'un réflecteur concave quelconque.
FiG. 235. — Ophthalmoscope de Gillet de Grandmorit.
Au lieu de cette monture compliquée, j'ai fait fixer la lentille sur un pied, dont la longueur est égale à celle du foyer. Les commençants peuvent ainsi arriver plus facilement à trouver la papille.
E. Ophthalmoscope DE Ed. Jaeger.— Cet auteur a fait construire un ophthalmoscope susceptible de remplir diverses indications, et qui se compose d'un tube court aa monté sur un manche (fîg. 236). Le tube, coupé à pan oblique du côté
FiG. 236. — Ophthalmoscope de Jaeger (*).
dirigé vers l'œil observé, est muni de deux rainures destinées à supporter des réflecteurs de diverses formes contenus dans l'anneau représenté figure 237. De plus, on peut faire glisser dans ce tube un deuxième tube court contenant deux lentilles pour l'éclairage oblique ; l'ophthalmoscope se transforme alors en loupe de Briicke. Enfin, dans l'intérieur du tube, on peut encore placer une plaque divisée en carrés numérotés que l'œil examiné pourra fixer successivement (fig. 239).
(*) «a, tube court muni de deux rainures dans lesquelles ou engage le miroir représenté par la figure 238.
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Des lentilles concaves ou convexes peuvent être adaptées à l'extrémité antérieure du tube dans les cas de myopie ou d'hypermétropie.
FiG. 237. FiG. 238. Fig. 239.
FiG. 237 à 239. — Ophthalmoscope de Ed. Jaeger {*).
F. Ophthalmoscope binoculaire de Giraud-Tlulon. — Cet instrument est destiné à rendre possible l'examen du fond de l'œil, non plus avec un seul œil, comme cela se pratique dans tous les autres ophlhalmoscopes, mais avec les deux yeux à la fois ; il procure donc les avantages des appareils stéréoscopiques.
FiG. 240. — Ophthalmoscope biaoculaire de Giraud-Teulon {**),
L'appareil de Giraud-Teulon (fig. 2ZiO) se compose d'nn grand miroir concave mobile, derrière lequel se trouvent deux prismes rhomboïdiens de croivn-glass
{*) Fig. 237. Coupe du tube court qui entre dans la composition de roplitlialaioscope de Ed. Jaeger — Fig. 238. Anneau renfermant un réflecteur. Fig. 239. Plaque divisée en carrés numérotés.
(**) A, prisme rhomboidieu ; B, C, même prisme coupé eu deux moitiés; I, 1', les deux images du point lumineux; pas de vis.
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A et B, qui se touchent par un de leurs J^ommets et partagent symétriquement la circonférence du nairoir. Un foyer lumineux quelconque e' e envoie un cône de rayons sur le miroir, el ceux des rayons qui passent par le irou central s'y divisent en deux faisceaux, dont l'un ira à l'œil droit et l'autre à l'œil gauche. Ces deux images sont vues simples, comme dans les stéréoscopes, au moyen de deux prismes à bases externes, placés, comme l'indique la figure, derrière les rhomboèdres.
Mode d'emploi. — La rétine est examinée, comme avec l'ophthalmoscope simple, à l'image renversée, à travers une lentille biconvexe de 2 on 2 1/6 pouces de foyer qu'on lient devant l'œil,
FiG. 241. — Coupe et explicalion de l'oplilhaliuoscope binoculaire (*).
Avant d'examinei' le malade avec cet ophihalmoscope, on devra préalablement l'ajuster convenablement; pour cela, en l'approchant de ses yeux, on fixera un
I*) L, œil droit, et L'œil gauche de l'observateur; K O et K' 0 représentent !a direction des rayons qui sont perçus par l'œil observateur ; M M'_, rhomboèdres; N, miroir concave ab^ image oplithalmoscopique formée par la lentille biconvexe C, que l'on tient devant l'œil observé.
UlU
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objet quelconque et l'on s'assurera si cet objet est vu simple et net. Il arrive alors qu'on ne voit qu'un seul objet, mais en fermant alternativement tantôt un œil, tantôt l'autre, on s'aperçoit qu'il n'y a qu'un œil qui voit, l'autre ne se trouvant pas sur la direction des rayons lumineux passant parle rhomboèdre. Pour obvier à cet inconvénient, on tourne le pas de vis situé en V, et à l'aide de ce mécanisme on sépare la partie G de B du rhomboèdre; on met ainsi le rhomboèdre et le prisme en rapport avec l'œil qui était porté trop en dedans ou écarté trop en dehors. A ce moment, l'observateur verra deux objets au lieu d'un, mais quelques tours de vis suffiront pour ramener les deux images en un point.
On place la lampe en arrière du malade et un peu au-dessus de sa tête, afin que les rayons lumineux tombent directement d'eu haut; on peut cependant la placer aussi sur le côté droit ou gauche du malade. On s'assurera d'abord si l'on voit bien le fond rouge de l'œil, puis on procédera à l'examen de l'image renversée de la rétine. Pour avoir une image plus nette, on devra dilater préalablement la pupille.
Laurence et Heisch (de Londres) ont modifié l'ophthalmoscope de Giraud- Teulon d'une manière très-avantageuse, en laissant les deux prismes centraux fixes, pendant que les deux prismes latéraux peuvent s'écarter et en même temps subir une inclinaison plus ou moins grande, ce qui rend inutile les prismes décentrés dont on se sert pour fusionner les images.
G. OPHTHALMOSCOPE DE LAURENCE. — John Laurence (de Londres) a construit un ophthalmoscope qui permet à deux observateurs de voir simultanément le fond de l'œil. A cet effet, il place devant le miroir de l'ophthalmoscope, à une certaine distance, une lame de verre à face plane bien polie et parallèle, sous une inclinaison de 45". Les rayons lumineux qui viennent de l'œil observé sont dédoublés par la lame de verre ; une partie les traverse non déviée et arrive jusqu'au trou du réflecteur, et est perçue par l'observateur ; une autre partie de ces mêmes rayons est réfléchie par la surface du verre plan et peut être vue par un second observateur placé dans la direction de ces rayons,
H. OPHTHALMOSCOPE DE Galezowskl — Il sc composB de tubes rentrants l'un dans l'autre comme ceux d'une lunette d'approche (fig. 2/i2) ; sa longueur est
FiG. 242. — Ophthalmoscope de Galezowski.
de 25 centimètres. Une de ses extrémités est taillée obliquement et garnie d'un bourrelet élastique pour qu'il s'adapte exactement au pourtour de l'orbite et de l'œil examiné. Le tube moyen, qui rentre dans le précédent, supporte une lentille biconvexe de 2 1/4 pouces de foyer ; cette lentille est placée à la distance de 2 1/4 pouces de l'extrémité nmnie du bourrelet. Le troisième tube estle plus mince, il rentre dans les deux précédents, et à son extrémité est percé d'une échancrure ovale dans laquelle est fixé un miroir concave de 15 centimètres de foyer; au
HISTOIRE ET DESCRIPTION DE L'OPHTHALMOSCOPE
moyen d'un mouvement double, ce miroir peut être tourné du côté de la lampe, et réfléchir la lumière dans l'intérieur du tube. Pour rendre l'image plus nette et l'agrandir^ une lentille convexe n^ 12 est placée derrière le miroir.
D'après l'avis du professeur Broca, nous avons fait ajouter à l'instrument une tige articulée, terminée par une boule luisante, que l'on dirige vers le point que le malade doit fixer. Cet instrument a été construit, d'après les modèles que j'ai donnés, par Robert et Collin.
Mode d'emploi, — Le malade peut être placé de deux manières : assis ou couché.
1. Pour examiner l'œil du malade assis, il faut que sa tête soit appuyée contre un mur ou le dos d'un fauteuil (voyez la figure 2Z|3), et en même temps, autant que possible, renversée en arrière.
j La lampe doit être posée à 25 centimètres du réflecteur.
F[G. 2^R. — Mode d'emploi de l'ophlbalmoscope de Galezowski (^).
Ces dispositions prises, on saisit de la main droite l'extrémité bourrelée du tube, lorsqu'on veut examiner l'œil gauche, et de la main gauche s'il s'agit de l'œil droit, puis on approche celte extrémité de l'œil, en l'appuyant légèrement sur le pourtour oibitaire, de façon que l'échancrure carrée soit appliquée contre le nez du malade. A ce moment, on tourne le miroir du côté de la lampe et l'on s'assure si la lumière réfléchie éclaire la cornée. Quelques mouvements imprimés au miroir de bas en jhaut et de droite à gauche amènent cette lumière au point voulu ; en maintenant j alors l'instrument d'une manière fixe sur place, l'observateur regarde par le trou
(*) A, lampe ; B, rétlecteur; C, lentille fixée à l'extrémité iaférieure du tube ; I), boule métallique servant de point de mire.
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central dans le tube, et pourvu que la paupière supérieure ne cache pas la pupille, il verra distinctement le fond de l'œil et les vaisseaux de la rétine.
2. L'application de l'ophthalmoscopc au lit du malade est encore plus facile : étendu horizonlalement sur le dos, la tête ne reposant que sur un oreiller, le malade ouvre largement les yeux ; l'observateur se place au bord du lit et du côté droit, lorsqu'il veut examiner l'œil gauche et vice versa. Appuyant ensuite l'instrument sur le bord orbitaire, comme dans la position assise, il tourne le miroir du côté de la lampe qui se trouve posée tout près de l'œil examiné. Les autres temps de l'opération sont identiques avec ceux que nous avons décrits plus haut.
3. Il est indispensable que les pupilles du malade soient préalablement dilatées avec une solution d'atropine.
4. Au début des recherches ophthalmoscopiques, il est utile que, pendant que l'oxaniinaleur regarde à travers le trou du miroir dans l'œil, un aide tienne l'instrumint et veille à ce que la cornée reste constamment éclairée et qu'elle se trouve au milieu du disque lumineux.
5. Poui que l'observateur puisse trouver facilement la papille du nerf optique, il faut que le malade regarde du côté de son nez, vers un point imaginaire situé à 8 ou 10 centimètres en dedans de l'extrémité inférieure du tube, et où l'on place la pitile boule.
Avantages et inconvénients de rinstrument. — L'emploi de cet instrument remplit deux conditions très-favorables : d'abord l'extrémité objective du tube porte une sorte de chambre noire, qui emboîte l'œil examiné et empêche la lumière du jour d'y arriver; ensuite la distance entre l'œil examiné et la lentille (|ui se trouve à l'intérieur du tube étant fixe et invariable, on n'a pas besoin de clicrcl'.er cette distance comme dans tous les autres ophthalmoscopes. Il suffit de le fixci- sur le pourtour de l'œil, pour que cette condition soit remplie. Ces modilicaiions ont rendu possible l'examen des yeux en plein jour, dans les salles des bô|)iti!ux, et au lit des malades, sans qu'il soit nécessaire de les transporter dans une cluimbre noire, ce qui est très-important pour l'examen des malades atteints d'affections cérébrales ou autres affections aiguës.
L'usage de cet ophthalmoscope n'est pas exempt de difficultés, qui dépendent en partie d'une très grande mobilité de l'instrument; de là le déplacement facile de la lumière projetée sur l'œil. Mais un peu d'exercice et d'habitude permet de vaincre celte difficulté, surtout lorsque une personne maintient l'instrument sur l'œil du malade et surveille s'il est hhn éclairé, pendant que l'autre regarde dans le iroii du miroir.
L'image de la rétine est souvent masquée par un reflet lumineux : rien n'est plus facile que d'écarter ce reflet de la partie de la rétine qu'on examine, en imprimant au iiîiroir de petils mouvcmenis latéraux.
Le professeur i.augier a introduit une modification dans mon ophthalmoscope, en adaptant au tube une bougie dont le foyer se trouve à une distance fixe du réflecteur.
L Ophthalmoscope fixe de Follin. — Il se compose de deux tubes de cuivre A qui se meuvent l'un sur l'autre à l'aide d'une crémaillère /'mise en mouvement au moyen d'un piton à engrenage c ; à l'une des extrémités de ce tube est placé un miroir concave a de 25 centimètres de foyer, étamé, excepté à son centre,
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et mobile autour d'un de ses diamètres ; à l'autre extrémité du tube se trouve une lentille biconvexe b, qui peut être rapprochée ou éloignée du miroir au moyen du piton c, lequel sert encore à allonger ou raccourcir le tube.
Le corps de l'appareil est supporté par une tige gg, pouvant être élevée ou abaissée à l'aide d'une crémaillère verticale h, et fixée par un écrou y à luie table i. De la partie inférieure de cette tige part* une tige Un p n coudée à angle droit, terminée par une petite plaque concave sur laquelle le malade appuie son menton. Une boule luisante c, fixée sur une tige mobile, sert à diriger Toeil du malade.
Mode d'emploi. — Après- avoir fixé l'instrument à la table et placé le malade ainsi que la lampe à la distance convenable et à la hauteur voulue, on cherche à
FiG. Ihh. — ■ Ophthalnioscope fixe de FoUin {*).
concentrer avec le miroir la lumière de la lampe d'abord sur le front et ensuite sur la cornée du malade. Si la lumière n'est pas assez intense et si elle n'éclaire pas une surface assez large, on fait tourner le pilon c jusqu'à qu'on obtienne un bel éclairage. C'est alors seulement qu'on remonte ou qu'on abaisse le tube au
(-■^) A, tube de cuivre muni à une extrémité d'un miroir concave «, et d'une lentille h à l'autre extrémité ; e, boule luisante placée sur une tige articulée d ; /', crémaillère; c, pilon ; o, œil de l'observateur; g,h^y,l,m, tiges articulées supportant l'oplithalmoscope ; n,f^n^ tige servant de point d'appui au menton du malade; F, E, écran ; L, lampe placée sur un pied P.
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moyen du piton h pour projeter la lumière sur la cornée et la pupille du malade, dont la paupière supérieure doit être suffisamment relevée. Si, malgré cela, l'observateur placé en o ne voit pas encore la rétine ni les vaisseaux, il est indispensable alors de rapprocher ou d'éloigner la tige nn qui maintient la tête du malade, ce qu'on obtient en faisant jouer la crémaillère m.
Cet instrument donne une image très-nette et considérablement agrandie, et il est pour la démonstration clinique un des meilleurs ophthalmoscopes.
L'ophthalmoscope de Liebreich diffère très-peu de celui que nous venons de décrire; il donne aussi une image grande et nette, niais on l'ajuste plus difficilement, c'est pourquoi il est moins usité en France que celui de FoUin.
Les ophthalmoscopes fixes de Ruete, de Cusco et de Desmarres fils se composent aussi d'un miroir concave et d'une ou de deux (Ruete) lentilles convexes ; mais, au lieu d'être placés dans un tube, ils sont montés sur des tiges isolées qui peuvent se rapprocher ou s'éloigner à volonté. Leur grande mobilité rend difficile leur application.
Le docteur Biirck (1) a fait subir une heureuse modification aux instruments qui servent à la démonstration clinique. Il place le malade devant un miroir concave de grand diamètre, sur lequel est projetée la lumière réfléchie par un autre réflecteur placé à 1 mètre de distance du premier et à 10 centimètres d'une lampe. L'observateur se place derrière ce dernier miroir et voit à travers le trou central l'image de la rétine sur le premier miroir.
Ulrich, Meyerstein et Frœbelius se sont servi de prismes pour éclairer le fond de l'œil. La lumière, en traversant une des faces du prisme, était réfléchie par l'hypoténuse pour arriver à l'œil de l'observateur par un troisième côté du prisme. Mais ces ophthalmoscopes ne présentent pas d'avantage sur les autres, et, étant plus difficiles à employer, ont été depuis longtemps abandonnés. Il en est de même des ophthalmoscopes faits en lentilles étamées de Klaunig, de Burow et de Hasner, qui ne sont aujourd'hui employées par personne.
K. Ophthalmo -MICROMÈTRES. — Il est très-facile d'établir dans l'intérieur d'un ophihalmoscope de Follin, de Liebreich ou de Galezowski, une plaque de verre transparent portant des divisions linéaires ou carrées, tracées à l'aide d'un diamant. La papille ou une tache exsudative quelconque se trouvant en face de ces divisions, correspondra à un nombre défini d'entre elles et permettra déjuger de sa grandeur relative.
Je me suis servi pour mon ophthalmoscope à tubes, de même que pour le petit ophihalmoscope à main, de la lentille biconvexe 2 \ \tx pouces ainsi disposée : deux lentilles piano-convexes, dont une surface plane portait des divisions en millimètres et centimètres, avaient été collées par leurs surfaces planes et fixées dans un cercle. En examinant le fond de l'œil au moyen de cette lentille placée à la distance de 2 1/4 pouces par rapport à l'œil, on peut se faire une idée de la grandeur des différentes parties de la rétine vues à l'image renversée.
Nous ne prétendons pas indiquer là un moyen à l'aide duquel il soit possible de mesurer exactement les dimensions réelles des différentes parties du fond de l'œil : ce serait difficile et superflue; ce qui nous semble utile et pratique, c'est
(1) Bxirck, BulU de l'Acad. de méd., Paris, 1870, t. XXXV.
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que l'on puisse juger de l'augmentation ou de la diminution de l'étendue d'une exsudation, d'un épanchement. etc.
L. Ophthalmomicrosgope. — Coccius a cherché à grossir l'image ophthalmoscopiqne au moyen d'un appareil grossissant spécial, adapté derrière le trou central d'un ophthalmoscope fixe. Mais il est difficile de se servir de pareils instruments, et les avantages de ces investigations sont encore trop problématiques, pour que nous nous en occupions.
M. Photographie ophthalmoscopique. — Le docteur Rosebrugh (1) (de Toronto) a fait des tentatives très-louables dans le but de photographier le fond de l'œil de certains animaux, au moyen d'un appareil spécial construit d'après ses indications. L'œil est éclairé par la lumière solaire que réfléchit une lame de verre placée dans un tube^ et l'image de la rétine est recueillie par une lentille biconvexe placée derrière la lame; cette image est amenée dans une petite chambre photographique^ sur le plan d'épreuve placé en un point défini.
Le docteur Noyés, de New-York, et Gusco, à Paris, ont fait des tentatives semblables sur les yeux des hommes. Les photographies obtenues par le docteur Cusco sont assez distinctes, et montrent qu'avec le temps on obtiendra peut-être des résultats plus satisfaisants, surtout quand il s'agira d'avoir les dessins schématiques des altérations du fond de l'œil.
N. AUTO-OPHTHALMOSCOPE. — Coccius a, le premier, réussi à construire un instrument qui permet à une personne de voir l'intérieur de son propre œil. Giraud- Teulon, Heyman et Zehender ont fait construire d'autres instruments du niême genre.
L'instrument de Coccius, appelé autoophthalmoscope, se compose d'un petit tube métallique (fig.243], long de 5 pouces, muni, à l'une de ses extrémités, d'une lentille biconvexe de h pouces de foyer, et fermé à l'autre par un miroir plan, percé d'un trou au centre et dont la face polie est tournée du côté de l'œil. La lentille biconvexe est obscurcie sur toute son étendue, excepté dans un coin.
Pour se servir de cet instrument, l'observateur doit regarder par le trou du miroir o ; à ce moment, les rayons lumineux de la lampe placée en L arrivent Fi^. 243. - Auto-ophthalmoscope
1 ^ T , . .,, de Coccius,
par la partie transparente de la lentille
à l'ouverture du miroir, et de là jusqu'à
la rétine en p. Réfléchis par cette membrane et la choroïde, les rayons traversent les milieux de l'œil et rencontrent le miroir en /)', qui les réfléchit de nouveau vers le point m. C'est ainsi que le point de la rétine m verra une partie voisine de
(1) Rosebrugh, Tlie Ophthalmic Review, 2, 4864; et Annales d' oculis tique, i, LUI, p. 172.
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sa propre rétine placée en p. Ce point lui apparaîtra dans un point quelconque p". En faisant varier la position de l'instrument, on peut éclairer successivement différentes portions de cette membrane.
REGLES GÉNÉRALES POUR L'EXAMEN DES YEUX AVEC L'OPHTHALMOSCOPE
Les difficultés que présente l'examen opthalmoscopique pour les personnes qui commencent à s'y livrer dépendent le plus souvent de ce qu'on ne s'est pas suffisamment conformé à toutes les conditions propres à la manœuvre de l'instrument. Pour faciliter cette étude, nous croyons utile de résumer ici les règles générales de cet examen, d'indiquer les obstacles qui peuvent se présenter et la manière de les sur mon 1er.
1. Choix de Vophthohnoscope. ~ La première condition d'un bon examen est le choix de l'instrument. Le meilleur, selon nous, est celui qui peut servir à la fois pour l'examen à l'image renversée et à l'image droite, et ici nous n'hésitons pas à recommander notre modèle d'ophthalmoscope à main, représenté page /t66. Il est portatif et remplit bien les conditions d'un bon éclairage.
Pour que le réflecteur soit bon, il doit avoir de 20 à 25 centimètres de foyer.
L'ouverture centrale sera de Zi à 5 millimètres de diamètre. Il est nécessaire qu'une fourche soit fixée derrière le miroir afin que l'on puisse placer, soit une lentille concave, n° 8 et 10, pour l'examen à l'image droite, soit une lentille convexe, n° 12, pour agrandir et rapprocher l'image de la rétine.
La lentille biconvexe n° 2 1/^ pouces de foyer est la meilleure pour l'examen à l'image renversée. Elle doit être enchâssée dans un cercle métallique, dont les bords dépassent sa partie centrale et l'empêchent de se rayer.
Cet ophthalmoscope peut servir pour l'examen à l'image droite, dans ce dernier but pourtant on fera de préférence usage de l'ophthalmoscopc de Zehender.
Pour Texamen des malades dans leurs lits, et dans les salles des hôpitaux, de même que pour les démonstrations cliniques, nous donnons la préférence à notre ophthalmoscope à tube et à celui de Foliin.
Lorsqu'on veul obtenir l'image de la rétine et de la papille très-distinctes et en relief, il faut se servir de l'ophthalmoscope de Giraud-Teulon.
2. Chambre noù^e. — Pour bien voir le fond de l'œil avec l'ophthalmoscope, il est nécessaire de se placer dans un endroit obscur. Dans ces conditions, l'image aérienne paraît plus distincte; et l'on évite de cette façon des reflets latéraux sur la cornée qui rendent impossible tout examen. Mon ophthalmoscope à tubes permet de faire cet examen aussi facilement à la lumière du jour que dans un endroit obscur. V ophthalmoscope à chambre noire de Poucet (1) remplit aussi d'une manière assez satisfaisante ces conditions.
(1) Poncet, Gazette hebdomadaire, 6 août 1869, p. 501. — Gaujot etSpillmann, Ai-'senal dp la chirurgie contemporaine. Paris, 1871", t. IJ, p. 359.
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3. Exercice sur l'œil artificiel. — Pour apprendre plus facilement le maniement de l'ophthalmoscope, il est nécessaire de s'exercer pendant un certain temps, soit sur des lapins, soit sur des personnes dont les yeux sont complètement sains. iMais, comme on n'a pas toujours à sa disposition des individus qui se laissent longtemps examiner, on pourra avoir recours à un œil artificiel de Perrin (fig. Ihh), qui est muni des différentes figures représentant les variétés physiologiques et pathologiques de la rétine et de la choroïde, et qu'on peut changer à volonté.
U. Position du malade et du chirurgien. — Le malade doit être assis sur un petit tabouret un peu plus bas que celui sur lequel se place le chirurgien. Il est préférable de placer le malade de telle sorte, que sa tête soit appuyée contre le mur ou contre le dos d'une chaise ; autrement, il serait très-difficile d'empêcher les mouvements involontaires de la tête.
5. Position de la lampe. — Pour avoir une image nette de la rétine, on doit chercher à projeter une quanlilé suffisante de lumière dans la pupille, ce qu'on
Fig. Ilik. — (E\\ artificiel de Fig. 245. — Lampe pour l'examen
Maurice Perrin. ophthalmoscopique (*).
obtient en se servant d'une lampe à l'huile, et de préférence d'une lampe à l'usage des horlogers, dont le foyer peut être baissé ou remonté à la hauteur de l'œil du malade (fig. 2/i5).
(*) a, anneau de cuivre supportant deux tiges : l'une b surmontée d'un miroir concave c, l'autre d supportant un verre bleu. La lampe elle-même est fixée sur la tige principale, mais elle peut à volonté être placée plus haut on plus bas. Pour mes examens ophthalmologiques, j'enlève habituellement les daux tiges bcetdef et je m'en sers comme d'une lampe ordinaire. '
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Pour l'exameu de l'image renversée avec le petit ophtlialinoscope, il faut que la lampe soit du côté de l'œil examiné et dans un plan postérieur à la cornée, afin que cette dernière ne reçoive pas de reflets latéraux.
Pour l'examen à l'image droite, la lampe sera placée tout près de l'œil examiné, ainsi que du miroir.
6. Dilatation de la pupille. — Dans la majorité des cas, la pupille est- assez large pour qu'on puisse examiner le fond de l'œil avec l'ophthalmoscope sans la dilatation artificielle de la pupille. Mais, pour les personnes encore peu expérimentées, de même que pour l'examen des yeux dont les pupilles sont très-rétrécies, la dilatation doit être faite préalablement au moyen d'une solution d'atropine, à l'une des doses suivantes :
if Eau distillée 10 grammes. 1 :^ Eau distillée 10 grammes.
Sulfate neutre d'atropine. . . 2 centigr. | Sulfate neutre d'atropine. . . 5 centigr.
Cette dilatation est aussi nécessaire pour l'examen à l'image renversée ou droite lorsqu'on veut voir et apprécier les détails des altérations rétiniennes.
L'application de mon ophtlialmoscope à tubes, de même que des instruments fixes de FoUin, de Liebreich et de Cusco, exige aussi une dilatation préalable de la pupille.
7. Position du miroir. — Le réflecteur est tenu de la main droite devant l'œil droit, et il est légèrement appuyé contre le bord supérieur de l'orbite et à l'angle interne du nez. En imprimant quelques légers mouvements latéraux, on s'apercevra que le miroir réfléchit une lumière assez vive. C'est cette lumière qui devra être projetée sur l'œil à examiner, pendant que la main gauche de l'observateur maintiendra soulevée la paupière supérieure du malade.
8. Examen des milieux réfringents. — Avant de procéder à l'examen de la papille du nerf optique, on doit s'assurer de l'état des milieux réfringents, et notamment de la cornée, du cristallin et du corps vitré. Pour cela, l'éclairage de la pupille avec le réflecteur suffit le plus souvent : on fait regarder le malade en haut et en bas, à droite et à gauche, et, pendant que cette lumière éclaire la pupille, on s'assure s'il n'existe pas sur sa surface des taches noires ou une sorte d'ombre miroitante. La présence de taches ou stries noires ne peut être expliquée que par les opacités de la cornée, du cristallin ou du corps vitré, ce dont on s'assure par les procédés d'examen propres à chaque membrane. Les milieux réfringents étant opaques, on comprend très-bien que le fond de l'çeil, et notamment la papille du nerf optique, apparaissent comme voilés.
9. Difficulté d'éclairer la pupille. — ■ Il arrive quelquefois que , malgré le soin avec lequel il a suivi ces indications, l'observateur ne voit pas la pupille rouge, mais noire. Cela peut tenir, soit à ce que le malade regarde en face, — et alors il y a au centre de sa cornée un reflet lumineux qui recouvre tout le champ de la
pypille, soit parce que la personne qui n'est pas habituée à l'examen ophthal-
moscopique regarde de l'œil gauche ouvert et non de l'œil droit, devant lequel se trouve le miroir. On peut s'en assurer en recommandant à l'observateur de fermer l'œil gauche pendant qu'il regarde dans le trou du miroir. Pour obvier à la première difficulté, on fait porter l'œil du malade foriement en haut ou de côté ; le reflet étant déplacé dans ces conditions plus que la pupille, on apercevra immé-
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diatement celle-ci. Dans l'un comme dans l'autre cas, la dilatation artificielle de la pupille diminuera de beaucoup les difficultés de l'examen.
10. Direction de Vœil examiné. — Pour trouver plus facilement la papille, on fait regarder le malade en dedans et un peu en haut. Cette condition doit être remplie avant de placer devant l'œil la lentille de 2 pouces 1/4, autrement on aura beaucoup de peine à trouver la papille du nerf optique. En effet, le nerf optique est situé, par rapport à l'axe optique, en dedans et en haut, et, pour le voir plus facilement, il faut le faire descendre plus bas et un peu en dehors, afin qu'il se trouve en face de la pupille, ce qu'on obtient en imprimant à l'œil la direction indiquée.
11. Position de la lentille. — La lentille, saisie de la main gauche entre le pouce et l'index, est approchée de l'œil observé à une distance égale à son foyer, et y est maintenue dans une position verticale, tandis que le petit doigt de la même main prend un point d'appui sur la tempe ou le front. Pendant que l'œil est éclairé, on interpose la lentille entre le réflecteur et la pupille , de sorte qu'elle se place en face de la pupille observée. L'observateur verra alors, non plus la pupille elle-même, mais l'image de la rétine au devant de la lentille. Si cette image n'est pas trouvée, il lui suffit de faire quelques légers mouvements latéraux avec le miroir, d'avancer ou de reculer la lentille pour apercevoir le fond de l'œil.
Afin d'éviter le reflet central de la cornée et du centre de la lentille, qui devient à ce moment très-gênant, on n'a, pour l'écarter du champ d'observation, qu'à faire basculer légèrement la lentille dans un sens ou dans l'autre.
12. La première image perçue est le fond rouge de l'œil. Ce sont les vaisseaux de la rétine qu'on doit chercher à y distinguer ; ils se présentent sous forme d'une arborisation très-régulière. Ces vaisseaux se divisent dichotomiquement, et l'angle de bifurcation est toujours dirigé du côté de la papille, de sorte que lorsqu'on voit l'angle de bifurcation dont le sommet regarde en haut, on peut être sûr que la papille du nerf optique se trouve en haut, et ainsi de suite.
13. Pour trouver la papille, il faut observer les conditions suivantes t «, l'œil observé doit être dirigé en dedans et en haut, et s'adapter à une grande distance ; b, après avoir aperçu l'angle de bifurcation des vaisseaux, il faut se déplacer avec le miroir dans le sens où l'on suppose que doit être la papille, c'est-à-dire du côté où est dirigé le sommet de l'angle vasculaire ; c, en se déplaçant avec le réflecteur en haut, on verra que l'image rétinienne descend en bas ; si, dans ce changement d'image, le fond de l'œil devient plus pâle et d'une teinte moins rouge, on peut conclure qu'on s'approche de la papille du nerf optique, et vice versa.
la. Si l'image rétinienne n'est pas assez nette, on cherchera à la voir en se rapprochant ou en s'éloignant avec le réflecteur de l'œil observé. En général, l'image renversée du fond de l'œil myope est vue plus distinctement à une petite dislance, tandis que l'œil hypermétrope peut être mieux observé à une distance plus éloignée.
15. On peut reconnaître par l'examen à l'éclairage direct du réflecteur si l'œil est myope ou hypermétrope. La papille du nerf optique peut être vue très-distinctement à une petite et à une grande distance, sans le secours de la lentille objec^ tive ni de la lentille concave derrière le miroir. Chez les myopes, la papille ne peut
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être vue (|u'à une ceriainc distance ; tout au contraire, si l'on veut se rapprocher avec le miroir tout près de l'œil myope, on ne distingue absolument rien. Un autre signe pour reconnaître la myopie de l'hypermétropie est le suivant: pendant que l'on projette la lumière dans l'œil du malade et qu'on le fait déplacer de haut en bas, on s'aperçoit que dans la myopie les vaisseaux, de même que l'image rétinienne tout entière, suivent les mouvements de l'œil : dans les yeux hypermétropes, ces mouvements ont lieu dans un sens inverse.
16. Pour avoir une notion exacte de l'état de toutes les parties du fond de l'œil on procédera à cette exploration dans l'ordre suivant : on commence par exajniner la papille {et) ; ensuite on explore la rétine en suivant les quatre vaisseaux
liG. 2 'iG. — Fond de l œii normal ( '
principaux partant de la papille, et qui se dirigent versé, c, d, e; puis on revient (le nouveau vers la papille et l'on explore son bord interne /, et de là on étend l'investigation plus loin en dedans et en haut vers le point m, où se trouve la macula. On termine l'examen ophthalmoscopique en explorant la région de Vora serrata, et, dans ce but, on fait regarder le malade successivement à l'extrême droite et à l'extrême gauche, en haut et en bas.
En suivant cet ordre dans l'investigation ophthalmoscopique, on peut être sûr qu'aucune des altérations qui pourraient exister sur la réline ou la choroïde ne passera inaperçue.
17. Quand on a bien vu le fond de l'œil à l'image renversée, on doit aussi l'explorer à l'image droite.
Celte dernière méthode d'exploration est surtout nécessaire lorsqu'il s'agit de
(*) rt, papille du nerf optiuue ; 6, veines ; c, d, artères ; /■, hord interne de la papille correspondant a la niRCiila ; m , fosse centrale (maculai
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préciser la nature d'exsudation que l'on a aperçue à l'image renversée sur la papille ou une autre partie quelconque du fond de l'œil. L'image renversée étant en effet relativement assez petite, et ne nous donne qu'une idée approximative de l'ensemble d'altération ; tout au contraire, en examinant cette même partie à l'image droite sensiblement grossie, on se rend mieux compte de la nature d'altérations, de la profondeur des couches qui sont affectées et des rapports exacts qui existent entre l'exsudation et les vaisseaux rétiniens.
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NEUVIÈME PARTIE
CORPIS VITRÉ
Anatomie. — Le corps vitré ou hyaloïdien est une humeur hyaline, dense, sphéroïde, enveloppée d'une membrane mince et transparente, appelée membrane hya~ loïde. 11 remplit les deux tiers de la cavité du globe oculaire, et se trouve entre le cristallin et la rétine, à laquelle il sert de support.
1 . Membrane hyaloïde. — Celte membrane enveloppe l'humeur vitrée, et constitue un sac parfaitement clos. Son épaisseur varie selon qu'on l'examine dans son seg-
FiG. 247. — Membrane de l'humeur vitrée d'un fœtus de huit mois, vue par la face interne
ou rétinienne (*) .
(*) Préparation. Inciser successivement la sclérotique, la choroïde et la rétine ; l'humeur vitrée fait alors hernie et Von anlère d'un coup de ciseau la partie herniée, qu'on porte sous le microscope. Elle est homogène, amorphe,
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meût antérieur ou postérieur. Mesurant h peine 2 millièmes de millimètre dans le voisinage de la macula et du nerf optique, elle s'épaissit brusquement et d'une manière très-sensible, en s'approchant de l'ora serrata.
Cette membrane très -transparente, à déchirure très-nette, est, d'après Ch. Robin, tout à fait homogène, sans noyaux ni granulations (fig. 247). Sa surface externe est assez lisse et adhère intimement à la membrane limitante delà rétine; la surface interne est tapissée par un épithélium très-délicat. Les cellules épithéliales sont à peine perceptibles à l'état frais ; elles sont finement granulées, polygonales, mais à angles émoussés, comme le montre la figure 248, a,
2. Zonule de Zinn. — Au niveau de l'ora serrata, la membrane hyaloïde forme une sorte de collerette, qui porte le nom de zonule de Zinn. Plus loin elle se subdi-
f vise en deux feuillets, l'un antérieur et l'autre postérieur. Le feuillet antérieur, qui se moule d'une manière très-intime sur les plis des procès ciliaires, passe un peu en avant de ceux-ci, puis il les abandonne et s'attache à la partie antérieure de la capsule cristallinienne ; le feuillet postérieur se porte dans l'excavation hyaloïdienne, î et se confond avec la capsule postérieure. C'est la zonule de Zinn ou la couronne de la zone ciliaire qu'on voit autour du cristallin, enveloppant le corps vitré sous forme d'une collerette, dès qu'on a séparé la choroïde et l'iris du corps vitré.
La largeur de la zonule de Zinn est de 5 à 6 millimètres : d'abord d'une structure amorphe et dépourvue des stries fibrillaires, la hyaloïde ciliaire se décompose en fibres élastiques extrêmement fines et qui sont tantôt droites, tantôt onduleuses. Dans cette portion, elle se confond et s'unit intimement avec la partie terminale de la rétine. D'après Ritter, les fibres de la zonule de Zinn ne s'engagent point dans le? I intervalles des plis des procès ciliaires, qui ne sont occupés que par les dernières terminaisons de la rétine.
3. Canal de Petit. — L'espace triangulaire qui se trouve entre les feuillets antérieur et postérieur de la zone de Zinn, ainsi que la grande circonférence du cristallin, forme un canal qui porte le nom de canal de Petit ou canal godronné. Durant la vie, il est rempli d'un liquide clair qui facilite jusqu'à un certain point les fonctions d'accommodation.
4. Cupule hyaloïdienne. — Le corps vitré présente à sa partie antérieure une forte dépression, dans laquelle le cristallin est logé. Cette loge ou cupule porte le nom de cupule hyaloïdienne. Elle est recouverte par la membrane hyaloïdienne, à laquelle la capsule postérieure du cristallin adhère intimement, mais simplement par contact immédiat, comme le remarque très-justement le professeur Robin.
5. Humeur vitrée. — La substance dont se compose la masse du corps vitré est une humeur particulière que Ch. Robin compare au blanc d'œuf, et. qui, d'après Ritter, ressemble à du mucus épais. Sa structure intime n'est pas encore bien déterminée et reste jusqu'à présent matière à discussion et à controverse. Les uns la considèrent comme étant composée des cellules; d'autres comme Robin et Ritter, n'admettent pas la présence des cellules dans sa structure. La préparation qui nous a été obligeamment communiquée par le professeur Robin, et que nous sommes heureux de reproduire (fig. 247), montre d'une manière admirable la vraie structure delà membrane de l'humeur vitrée d'un fœtus de huit mois, vue par la face interne ou rétinienne. On y voit des leucocytes adhérents sans trace de cellules.
Donné (i) a, le premier, fait voir dans l'humeur vitrée un grand nombre de cor-
(1) Donné, Archives ginér. de méd., t. XXIII, p. 113, et Co7/,rs de microscopie complémentaire des études médicales. Paris, 18ii4.
hyaline, épaisse de 0""",002, et plisse très-facilement (voyez en dd), de manière à sembler striée au premier coup d'œil. On voit par transparence des leucocytes adliérents à sa face interne ou vitrée. Sa face externe ou rétinienne a entraîné de la matière amorphe de la couche limitante de la rétine, qui se cj-euse rapidement de nombreuses petites vacuoles (6, b, b) hyalines : elle a entraîné aussi des myélocytes de la rétine (c). — Grossissement de 550 diamètres. (Ch. Koôin.)
CORPS VITRÉ
puscules ayant 4/400 à 1/500 de pouce de diamètre, et d'une pesanteur spécifique moindre que le fluide dans lequel ils sont contenus.
Virchow et Kolliker avaient constaté la présence des cellules dans les corps vitrés des embryons de certains animaux. Mais c'est surtout Donkan (1), élève de Donders, qui a démontré d'une manière positive que les cellules entrent en grande proportion dans la conformation muqueuse de cette humeur.
Selon Weber (2), le corps vitré se compose des cellules fusiformes et étoilées^ qui
FiG. 248, — Cellules du corps vitré (*).
s'entrecroisent et s'anastomosent entre elles pour constituer une sorte de charpente, à laquelle sont attachés des appendices muqueux. Pour la mieux voir, on doit se servir des liquides dépourvus de la propriété de coaguler celte humeur et d'une solution de carmin ou de bleu de Prusse.
Que ces cellules existent, il n'y a aucun doute; mais sont- ce des cellules accidentelles, ou entrent-elles dans la composition inlime du corps vitré? C'est ce qui est jusqu'à présent difficile à dire.
Pour Iwanoff (3), à part les cellules étoilées de Weber, le corps vitré contient encore des cellules épithéliales, décrites par Ritter, les cellules étoilées observées par Virchow et Weber, et les cellules vésiculeuses semblables aux physalifores et que Donkan a si bien décrites.
6. Vaisseaux. — On sait que pendant un certain temps de la vie intra-utérine, l'humeur vitrée n'a qu'un petit volume, et que le cristallin se trouve très-rapproché du segment postérieur du globe. Dans ces conditions, l'artère centrale du nerf optique envoie une branche appelée artère hyaloïdienne, qui atteint la cupule hyaloïdienne, et se divise dans la capsule postérieure en plusieurs branches qui se portent
(1) Doukan, Dissert, de corporis vitrei structura. Utrecht, 1854.
(2) Weber, Archiv f. PathoL, Anat. u. Physiol.von Virchow, Bd. XIX, p. 376.
(3) Iwanoff, Arch. /. Ophthalm. von Graefe, Bd. XI, Abth. 1, p. 164.
(*) a, cellules épithéliales de la hyaloide ; h,b,b,b, cellules du corps vitré munies de nombreux prolongements : quelques-unes de ces cellules ne contiennent qu'un seul noyau, d'antres au contraire en possèdent jusqu'à trois ; c, leucocytes adhérents à la membx^ane hyaloidienne.
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vers la grande circonférence de la lentille., et de là vers la capsule antérieure et le réseau pupillaire (fig. 249, i,h^i) et s'anastomosent avec les vaisseaux iriens.
Weber pense aussi que les branches terminales de l'artère hyaloïde s'anastomosent encore avec les vaisseaux externes du corps vitré, dont Schroder Van der Kqlk a démontré l'existence pendant la vie fœtale. Denonvilliers et Richet ont déposé au musée Orlila des pièces anatomiques où l'on peut voir comment l'artère hyaloïde arrive à la capsule postérieure et s'y termine par une ampoule.
Dans les dernières périodes de la vie fœtale, les vai^sseaux du corps vitré s'atrophient et disparaissent complètement.
J. Gloquet décrit un canal cylindroïde du corps vitré, qu'il a appelé canal hyaloidien, et qui résulterait de la réflexion de la membrane hyaloïdienne elle-même.
Slilling ('!), a reconnu, en effet, la présence de ce canal chez plusieurs animaux, mais il n'est pas, selon lui, tapissé par la membrane hyaloïde renversée. Pour Stilling on constate, dans le corps vitré, un noyau et les couches concentriques^ Cette opinion sur les couches concentriques a été déjà soutenue avant Stilling, et Vallée (2) n fait des calculs sur leur réfraction. Mais en est-il réellement ainsi? C'est ce qu'il est impossible de démontrer dans l'état actuel de la science.
Physiologie. — Le rôle physiologique du corps vitré est double, jouissant d'une transparence parfaite et ayant un indice de réfraction de 1 ,339 (Brewster), il concourt avec les autres milieux de l'œil à la réfraction des rayons lumineux. D'autre part, par sa consistance égale à celle du verre fondu et par son poids spécifique (1 ,005), cette humeur sert de support, sur lequel s'étale la rétine.
La nutrition du corps vitré se fait probablement au moyen des liquides sécrétés par le cercle ciliaire et qui y arrivent par l'endosmose et l'exosmose, en traversant la membrane hyaloïde à sa partie antérieure. La rétine étant dans cette région complètement confondue avec la membrane hyaloïde, ne remplit aucun rôle utile pour la vision, ce qui fait que ce mécanisme nutritif ne gêne en aucune façon ses fonctions visuelles.
Stellwag von Carion pense que la nutrition de la partie postérieure du corps vitré se fait au moyen des vaisseaux rétiniens, ce qui nous paraît inadmissible.
(t) Slilling, Eine Studie ùbcr den Bau der Glaskôrper {Archiv f. Ophthabn,, Bd. XV, Ablh. 3, S. 299).
(2) Vallée, Théorie de l'œil. Paris, ISliZ.
(*) a, h, artère hyaloïde s'épanouissant sur la cristalloide postérieure ; c,d,e,i, membrane piipillaire ses vaisseaux ; II, rentre de la membrane ; f,g,i^ soléro tique.
FiG. 249. — Corps vitré (*J.
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MODE D'EXPLORATION DU CORPS VITRÉ
L'examen du corps vitré ne peut se faire sans le secours de rophthalmoscope, et quoique, dans certaines altérations occupant l'intérieur du globe, on puisse apercevoir à l'œil nu la pupille miroiter, on ne peut rien conclure de ce reflet vague et incertain.
L'exploration de l'humeur vitrée peut être faite par trois procédés différents :
1. Par l'éclairage direct, on s'assure si le corps vitré reste complètement transparent, ou s'il contient des flocons flottants, qui se présentent comme des taches ou des filaments noirs au devant du fond rouge.
Après avoir soulevé la paupière supérieure avec le pouce de la main gauche, on projette avec le miroir concave, que l'on lient devant son œil, la lumière dans la pupille, et Ton fait regarder le malade en haut, en bas, à droite et à gauche. Dans ces mouvements, les opacités du corps vitré, nageant dans cette humeur ramoUie, se déplacent avec une extrême rapidité, et on les aperçoit facilement.
Pour obtenir de cet examen un résultat satisfaisant, il faut que le corps vitré soit exploré méthodiquement dans toutes ses régions, ce qui ne peut avoir lieui^ue lorsqu'on arrive à concentrer le foyer lumineux dans les diverses couches de cet organe. On se rapproche donc de l'œil du malade avec le miroir, successivement à 10, 15, 25 et 30 centimètres^ et pendant qu'on y projette la lumière on fait exécuter à l'œil les mouvements dans divers sens. De cette façon, la moindre opacité pourra être dévoilée.
2. On examine avec avantage le corps vitré à l'image renversée. A cet effet, on place la lentille convexe 2 i/li de foyer à une distance un peu plus grande que celle qui est exigée dans l'exploration de la rétine, et on l'éloigné ensuite peu à peu de l'œil, jusqu^à ce qu'on aperçoive l'image renversée du champ pupillaire et de l'iris. Il arrive quelquefois que lorsqu'on examine la papille, on voit se promener devant elle un flocon ; il suffira dans ce cas de s'éloigner de l'œil avec la lentille pour qu'on distingue ce même flocon très-neltement..
3. Les opacités très-fines, filiformes ou pointillées qui existent souvent dans le segment antérieur du corps vitré, peuvent être examinées de tout près au moyen d'un réflecteur muni d'une lentille très-forte, n» 3 ou 5, convexe placée derrière l'ouverture centrale.
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dans l'humeur vitrée qu'un corps transparent ressenriblant à du blanc d'œuf ou à du mucus, et qu'ils refusent à ce milieu toute espèce de structure, Weber, Doncan et Iwanoff admettent l'existence des différentes formes de cellules, qui s'anastomosent entre elles. Ces deux opinions sont, comme on voit, séparées par une différence radicale.
I L'anatomie pathologique de ce corps n'a pas été mieux déterminée que l'anato- 'imie physiologique, et il est difficile aujourd'hui de dire si les altérations que l'on y trouve sont due* à la transformation du corps vitré et de ses cellules, ou bien, ce qui me semble plus probable, si elles ne sont que la transformation ultérieure d'exsudats et d'épanchements provenant, soit de la rétine, soit de la choroïde.
Pour certains auteurs, la théorie passe avant les faits pratiques et avant toute observa tiion ; et, du moment que la présence des cellules dans le corps vitré a été constatée, l'inflammation de l'humeur elle-même est jugée non douteuse. Ils admettent donc la hyalitis, non comme une inflammation de la membrane hyaloïdienne, ainsi que le pensait Midlemoore, mais comme une inflammation de l'humeur elle-même. Wecker est un des partisans les plus ardents de cette théorie; ! peut-être est-il le moins modéré de tous; son assurance, sur l'existence de l'hyalitis, va si loin, qu'il n 'hésite pas à accuser d'ignorance tous ceux qui ne sont pas de son avis.
Que répondre à cette affirmation? Si ce n'est de demander à l'auteur de mettre un peu plus d'ordre dans la description de cette maladie et de nous dire ce qu'il entend par inflammation du corps vitré. Voici ce qu'il dit : « La symptomatologie et la marche de l'hyahtis aiguë, qui seule doit figurer à litre de maladie propre, se confondent tellement avec celles des choroïdiles suppuratives, que nous risquerions de tomber dans des inédites inutiles, en en présentant ici la description détaillée. » Pour le traitement; il renvoie aussi « à la choroïdite suppurative ».
Que resle-t-il donc pour l'inflammation du corps vitré, si tout ce qui se trouve décrit comme sjmptomatologie, marche et traitement, doit être rapporté à la choroïdite suppurative ?
Macnamara (1 ) pense, avec raison, que les hyaHlis idiopathiques non compliquées doivent, si jamais elles existent, être très-rares chez l'homme. Pour moi, l'inflammation de la membrane hyaloïdienne peut être admise. Quant à l'humeur vitrée elle-même, les altérations que nous connaissons jusqu'à présent ne sont que secondaires et proviennent de l'inflammation de la rétine ou de la choroïde, d'épanchements sanguins de ces mêmes membranes, etc. On y trouve aussi des cristaux de cholestérine, des corps étrangers, des cysticerques, etc.
Voici, en résumé, les altérations du corps vitré, que nous aurons à étudier ;
1*^ Ramollissement simple du corps vitré. 2° Mouches volantes et flocons du corps vitré. 3° Apoplexie générale du corps vitré.
,4° Corps étrangers^ cysticerques et cristallin luxé, 5^ Membranes organisées et vaisseaux dans le corps vitré, 6° Décollement de la membrane hyaloïdienne.
(1) Macnamara, A Manual ofthe Diseases of the Eye, London, 1868, p. 430.
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ARTICLE PREMIER
SYNGHYSIS SIMPLE OU RAMOLLISSEMENT DU CORPS VITRÉ
Le corps vitré, qui a une densité assez considérable, peut devenir fluide et se liquéfier complètement. Cet état morbide est généralement désigné sous le nom de synchysis.
Symptomatoiogie. — Les tremblements ou oscillations de l'iris sont un des signes caractéristiques de liquéfaction de l'humeur vitrée. On reconnaît facilement ce symptôme en faisant remuer l'œil dans tous les sens; si, pendant ce temps, on fixe un point quelconque de la périphérie de l'iris, on ne tarde pas à constater qu'il y a là comme une onde d'humeur aqueuse qui frappe la surface antérieure de cette membrane.
Quelquefois il arrive que le cristallin lui-même n'ayant plus un appui assez solide, se laisse refouler en arrière et devient tremblotant. Dans ces cas, il y a un véritable tremulus iridis, dont nous avons parlé plus haut.
Le ramollissement du corps vitré existe dans un grand nombre de cas, sans que pour cela sa transparence soit diminuée ou que la vue soit troublée.
L'ophthalmoscope ne nous fournit alors que des renseignements négatifs. Dans d'autres circonstances, le synchysis est accompagné de flocons plus ou moins épais qui nagent dans cette humeur hquéfiée. L'ophthalmoscope permet de voir que ces corpuscules opaques et d'une apparence noire parcourent le champ pupillaire avec une extrême rapidité, ce qui ne pourrait avoir lieu si l'humeur vitrée avait conservé sa densité normale.
D'après le déplacement plus ou moins étendu des flocons, on peut conclure quelquefois qu'une partie antérieure du corps vitré seule est ramollie. C'est le synchysis partiel. Après l'abaissement de la cataracte, il ne se déclare habituellement que dans le segment antérieur, tandis qu'il est presque toujours postérieur dans la myopie et dans l'atrophie choroïdienne.
Étioiogie. — Le synchysis est le plus souvent consécutif à une altération de la membrane qui le sécrète, c'est-à-dire de la choroïde. On le voit en efl"et survenir à la suite des choroïdites atrophiques généralisées et dans les hydrophthalmies. C'est peut-être pour celte raison que la consistance du globe de l'œil est modifiée dans ces cas; tantôt le globe devient plus dur, tantôt plus mou. Disons pourtant que, dans un grand nombre de circonstances, celle liquéfaction existe avec la conservation du volume et de la densité normale de l'œil.
.l'ai vu le ramollissement se produire presque constamment chez les myopes, ce qui explique la prédisposition que présentent ces sortes d'yeux pour le décollement de la rétine,
Warlomont et ïeslelin parlent de synchysis congénital observé chez les hydrocéphales. Je l'ai observé chez les enfants atteints de luxation congénitale du cristallin, ou qui étaiçnt atteints de nystagmus, de coloboma ou d'autres vices de conformation.
ProDostic et traitement. — Cet état ne présente aucun danger pour le malade et aucun traitement n'est indiqué. Tout au plus faut-il prendre des précautions lorsqu'il s'agit de pratiquer l'opération de la pupille artificielle, de cataracte, etc.
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ARTICLE II
MOUCHES VOLANTES ET FLOCONS DU CORPS VITRÉ
Malgré la conservation complète de la transparence des milieux réfringents, une certaine quantité des corpuscules microscopiques occupent, soit la surface de la cornée, soit un autre milieu réfringent, et peuvent être perçus par l'œil malade. La perception de ces corpuscules, qui ont le plus souvent une certaine mobilité, est désignée sous le nom de mouches volantes.
A. Mouches volantes. — Les mouches volantes peuvent être physiolo- ! giques ou pathologiques.
Les mouches volantes physiologiques s'observent dans des conditions trèsdiverses et chez des personnes qui ont les yeux fatigués par un travail assidu, tel que la gravure, les recherches microscopiques^ etc.
Elles se présentent sous des formes variées : tantôt on aperçoit devant les yeux, dans l'air, comme des nuages lumineux et des gouttelettes claires, qui s'effacent et se modifient avec le clignement des paupières, comme le montre la ligure 250
FiG. 250. — Mouches volantes, diaprés llelmlioliz.
de Helmholtz. Ces phénomènes entoptiques sont produits par de nonibreux corpuscules contenus dans les larmes qui se répandent à la surface de la cornée.
Dans d'autres cas, ces mouches simulent des espèces de colliers de perles ou de petits cercles presque transparents ; ces colliers apparaissent taniôt isolés, tantôt en forme de grappes dont l'ensemble présente les figures les plus bizarres. Quel- Iquefois ce sont des petites bandes pâles terminées par des boules claires, comme l'indique la figure 251; dans d'autres cas, elles prennent la forme de points noirs isolés.
Quelques malades voient devant eux comme une sorte de membrane qui se plie
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et se déplace à chaque mouvement de l'œil, en décrivant souvent des zigzags. Par moment, ce spectre visuel ressemble à un petit nuage ou une aile de mouche, cjui, en s'agrandissant, pourrait ressembler à une toile d'araignée.
Ces mouches sont toujours mobiles, elles se déplacent avec une extrême rapidité et à une distance variable; souvent le malade croit que c'est une véritable mouche qui a passé devant l'œil.
On les aperçoit plus facilement au grand jour et lorsqu'on regarde fixement un ciel bleu, ou quand on regarde dans l'espace pendant une journée brumeuse ; le
FiG. 251. — Mouches volantes, d'après Mackenzie.
soir, ces mouches ne sont pas visibles. Lorsqu'on veut les suivre du regard, on constate qu'elles descendent en bas et se perdent pour réapparaître en haut au bout de quelque temps.
Dans le champ de Foculaire du microscope, on aperçoit aussi, avant tout autre phénomène, des mouches perlées et de petits tubes ou bandelettes transparentes, comme l'a irès-bien constaté Ch. Robin (1).
Les mouches physiologiques mobiles ne peuvent dépendre que des petits corpuscules qui nagent dans le corps vitré liquéfié, comme l'a démontré A. Donné (2). Mais, pour produire l'impression sur la rétine, il faut qu'elles se trouvent à une très-petite distance de celle-ci ; autrement, elles ne seront point perçues par elle. C'est donc dans la région voisine de la membrane hyaloïdienne que doivent se trouver ces corpuscules microscopiques «
Les mouches sont souvent en forme de nuages ; c'est dans un de ces nuages que Doyle et Donné (3) ont représenté des filaments et des globules qui sont dans l'intérieur des filaments (fig. 252). .
(1) Ch. Robin, Traité de microscopie, Paris, 1871, p. 433. \
(2) Donné, Cours de microscopie, Paris, 1844.
(3) Donné, Ibid., p. 488, et Atlas de microscopie. Paris, 1845, in-folio, pL XX, fig. 83 i
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Quelques-uns d'entre eux paraissent fixés à la membrane hyaloïdienne. Ainsi, Donders rapporte qu'un corpuscule analogue existe dans son œil gauche sur la ligne visuelle, qu'il le voit souvent descendre au-dessous de cette ligne, mais il ne peut point monter plus haut.
JDoyhdd.
FiG. 252, — Mouches volantes en forme de nuages, d'après Doyle.
Ces corpuscules ne peuvent être observés avec l'ophibalmoscope. C'est ainsi que j'ai eu l'occasion d'examiner l'œil d'un graveur, qui voyait constamment devant son œil la figure 253, qu'il a reproduite lui-même; pourtant l'examen le plus
FiG. 253. — Mouches volantes.
minutieux n'a pu révéler aucune altération dans les milieux réfringents. Cette figure se montrait devant l'œil du malade, en face des objets qu'il fixait, mais elle était mobile, et changeait souvent de position et de forme.
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Mouches volantes pathologiques. — Elles sont ordiiiairement constituées par des épanchements de diverse nature dans le corps vitré. Ces épanchements troublent la transparence de ce milieu réfringent et se présentent à l'oplithalmoscope sous des aspects très-variés, que nous appelons généralement flocons.
B. Flocons du corps vitiié ou synchysis floconneux. — Us se présentent sous des formes diverses; mais pour mieux étudier leurs caractères, nous les divisons en quatre variétés : 1° filamenteux ; 2" en forme de toile d'araignée; 3° membraneux, et 4^ synchysis étincelant.
V Flocons filamenteux ou flocons simples. — Ils se présentent sous la forme de filaments minces, plus ou moins volumineux, simples ou multiples, très-mobiles et se déplaçant avec une rapidité extrême. Leur volume ainsi que le nombre varie beaucoup; et, s'il n'y a dans le corps vitré qu'un seul flocon, on aura beaucoup de peine à le trouver. Pour celii, il faudra dilater la pupille et faire exécuter à l'œil du malade des mouvements réguliers de bas en haut et de droite à gauche. Ces corpuscules apparaissent ordinairement comme des taches noires ou grisâtres, et cette coloration est due à leur opacité et aussi à ce que, ne laissant point passer la lumière réfléchie du fond de l'œil ils restent dans l'ombre.
Les sujets atteints de ce genre de flocons ne sont pas sensiblement gênés dans leur vision, et ils peuvent vaquer à leurs alTaires, lire et écrire, même lorsque les mouches qu'ils voient se placent en face. Quelquefois ils se plaignent de voir une ou plusieurs mouches, ayant la forme d'une virgule, d'une araignée, d'un serpent, qui tantôt s'éloigne, tantôt se rapproche de l'œi!.
T Flocons en forme de toile d'araignée. — Ces sortes de flocons se présentent sous l'aspect d'une toile d'araignée très-fme, très-délicate, qui se déplace en tous sens, se plie et se condense par moments. Ce nuage se compose d'une espèce de lilamenls fins et déliés et ressemble quelquefois à un paquet de cheveux entortillés. Rarement les flocons se trouvent dans un même plan et sur une petite étendue ; ils existent le plus souvent à des profondeurs dilîérentes, ce qui fait que, malgré leur grande finesse, ils troublent beaucoup plus la vue que les autres. Le brouillard que les malades voient persiste dans toutes les positions de l'œil, et il occasionne une gêne beaucoup plus considérable que ne le feraient des flocons tout à fait opaques, mais d'un volume limité.
3" Flocons membraneux. — Us se présentent à l'ophlhalmoscope comme des membranes larges, opaques et irrégulières, ordinairement attachées par un bout à un point quelconque de la rétine ou au nerf optique. Les mouvements de ces flocons sont limités dans une certaine mesure; on les voit souvent se plier ou se tordre par un bout, pendant que par l'autre bout ils semblent fixés à leur point d'imjjlanlation.
Leur volume varie beaucoup, et nous en avons vu de tellement grands et épais qu'ils simulaient à s'y méprendre le décollement de la rétine. La difficulté du diagnostic augmente encore lorsque ces membranes sont accompagnées de flocons multiples disséminés dans le corps vitré. C'est alors que j'ai conseillé (1) de soumettre les malades à l'exatuen ophthalmoscopique le matin, après le repos du lit et
(I) Galezowski, Recherches ophthalmoscopiques sur les maladies de la rétine et du nerf optique. Paris, 1863, p. 5.
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avant que les mouvements des yeux aient rendu trouble le fond de l'œil tout entier. Nous avons réussi par ce moyen à établir un diagnostic certain pendant que tous les autres moyens restaient infructueux.
Les flocons membraneux sont le plus souvent dus à un épanchement de sang provenant de la rupture d'une des artères de la rétine. Nous avons eu plusieurs fois occasion d'observer une altération semblable à la suite de rupture de l'artère centrale du nerf optique. Je les ai vus aussi se former dans des choroïdites syphilitiques, mais ils avaient souvent dans ces cas une fixité presque complète.
/i° Synchysis étincelant ou cristaux de cholestérine flottant dans Vhumeur vitrée. — Cette variété de fîocons consiste dans le ramollissement du corps vitré accompagné de la présence de paillettes brillantes plus ou moins nombreuses qui, à l'examen ophthalmoscopique, apparaissent semblables à des paillettes d'or se déplaçant en tout sens. Ces flocons luisants sont constitués par des cristaux de cholestérine, ainsi que Malgaigne et Desmarres l'ont démontré.
Pendant longtemps, les observateurs qui eurent l'occasion de constater la présence de ces paillettes luisantes (Parfait Landrau, J. A. Schmidt et Siout) dans la chambre antérieure, s'accordèrent à les faire coïncider avec la dépression de la cataracte. De Graefe (1) et de la Calle (2) ont rapporté des exemples qui prouvèrent que les flocons de cholestérine pouvaient se montrer dans les yeux atteints d'un décollement de la rétine et dont le cristallin était intact.
Pour notre compte, nous avons relaté des faits non moins intéressants dans lesquels il y avait synchysis étincelant sans qu'on ait pu découvrir la moindre trace d'inflammation de la rétine, de la choroïde ou du cristallin (3).
Ces flocons, lorsqu'ils existent sans aucune autre lésion, produisent la sensation de mouches volantes, et d'une sorte de brouillard ordinairement disposés en grappes régulières, et apparaissant au malade, comme dans mes deux cas, sous forme d'une grappe de raisin.
Anatomie pathologique. — La nature des flocons du corps viiré, ainsi que leur structure microscopique, est très-variée, ce qui tient à leur oi igine différente.
Les flocons isolés, filamenteux, sont le plus souvent constitués par de la fibrine coagulée, mélangée de globules du sang, ce qui démontre que leur cause réside dans les épanchements de sang.
D'après Schœn [k), les flocons qui se développent dans le cours d'une iritis sont constitués par de la lymphe plastique.
Stellwag von Carion, Schweigger et Millier ont constaté dans les iridochoroïdites des flocons composés tantôt de masses amorphes contenant des cellules graisseuses, tantôt de véritables globules de pus, auxquels il faut ajouter des cellules pigmentaires provenant de la choroïde.
Selon Dunkan, Ritter et Weber on y retrouve aussi des cellules étoilées et épithéliales du corps vitré plus ou moins altérées.
Desmarres et Sichel ont démontré, dans certains cas particuliers, la présence de concrétions calcaires occupant l'hémisphère postérieur de la hyaloïde.
(1) De Graefe, Avchiv f. Oyhthalm., Bd. I, Abth. 1, S. 857.
(2) De la Galle, Be V examen de Vœil au moyen de Vophthalmoscope, thèse de Paris, 1856.
(3) Galezowski^ Du synchysis étincelant [Armâtes d'oculistique^ 1864, t. LU, p. 126). {(i) Schœn, Handbuch der Patholog. Anat. des menschl. Auges, 1828, p. 85.
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On trouve presque dans tous les flocons une certaine quantité de cristaux de cholestérine et d'hématine qui peuvent exister aussi à l'état d'isolement.
Étîoiogie. -— Nous avons vu qu'une des causes les plus fréquentes des flocons est, selon de Graefe, un épancliement de sang provenant de la rupture des vaisseaux rétiniens ou choroïdiens. Ces épanchements reconnaissent tantôt pour causes des affections locales, telles que choroïdiles atrophiques, staphylôme postérieur, etc. ; dans d'autres cas, ils sont amenés par les maladies du cœur, les crases du sang, etc.
Les choroïdites et les choroïdo-rélinites syphilitiques donnent le plus souvent lieu à des flocons du corps vitré, et ce sont habituellement des flocons filiformes fins, et en forme de toile d'araignée.
Les luxations du cristallin dans le corps vitré, les corps étrangers en pénétrant dans l'œil occasionnent aussi des épanchements floconneux.
Durée et pronostic. — Les flocons exsudatifs et fibrineux^ surtout ceux qui sont consécutifs aux choroïdites sont en général longs à disparaître. Dans les cas les plus favorables, leur disparition ne peut être obtenue qu'après un an ou deux.
Les flocons du corps vitré qui accompagnent les choroïdites syphilitiques sont les plus difficiles à guérir^ et je les ai vu persister pendant des années, malgré tous les traitements auxquels les malades avaient été assujettis.
Les épanchements sanguins, grands ou petits, se résorbent en général d'une manière assez facile ; mais cette résorption demande aussi un laps de temps relativement très-long.
Traitement. — Cet état morbide est, comme nous l'avons démontré, symptoinatique de diverses autres affections, soit de la choroïde, soit de la rétine ; la thérapeutique doit, par conséquent, être en rapport avec ces diverses altérations.
Si le sujet est fort et s'il existe des signes de congestion de la choroïde, occasionnés soit par la suppression des règles ou d'hémon hoïdes, on appliquera des sangsues derrière l'oreille ou à l'anus. Il sera en même temps nécessaire d'agir sur les intestins au moyen des purgatifs salins de Pulna, de Birmensdorf, de Kisingen. Chez les personnes anémiques et chlorotiques^ le traitement tonique et ferrugineux sera d'une grande utilité.
Le traitement local doit consister dans les applications fréquentes de compresses d'eau fraîche sur les yeux, et l'instillation alternative des collyres d'atropine et d'éserine. On doit interdire aux malades tout travail susceptible de fatiguer les ^euxet d'y occasionner des congestions. Ils éviteront la lumière vive; l'usage des lunettes bleues ou de teinte neutre (de A. Chevalier) leur sera prescrit, ce qui les empêchera aussi devoir les mouches volantes qui les tourmentent constamment.
Dans un cas exceptionnel, j'ai essayé d'enlever à travers une petite plaie scléroticale les membranes flottantes au moyen de la serre-tête de Desmarres ; le résultat a été assez satisfaisant et la vue s'était sensiblement éclaircie.
Bibliographie» — - Desmarres, Synchysis étincelant, ramollissement du corps vitré avec étincelles apparentes au fond de l'œil [Annales d' oculistique , 1845, t. XIV, p. 220). — Bouisson, Origine du synchysis éiincelant {Comptes rendus de V Acad. des sc.^ 19 juillet 1847). — Schauenburg, Ueber Cholesteriyibildung in m.enschl. Auge. Erlangen^ 1852. — de Graefe, ISSotiz ueber die im Glaskôrper vorkommefiden Opacitaeten [Archiv. f. Ophthalm., Bd. Abth. 1, S. 351). — Qualigno, Maladies du corps vitré comme cause de l'amblyopie amaurotic{ue {Ann. univers, di Medicina, 1857). — Bitter, Entstehung des Eiters in der Glaskorperhohle und Verhalten der Choroïdea [Archiv f. Ophthalm.^ Bd. VllI, Abtli. 1, S. 52,
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1$61). — Galezowskij Étude sur les flocons du corps vitré (Annales d'oculist., t. LI, 186^, ^ p. 61) ; et Du synchysis étincelant [Annales d'oculist.^ t. LU, p. 125). — Hulke, Cases illustr. art. patholog. condit. of the Vitreous humour with remarks (Ophth. Hospit. Reports, t. "V,
1866, p. 123). — Mooren, Krankheiten des GlaskÔrpers {Ophthalmische Beobachtungen,
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Symptomatoiogie.— Les épaiicliemenls de sang qui se produisent dans le corps vitré peuvent le remplir en partie ou en totalité. Lorsque l'épanchement a lieu dans l'hémisphère postérieur de l'œil par suite de rupture des artères rétiniennes, il refoule le corps vitré en avant; on voit dans ce cas le fond de l'œil réfléchir une teinte blanc grisâtre ou rougeâtre.
L'épanchement de sang peut provenir des vaisseaux ciliaires rompus ; il occupe alors la région antérieure du corps vitré et il se répand sur toute la surface postérieure du cristallin.
Cet accident survient ordinairement d'une manière soudaine, et le malade perd la vue presque instantanément; tout au plus peut-il distinguer le jour de la nuit.
L'œil, au début, ne présente rien de particulier; mais, au bout de quelque temps, l'iris change de couleur, devient brunâtre ou verdâtre. Les phosphènes sû conservent. Il est impossible d'éclairer le fond de l'œil avec l'ophthalmoscope, bien qu'on ne puisse découvrir aucune opacité dans le cristallin.
Il peut arriver qu'on aperçoive à l'éclairage oblique un reflet rougeâtre à la surface postérieure du cristallin; j'ai vu quelquefois le sang fluctuant derrière la lentille. L'existence de ce phénomène indique d'une manière certaine l'épanchement sanguin.
Il n'y a qu'une seule affection qui puisse simuler cet état morbide : c'est la cataracte noire. Dans ce dernier cas, le cristallin n'est pas transparent, et présente une teinte mate ; d'autre part, en dilatant fortement la pupille, on distingue les limites du cristallin opaque.
marche, durée, pronostic. — Les épanchements considérables de sang occupant l'hémisphère antérieur du corps vitré peuvent se résorber presque complètement et la vue se rétablir en conséquence. Mais, pour que la transparence dé cette humeur reparaisse, il faut un laps de temps considérable, de huit mois à deux ans. Une de mes malades devint complètement aveugle par suite d'une embolie de l'artère centrale de l'œil droit et d'une hémorrhagie générale intra-oculaire gauche. Mon pronostic était favorable pour l'œil gauche, l'épanchement sangum du corps vitré se résorba en effet en grande partie après le traitement de dix-huit mois et la malade peut aujourd'hui lire les caractères les plus fins.
Éiioiogie. — Ces hémorrhagies générales du corps vitré sont excessivement rares. Lorsqu'elles se déclarent spontanément, il faut chercher la cause du côté du cœur ou delà composition vicieuse du sang, comme dans le scorbut, l'albuminurie, etc.
Les blessures graves de l'œil et les pertes considérables du corps vitré occasionnent des hémorrhagies ex vacuo. Elles surviennent après les opérations de cataracte, les ruptures de la sclérotique, etc. •
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Traitement. — Il faut prendre eii considéralion les causes générales qui ont amené ces désordres, et surveiller le régime des malades, recommander une nourriture ionique, éviter les impressions morales trop vives, ainsi que l'action d'une lumière trop éclatante sur l'autre œil.
Chez les femmes, on sera attentif à l'état de leurs règles: chez les personnes dyspeptiques on cherchera à régulariser la digesliqn.
Quant au traitement local^ ce sont les compresses trempées dans une solution d'arnica coupé d'eau à moitié ou aux deux tiers, et quelques dérivatifs que l'on doit surtout préconiser.
Dans certains cas récenls, on pourrait avoir recours à une paracentèse scléroticale, afin de faire sortir une certaine partie du sang épanché.
Bibliographie. — Dumontpallier, Hémophthalmie [Arch. d'ophthalm. de Jamain, 1855, t. IV, p. 189). — White Cooper, Annales d'oculisi., t. XXXVIII, p. 170 et XL, p. 181. — Hulke, Med. Times and Gaz. ^ 1862, 4 oct.— A. Danthon, Essai sur les hémorrhagies intraoct(lai7^es, ihèses de Paris, 186/i. — Lawson, Brif. Med. Journal, 1865^ 16 déc. — Rydel, Masscnhafte Glnskorperblutmigy etc. {Bericht ueber die Augenklinik von Arlt, Becker^ Rydel, 1867, p. 101).
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A. Corps étrangers. — Les corps étrangers qui traversent la sclérotique s'arrêtent très-rarement dans le corps vitré, pour y constituer une sorte de flocon. Les éclats de capsule, les paillettes d'acier ou de cuivre, les grains de plomb, etc., descendent d'ordinaire vers les parties déclives de la cavité oculaire, où ils provoquent de très-graves désordres du côté de la réline et de la choroïde, amenant le plus souvent la destruction de l'œil tout entier.
Il arrive pourtant que des corps étrangers très-fins restent pendant quelque temps en suspension dans l'humeur vitré; si les milieux de l'œil conservent leurs transparence, on voit le corps étranger, à l'aide de l'ophthalmoscope, comme un petit flocon dont les contours bien tranchés et la surface plus ou moins luisante permettent de le différencier d'un épanchement sanguin ou de toute autre exsudation.
Un fait analogue s'est présenté à mon observation en 1862 sur un malade de la clinique du docteur Desmarres père. Il s'agissait d'un garçon de quinze ans qui, ayant été blessé à l'œil droit par un éclat de capsule, ne présentait qu'une légère rougeur de la moitié externe de la sclérotique, à 1 centimètre de la cornée. Avec l'ophthalmoscope nous découvrîmes, avec le docteur Desmarres, quelques flocons fibrineux et une paillette noire, d'une forme à peu près rhomboïdale irrégulière; dans certains mouvements de l'œil, ce corps opaque paraissait luisant, ce qui ne pouvait être produit que par un fragment de capsule.
Au bout d'un certain temps^, les corps étrangers gagnent les parties déclives de l'humeur vitrée et provoquent des altérations suppuratives de la rétine et de la choroïde. Quelquefois pourtant on les a vus s'envelopper d'une masse exsudative, qui les isole complètement, ou bien adhérer par cette exsudation à une partie pé-
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riphérique du globe. De Graefe (1) et Ed. Jaeger (2) ont rapporté des faits dans lesquels l'évolution de la membrane cyslique pouvait être observée avec l'oplilhalmoscope.
Les signes physiologiques sont ordinairement de peu d'imporlance; pendant tout le temps que le corps étranger reste suspendu dans l'humeur vitrée le malade ne souiïre point, et il n'est pas gêné autrement que par des mouches qui voltigent devant l'œil blessé.
>*ais l'œil est constamment menacé d'une inflammation aiguë, qui peut se déclarer aussitôt que le corps étranger^ de mobile qu'il était, devient fixe et se loge dans la rétine ou dans la choroïde. Cette inflammation peut aller jusqu'au phlegmon de l'œil, ou bien elle prendra une marche lente^ dont la durée sera interminable, comme le dit Desmarres. AVhite Cooper a vu un éclat de pierre séjourner dans l'œil pendant seize ans, et après des symptômes inflammatoires plus ou moins violents, s'échapper au dehors à travers la cornée.
Proiaostic. — L'existcncc d'un corps étranger dans l'œil présente des .dangers sérieux, non-seulement au point de vue des complications qui peuvent se manifester dans l'œil blessé, mais aussi à cause d'une ophthalmie sympathique qui peut se déclarer dans l'autre œil.
Traitement. — Rien n'est plus difficile que de remédier à cet état de choses, cl de piévenir des conséquences désastreuses pour l'œil blessé. Entreprendre l'extraction d'un corps étranger est chose grave pour le malade et délicate pour le chirurgien ; laisser le corps étranger dans l'œil, c'est livrer celui-ci sans défense aux chances les plus fâcheuses.
La méthode expectante nous paraît devoir être suivie tout le temps que le corps étranger reste enkysté et suspendu dans le corps vitré. Mais, dès qu'on s'apercevra qu'il est descendu dans les parties déclives, et dès que les symptômes inflammatoires commenceront à s'accentuer, on ne devra pas hésiter à faire l'énucléation de l'œil.
Quant à la méthode d'extraction du corps étranger, nous douions fort qu'elle puisse donner de bons résultats. De Graefe (3) propose cependant de pratiquer, à quelque distance de la cornée, une plaie scléroticale parallèle au bord de celte membrane, et d'aller chercher avec une pince le corps étranger, dont on a d'abord reconnu et déterminé la position exacte avec l'ophthalmoscope.
B. Cristallin flottant ou abaissé. — Un cristallin luxé par un accident ou une cataracte abaii-sée par un chirurgien, peuvent rester très-longtemps dans le corps vitré, soit fixes, soit mobiles, sans subir la résorption. Beer et Velpeau ont constaté ce fait ]^ar de nombreuses autopsies. Le professeur Richet a eu l'occasion de disséquer l'œil d'un malade opéré six mois auparavant par abaissement, et il a trouvé le cristallin dur et sans capsule à la partie inférieure du corps vitre, sans aucune trace de résorption
En examinant à l'ophthalmoscope les malades chez lesquels la luxation s'est produite par accident, on voit, dans la partie inférieure de l'œil et derrière l'iris/ flotier un corps opaque, blanchâtre, plus ou moins rond, ayant des contours bien
(1) De Graefe, Archiv f. Ophthaim., 1857, Bd. III, Abih. 2, S. 338.
(2) Ed. Jaeger, Zeitschr, f. pmkt. Heilkunde. Wien, 1857, 2.
(3) De Graefe, Archiv f. Qphthalm., Bd. IX, Abih. Il, S. 79.
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limités, Si le reste du corps vitré est transparent et si l'iris est treniblotant, le diagnostic n'est pas difficile.
Il n'en est pas de même lorsque le cristallin flottant se trouve au milieu des masses floconneuses, et l'on confondrait facilement cet état avec un décollement de la rétine, si Ton n'examinait pas la vue avec des verres n°' 2 1/2 et 5 biconvexes, et surtout si on n'aurait pas exploré les phosphènés.
Traitement. — Tant que le malade ne soufl're pas, on s'abstiendra de toule intervention ; mais, si les douleurs devenaient très-fortes par suite d'une iridochodoïte, on les combattra par des antiphlogistiques. Si ces moyens étaient insuffisants, on aurait recours à l'excision de l'iris et à l'extraction du cristallin, à l'aide d'une curette ou d'un crochet plongé dans le corps vitré à travers l'ouverture cornéenne et la pupille artificielle.
G. Gysticerques. ~ La présence des cysticerques dans le corps vitré a été démontrée pour la première fois par de Graefe. Get animalcule était suspendu entre le pôle postérieur du cristallin et une partie de la rétine voisine de la papille.
Depuis cette époque, le nombre d'observations a augmenté en Allemagne, où la présence de cet entozoaire dans l'œil paraît être assez fréquente, puisque, d'après de Graefe (1), surquatre-vingt mille malades, il a pu le constater quatrevingts fois dans différentes parties de l'œil. En Angleterre, de même qu'en France, les cysticerques sont rares. S. Wells n'en a vu qu'un seul cas à Londres. A Paris, je n'ai rencontré que deux cas de ce genre, dont je donne la descripiion dans mon Atlas ophthalmoscopique.
Symptomatoiogîe.— Les symptômes fonctionnels sont au début peu prononcés ; mais, à mesure que l'entozoaire augmente de volume, l'œil ressent une gêne et une pesanteur marquées. La vue se trouble petit à petit, soit que des mouches fixes ou mobiles apparaissent dans le champ visuel, soit qu'il s'interpose un nuage ou voile épais entre l'œil et l'objet que l'on veut fixer. Ge nuage se dissipe quelquefois pour un certain temps, et réapparaît ensuite d'une manière assez brusque. A mesure que la maladie se développe, la vision centrale se Irouble et le malade a de la peine à distinguer les objets avec l'œil atteint.
A l'éclairage opthalmoscopique direct, on constate une opacité dans le corps vitré, opacité qui s'avance quelquefois jusqu'à la face postérieure du cristallin, au point qu'elle peut simuler une cataracte polaire postérieure.
Getie opacité s'unit avec une masse blanchâtre ou blanc bleuâtre, d'une forme ovoïde ou sphérique, et qui se déplace légèrement pendant les mouvements de l'œil. Dans le cas décrit par de Graefe, une vésicule bleuâtre tout à fait transparente enveloppait ce corps. Une partie du cysticerque formait, en se rétrécissant, le cou et la tête, qui se contractait et se dilatait d'une manière très-visible.
Dans les deux cas que j'ai observés, l'un avec le docteur Desmarres, et l'autre avec mon ami le docteur Guignet, il n'y avait point d'enveloppe autour de l'animalcule; mais, dans le second, nous avons constaté un grand nombre d'opacités disséminées dans le corps vitré, ce qui du reste, a déjà été observé par d'autres auteurs.
Le cysticerque ne peut rester longtemps dans l'œil sans occasionner des sym-
(1) De Graefe, Archïv /. Ophthalm., 1854, Bd. I, Abth. 1, p. 457.
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plômes inflammatoires du côté de la rétine et de la choroïde. Le décollement partiel ou total de la rétine ou une irido-choroïdite sera la conséquence de la maladie.
Diagnostic différentiel. — On ne pourrait confondre la présence d'un cysticerque qu'avec un décollement de la rétine. Mais quand on se rappelle que le I décollement survient brusquement, que les vaisseaux sillonnent toujours sa surface, et que ses contours ne sont point réguliers et ressemblent plutôt à des plis qu'à un corps sphéroïde ou ovoïde; quand on trouve en outre une partie de cette masse alloiîgée et terminée par une autre petite masse arrondie, le doute ne sera plus permis. Il s'agira bien là d'un cyslicerque du corps vitré ou de la réline.
Traitement. — De Graefe a pratiqué à plusieurs reprises l'extraction des cysticerques. Voici de quelle façon il avait exécuté cette opération :
Tl commença par pratiquer une large iridectomie en dehors et en bas ; puis, quelques semaines après, il enleva le cristallin transparent à travers une large section (à lambeau) de la cornée. Le cysticerque apparut alors tiès-dislinctement, quoique entouré des opacités du corps vitré. Ce n'est que six semaines après la I dernière opération, que l'incision linéaire de la cornée fut faite, vis-à-vis du bord pupillaire, un peu en haut et en dehors, juste en face de l'animalcule. Le couteau lancéolaire, ayant été poussé dans la chambre postérieure, a ouvert la cupule hyaloïdienne ; le corps vitré se porta alors dans la chambre antérieure, entraînant avec lui le cyslicerque qui fut facilement exirait avec une pince. L'animalcule vécut encore quatre heures. Après l'opération, l'œil guérit, mais la vue resta trouble à cause des nombreux flocons qui persistèrent.
Dans d'autres cas, de Graefe a réussi à extraire l'animalcule en pratiquant une large ouverture scléroticale. La première mélhode me paraît préférable, parce qu'elle présente moins de danger.
Bibliographie. — Corps étrangers : Ed. Jaeger, Oestr. Zeitschrift f. prakt. Heilk., n° 2; et Ann. d'oculist., 1857, p. 151), — De Graefe, Archiv f. Opiithalmologie, Bd. lll, Abth, 2, 1857, p. 337 ; et Bd. IX, Abth. 2, 1863, p. 79. — Dixon, Extraction of foreign Bodjj from the vitrcous chamber {Ophth. Hosp. Rep., n° 1859, p. 280). — Ballias, Des corps étraiigers du corps vitré, thèses de Paris, 1865). — Hirschmann, Luxatio lentis traurnatica ryiit eigeîdhiimlicher Bildung von Gefossen in den Membrana hyaloidea, elc, {Klinische Monotsbl., IV, 1866, p. 98). — Berlin, Archiv fur Ophthalm. , Bd. XIII, Abth. II, p. 275). — Du Gourlay, Sur les corps étrmigers du globe de l'œil, thèses de Paris, 1868.
Cysticerques : De Graefe, Fâlle von Cijsticercus im Inneren des Auges [Archiv f. Ophth. ^ Bd, I, Abth. 2, 1855, p. 259 ; Bd. Ht, Abth. 2, p. 312 ; Bd IV, Abth. 2, p. 171 ; et Bd. VII, Abth. 1, p. 48); Notice sur le cysticerque^ in Clinique ophthcdmologique, édit, française. Paris, 1866, p. 343, — Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. III, 1857, p. 75/i. — Nagel, Archiv f. Ophtlialm,, Bd. Y, Abth. 2, p. 183. — Galezowski, Annales d'oculist.^ t. XLYIll, 1862, p. 265.-rollin, Leçons sur l'exploration de l'œil, etc. Paris, 1863, p. 96,
ARTICLE V
DÉCOLLEMENT DE LA MEMBRANE HYALOÏDIENNE, MEMBRANES ORGANISÉES ET YAISSEAUX DANS LE CORPS VITRÉ.
A. DÉCOLLEMENT DE LA MEMBRANE HYALOÏDIENNE. — jNouS ne COUnaissOUS
qu'un très-petit nombre de cas de décollement de la membrane hyaloïdienne d'avec la rétine. Iwanotî est le premier qui ait attiré rattentioa des ophthalmologistes
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sur ce sujet. Les observations de faits de ce genre qu'on a recueillies montrent combien peu ils sont fréquents; ils sont rares surtout sous une forme simple, et sans désorganisations notables dans d'autres membranes de l'œil.
Tous les faits décrits par Iwanoff, se rapportent à des recherches anatomiques -post morêem, faites sur les yeux opérés de la cataracte avec ou sans sortie du corps vitré (1).
Les autres exemples ont été rencontrés dans des yeux énucléés après l'opération de la cataracle, par Mauihner, par Pagenstecker, par Becker ; quelquefois il s'est produit dans les yeux myopes, ou enfin le décollement hyaloïdien est survenu dans un œil à la suite d'un traumatisme et de la projection d'un corps étranger dans Fœil, comme dans le premier fait observé par Iwanoff.
Pourtant Knapp avait signalé un cas de décollement hyaloïdien qu'il a pu étudier avec l'ophthalmoscope et vérifier ensuite par la nécropsie. Ainsi chez une malade âgée de soixante ans, qui avait perdu la vue de l'œil droit, et dont le champ visuel était sensiblement rétréci, il a pu voir à l'ophthalmoscope des membranes bleuâtres, ondulées et flottantes. Après avoir pratiqué l'énucléation de l'œil, on constata que la membrane hyaloïdienne était détachée en entonnoir dans toute son étendue pendant que la rétine et la choroïde étaient normales.
En 1869, un fait des plus intéressants de décollement de la membrane hyaloïdienne s'est offert à mon observation. Il s'agissait d'un nommé M. G..., âgé de soixante-sept ans, dont l'œil gauche était affecté d'un décollement général de la réline, survenu à la suite d'une opération de la cataracte. L'œil droit était fortement myope; à l'aide du n° 3 concave, le malade pouvait lire les carac-tères n° 2 de l'échelle typographique. Mais son champ visuel était rétréci concentriquement, à un degré tel, qu'il ne voyait que sur une surface de 6 centimètres de large sur 15 centimètres de long. L'examen opihalmoscopique m'a permis de constater, en présence des médecins Paul, Daguenet, Miard et Morel, l'état suivant : staphylôrne postérieur très-prononcé, avec atrophie choroïdienne aussi très-étendue. A la distance d^un diamètre de la papille, on aperçoit une ligne semi-circulaire grisâtre, ressemblant à un sorte d'ombre grisâtre, présentant une ligne régulière assez bien tranchée, qui n'empêcliait pas de voir la rétine. Cette ligne ombrée n'était pas flottante; elle se prolongeait tout autour de la papille, et ne pouvait, selon moi, être due qu'à un décollement de la membrane hyaloïdienne.
Il résulte de tous les faits rapportés ci-dessus que : soit par suite d'une perle considérable de l'humeur vitrée, soit par l'effet de choroïdites ou de cyclites antérieures, soit enfin consécutivement à une distension excessive du globe de l'œil dans la myopie, la membrane hyaloïdienne se décolle dans sa région postérieure, et l'intervalle laissé entre elle et la rétine se remplit d'un liquide séreux.
Gouvêa (2), par des expériences qu'il a faites à ce sujet, est arrivé à démontrer : 1° qu'à la suite de grandes pertes du corps vitré, la membrane hyaloïde se décolle ; 2° que le décollement de cette membrane est suivi du décollement de la rétine ; 3» qu'un décollement de la choroïde peut se produire aussi par suite de l'imbibition des couches externes de la choroïde.
(1) Iwanoff, Archiv f. Ophthalm., Bd. XV, Abth. 2, 1869, p. 1. . . (2) Gouvêa, Archiv f. Ophthalm., Bd. XV, Abth. 1, 1869, p. 244.
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B. Meimbranes organisées. — Les épaiichemeuls de sang et de pus en quantité plus ou moins grande peuvent donner lieu à la formation de membranes organisées qui, étant en communication directe avec les vaisseaux de la réline et de la choroïde, se vasculariseiit elles-mêmes.
Dans ce cas, on constate à Tophlbalmoscope de larges flocons blanchâtres simulant souvent un décollement de la rétine ; la présence de tous les phosphènes permet seule de faire un diagnostic différentiel.
L«s faits rapportés par Beck et Stellwag von Carion prouvent que ces membranes se vascularisent. Des exemples plus récents de vascularisation du corps vitré ont été rapportés par Pagenstecher et Otto Becker.
A ces faits pathologiques, il faut en ajouter d'autres plus curieux et qui sont la conséquence d'une anomalie : c'est la persistaiice de l'artère hyaloïdienne, constatée par Meissner, Saemisch^ Zehender et d'autres auteurs. Mais ces cas sont exceptionnellement rares, et nous les signalons seulement à titre de curiosités.
Bibliographie. — Décollement de la hyaloïde : IwanofF, Trois cas de décollement de I fhyalo'ide {Compte rendu du Congrès internatioîial d'ophthalmologie.Vsins, 1867, p. 121); et I Beitrage zur Ablôsung des Glaskorpers [Archiv f. Ophthalm., Bd. XV, Ablh. II, 1869, p. 1). — H. de Gouvêa, Résultat einiger Versuche ueber die Enstehuiig der Glaskôrper-AblÔsung inFolgevqn Glaskôrperverlust {Archiv f. Ophthalm., Bd. XY, Abth. I, 1869, p. 2/i/i).
Membranes et vaisseaux dans le corps vitré : Beck, leitschrift f. Ophthalm.^ Bd. IV, p. 98. — Stellwag v. Carion, Die Ophthalmologic, Bd. I, p. 698. — Pagenstecher, At'chiv f. Ophthalm., Bd. VII, Ablh. 2, p. 92. — Meissner, Zeitschrift fur rat. Medicin., 1857, p. 662. — Saemisch, Klinische Monatsblatter , 1863, p. 258. — Zehender, Klinische Monatsb/âtter., 1863, p. 240. — Otto Becker, Bericht ueber die Augenklinik der Wiener Universitat.Wien, 1867, p. 106.
DIXIÈME PARTIE
Anatomic. — Une des parties les plus importantes du fond de l'œil que l'on, examine avec l'ophthalmoscope, est le point d'émergence du nerf optique, qui est appelé papille.
C'est par l'intermédiaire de ce nerf que l'œil se trouve en communication avec le cerveau, et notamment avec les centres optiques.
Pour bien comprendre le rôle physiologique du nerf optique, il faut l'étudier dans' ses rapports avec les centres visuels. Nous croyons donc utile de décrire d'abjrd l'origine de ces nerfs et leurs rapports avec d'autres parties du cerveau , pui§ nous étudierons la structure intime de la papille et du nerf optique.
A. Origines des nerfs optiques. — Ces nerfs tirent leur origine des tubercules quadrijumoaux ?hites et testes (fig. 254, f g), qui constituent, d'après les recherches
FiG. 254. ~ Origines des fibres optiques et leur entrecroisement dans le chiasma (*). de Magendie, Longet et autres, le centre principal de la fonction visuelle. De cha-
(*) a, a, c, fibres nerveuses externes qui se rendent directement d'un hémisphère à la moitié externe de la j'é tine de l'œil correspondant ; b, b, fibres nerveuses internes s'entrecroisaut dans le chiasma et se rendant à la moitié interne de la rétine de l'œil opposé ; g et f, tubercules quadrijumeaux ; d, e, corps genouillés. — i, noyau du tubercule supérieur, rond, gris rougeâtre ; 2, noyau du tubercule antérieur; 3;, substance blanche qui sépare les deux noyaux ; 4, partie grise servant de communication entre le tubercule du côté opposé, l, artère optique antérieure provenant de la cérébrale moyenne, i ; «i, artères optiques moyennes, ou genouiliées, provenant du plexus choroidlen. (Galezowski.)
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que tubercule postérieur se détache une petite bandelette médullaire, qui passe au devant du faisceau triangulaire latéral de l'istlime pour aboutir en avant au corps genouillé interne. En avant et en dehors existe un autre prolongement qui se rend directement au corps genouillé externe.
Le corps genouillé interne est moins volumineux que l'externe, mais il est plus saillant. L'externe forme une éminence oblongue, qui contourne l'extrémité postérieure et inférieure de la couche optique.
Des corps genouillés par tent deux racines blanches, externe (e) et interne {d), se réunissant en une bandelette qui porte le nom de bandelette optique. Celte dernière contffurne la face inférieure des pédoncules cérébraux, passe près du bord inlerne de la grande fente de Bichat,pour se porter vers la base du cerveau. Dans ce trajet elle s'arrondit, se rapproche de la ligne médiane oii elle se rencontre avec la bandelette du côté opposé pour y former un large carré, que nous appelons chiasma des nerfs optiques (c).
En soulevant le chiasma et en le portant un peu en arriére, on aperçoit une lamelle grise triangulaire dont le point de départ est l'espace compris entre les pédoncules des corps calleux ; de là elle se dirige vers le bord inférieur du chiasma et constitue la racine grise des nerfs optiques.
Du bord antérieur du chiasma se détachent deux cordons arrondis qui sont les nerfs optiques ; ils se portent en avant, franchissent les trous optiques, et, après avoir parcouru une partie de la cavité orbitaire, ils gagnent chacun le globe de l'œil, traversent la sclérotique dans le segment postérieur et interne et arrivent là à la surface de la réline pour y constituer la papille.
Dans ce long trajet intra-crânien, les organes centraux optiques sont en rapport :
1° Les tubercules quadrijumeaux : avec la glande pinéale au moyen de quatre faisceaux blancs ; avec la valvule de Vieussens, à l'aide de son frein ; avec le cervelet, à l'aide des pédoncules supérieurs du cervelet {processus cerebelli ad testes) ; avec la moelle allongée, au moyen des faisceaux anléro-latéraux du bulbe ou du ruban de Reil, qui, en s'incurvant au-dessous des tubercules, forme là une sorte de commissure;
2° Les corps genouillés : par leur surface libre avec la cavité des ventricules latéraux, tandis que par l'autre surface ils se confondent avec la face inférieure et postérieure de la couche optique;
3° Les bandelettes optiques : avec les pédoncules cérébraux en haut et en dedans ; en bas et en dehors elles sont libres et correspondent aux circonvolutions de la partie interne des lobes motjens. Plus en avant, elles se trouvent en contact avec la membrane perforée et en dernier lieu avec l'os sphénoïde.
Les recherches de Gratiolet (I) semblent démontrer que les fibres nerveuses, émanant d'une des racines du nerf optique qui contourne la couche optique, s'épanouissent en éventail dans toute la longueur du bord supérieur de l'hémisphère, depuis l'extrémité supérieure du lobe occipital jusqu'au sommet du lobepariétal. Rien n'a confirmé encore cette assertion.
4° Le chiasma : en haut, avec la membrane qui forme le plancher antérieur du troisième ventricule, et en arrière avec le tuber cinereum. En bas, il repose sur la glande pituitaire et la selle turcique.
Structure intime. — La structure des tubercules quadrijumaux est très-complexe, ils sont couverts de la substance blanche, la masse interne est grisâtre. Dans le tubercule postérieur, j'ai pu constater un vrai noyau rond (fig. 254, 1) gris-rougeâtre. Le noyau du tubercule antérieur est moins accusé, il est oblong(fig. 254, 2), les deux noyaux sont séparés par une substance blanche, comme j'ai pu le démontrer (2).
(1) (iratiolet, Comptes rendus de l'Académie des sciences, 185^^ p. 276.
(2) Galezowski, Swr les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébrales. Paris_, 1866, p. 31.
Les corps genouillés sont constitués aussi à l'intérieur par une substance grise, leur enveloppe est au contraire blanchâtre.
Les bandelettes optiques sont composées des fibres nerveuses. Arrivés au chiasma, les fibres nerveuses les plus internes (fi:.';. 254, d) s'entrecroisent comme l'avait démontré pour la première fois Wollaston^ et se rendent à l'œil du côté opposé, tandis que les fibres les plus exteines (c, e) ne s'entrecroisent pas, et se rendent à l'œil correspondant.
Dans le chiasma, Hannover admet l'existence de la commissure antérieure (commissiUa arcuala anterior) formée -par les libres nerveuses qui ne vont que d'un œil a l'autre, et n'ont aucune communication avec le cerveau. Nélaton présenta, en 1 833, à la Société anatomique, un cerveau dans lequel le chiasma était en partie détruit, pendant que les fibres externes se continuaient de chaque côté avec les nerfs optiques correspondants; il y avait, en outre, une commissure antérieure intacte.
11. Le nerf optique et la papille. — Les nerfs optiques proviennent directement de deux angles antérieurs du chiasma, franchissent les trous optiques, et, après avoir parcouru une partie de la cavité orbitaire, ils pénètrent dans le globe de l'œil, à sa partie postérieure, à 0'",003 en dedans et 0™,001 au-dessous de l'axe visuel.
Dans ce trajet inlra-cranéen, il est en rapport, par son bord externe, avec la carotide interne ; puis il passe parle trou optique et la gaîne fibreuse, formée par les insertions postérieures des muscles droits. Dans la cavité orbitaire, il se trouve placé au-dessus de l'artère ophthalmique, qui passe avec lui par le môme trou optique et la croise ensuite de haut en bas et de dedans en dehors. Plus loin, il est entouré des artères et des nerfs ciliaires, et se trouve enveloppé parle lissii cellulo-graisseux.
Gaines des nerfs optiques. — Les bandelettes et le chiasma, de même que les nerfs optiques sont enveloppés de la membrane vasculaire, appelée pie-mère, qui se prolonge sans interruption jusqu'au globe de l'œil, constituant ainsi la gaine interne du nerf optique (fig. 255, B).
A la base du cerveau et dans la partie antérieure, Varachnoïde recouvre la face inférieure des nerfs optiques et du chiasma, mais elle ne dépasse pas le trou optique et ne prend pas part à la formation des gaines du nerf optique lui-même.
La gaîne externe de ce même nerf (fig. 255, A) est constituée par le prolongement de la dure-mère. Les deux gaines, externe et interne, sont réunies par du tissu cellulaire lâche et délié, qui peut être, selon nous, considéré comme la continuation directe du tissu cellulaire sous-arachnoïdien.
La gaîne externe ou fibreuse, en arrivant au globe de l'œil, se réfléchit tout entière sur la sclérotique pour se confondre avec elle. La gaîne interne est moins épaisse et moins dense que l'externe; elle donne des prolongemenis ou cloisons multiples dans l'intérieur du nerf optique, et constitue des canaux longitudinaux dans lesquels sont logées des fibres optiques, réunies ordinairement en faisceaux. La figure 255 représente, d'après Ritter, la section du nerf optique pratiquée à 6 millimètres de la papille, à un grossissement de 10 diamètres. En se rapprochant du trousclérotical, le nerf optique se rétrécit sensiblement et subit une sorte d'étranglement avant de s'engager dans le globe de l'œil.
La gaîne externe est pourvue d'une grande quantité de plexus nerveux dont l'existence a été démontrée pour la première fois par Sappey (1). Ces nerfs suivent les vaisseaux, et on les retrouve non-seulement dans cette gaîne, mais aussi le long de l'artère centrale de la rétine.
La gaîne interne ne s'arrête pas, d'après Donders (2), à la limite scléroticale, mais les cloisons qu'elle forme pour les fibres nerveuses, suivent ces dernières dans le trou sclérotical, jusqu'au niveau de la choroïde, et se prolongent entre la choroïde et
(1) Sappey, Journal d'anatomie et de physiologie de Robin, t. V, 1868, p. 47.
(2) Donders, Archiv von Graefe, Bd. I, Àbth. 2, p. 83.
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la sclérotique avec les fibres de la membrane élastique. Dans d'autres cas, pourtant, je les ai vues se prolonger jusqu'au niveau de la rétine.
Fjg. 255. -- Coupe transversale du nerf optique, d'après Ritter (*).
Lame criblée. — Le Irou sclérotical que franchit le nerf optique est aussi traversé par des fibres scléroticales abondantes se croisant dans tous les sens et formant une sorte de membrane criblée. Cette disposition était évidemment nécessaire pour donner au nerf optique une grande force de résistance à la pression intra-oculaire.
Le nerf optique ne peut donc pas franchir le trou optique en masse, mais chaque fibre ou paquet de fibres isolées passe par une ouverture séparée de la lame criblée. La même chose a lieu pour les vaisseaux du nerf optique qui ont des loges et des ouvertures spéciales dans celte même lamelle.
Vascularisation des organes centraux visuels et des nerfs optiques, — Les organes centraux visuels sont trcs-vasculaires ; ils reçoivent, comme le premier nous les avons riécriîs, des branches qui leur sont spécialement destinées (1). Les recherches de Albult (de Londres) (2) ont complètement confirmé ma manière de voir, et ce n'est que dans quelques cas qu'il a vu une disposition différente. Ces parties reçoivent leur nutrition par les vaisseaux suivants :
1° Une branche artérielle entre dans le bord postérieur du testes et se distribue dans ce dernier ; c'est Vartére du testes ou optique postérieur ;
2° Quatre vaisseaux assez volumineux s'engagent dans la bandelette optique au niveau du bord postérieur des pédoncules cérébraux en m (fig. 254). Deux de ces vaisseaux sont des artères, et nous les désignons sous le nom ^'artères optiques m,oyennes ou genouillées. Elles proviennent du plexus choroïdien.
3" Une branche assez volumineuse l (fig. 25i), provenant de la cérébrale
(1) Galezowski^ Etude ophthahnoscopique sur les altératiotis du nerf optique, etc. Paris^ 1866, p. ?>!x.
(2) Albult, Medic. Times and Galette, 9 rnay 1868, p. ,A96.
(*) A; ^aîne extefiie ; 15, gaine iijterne; C, tissu celliilcux làclu? inturpuse entre les deux gaines; D, vaisseaux sanf>nins du nerf; E, vaisseaux eentraux ; F, vaisseaux les [dus étroits du nerf; G, vaisseau de la gaine exierue. - Grossissement, iO diamètres. (Wecker, Tmitv des maladies des yev.v.)
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moyenne (?'), se rend à la partie antérieure de la bandelette optique. Nous la nommons Va7Hère optique antérieure,
4° Quelques rameaux filiformes vont de la pie-mère au chiasma.
5" L'artère centrale de la rétine est une branche directe de l'artère ophthalmique, et quelquefois elle provient de la ciliaire postérieure externe. Elle pénètre dans le nerf optique à un centimètre de la sclérotique, et chemine dans son épaisseur au voisinage de la veine centrale dans une gaîne spéciale. Après avoir franchi le trou spécial de la lame criblée, elle se divise au moment d'arriver à la surface de la papille en deux branches, une supérieure et l'autre inférieure.
Celte artère est destinée à la nutrition de la rétine et ne donne que très-peu des branches collatérales pour le nerf optique lui-même, la nutrition de ce dernier ne se faisant que par les vaisseaux méningés ou cérébraux. Les expériences que nous avons établi avec le docteur B. Ânger (1), nous ont permis de démontrer que la nutrition du nerf optique "est presque complètement indépendante de celle des vaisseaux rétiniens ; elle dépend des vaisseaux cérébraux et non de l'artère centrale de la rétine.
Physiologie. — Le nerf optique est le nerf exclusif de la vision et nul autre ne peut le remplacer dans ses fonctions, c'est au moyen de ce nerf que les impressions lumineuses de la réline se transmettent au centre nerveux visuel. — Ch. Bell et Magendie ont démontré que le nerf optique est complètement insensible aux irritations mécaniques. Lorsqu'on les coupe, comme, par exemple, dans l'énucléation de l'œil, le malade éprouve la sensation de la lumière, comme j'ai pu m'en convaincre sur un grand nombre de mes opérés.
Mais le nerf optique n'est pas apte à saisir par lui-même les impressions lumineuses venues du dehors; en effet, il n'y a qu'un seul point dans toute l'étendue de la rétine qui forme un punctum cœcum dans le champ visuel, c'est la papille du nerf optique.
Les tubercules quadrijumeaux sont considérés comme des centres optiques. Il résulte de toutes les expériences qu'après l'ablation des tubercules quadrijumeaux ou bijumeaux (selon la classe de vertébrés), un animal ne peut plus voir les objets qui l'entourent. C'est ainsi que Vulpian et Philippeaux ont établi que si l'on blesse ou détruit les tubercules quadrijumeaux, il en résulte la perte de la vue avec immobilité et dilatation de la pupille.
Gratiolet place l'organe central de la vision dans les lobes cérébraux, mais ce fait n'est pas encore démontré. Il est vrai que Magendie (2) et Flourens (3) affirmaient que, lorsqu'on enlève à un animal le lobe cérébral d'un côté, l'animal ne voit plus de l'œil du côté opposé. Mais Bouillaud (4) par ses expériences, est arrivé à des résultats diamétralement opposés, et il est porté à croire qu'un animal sans lobes cérébraux perçoit des sensations lumineuses. Longet a relaté des faits pathologiques qui démontrent que chez l'homme, la vue peut rester intacte dans les deux yeux malgré l'atrophie considérable d'un hémisphère, ou malgré une perte énorme de sa substance dans certaines lésions traumatiques du cerveau.
Le rôle des corps genouillés n'est pas encore établi.
Quant aux couches optiques, nous savons aujourd'hui d'une manière positive qu'elles ne remplissent aucun rôle dans la vision ; il n'y a que la surface corticale, à laquelle sont accolés les corps genouillés et l'origine des bandelettes optiques qui sont en rapport direct avec l'organe de la vision.
(1) B. Anger, Nouveaux éléments (Tanatomie chirurgicale. Paris, 1869, p. 343.
(2) Magendie, Précis élémentaire de physiologie ^ t. I, p. 244. Paris, 1836.
(3) Flourens, Recherches expérimentales sur les propriétés et les fonctions du système nerveux^ etc., 2^ édit. Paris^ 18à2, p. 31.
(4) Eouillaud, Recherches expérimentales sur les fonctions du cerveau en général et sur celles de sa portion antérieure en particulier {Journal de physiol. expérim., t. VI, p. 527, 1830).
MODE D'EXPLORATION DU NERF OPTIQUE ET DE SA PAPILLE
Le diagnostic des affections du nerf optique est beaucoup plus con^pliqué qu'on ne pourrait le supposer au premier abord. Cette difficulté provient des anomalies
[1 fréquentes dans la structure du nerf optique ainsi que d'une disposition particulière de ses vaisseaux; elle dépend aussi de la coloration très-variée de la papille
I chez les différents sujets; d'autre part, on rencontre fréquemment des troubles
i visuels très-prononcés sans que pourtant l'ophlhalnioscope fournisse les signes essentiels qui doivent caractériser l'affection.
I Comment faire alors le diagnostic à l'aide de l'ophihalmoscope seul, si les signes qu'il fournit sont négatifs? Quelle méthode doit-on suivre pour ne pas confondre une anomalie ou un défaut de réfraction avec un état pathologique?
I Pour échapper à toutes ces difficultés, il ne faut point se contenter de l'examen ophthalmoscopique seul, mais on doit aussi examiner l'individu au point de vue de l'acuité de la vision du champ visuel, de la faculté chromatique et d'autres phénomènes subjectifs. Voici l'ordre dans lequel cette investigation doit être pratiquée :
A. Examen ophthalmoscopique. — Pour trouver plus facilement la papille du nerf optique, on doit se conformer aux indications suivantes :
l'' On fait regarder le malade au loin, mais en même temps à 20 degrés en dedans et en haut de telle sorte que, pour trouver la papille de l'œil gauche, le malade regardera à droite et légèrement en haut; il portera son regard à gauche quand on voudra trouver la papille droite.
2° La première chose qu'on doit chercher à apercevoir distinctement, c'est le fond rouge de l'œil avec quelques vaisseaux rétiniens, et comme tous ces vaisseaux se dirigent vers la papille, on jugera par leur direction de quel côté el!e est située. On s'en rendra encore plus facilement compte lorsqu'on apercevra l'angle de bifurcation d'un vaisseau, dont le sommet est toujours dirigé du côté de la papille.
3° Pour arriver, dans l'examen h l'image renversée^ à la papille, on doit se rappeler que si la papille est en haut, l'observateur devra porter son œil et le miroir un peu en haut; lorsque la papille se trouve à droite, c'est aussi à droite que l'observateur devra se porter avec son miroir, et ainsi de suite.
Après avoir exécuté ces quelques mouvements, on arrive facilement à trouver l'émergence du nerf optique.
/i° Pour savoir si la partie qu'on voit de prime abord est rapprochée ou éloignée de la papille, on se déplace avec le miroir légèrement à droite ou à gauche, et on observe si la nouvelle partie du fond de l'œil qu'on aperçoit est plus rouge ou plus pâle; si dans ce déplacement, le fond de l'œil apparaît plus pâle, ce sera un signe non douteux qu'on se rapproche de la papille.
5° Si la pupille n'est pas suffisamment dilatée, on aura de la peine à trouver la papille, d'autant plus si une partie du champ pupillaire est masquée par le reflet central de la cornée. Pour obvier à ces inconvénients, on recommandera au malade de
de regarder au loin et de côté: et, pendant ce temps, on cherchera d'abord à voir les parties voisines de la papille, et on s'approchera progressivement de l'un ou de l'autre de ses bords. Si cela ne suffit pas, on dilate la pupille.
6° Lorsque l'œil est hypermétrope, on peut voir très-distinctement la papille à un simple éclairage direct du miroir. L'image qu'on voit ainsi est droite.
Si l'on ne trouve pas du premier coup la papille à l'image droite, on devra suivre les vaisseaux de bas en haut, lorsqu'on la suppose en haut, et ainsi de suite.
B. Examen de j/acuiïé de la vision. — Dans la faculté de la vision, il y a deux |)bénomèncs bien distincts à noter, Ja vision principale, permettant la perception des objets les plus fins, et la vision secondaire ou vague que l'on a des objets qui nous entourent, sans que nous les regardions. La première faculté s'appelle acuité de la vision ou vision centrale; la seconde, la vision périphérique o\\ champ périphérique de la vision.
Il est aujourd'hui démontré que les sensations lumineuses sont perçues avec d'autant plus de netteté qu'elles sont plus rapprochées du centre de la macula. Dans la macula elle-même, il n'y a qu'une portion très-petite, placée au centre, qui soit capable de percevoir les objets fins avec toute la netteté désirable. Cette partie, c'est le centre qui se présente à Tophthalmoscope sous un diamètre de 0'""',005; les autres parties de la macula sont moins sensibles. C'est ce point central qui nous fait voir les plus fins détails des objets; c'est cette minime portion de la rétine qui permet au graveur de fixer et de distinguer les plus fines lignes et les stries délicates de sa gravure, mais à condition que son attention soit dirigée sur le seul et unique point qu'il veut distinguer. Rien ne peut égaler le degré de sensibilité des éléments nerveux occupant le centre de la macula. Smith a calculé, d'après l'angle d'incidence des rayons, que le plus petit point sensible de la rétine avait un 1/8000^ de pauce; selon Yolkmann, le diamètre de la plus petite image projetée sur la rétine est de 0,000060 de ligne, ce qui correspond à peu près au diamètre des bâtonnets. Chaque bâtonnet est isolé et communique directement avec le cerveau par l'intermédiaire des fibres nerveuses ou cylinder-axis ; par conséquent, toute image qui pourra se dessiner sur le bâtonnet pourra être vue distinctement.
Tous les yeux normaux ont à peu près un degré égal d'acuité de la vision. En supposant la réfraction de l'œil normale, on peut trouver une unité, que chaque œil pourra voir nettement.
Pour reconnaître le degré d'acuité de la vue, Jgeger a formé une échelle des caractères d'imprimerie de différentes grandeurs, depuis le n° 1 (corps 3), dont les lettres mesurent à peu près un tiers de millimètre, jusqu'au n" 20 (corps 60), de 2 IjU centimètres en hauteur.
Au point de vue scientifique, cette échelle présentait quelques défauts : l'unité choisie par lui n'avait aucun rapport avec l'élément rétinien, et les rapports entre les différents numéros des caractères n'étaient pas réguliers.
L'échelle de Snellen, ainsi que celle de Giraud-Teulon, diffère de celle de Jaeger en ce que le premier caractère est choisi d'une dimension égale à 10 millimètres; le plus fort numéro de la série, marqué par GC, mesure 20 millimètres. Les caractères intermédiaires ont une grandeur croissante de 10 en 10 millimètres.
Ces différentes échelles permettent de mesurer exactement l'acuité de la vision,
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soit à l'état normal, soit à l'état inorbidx'. Le plus souvent, la série entière des caractères de Jaeger est inutile pour obtenir ce résultat; c'est pourquoi nous avons choisi (1), de même que Giraud-Teulon (2), quelques numéros des caractères également distancés les uns des autres.
Pour constater l'étal de la rétine, on fait lire le n° 1 ou 2 de l'échelle, avec ou sans lunettes. Celui dont la rétine est saine devra nécessairement distinguer ces caractères. En supposant que le sujet examiné ne puisse le faire, on essayera les veries biconvexes n° 10, 8, 6, etc., simples ou associés aux verres cylindriques. Si, malgré ces lunettes, la lecture ne peut se faire, c'est qu'il existe une altération quelconque dans une des membranes internes de l'œil.
L'acuité visuelle varie avec l'âge, même dans les yeux normaux^ si l'on doit s'en rapporter aux recherches faites par Vroesom, de Haan, sur 281 individus.
1° L'acuité visuelle, selon lui, ne diminue pas jusqu'à l'âge de vingt-sept ans;
2° Elle est supérieure, en moyenne, à l'unité de Snellen et de Giraud-Teulon, jusqu'à quarante-deux ans;
0° La diminution de l'acuité visuelle occasionnée par l'âge provient de l'altération de transparence des milieux réfringents et d'un affaiblissement de l'appareil sensoriel ;
/i" Elle diminue plus rapidement dans l'œil myope que dans l'œil emmétrope. . Mais la diminution physiologique de l'acuité visuelle ne peut point être comparée à celle qu'on rencontre dans les affections de la papille du nerf optique et de la rétine, ce qui du reste peut être facilement reconnu au moyen de l'échelle des caractères.
C. EXAMEN DU CHAMP VISUEL. — 1 . Champ visuel normal. — Le champ visuel périphérique est tout aussi important que la vision centrale elle-même ; car il nous permet de voir à la fois et l'objet que nous fixons et ceux qui l'entourent. C'est la faculté la plus précieuse dont la nature nous ait doté pour notre vie indépendante : nous pouvons nous conduire seuls tant que le champ visuel est conservé, quand même la vision centrale serait atteinte.
Les élémenis essentiels de la rétine s'étendent juqu'à Vora serrata; par conséquent, sur tout cet espace, les images des objets extérieurs peuvent s'imprimer plus ou moins facilement, qu'ils soient ou non éloignés du centre optique.
Le champ visuel est, par conséquent, très-large; il s'étend dans tous les sens autour du point central de fixation correspondant à la macula. Chaque partie de la rétine reçoit des rayons qui viennent du côté opposé à celle où elle est placée, comme on peut en juger par la figure 256.
Mais le champ visuel normal est rétréci dans certaines directions, et cette diminution tient à la proéminence plus ou moins grande des différentes parties de la face. Ainsi, en haut, il est sensiblement amoindri par le bord supérieur de l'orbite; en bas, le champ visuel n'est limité que très-faiblement par les pommettes; du côté externe, il a le plus d'étendue; en dedans on trouve sa plus
(1) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne. Paris, 1868.
(2) Giraud-Teulon, Mémoire sur la mesure de la sensibilité de la rétine et présentation d'une nouvelle échelle typographique {Compte rendu du Congrès d'ophthalmologie, Paris, 1862, p. 97).
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grande échaucruie qui dépend de la protubérance nasale forlcinenl piononcée en bas/c'est pourquoi la vision de chaque œil est échancrée dans la partie infé-
FiG, 250. — Rapport entre le champ visuel^et les différentes positions de la rétine Ç)' rienre et interne, comme on peut en juger par la figure 257. Ce défaut n'existe
FiG. 257. — Champ visuel normal.
que séparément pour chaque œil ; en regardant des deux yeux^ nous le coi rigeons complètement.
(*J rt et f f représentent les limites du champ visuel externe et interne, et qui correspondent aux parties péripliéviques de la rétine ; bh, ce, etc.; indiquent la direction des rayons lumineux se rapprochant de plus en plus vers la ligne dd de l'axe optique.
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Dans !c cliamp visuel tioi mal pliysioloj^ique, il y a une partie qui n'est point sensible et se présente comme une tache noire. Celle partie insensible ou aveugle correspond à la papille du nerf optique, et on l'appelle pimctim cœcwn. Mariolle est le premier qui l'ait remarquée. On aperçoit facilement ce point aveugle, lorsqu'on fixe d'un œil, l'autre étant fermé, un des deux points noirs marqués sur une feuille de papier, et (jui sont distants de 6 centimètres. En approchant ou en éloignant ce papier, on verra, à un moment donné, qu'un des deux |)oints disparaît ; ce qui tient à ce que ce point correspond à la papille qui ne voit pas. Le punctum cœcum se trouve ordinairement à 5 centimètres en dedans du point fixé. Dans quelques cas pathologiques, il peut augmenter sensiblement et troubler la vision.
De Graefe l'a constaté dans la myopie très-prononcée, et nous-même avons pu l'observer dans les plaques congénitales fibreuses de la rétine.
2. Rétrécissement du champ visuel. — L'étendue du champ périphérique peut être sensiblement réduite d'un seul côté ou dans tous les sens par des altérations de la rétine et du nerf optique. M y aura alors rétrécissement périphérique, unilatéral ou circulaire du champ visuel, qu'il importe de préciser exactement avant tout examen ophthalmoscopique.
L'exploration du champ visuel se fait de la manière suivante :
On place le malade devant un tableau noir ou une grande feuille de papier à la distance de la vision distincte, et on lui fait fixer d'un seul œil (l'autre étant fermé) le point central, que l'on a eu soin de marquer. On agite ensuite un objet quelconque en haut, en bas, à droite et à gauche, et l'on s'informe si le malade, en fixant le point central, voit en môme temps cet objet. Après avoir marqué successivement sur le tableau tous les points où l'objet n'est plus aperçu, en haut, en bas, à droite et à gauche, on les réunit par une ligne, et l'on a ainsi une figure plus ou moins irrégulière qui exprime le champ visuel du malade.
Robert Houdin, Wecker, Sous, Foerster, ont construit des appareils spéciaux pour mesurer avec précision l'étendue du champ visuel, mais ces appareils ne présentent pas d'avantage réel et ne sont point usités.
On se sert à cet effet d'un moyen beaucoup plus simple, qui consiste à faire fixer par le malade un objet quelconque (une boule luisanie) placée à une distance de 26 centimètres; et, pendant ce temps, on porte la main successivement dans toutes les directions, en dehors, en haut, en bas, etc. , du point de fixation. Dès que la main passe dans la partie du champ visuel altérée, le malade ne la voit plus, et nous pouvons juger facilement quelles sont les limites du champ visuel conservé.
Je me sers encore, dans ce même but, d'un moyen qui se rapproche de celui que de Graefe a mis en usage. Le sujet étant placé dans une chambre noire, regarde fixement le doigt qu'on tient devant lui à 25 centimètres; et, pendant ce temps, on fait promener tout autour de ce doigt une petite bougie allumée. En l'écartant de plus en plus, tantôt à droite, tantôt à gauche, en bas ou en haut, on précise avec exactitude les limites du champ visuel et son degré de rétrécissement.
3. Différentes formes de réf?'écissement du champ visuel. a. Le champ visuel peut être rétréci au même degré dans tous les sens, et quelquefois à un si haut point qu'il ne reste plus d'intacte, autour de ce point central, qu'une zone claire de quelques centimètres, au delà de laquelle toute vision est abolie.
b. Le champ visuel peut être diminué plus parliculièrement du côté interne ou externe qu'ailleurs.
Dans les excavations glaucomateuses de la papille, il y a toujours une diminution notable de la vision périphérique, et principalement du côté interne. On voit un rélrécissement analogue du champ visuel dans les décollements de la rétine.
c. Hémiopie. — Il y a encore une forme toute particulière du rétrécissement du champ visuel, qui est principalement propre aux maladies cérébrales. C'est l'hémiopie.
Le mot hémiopie signifie vision par moitié, visus dimidiatus; par conséquent, tout affaiblissement partiel de la vue dans lequel la moitié du champ de la vision est complètement perdue pendant que l'autre moitié reste intacte, doit être désignée sous le nom d'hémiopie.
Los malades qui présentent ce symptôme conservent la vision centrale; mais, à quelques millimètres ou centimètres au delà, commence la zone où rien n'est plus perceptible.
On doit distinguer deux sortes d'hémiopie : une, cérébrale, qui se lie intimement aux affections de l'encéphale; une autre, rétinienne, qui dépend de l'altération de la membrane nerveuse de l'œil. L'hémiopie cérébrale se présente à son tour sous deux formes : V hémiopie homonyme et Vhémiopie croisée.
Dans la première, une seule moitié droite AAA ou une seule gauche BBB du champ visuel est abolie simultanémentdans les deux yeux(fig. 258). Lesdeux formes se rencontrent^ en effet, très-fréquemment dans certaines variétés d'affections
KiG. 258 — Entrecroisement des fibres optiques dans le chiasma et leur distribution
dans les deux yeux (*),
cérébrales. Cette diminution du champ visuel est ordinairement limitée par une ligne presque verticale penchée légèrement, soit à droite, soit à gauche.
Dans Vhémiopie croisée, la moitié externe ou interne du champ visuel de chaque œil est complètement obscure. Lorsque l'anesihésie rétinienne porte sur les parties internes de cette membrane, et que ses parties externes fonctionnent bien, il y a une superposition des images, et le malade distingue bien les objets très-fins; il lit même le n° 1 de l'échelle typographique, mais ce n'est qu'avec peine qu'il réussit à se conduire, surtout le soir. Dans le cas où les deux moitiés externes du champ visuel sont abolies, ce qui ne se rencontre, du reste, qu'exceptionnelle-
(*) A, A, A, fibres nerveuses de l'hémisplière droit; B, B, B, fibr'es optiques provenant de la bandelette et de l'hémisphère cérébral gauche.
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ment, il survient une gêne considérable et même impossibilité pom- le travail et une difficulté très-grande pour se conduire.
A en juger par cette description, l'hémiopie homonyme ou croisée, et, par conséquent, rhémiopie cérébrale, devrait toujours être latérale. C'est une règle générale en effet et absolue, nous ne connaissons, pour notre part, aucun fait positif dans lequel l'affection cérébrale ait occasionné une hémiopio supérieure ou inférieure isolée, à moins que ce ne soit une forme de rétrécissement simultané et circulaire de tout le champ visuel. Une hémiopie supérieure ou inférieure est, selon nous, le symptôme constant d'une affection oculaire, telle que décollement rétinien, choroïdile exsudative, suivie de compression partielle de la membrane nerveuse, excavation glaucomateuse, etc.
Quelle est la cause directe de rhémiopie ? — Nous en trouvons l'explication dansla structure anatomique des bandelettes optiques et dans l'entrecroisement des fibres optiques dans le chiasma.
Nous savons, en effet, que l'entrecroisement des fibres du nerf optique dans le chiasma ne s'opère qu'entre les moitiés internes, tandis que les fibres externes ne sont point croisées, et se rendent directement d'un hémisphère à l'œil correspondant. D'où il résulte que, lorsqu'une hémiopie est homonyme, ce qui est le plus fréquent, et qu'il y a une abolition de la vue du côté droit de chaque œil, rhémiopie est évidemment due à une lésion située dans l'hémisphère cérébral gauche, parce que le champ visuel externe ou droit de l'œil droit et l'interne ou droit de l'œil gauche correspondent à la moitié interne de la rétine droite et à la moitié externe de l'œil gauche. Or, l'une et l'autre partie reçoivent leurs fibres de l'hémisphère gauche, comme on peut en juger par la figure 258. Dans une hémiopie croisée^ par exemple, quand le champ visuel externe à droite et à gauche est paralysé, la compression doit se trouver au centre du chiasma ou dans les tubercules quadrijumeaux postérieurs, qui fournissent des fibres aux moitiés internes des deux rétines. Dans une hémiopie interne des deux côtés, il faut que ce soient les fibres externes des bandelettes optiques ou les tubercules quadrijumeaux antérieurs qui présentent des lésions.
D. ExAMiîN DE LA FACULTÉ CHROMATIQUE. — Dyschromalopsîe ou daltonisme. — La rétine est douée de la faculté de percevoir des sensations lumineuses, ainsi que les différentes couleurs et nuances de cette même lumière.
Le nerf optique, ainsi que ses fibres, épanouis dans la rétine, sont des organes de transmission de cette sensation au cerveau, qui est juge et appréciateur de ces impressions.
Cette faculté de percevoir et de discerner les couleurs et d'en apprécier l'harmonie n'est pas développée au même degré chez tous les individus. Pour un œil bien conformé, il y a des conditions d'organisation spéciales qui permettent à un peintre de saisir avec ce sens exquis les plus faibles nuances des couleurs. Mais il y a d'autres individus qui sont loin d'avoir ce degré de sensibilité.
Tel homme qui a une vue excellente, sous tous les rapports, ne sait pas discerner des nuances délicates entre les différents tons d'une même couleur; tel autre reconnaît bien les couleurs principales, mais il a beaucoup de peine à distinguer les nuances secondaires : verte, jaune, bleu, etc., soit le soir, soit à la lumière du jour; tel auire, enfin, n'a aucune notion d'une ou de plusieurs cou-
leurs principales du spectre. Ces imperfections du sens chromatique peuvent même être portées à un tel degré que les individus n'auront aucune notion des couleurs, et ne verront par conséquent que du noir et du blanc.
Cette gradation dans la perceptivité des couleurs ne nous empêche pas cependant de faire la distinction entre les yeux normaux, plus ou moins bien conformés, et ceux dont le sens chromatique est complètement perverti et altéré.
Depuis Huddarl (1), et surtout depuis l'époque où Dalton (2) a communiqué ses propres impressions sur la cécité des couleurs dont il fut atteint, l'attention des physiologistes se porta sur ce sujet.
Les observations abondent dans la science sur la cécité des couleurs ou dyschromatopsie congénitale. Herschell, Wilson,Brewster, Thomas Young, en Angleterre; Gœlhe, Seebeck, Kelland, Dove, en Allemagne ; Cunier, Szokalski, Sous et Goubert, en France, se sont occupés^ à diverses époques, de recherches sur cette anomalie, et ont rapporté des faits intéressants.
Toutes ces investigations n'ont porté cependant que sur les anomalies congénitales; quant aux faits pathologiques, ils n'ont été signalés d'abord qu'exceptionnellement parBenedikt, Scheiske et moi. Ce n'est que plus tard, en 1867 (3), que j'ai démontré combien étaient fréquents les troubles chromatiques dans les altérations du nerf optique et de la rétine.
La nécessité de ces sortes de recherches ne peut être aujourd'hui mise en doute. On comprend qu'une rétine malade ne peut pas distinguer aussi nettement les couleurs avec ses nuances que lorsqu'elle est saine et n'a subi aucune altération dans sa structure.
Ce que nous disons de la rétine se rapporte aussi au nerf optique, qui transmet les impressions lumineuses et colorées au cerveau.
En comparant les altérations nombreuses des membranes internes de l'œil, et en étudiant dans chacune d'elles le degré de conservation ou de perversion de la faculté chromatique, nous sommes arrivé à tirer des conclusions pratiques qui peuvent être utilisées dans le diagnostic des maladies internes de l'œil.
Échelle de couleurs de rauteur. — Pour ces recherches, nous avons établi deux échelles chromatiques différentes, l'une portative^ composée de feuillets de diverses couleurs simples et composées, qui correspondent aux couleurs principales du spectre, et Tautre plus complète, composée de onze gammes chromatiques, correspondant aux couleurs principales acceptées par Chevreul (/j) pour la construction de ses cercles et de ses gammes de couleurs. Ces gammes ou colonnes se suivent dans l'ordre des couleurs du spectre solaire : rouge, rouge orangé, orangé, orangé jaune, jaune, jaune vert, vert, vert bleu, bleu, indigo, bleu violet et violet. Chaque couleur est subdivisée en quatre tons, pris à égale distance dans les gammes de Chevreul, qui sont : 15% 10% 5^ et 1" tons. Cette disposition permet de juger non-seulement de chaque couleur séparément, mais
(1) Huddart, Transact. philos . de Londres, 1777.
(2) Dalton, Mémoires of. the Literary and Philosophical Society of Manchester^ série, vol. V, p. 28. Manchester, 1798.
(3) Galezowski, Sur la choroïdite syphylitique et sur l' achromatopsie pathologique {Compte rendu du Congrès d'ophthalmologie,^. 163. Paris, 1868).
Lk) Chevreul, Des couleurs et de leurs applications aux arts industriels. Paris, 186/1.
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il y a en même temps la possibilité d'apprécier chez les malades le phénomène et les lois de contraste simnkané des couleurs (1).
ARTICLE PREMIER
MALADIES DU NERF OPTIQUE
L'étude des maladies du nerf optique acquiert une importance considérable justement à cause des relations intimes qui existent entre le cerveau et ce nerf. Les altérations de certaines parties du cerveau, et principalement des parties qui restent en rapport direct ou indirect avec les centres optiques se traduisent par des modifications notables dans la papille.
L'observation journalière nous montre, en effet, que des méningites basilaires, des tumeurs cérébrales et différentes autres maladies des centres nerveux amènent des modifications tellement marquées dans la papille, que nous sommes souvent en état de conclure, d'après les désordres ophthalmoscopiques, du genre d'altération cérébrale, et quelquefois même de localiser son siège.
Ces résultats sont très- importants, et en parlant de chaque affection du nerf optique en particulier^ nous les exposerons d'une façon spéciale.
Mais entre les résultats certains, rationnels de l'examen ophlhalmoscopique et ceux qu'on a prétendu introduire dans la science sous le nom de cérébroscopie, il y a un abîme.
Il est diflficile, en effet, d'admettre que l'examen ophthalmoscopique puisse donner des résultats sûrs et constants dans l'idiotie, la mélancolie, l'épilepsie, etc. , et, malgré les chiffres qui ont été mis en avant à ce sujet par l'auteur de la Céréhroscopie, nous répondrons avec Perrin (2) :
« Ces résultats ont besoin, avant d'inspirer confiance, d'être confirmés par des observations assez complètes, assez précises pour permettre un examen critique; les gros chiffres, avancés sommairement, peuvent éblouir ou surprendre, mais ils n'éclairent ni n'entraînent la conviction de personne. »
Que dire aussi du glaucome considéré comme un signe d'apoplexie cérébrale et d'hydrophthalmie dans l'hydrocéphale? de l'hypérémie de la papille, après les accès, et de l'anémie pendant les accès de manie?
Pour nous, les affections du nerf optique sont de deux sortes; les unes inflammatoires; d'autres, au contraire, se traduisent par une atrophie et une destruction de ses fibres. Mais, pour bien comprendre les changements morbides qui se présentent à l'ophthalmoscope, nous sommes obligé de faire précéder cette étude d'une description de l'aspect physiologique de la papille.
Voici le tableau synoptique des différentes altérations que nous aurons à étudier :
1^ Aspect ptiysiologique de la papille. 5° Atrophies de la papille. 2° Hypéréraie de la papille. 6" Excavation de la papille.
3° Apoplexie du nerf optique. 7° Tumeurs du nerf optique.
4° Névrite et péri-névrite optique,
(1) Voyez pour plus de détails mon livre : Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatos copie rétinienne. Paris^ 1868.
(2) Perrin, Traité pratique d'ophthalmoscopie et d'optométrie, Paris, 1870. p. 261.
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ARTICLE II
ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA PAPILLE OPTIQUE
L'extrémité intra-oculaire du nerf optique est appelée papille. A l'examen ophthalmoscopique, elle se présente sous forme d'un disque arrondi, de nuance blanc rosé qui se dessine très-distinctement sur le fond orangé rouge de l'œil.
L'aspect physiologique de la papille doit être étudié au point de vue de la forme des contours de volume et surtout de sa coloration, de sa transparence et de sa vascularisation.
1. Forme. — La papille se présente le plus souvent sous forme d'un disque ovale, son plus grand diamètre étant dirigé verticalement. Dans d'autres cas, elle est parfaitement ronde, surtout lorsqu'on l'examine à l'image droite et qu'on a affaire à un œil hypermétrope. Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels qu'elle est ovale dans le sens horizontal^ et ce changement de forme est dû à une anomalie de réfraction, appelée astigmatisme.
La papille peut changer de forme pendant l'examen ophthalmoscopique; on la voit en effet s'allonger ou s'élargir à chaque mouvement de l'œil ou du miroir. Ces changements ne peuvent être dus qu'au staphylôme conique pellucide ou aux opacités centrales de la cornée, ce dont on peut s'assurer par l'éclairage oblique,
2. Contours. — Les bords de la papille se détachent d'ordinaire très-nettement du fond de l'œil; ses contours sont simples et bien accentués.
Dans certains cas, les contours sont doubles et la papille se présente entourée d'un anneau blanc, comme on peut en juger par la figure 259. Cet anneau blanc peut dépendre de deux causes, tantôt le trou choroïdien, à travers lequel pa^ise le nerf optique est relativement trop grand et ne peut être complètement rempli par ce dernier : on verra alors une partie du bord sclérotical. Tantôt les fibres de la gaîne interne du nerf optique se prolongent jusqu'à la papille et, étant d'une icinio différente de celle de la papille, elles forment un anneau blanc au pourtour. La figure 260, b représente la disposition de cette dernière.
Il n'est pas rare de rencontrer un demi-cercle ou une tache noire sur le bord externe ou interne de la papille. Elle est le résultat d'un dépôt de pigment dans le trou choroïdien; se trouvant par conséquent au-dessous de la réline, elle ne peut avoir aucune signification pathologique.
Les bords de la papille peuvent être échancrés et irréguliers sans que pour cela il y ait un état pathologique quelconque : cela ne pourra constituer qu'une simple anomalie.
3. Volume. — La papille se présente à l'ophthalmoscope de volume trèsvarié, selon que l'on se sert dans l'examen à l'image renversé d'une lentille de 1 1/2, de 2 ou 2 1/2 pouces de foyer. Ainsi, plus la lentille est forte, plus l'image sera petite; si elle est faible au contraire, la papille apparaît beaucoup plus grande.
En nous servant habituellement d'une lentille de 2 1/^ de foyer, nous obtenons une image de la papille dont le diamètre vertical est de 0"',12, sur O'^^IO de largeur. A l'image droite, la papille est encore plus grande.
La grandeur apparente de la papille varie aussi suivant le degré de réfraction
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de l'œil examiné. L'observation journalière nous montre, en effet, qu'elle se présente très-petite chez quelques myopes, tandis qu'elle paraît être très-grande chez les hypermétropes,
FiG 259. — Papille physiologique vue à rophthalmoscopu.
Jaeger a constaté sur les cadavres que les dimensions de la papille changeaient selon les individus. Dans les yeux d'un grand volume, le diamètre transversal était
F)G. 260, — Coupe de la papille du nerf optique d'après Jaeger (*).
en moyenne de 0,75 et le vertical de 0,70 ; au contraire, dans les très-petits yeux, ces diamètres n'étaient que de 0,55 et 0,/!|9 lignes. Il est évident que les mêmes clilîcrences doivent s'observer aussi à l'examen ophthalmoscopique.
h. Coloration. — La papille du nerf optique présente une coloration bien distincte du reste du fond de l'oeil ; elle est blanche avec une teinte visiblement rosée. Celte teinte est beaucoup plus prononcée à la périphérie qu'au centre. Elle varie
(*) «, cupule unhale ; h, gaine interne du nerf optique ; c, gaîne externe.
ni:rf optique.
chez les difFéreiUs sujets et selon l'âge, ce qui dépend essentiellement des nombreux vaisseaux capillaires qui sillonnent le nerf optique.
On remarque au centre de toutes les papilles une tache ronde blanchâtre, située au point d'émergence des vaisseaux centraux (fig. 259). Souvent elle n'est pas plus grande qu'une grosse tête d'épingle ; dans d'autres cas, au contraire, elle occupe le tiers ou le quart de toute la papille.
Cette tache blanche est formée par une dépression qu'on observe habituellement au centre de toute papille normale, comme Muller et Sappey l'ont très-bien démontré. La dépression ou cupule, d'après Sappey, provient de ce que les fibres nerveuses, après avoir franchi la lame criblée, s'infléchissent pour s'épanouir ensuite à la surface interne de la réline. Mais l'inflexion des fibres nerveuses et leur épanouissement se faisant du centre de la papille vers sa périphérie, il s'ensuit naturellement une petite dépression au centre. Sa profondeur n'est pas toujours la même, et plus les couches rétiniennes sont épaisses, plus l'excavation devient profonde. Elle peut, en outre, s'étendre en largeur et se transformer en une vraie excavation que nous étudierons plus loin.
Les autres parties de la papille ne sont pas non plus colorées d'une manière uniforme: on remarque ordinairement plus de rougeur du côté externe et moins du côté interne (image renversée), ce qui lient à la distribution particulière des vaisseaux.
5. Transparence. — Le nerf optique se compose de tissu conneclif de la gaine et des fibres optiques, qui sont jusqu'à un certain degré transparents. D'où il résulte qu'en regardant dans le fond de l'œil avec l'ophlhalmoscope, non-seulement nous pouvons distinguer les détails de la surface de la papille, mais encore voir à une certaine profondeur dans l'épaisseur du nerf optique lui-même. !
6. Vascularisation. — La papille est sillonnée de nombreux vaisseaux, dont l'origine se trouve à peu près dans son centre ou un peu rejetée vers le côtéi nasal. Ces vaisseaux sont l'artère et la veine centrales de la réline. i
D'après les recherches de Donders (1), l'artère centrale traverse la lamecribléf comme une branche unique, et ce n'est qu'à la surface de la papille qu'elle s( subdivise en une branche supérieure et une ijiférieure. On la voit ainsi toujoun déboucher sur la papille par un petit bout de vaisseau placé transversalement ei se subdiviser ensuite en deux branches. La veine centrale opère sa subdivisior dans l'intérieur du nerf optique à 0,005 millimètres en arrière de la sclérotique et n'apparaît sur la papille que comme deux branches isolées, une supérieure el une autre inférieure.
Les deux branches artérielles et veineuses supérieure et inférieure se subdivisent chacune à la limite de la papille en deux branches collatérales, s'épanouis-l sent sur la rétine où, en se divisant dicholomiquement, elles forment un arbre vasculaire très- caractéristique.
11 y a pourtant dans la disposition et le nombre des veines centrales des variétés tellement nombreuses, qu'il serait difficile de les énumérer. On y remarque quelquefois jusqu'à quatre et cinq veines principales qui peuvent être unies ou séparées vers le centre de la papille.
(1) Donders, Archiv f. Ophthalm., Bd. I, Abth. 2, S. 86. ^
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L'arière et la veine centrales donnent encore dans l'épaisseur quelques rares branches secondaires qui sortent sur la papille comme des branches isolées et se perdent dans les parties voisines de la rétine.
A part ce système vasculaire central, il y a encore dans la substance du nerf optique des vaisseaux capillaires méningés ou cérébraux qui arrivent jusqu'à la papille avec la gaîne interne, et que j'appelle nourriciers du nerf optique. J'ai démontré le premier (1) leur existence, et ils ne me paraissent pas avoir une grande communication avec les vaisseaux de l'artère centrale.
La vascularisation de la papille est donc en rapport direct avec celle des centres optiques, tandis qu'elle reste habituellement isolée des vaisseaux choroïdiens et de tout le système des vaisseaux ciliaires. Pourtant, les recherches de Ed. Jaeger (2) ont prouvé que les artères ciliaires postérieures forment un cercle vasculaire autour du nerf optique, dont certaines branches collatérales s'engagent dans l'épaisseur du nerf optique ; elles s'anastomosent, d'après Leber (3), avec les branches de l'artère centrale.
Différence entre les artères et les veines. — Il n'est pas difficile de distinguer les artères des veines de la papille : les premières sont ordinairement moins volumineuses, et n'accusent point des varicosités ; leur couleur est ordinairement plus pâle, les parois sont foncées, tandis que la partie centrale est rosée, transparente, ce qui fait qu'elles paraissent accuser des doubles contours.
Les veines sont beaucoup plus foncées et plus volumineuses que les artères, et souvent on n'y remarque point de doubles contours, surtout à l'examen à l'image renversée.
Les artères sont ordinairement plus superficielles que les veines, et en croisant ces dernières, elles paraissent interrompre la circulation veineuse.
7. Pulsation spontanée des veines et des artères. — La circulation dans les vaisseaux de la papille s'exerce habituellement d'une manière régulière, et sans qu'on puisse constater des coniractions de leurs parois. Mais chez certains individus fatigués par des courses très-longues, ou chez les personnes chloro -anémiques, on perçoit une pulsation rhythmique dans la partie de la veine qui sort un peu rétrécie et effilée de l'excavation centrale. Ce phénomène n'a aucune signification pathologique.
Il n'en est pas de même de la pulsation spontanée artérielle. Vue pour la première fois par Ed. Jaeger, elle est, d'après de Graefe, le signe certain de la pression intra-oculaire augmentée, et que l'on remarque dans les affections glaucomaleuses.
On peut facilement provoquer la pulsation artérielle par une pression exercée sur le globe de l'œil avec le doigt. La colonne sanguine ne peut franchir le trou sclérolical que difficilement et par des poussées saccadées au moment de la systole, et celte difficulté de passage tient à une trop grande pression exercée par les milieux réfringents sur le point de sortie des vaisseaux sur la papille.
Bibliographie. — De Graefe, Notiz ûber die Pulsphânomene auf der Nezhaut {Archiv f. Ophth.^ Bd. I, Abth. i, S. 182). — Carter, The ophthalmoscope, its varietics and its use,
(1) Galezowski, Comptes rendus de V Académie des sciences, 1865, eiGaz. hebrlomadaire, 1865, décembre.
(2) Ed. Jaeger, Ueber die Einstellungen des dioptrichen Apparates. Wien, 1861, p. 55.
(3) Leber, Archiv f. Ophthalm., Bd. XI, Abth. 1, S. 5.
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translated from tlie german of Zander. London, iSàli. — Donders, Ueber die sichtbaren Ersclicinungm der Blutbewegwig im Auge {Archiv f. Ophtii., Rd. I, Abth. 2, 1855, S. 82). — Métaxas, De Vexploration de la rétine et des altérations de cette memijrane visibles à rophthalmoscope. Thèses de Paris, 1861. — Qualigno, SuUe malattie interne delV occlno. Milano, 1858. — Follin, Leçons sur Vexploration de Vœil. Paris, 1863. — Schweigger, Leçons d' ophthalmoscoine , trad. franç. Paris, 1865. — Galezowski, Études ophthalmoscopiques sur les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébrales, etc. (Thèses de Paris, 1865). — Mauthner_, Lehrbuch der Ophthalmoscopie. Wien, 1868. — Perrin, Traité pratique d' ophthalmoscopie et d' optométrie . Paris, 1870.
ARTICLE III
CONGESTIONS DE LA PAPILLE
La coloration de la papille du nerf optique est extrêmement variée, suivant les individus et suivant l'âge. Ces variétés sont tellement nombreuses qu'il faut examiner des milliers d'yeux normaux pour parvenir à distinguer toutes les différences qui existent dans l'état normal.
Les congestions ou hypérémies de la papille ne sont pas aussi fréquentes qu'on l'a cru jusqu'à ce jour; elles ne sont que très-rarement, nous dirons même exceptionnellement, idiopathiques. Le plus souvent, elles sont symplomatiques d'autres affections de l'œil, du cerveau ou de l'organisme tout entier.
A. Hypérémie VEINEUSE. =- Les hypérémies veineuses peuvent se rencontrer dans les deux yeux à la fois et à un degré plus ou moins égal, principalement quand elles sont occasionnées par les affections du cœur, telles que l'insuffisance des valvules aortiques. Dans d'autres cas, elles ne s'observent que dans un seul œil et à un degré moins prononcé.
Ces hypérémies n'ont aucune influence sur la vision, tout au plus occasionnent-elles des ébloLiissements et des troubles de la vue momentanés et passagers.
B. Hypérémie capillaire du nerf optique. — Diagnostiquer une congestion capillaire pathologique n'est pas toujours facile ; il n'est pas facile non plus de distinguer si la coloration de la papille est normale, ou si la teinte rouge dépend d'un état morbide. Dans ce cas, les différences sont si vagues qu'il est souvent impossible de les saisir : la vasciilarisation de la papille, en effet, chez tel sujet, sera physiologique; chez tel autre, elle sera occasionnée par un état pathologique. Ce n'est qu'en étudiant les autres symptômes physiologiques cl en comparant l'état des deux papilles qu'on pourra reconnaître la congestion morbide.
A l'état normal, les deux papilles sont injectées au même degré; c'est pourquoi la moindre différence entre les deux yeux nous permettra de diagnostiquer l'affection. On reconnaît, en outre, qu'une partie de la circonférence de la papille est masquée par ses vaisseaux et par un léger trouble qui se produit en même temps dans la substance nerveuse. Souvent on ne remarque pas de vaisseaux congestionnés, mais on trouve une teinte rouge exagérée sur un côté de la papille presque toujours interne. C'est aussi l'injection des vaisseaux capillaires qui en est la cause.
Cette rougeur est quelquefois si bien limitée qu'on peut la prendre pour une ecchymose. On reconnaîtra facilement, selon moi, cette congestion, en comprimant légèrement le globe de l'œil avec le doigt pendant qu'on examine la papille; la tache étant constituée par un lacet des vaisseaux capillaires, s'effacera sous l'influence
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de la pression ; elle restera sans changement lorsqu'elle est due à une hémorrhagie.
Dans une hypérémie légère, la teinte blanche du nerf apparaît dans les intervalles des vaisseaux centraux qui conservent très-souvent leur volume normal.
Dans cette forme d'hypérémie, il est presque impossible de distinguer les artères des veines : elles ont le plus souvent la même couleur et le même volume. Les apoplexies peuvent se produire ici en plus ou moins grande quantité.
Jusqu'à ce jour, on avait pensé que la photophobie était un signe caractéristique de la congestion; telle n'est pas notre opinion ; on peut la constater quelquefois, mais le plus souvent elle fait défaut. Jaeger considère pourtant ce symptôme comme constant, et il engage même à ne faire l'examen ophthalmoscopique qu'avec des miroirs faibles, de peur d'augmenter la photophobie. Nous pensons que la photophobie ne doit pas être considérée comme un symptôme de la congestion rétinienne, mais plutôt comme l'expression d'une hyperesthésie de la rétine ou du système nerveux ciliaire. Beaucoup de malades atteints de congestions de la papille la plus prononcée nous ont affirmé qu'ils supportaient plus facilement la lumière du soleil qu'ils n'auraient pu le faire avant la maladie. Évidemment, il y avait là une sorte de dépression fonctionnelle, à la suite de laquelle la transmission de la lumière au cerveau se faisait plus difficilement.
L'acuité de la vision n'est pas sensiblement diminuée lorsque l'hypérémie est légère; mais à un degré plus prononcé, principalement quand elle est due à une affection cérébrale, elle peut être sensiblement affaiblie.
Étioiogie. La nature des congestions capillaires du nerf optique est trèsvariée ; elle dépend aussi de causes nombreuses et différentes. Nous les examinerons en distinguant les causes locales ou oculaires des causes cérébrales.
Les hypérémies idiopathiques, celles qui sont provoquées par une irritation vive, directe de la rétine_, par l'effet de la lumière, sont très-rares. C'est aussi l'opinion de Pilz (1), de Prague. Elles se rencontrent ordinairement chez les chauffeurs, les mécaniciens des chemins de fer, etc.
Les congestions de la papille symptomatiques des maladies des membranes internes de l'œil, telles que les apoplexies plus ou moins étendues de la macula, les décollements rétiniens, les choroïdites atrophiques disséminées, etc., s'observent au contraire fréquemment.
Les hypérémies capillaires de la papille ne doivent, par conséquent, être considérées que comme des symptômes d'autres altérations, et nous ne saurions trop insister sur la nécessité qu'il y a d'explorer soigneusement la choroïde dans toute son étendue.
Les maladies cérébrales, et notamment les congestions du cerveau, donnent souvent lieu à des congestions du nerf optique. Et, comme les causes prédisposantes ou efficientes des congestions cérébrales sont, selon Andral, Galmeil (2), Lasègue, Aug. Voisin (3), l'abus des boissons alcooliques, la suppression d'une hémorrhagie constitutionnelle, l'anévrysme du ventricule gauche, l'hypertrophie du cœur, les émotions morales, etc., il faut admettre que ces mêmes causes pcu-
(1) Pilz, Lehrbuch der Augenheilkunde, 1859, p. 570o
(2) Galmeil, Traité des maladies inflammatoii^es du cerveau. Paris^ J859.
(3) Aug. Voisin, Union médicale, i août 1868.
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vent êUe occasionneltcs de l'hypérémie papillaire. Chez deux femmes alleiiiles d'hypérémie prononcée des papilles, nous avons pu constater l'influence non douteuse de chagrins très-vifs. « Chez quelques femmes, dit Andral, elles se montrent (les hypérémies cérébrales) d'une manière régulière au retour de chaque époque menstruelle (1). » Nous avons observé quelquefois la même périodicité dans l'apparition des congestions de la papille ; entre autres, chez une malade du docteur Hérard, à Lariboisière, qui présentait une injection capillaire de la rétine et de la papille consécutive à la maladie du cœur.
Ti-aitement. — Le traitement doit être institué en rapport avec la cause de la maladie ; mais, comme le travail expose à des fatigues et à des congestions continuelles, il faut, avant tout, interdire aux malades toute application des yeux. On leur recommandera, en outre, d'éviter toute espèce d'émotions morales. Ils seront sobres dans leur régime et leurs boissons, éviteront de s'exposer à l'action d'une température élevée, qui pourrait occasionner de la congestion à la tête; les pieds seront, au contraire, tenus le plus chaudement possible. De temps en temps, on ordonnera des bains de pieds à la moutarde ou aux acides. Si ces moyens ne réussissent pas, on appliquera des sangsues, soit aux apophyses mastoïdiennes, soit à l'anus; des ventouses sèches ou scarifiées dans le dos une ou deux fois par semaine; les purgatifs pourront en même temps être prescrits avec avantage. Les compresses d'eau froide sur les yeux, pendant une à deux heures, renouvelées plusieurs fois dans la journée, sont employées avec beaucoup de succès.
Bibliographie. — Stellwag von Carion, Die Ophthalmologie, Bd. II, Abth. 1, 1856, S. 556. — Wharton-Jones^ Traité des maladies des yeux. Paris, 1862, p. 268.— Galezowski, Sur les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébrales. Thèses de Paris, 1865. — Macnamara, A manual of the diseases of the eye. London, 1868, p. 416.
ARTICLE IV
APOPLEXIES DU NERF OPTIQUE
Ordinairement, lorsque la papille se présente recouverte en partie ou en totalité de taches hémorrhagiques, la rétine elle-même est affectée, soit des taches apoplectiques analogues, soit d'autres altérations. Cependant le nerf optique peut être le siège d'une apoplexie plus ou moins étendue, et sans que la rétine soit malade.
Nous connaissons quelques faits, irès-rares il est vrai, dans lesquels l'apoplexie s'est déclarée, soit sur la papille elle-même, soit dans le trajet orbitaire dn nerf optique.
Les apoplexies de la papille se reconnaissent facilement avec l'ophthalmoscope ; elles se présentent sous forme d'une tache rouge placée sur le bord de la papille, comme cela est arrivé chez la malade du docteur Maurice Raynaud (fig. 261, /), dont nous avons rapporté ailleurs l'histoire détaillée (2). Dans d'autres cas l'épanchement recouvre la papille tout entière, ou seulement sa partie excavée, ce qui s'observe surtout dans une excavation glaucomateuse.
(1) Aiidral, Clinique médicale, Paris, 1834, t. "V, p. 246,
(2) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux, etc, Paris, 1868, p. 168.
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Un malade de la clinique du professeur Richet, à la Faculté^ présentait le ntiême phénomène. C'était un homme âgé de soixante-cinq ans, qui entra dans le service en 1868, pour subir l'opération d'un glaucome double très-prononcé. Pendant que la papille gauche présentait une excavation avec pulsation spontanée, celle de l'œil droit était aussi excavée, mais son excavation était remplie d'un épanche ment de sang, comme nous avons pu le constater très-distinctement avec l'ophthalmoscope en présence du professeur Richet.
FiG. 261. — Apoplexie de la papille du nerf optique (*).
Il arrive quelquefois que le sang épanché ne reste pas fixé à la papille, mais qu'après avoir rompu la membrane limitante et la hyaloïde, il forme un coagulum fibrineux rouge ou blanchâtre, flottant devant la rétine et attaché par un bout au vaisseau rompu. C'est ainsi que les choses se sont passées chez un malade que nous avons vu avec Desmarres père en 1862. Un fait non moins intéressant a été observé par nous dans le service du docteur A. Delpech, à l'hôpital Necker, sur un malade entré pour la deuxième fois dans son service, le 17 novembre 1869, pour une hémiplégie incomplète droite, des céphalalgies, difficultés de la parole, ce qui fut promptement dissipé par les préparations de phosphore. En examinant ses yjeux^ en présence du docteur Delpech et de son externe Pieutaud-Desallées, le 26 décembre 1869, nous avons pu constater, au-devant de la papille gauche, un petit corps rouge foncé, de forme ovalaire, se déplaçant légèrement pendant les mouvements des yeux. C'était un caillot sanguin, attaché par un bout à nii vaisseau de la papille et flottant par son autre extrémité.
Ces apoplexies de la papille ne gênent pas sensiblement la vue, et c'est à peine si le malade du docteur Delpech s'apercevait d'une petite mouche volante. Mais lorsque
V*) <i, cZ, artère centrale du uerl' optique et de la rétine ; h, papille dn nerf optique ; c, e, veines de la rétine ; tache apoplectique.
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l'apoplexie se porte du côté de la macula ou lorsqu'elle se produit dans le trajet orbitaire du nerf, elle peut entraîner un affaiblissement très-notable ou une perte de la vue.
Les signes ophihalmoscopiques des hémorrhagies situées dans le trajet orbitaire du nerf optique sont le plus souvent incertains, et ce ne sont que les autopsies qui nous révèlent leur existence. Ignace Mey a rencontré un cas dans lequel toute la gaine externe était détachée et distendue par du sang épanché dans tout le trajet orbitaire du nerf optique. Von Ammon a constaté une loge assez large remplie de sang, dans le nerf optique, chez un vieillard de quatre-vingts ans devenu aveugle pendant les derniers jours de sa vie.
Diagnostic. — On pourrait confondre un engorgement des vaisseaux capillaires de la papille avec une tache hémorrhagique ; mais il suffit de comprimer le globe de l'œil avec le doigt pour qu'on voie disparaître la tache congestive de la papille; tout au contraire, la tache apoplectique restera sans changement pendant cette expérience. Ce moyen m'a réussi bien souvent à faire disparaître le doute à cet égard.
Pronostic. — - D'après le degré d'altération de la vue, le pronostic devient plus ou moins grave. De petites hémorrhagies disparaissent, mais en laissant la prédisposition à des récidives. Celles qui sont suivies d'un affaiblissement notable ou de la perte de la vue, sont le plus souvent incurables.
Traitement. — Rechercher la cause de la maladie et agir contre elle, telle est l'indication imporlanlc. Le glaucome peut être considéré comme une cause fréquente de ces altérations; l'excision de l'iris peut enrayer le mal. Dans les maladies cérébrales, on agira selon la nature de Faffection.
Bibliographie. — Heyman^ Hémorrhagie rétinientie dans un cas de méningo-encép/ial/'te chronique {Annales d'oculistiqiie, 1853, p. 238). — .Ign. Mey, Beitrage zur Augenheilkunde. Wien, 1850, p. 2/i. — Von Ammon, Archiv f. Ophthalm., Bd. VI, Ablh. 1, S. 37.
— Galezowski^ Des apoplexies de la rétine et du nerf optique (Gaz. des hôp., 1861, n° 68)^ et Recherches ophthalmoscopiques, etc. {Annales d'oculist., t. XLIX, avril 1863, 'p. 97).
ARTICLE V
INFLAMMATION DU NERF OPTIQUE
Le nerf optique se compose de deux éléments, de tissu d'enveloppe formé par les deux gaines externe et interne, et de fibres nerveuses qui constituent la partie essentielle de ce nerf.
La gaine interne est unie très-intimement à la substance propre du nerf optique, et elle envoie des prolongements dans l'intérieur du nerf pour y constituer des cloisons aux nombreux groupes des fibres nerveuses.
Le processus phlegmasique peut se propager du cerveau le long des fibres nerveuses elles-mêmes, et donner lieu à une névrite optique proprement dite. Dans d'autres cas, l'inflammation est concentrée dans les enveloppes, soit externe, soit interne, et l'on a alors affaire à une périnévrite optique.
Pour le professeur de Graefe (1), il y a deux formes de névro-rétinites : l'une est
- (1) Graefe,'^rcA<"y /'. Ophthalm., Bd. Vil, Abth. 2, S. 58 ; et Bd. XII, Abth. 2, S. 144.
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caractérisée par une stase veineuse dans la papille, une rougeur intense, une proéminence escarpée et souvent aussi par des hémorrhagies, tandis que dans l'autre forme le gonflement et la rougeur de la papille sont moins intenses, et l'inflammation se propage des couches internes de la rétine aux couches exiernes. Cette dernière forme, pour de Graefe, est la névrite descendante, tandis que dans première forme les altérations sont limitées à la terminaison intra-oculaire du nerf optique, et ne s'étendent pas au delà.
Albutt (de Londres) fait la distinction, de même que nous, entre la névrite et la périnévrite, mais il y joint une troisième variété d'inflammation qu'il désigne sous le nom de névrite chronique, et qui précède certaines formes d'atrophies de la papille. Cette variété nous paraît plutôt se rapporter aux atrophies de la papille.
A. NÉVRITE OPTIQUE. — Symptomatoiogie. — L'inflammation du nerf optique est caractérisée par une infiltration séreuse de la papille avec saillie et proéminence considérable en avant. C'est donc à l'examen ophthalmoscopique qu'il faut avoir recours pour la diagnostiquer.
1. La papille étant gonflée d'une manière très-notable, sa surface antérieure se rapproche de la surface postérieure du cristallin, ce qui fait qu'on peut voir distinctement la papille par un simple éclairage du miroir, pareillement à ce qui se remarque aussi dans les yeux hypermétropes.
2. La papille perd ses caractères ordinaires, elle change de volume, de forme et d'apparence. On la voit en effet beaucoup plus large que dans l'état normal, et ses contours très-mal accusés sont boursouflés, infiltrés par une exsudation séreuse, ce qui rend tout le tissu du nerf optique complètement trouble, ayant une teinte gris rougeâtre ou gris blanchâtre. La papille devient ainsi tout à fait opaque; elle est visiblement voilée par une substance particulière d'un gris violet, qui se répand comme un voile tomenteux sur la partie adjacente de la rétine.
Par suite de cette infiltration, le disque optique est fortement tuméfié ; ses bords deviennent très-irréguliers, comme déchiquetés, et se confondent par places avec la rétine.
3. Des phénomènes des plus variés s'observent dans le système circulatoire du nerf optique^ dans les vaisseaux centraux et dans ceux d'origine cérébrale. Les
1 premiers sont masqués çà et là par l'exsudation, et quoique bien visibles au point de leur émergence sur la papille, aussitôt qu'ils arrivent à sa circonférence, ils disparaissent sous l'exsudation dans un trajet de quelques millimètres et reparaissent plus loin, au delà de la limite morbide de la papille. Les veines centrales augmentent de volume, elles deviennent tortueuses et présentent quelquefois de vraies varicosités; elles sont foncées et gorgées de sang, mais en même temps facilement dépressibles, ce qui fait qu'à leur point d'entrecroisement avec les artères, elles s'aplatissent sur une certaine étendue, et font croire à l'existence d'un coagulum. Les artères n'off"rent rien de particulier, quelquefois elles paraissent un peu plus pâles. Quant aux vaisseaux capillaires, ils sont énormément développés, surtout dans les cas où l'afl'ection occupe la partie centrale du nerf, et dans ceux où elle est due à une névrite accompagnant les tumeurs du cerveau. Il y a alors une augmentation considérable du volume de tous les capillaires, qui, à l'état normal, échappent à l'examen ophthalmoscopique (voy. fig. 262). Ce développemennt des capillaires atteint son maximum dans les cas de névrites
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qui accompagnent les tumeurs cérébrales situées à la base et le long des bandelettes optiques ou du chiasma. Il y a alors une compression lente des fibres optiques, une stase considérable de sang veineux et une intlammation des fibres nerveuses. Le développement des vaisseaux capillaires peut donner lieu à des taches rouges simulant des apoplexies capillaires, comme il m'a été possible d'observer chez un malade du docteur Moutard-Martin à l'hôpilal Beaujon. Pour reconnaître une plaque congestive d'une ecchymose, je conseille de comprimer fortement l'œil, et alors les capillaires pâhront et disparaîtront même, tandis que les ecchymoses resteront sans aucun changement.
FiG. 262. — mtiammaticn du nerf optique (*).
U. Cet état des vaisseaux n'exisie cepci/îdant qu'à l'origine même de l'affection. Avec le progrès de la maladie, il se produit un ramollissement et une atrophie de la papille, état dans lequel la plus grande partie des vaisseaux capillaires s'atrophie et disparaît, ce qui explique la teinte blanche que prend le nerf optique.
5. Un engorgement aussi considérable de tous les capillaires peut persister pendant longtemps sans être suivi d'une apoplexie; quelquefois pourtant les parois, peu résistantes et fragiles, se déchirent, et leur déchirure donne lieu à des hémorrhagies nombreuses dans la papille et dans la réline même. Il s'agit le plus souvent, dans ce cas, de ruptures veineuses.
6. Les névrites optiques peuvent être accompagnées des taches blanches, exsudatives, développées dans la rétine, et le plus souvent le long des vaisseaux.
(*) a, papille du nerf optique infiltrée; b, veines engorgées et masquées par une exsudation au pourtour de h papille; artères notablement amincies.
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Schweigger a déjà signalé ce fait dans les névrites optiques, et, pour notre part, nous l'avons rencontré dans quelques cas de maladies cérébrales. La coïncidence i de la névrite optique avec les apoplexies et les exsudations rétiniennes est pour nous le signe d'une affection des parois vasculaires, et très-souvent même d'une affection du cœur.
7. L'existence de l'affection dans les deux yeux à la fois est un des signes caractéristiques les plus importants de la névrite optique provenant d'une maladie cérébrale. Selon nous, ce phénomène est si constant que nous le considérons comme pathognomonique. Toute névrite optique siégeant dans un seul œil devrait trouver sa cause ailleurs que dans le cerveau. Jusqu'à présent, nous n'avons rencontré que quelques exceptions à cette règle; dans un de ces cas, la névrite optique, quoique observée chez un hémiplégique dont la couche optique était désorganisée par une tumeur fibro- plastique, reconnaissait pour cause une tumeur du nerf optique de même nature que celle des couches optiques.
8. Dans une névrite optique de nature cérébrale, la choroïde et le corps vitré restent ordinairement sains. Schweigger a vu, dit-il, quelques altérations légères de la choroïde près de la papille, après la disparition de la tuméfaction du nerf optique. Évidemment, il y avait là une atrophie choroïdienne par compression qu'exerçait la rétine tuméfiée sur l'épithélium choroïdien. Mais ce fait ne mérite aucune attention, car il ne peut avoir d'influence sur la vision.
9. Un symptôme constant des névrites optiques cérébrales, c'est la dilatation excessive des deux pupilles. Sur cent malades, à peine s'il a fait défaut cinq ou six fois, et encore n'avions-nous pu examiner ces malades au début de l'affection ; c'est le contraire de ce qui arrive dans les atrophies progressives, où les pupilles sont très-souvent resserrées.
10. La névrite optique peut avoir un début très-varié ; tantôt elle se déclare d'une manière brusque et presque foudroyante, et des individus qui jouissen d'une excellente vue sont atteints tout à coup, souvent dans l'espace de quelques heures, quelquefois de deux ou trois jours, d'une cécité complète.
Mais il est aussi fréquent d'observer le développement lent et progressif de la maladie, n'entraînant la perte de la vue qu'au bout de quelques semaines ou de quelques mois. En général, la marche initiale de cette affection dépend du siège qu'occupe l'altération cérébrale : ainsi, une névrite optique occasionnée par la méningite de la base du crâne, où les tumeurs de cette région amènent un étranglement presque instantané des deux nerfs et du chiasma ; tout au contraire une tumeur qui siège loin du chiasma n'amène qu'une altération progressive.
11. Dans la forme aiguë ou chronique, on remarque souvent des symptômes de photopsie, de chromopsie, etc. Les malades voient constamment des étincelles blanches ou bleues ; nous avons constaté deux fois l'apparition d'arcs en ciel que les malades percevaient les yeux fermés ou ouverts, et non autour d'une flamme, comme cela a lieu dans un glaucome. C'est ainsi que nous avons vu, avec le docteur Rémond, une malade atteinte d'une affection nerveuse cérébrale chronique, donnant lieu aux fourmillements dans le bras et la jambe droite, douleurs de tête, étourdissements et un trouble de la vue consécutive à une névrite optique. Elle se plaignait de voir des cercles de trois différentes couleurs devant les yeux ; le cercle jaune était le plus rapproché, suivait après le cercle rouge et bleu*
Tantôt ce sont des ronds ou des globes argentés, des lumières en forme de zigzags. Une seule fois nous avons trouvé de la photophobie ; ordinairement, il y a une insensibilité pour l'impression de la lumière.
B. PÉRINÉVRITE OPTIQUE OU NÉVRO-RÉTINITE. — ^mptomatologîe. — Celte
forme d'inflammation diffère de la précédente, et les signes qui la caractérisent sont moins accentués. La saillie du nerf optique est moins marquée, le centre de la papille conserve le plus souvent et pendant longtemps son aspect physiologique ; ce n'est qu'à la périphérie de la papille qu'on trouve des exsudations, qui se prolongent souvent le long des vaisseaux, et sur une grande distance de la rétine. Les vaisseaux méningés de la papille sont relativement peu engorgés. Mais ce qui caractérise surtout la périnévrite, c'est l'inflammation simultanée d'une grande partie de la rétine et peu d'altération de la partie centrale de la papille. C'est aussi à la limite de l'exsudation péripapillaire et rétinienne, disposée ordinairement en forme circulaire, que l'on trouve des épanchements de sang plus ou moins nombreux.
Un exemple des plus remarquables de périnévi ite optique se présenta à notre observation en 1868, à la clinique du professeur Béhier à la Pitié. C'était une jeune fille âgée de dix-huit ans qui, sous l'influence de la syphilis, fut atteinte d'une affection grave cérébrale, accompagnée des douleurs de tête, d'attaques convulsives, de perte de mémoire et d'un aff'aiblissement notable de la vue. L'examen ophthalmoscopique fait en présence du professeur Béhier et de son chef de clinique le docteur Beaumetz, nous a permis de constater la périnévrite double avec des épanchements sanguins très-étendus. Sous l'influence du trailement antisyphilitique mixte prescrit par cet éminent praticien, la périnévrite avait disparu totalement; la vue se rétablit et tous les symptômes cérébraux se dissipèrent.
Dans la périnévrite, les pupilles ne sont ordinairement dilatées que d'une manière très-incomplète, contrairement à ce qu'on observe dans la forme précédente. Ainsi, chez une malade du professeur Lasègue, atteinte d'un abcès du cerveau et d'une périnévrite optique double, les pupilles étaient tellement contractées que, sans instillation d'atropine on ne pouvait rien voir du fond de l'œil.
Dans la périnévrite optique, le trouble de la vue n'est jamais aussi prononcé que dans la névrite optique essentielle. On comprend facilement que dans une altération du tissu d'enveloppe, les fibres nerveuses peuvent rester intactes pendant un certain temps, et la transmission lumineuse se faire plus ou moins régulièrement.
Anatomie pathologique de la néwrîte et de la périnévrite. — L'inflammation du nerf optique est accompagnée d'une infiltration séreuse qui augmente son volume en lui ôtant une partie de sa consistance. Le nerf devient mou et donne au toucher la sensation d'une gelée. Du côté de son axe, on trouve une espèce de magma demi-liquide. Par suite de ce gonflement, il existe une sorte d'étranglement dans le trou sclérotique.
Le tissu cellulaire qui enveloppe les fibres optiques est hypertrophié, et les fibres nerveuses subissent tantôt une dégénérescence graisseuse (Saemisch, Cornil), tantôt une complète atrophie à l'endroit de leur passage à travers le trou optique. Dans la partie voisine de la rétine certaines fibres nerveuses ont été trouvées hypertrophiées (Schweigger) et quelquefois même variqueuses (Leber).
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Dans le tissu cellulaire et la transsudation abondante séreuse, on trouve de nombreux corps granuleux, constitués par une granulation graisseuse (Cornil et Stel- Iwag von Carion) .
Le tissu de la lamelle criblée est distendu, sa structure complètement effacée.
Les veines sont très-développées et tortueuses, ce qu'on remarque surtout sur celles de petit calibre ; les artères sont beaucoup plus minces que d'ordinaire ; souvent elles sont complètement atrophiées.
La gaine interne du nerf optique présente une très-forte hyperplasie (Leber), la gaine externe conserve la même épaisseur, mais elle est plus distendue.
Étioiogie. ~- Parmi les causes les plus fréquentes de la névrite optique, il faut placer incontestablement les affections du cerveau ; viennent ensuite les maladies de l'orbite, et les affections constitutionnelles telles que syphilis, albuminurie et rhumatisme.
Pour mieux comprendre les différences qui existent entre ces variétés, nous croyons utile d^étudier séparément chacune d'elles, et indiquer tout ce qu'il y a de particulier, propre à éclairer le diagnostic et la nature de la maladie.
G. NÉVRITE OPTIQUE DE NATURE CÉRÉBRALE. — Parmi Ics affcctions cérébrales qui amènent l'inflammation du nerf optique, nous n'en connaissons jusqu'à présent que trois sortes dont l'existence a pu être vérifiée par les autopsies. Ce sont les méningites basilaires, les tumeurs cérébrales et les abcès du cerveau. Les scléroses en plaques, le ramollissement par embolie, l'ataxie locomotrice, etc., ne donnent au contraire lieu qu'à l'atrophie progressive du nerf optique. Les apoplexies cérébrales amènent quelquefois, quoique rarement, un trouble de la vue; elles sont alors caractérisées par des congestions, des épanchements on des atrophies de la papille.
En étudiant les symptômes qui accompagnent le développement de la névrite optique, nous sommes frappé de la constance de quelques-uns d'entre eux. Ainsi le début brusque de l'amblyopie ou de l'amaurose, la mydriase et l'existence simultanée de la névrite dans les deux yeux, sont les symptômes habituels et je dirai presque pathognomoni(jues de l'affection cérébrale.
A ces signes oculaires, nous devons ajouter quelques symptômes cérébraux qui sont presque constants. Ce sont des vomissements, soit au début, soit dans le courant de la maladie, des vertiges, des douleurs de tête très-violentes au front ou à l'occiput, des attaques épileptiformes ou convulsives, des paralysies, soit de la troisième, soit de la sixième paire, etc.
La simultanéité de l'affection dans les deux nerfs optiques pendant une méningite s'explique très-bien par Tentrecroisement des fibres dans le chiasma, tandis que. pour comprendre la paralysie des deux sixièmes paires dans une névrite optique double, il faut rapporter le siège de l'affection jusqu'à l'endroit du cerveau où les deux sixièmes paires prennent naissance. On comprendrait difficilement qu'une inflammation des méninges gagne à la fois les nerfs optiques et les deux sixièmes ou les deux quatrièmes paires sans atteindre les autres nerfs voisins, tandis qu'une * tumeur cérébrale, se développant dans le quatrième ventricule, amène forcément l'allération des deux sixièmes paires, de même qu'en s'étendant jusqu'au pédoncule cérébelleux, elle peut atteindre les tubercules quadrijumeaux et les autres parties du centre visuel. C'est pour cette raison que la paralysie dés deux sixièmes
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paires accompagnant une névrite optique double peut être considérée comnle pathognomonique d'une tumeur située au voisinage des pédoncules cérébelleux et du quatrième ventricule. Les choses sè sont passées de cette même manière chez un malade de Vigla, et dont j'ai publié ailleurs les très-intéressants détails (1).
Une paralysie de la troisième paire accompagne rarement les névrites optiques consécutives aux tumeurs cérébrales; on la rencontre plus souvent dans une méningite basilaire.
Il n'en est pas de même de la paralysie de la septième et de la huitième paire. Lorsqu'elle existe avec la névrite optique, on peut la rapporter à une tumeur cérébrale dont le siège se trouve, soit sur l'apophyse basilaire, soit dans la moelle allongée et le quatrième ventricule.
Nous avons observé, avec le docteur Lancereaux, un fait analogue sur un malade du professeur Grisolle. La tumeur s'étant portée de préférence sur un côté du pont de Varole et de la moelle allongée, avait comprimé les nerfs crâniens du même côté. Dans les observations de Gillet de Grandmont, ainsi que dans un cas du professeur Griesinger, publié par Leber (2), la septième paire fut aussi paralysée. Partout il y a un développement des lumeurs près de l'origine de ces nerfs, et c'est de là que l'affection atteint aussi les centres visuels. Quelquefois ce n'est point la paralysie de la septième paire, mais plutôt des contractions spasniodiques de ce même nerf qui se déclarent à la suite des tumeurs cérébrales, comme cela avait lieu chez une malade que nous avons eu l'occasion d'observer en 1870 dans le service du docteur Noël Gueneau de Mu^sy, à rHôtel-Dieu (3).
Un malade que nous avons examiné avec le docteur Vigla présenta des phénomènes très-curieux. La tumeur étant située dans le quatrième ventricule, faisait corps inférieurement avec la protubérance annulaire et le bulbe rachidien ; elle avait envahi à gauche le corps restiforme et les pyramides postérieures ; par conséquent, les origines des nerfs acoustiques et de la septième paire ont été comprimés et désorganisés. Quant aux centres optiques, c'est par les pédoncules cérébelleux que la dégénérescence a atteint les tubercules quadrijumeaux et les bandelettes optiques.
Les méningites basilaires ne sont pas toujours accompagnées d'altérations aussi nombreuses du côté des sens, et les paralysies simultanées de plusieurs nerfs crâniens sont moins fréquentes; lorsqu'elles se déclarent, elles ne sont pas permanentes. Ainsi il n'est pas rare d'observer que tantôt c'est la sixième paire d'un œil qui est paralysée, et au moment oii elle reprend ses fonctions, il y a la troisième paire de ce même œil ou de l'autre qui se prend, et ainsi de suite ; la névrite, ou plutôt périnévrite optique elle-même s'amende, la vue s'améliore, et les contours de la papille deviennent plus accusés. L'arrêt dans la marche de la maladie, et une amélioration de la vue, peuvent être souvent considérés comme un signe de méningite non tuberculeuse, simple ou rhumatismale, et, pourvu que la santé du malade s'améliore et que les forces reviennent, on peut espérer le rétablissement de la vue.
(1) Galezowski, Arch. génér. de méd.^ décembre 1868 et janvier 1869.
(2) Leber, Archiv f. Ophthalm. v. Graefe, t. XIV, 2^ partie, p. 363.
(3) Reynaud-Lacrose, thèse de Paris, 1870, p. 25.
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Les névrites optiques qui accompagnent les méningites basilaires diffèrent trèspeu de celles que l'on constate dans les tumeurs cérébrales, et il n'y a que les symptômes rationnels qui nous permettent de faire un diagnostic. L'ophthalmoscope ne peut pas à lui seul résoudre ce problème. Par les altérations de la papille, nous pouvons avoir la certitude qu'il y a une inflammation dans les parties du cerveau qui sont en rapport avec les organes visuels centraux; mais il nous est impossible de définir la nature de l'affection autrement que par les symptômes généraux.
Si l'on ne trouve pas facilement la différence entre une névrite méningée et la névrite occasionnée par les tumeurs, il est plus difficile de constater par l'examen ophthalmoscopique la présence des tubercules dans les méninges.
La méningite simple peut donner lieu aux mêmes symptômes ophlhalmoscopiques que la méningite tuberculeuse. Nous avons eu l'occasion, en effet, d'observer dans le service de Grisolle, à l'Hôtel-Dieu, une malade atteinte de méningite et de périnévrite optique double. Aucun traitement n'a pu arrêter la marche progressive de la maladie, la malade mourut, et, à l'autopsie, nous constatâmes, avec Lancereaux, la méningite séreuse sans la moindre trace, soit de tubercules, soit de granulations.
Les névrites optiques consécutives aux tumeurs cérébrales sont tout aussi fréquentes que celles que l'on rencontre dans les méningites.
Les tumeurs de diverses natures, les kystes, les hydatides, les gliomes, les sarcomes, les tumeurs fibro-plastiques, et même les abcès du cerveau, peuvent donner lieu aux névrites optiques ou aux périnévriles qui diffèrent peu dans ces différentes altérations. Jusqu'à présent il nous a été impossible de trouver une différence très-grande dans l'aspect de la papille enflammée^ selon que cette inflammation provenait de telle ou telle autre tumeur.
ISiége des tumeurs cérébrales qui occasionnent les névrites optiques.
— Les tumeurs cérébrales qui se développent dans la boîte crânienne peuveuc amener des désordres du côté des organes cérébraux visuels et produire la cécité. Ce sont surtout les tumeurs situées dans le voisinage des tubercules quadrijumeaux, des bandelettes optiques et du chiasma, qui, en se développant, peuvent atteindre les organes visuels et provoquer des névrites optiques. On connaît un nombre considérable de tumeurs des hémisphères, du pont de Varole, du cervelet, n'ayant amené aucune altération dans les organes visuels; d'autres, au contraire, se communiquent d'une manière régulière aux nerfs optiques. Cela ne peut s'expliquer que par la propagation du mal par voisinage ou par la continuité des fibres nerveuses.
Le nombre des névrites optiques observées pendant la vie avec l'ophthalmoscope est considérable; mais on n'a pas souvent l'occasion de faire l'autopsie de ces cas, puisque ces affections durent longtemps, et que les malades meurent le plus souvent d'une maladie intercurrente. C'est peut-être à cause de cela que le nombre d'observations complètes sur cette altération n'est pas considérable. Jusqu'à présent, nous n'avons pu recueillir que 35 observations bien détaillées à ce sujet; 2k d'entre elles appartiennent à divers auteurs, et les 11 autres ont été observées par nous dans les hôpitaux de Paris, dans les services de Grisolle, Lasègue, Richet, Yulpian, Roger, Vigla et Gueneau de Mussy.
Eli comparant tous les faits connus, on trouve que les tumeurs qui donnent lieu aux névrites optiques se rencontrent dans les parties suivantes du cerveau.
Il résulte de ce tableau que la névrite optique a été observée 15 fois dans les tumeurs de la région antérieure du cerveau, tandis que 20 fois elle était occasionnée par les néoplasmes de la région postérieure du cerveau.
Parmi ces derniers cas^ on remarquera que ce ne sont que les tumeurs des organes voisins des tubercules quadrijumeaux ou des bandelettes optiques qui amènent une inflammation du nerf optique. Nous savons que les tubercules quadrijumeaux sont en comïnunication directe avec les pédoncules cérébelleux supérieurs et avec la partie antérieure du cervelet ; les couches optiques sont parcourues à leur surface postérieure par les bandelettes médullaii es blanches qui servent de communication entre les tubercules quadrijumeaux et les corps genouillés. Le plancher supérieur du quatrième ventricule est constitué par la valvule de Vieussens, dont les fibres communiquent avec les testes. Enfin le ventricule latéral, ainsi que sa corne postérieure, sont constitués par les masses cérébrales de l'hémisphère postérieur, et les altérations de ce dernier peuvent envahir les ventricules latéraux, comprimer les corps genouillés ainsi que les tubercules quadrijumeaux, et désorganiser ces derniers. La dégénérescence, une fois commencée dans une partie du centre visuel, se propagera de proche en proche, en suivant les mêmes fibres, jusqu'à ce qu'elle gagne les bandelettes optiques, le chiasma, les nerfs optiques, et se traduise enfin sur les deux papilles par une névrite optique.
Le voisinage des organes centraux visuels est, selon nous, indispensable pour que les tumeurs cérébrales amènent la névrite optique et la perle de la vue; sans ce voisinage, le mal peut gagner plusieurs autres nerfs et amener la paralysie de tel ou tel autre organe ou muscle, tandis que la vue restera intacte.
Les tumeurs qui siègent à la base du crâne et près du chiasma amènent invariablement la perte de la vue par une névrite optique. Des faits nombreux sont là pour confirmer cette assertion, et il suffit de rappeler ceux qui ont été rapportés par Arcoleo, von Graefe et par moi, pour se convaincre combien ces tumeurs exposent les yeux à la névrite optique et à la cécité.
La névrite optique est toujours due à une propagation de l'inflammation ou de dégénérescence morbide sui generis, d'abord par le contact immédiat, et ensuite en descendant le long des fibres optiques.
J'insiste surtout sur ce dernier point, et je pense qu'on ne peut expliquer le mécanisme d'évolution de la névrite optique que par la transmission successive de la maladie aux fibres optiques. C'est pour cette raison que ni les méningites, les circonvolutions supérieures, ni. les tumeurs éloignées des centres optiques, n'amènent pas de trouble visuel.
De Graefe cherche à expliquer d'une autre façon le mode d'évolution de la
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névrite optique. Il pense que, par suite « d'excès de la pression intra-crânienne^ la stase veineuse, lorsqu'elle se déclare d'une manière suraiguë, paraît produire une sorte d'étranglement de la terminaison intra-oculaire du nerf optique dans l'anneau sclérotical. » Je pense que la pression intra-crânienne n'est pour rien dans la production de la névrite optique : autrement, nous devrions la trouver dans les hydrocéphales, les congestions cérébrales, les périencéphales, etc. , tandis que, dans toutes ces affections, c'est plutôt l'atrophie progressive qui se produit.
Le fait suivant, que nous avons observé dans le service de chirurgie, à l'hôpital de la Pitié, prouve bien que ce n'est point à la pression intra-crânienne qu'il faut rapporter la production de la névrite, mais à la propagation de la maladie le long des fibres optiques.
I Un garçon de quatorze ans entra dans le service du professeur Gosselin, au mois 'de mars 1867, à Fhôpital de la Pitié, pour une amaurose. En l'examinant, avec le professeur Gosselin, j'ai pu constater l'absence complète d'altération appréciable dans la papille. Cet état avait persisté pendant tout l'été, lorsqu'au mois de novembre, l'ayant de nouveau examiné en présence de Richet, (}ui dirigeait à ce moment ce service, l'existence d'une névrite optique double arrivée à une période d'atrophie (fig. 263). A la suite de plusieurs crises épileptiformes et d'autres sym-
FiG. 263. — Atrophie de la papille consécutive à une névrite optique (*).
ptômes graves cérébraux, il succomba un an après le début de la maladie. L'autopsie, faite par le professeur Richet en ma présence, révéla les faits suivants : les sutures frontale et pariétale étaient complètement désunies, et il y avait absence
(*) a, papille blanche atrophiée, avec les bords profoudémeat infiltrés ; b,b, veines très -variqueuses couvertes aux bords de la papille par une exsudation.
d'ossification sur une étendue d'un demi-centimètre; la mobilité des os du crâne était très-prononcée, et l'on remarquai! une espèce de fontanelle de Zi à 5 centi» mètres de longueur ; la protubérance annulaire était refoulée à gauche et déprimée par une tumeur rougeâtre; les pédoncules cérébelleux, de ce côté, étaient anémiés et presque totalement atrophiés, de même qu'une partie antérieure du cervelet, où se trouvait placée la tumeur ; les tubercules quadrijumeaux ne paraissaient pas altérés, pourtant celui qui était rapproché de la tumeur était un peu plus jaunâtre que celui du côté opposé ; la tumeur elle-même, rouge foncé, était de la grosseur d'un œuf de poule et occupait la fosse cérébelleuse droite en arrière du rocher.
Dans cette intéressante observation, il faut signaler plusieurs phénomènes nouveaux qui peuvent éclairer d'une manière positive le mode de développement et de propagation du processus inflammatoire, à partir de son siège primitif jusqu'à la papille. La tumeur était située dans une partie du cerveau qui est le plus intimement liée au centre visuel : elle s'était développée à la surface supérieure et antérieure du cervelet, ainsi que sur le pédoncule cérébelleux supérieur. Les premiers symptômes qui apparurent étaient une amaurose complète et de fréquents vertiges qui ont occasionné une chute au commencement de la maladie. Le résultat des recherches ophthalmoscopiques faites à l'origine de l'affection était négatif, et ce n'est que quelques mois plus tard que nous avons pu constater avec le professeur Richet une atrophie des deux papilles consécutive à une névrite optique.
Quelle autre interprétation peut-on donner à ce développement tardif de la névrite optique suivie d'une atrophie, si ce n'est une transmission progressive de l'inflammation aux tubercules quadrijumeaux, et puis successivement aux corps genouillés, bandelettes optiques, chiasma et aux papilles optiques?
La pression intra-crânienne augmentée ne pourrait être invoquée ici comme cause de névrite optique, par une raison très-simple : c'est que les os du crâne, dans la suture fronto-pariétale, sont restés désunis et non soudés pendant toute la vie du malade. La boîte crânienne aurait pu par conséquent se distendre ellemême très-facilement, bien avant que la compression du nerf oplique eût lieu.
D. NÉVRITE OPTIQUE DUE A UNE AFFECTION DE L'ORBITE. — Les tunieurs qui
se développent dans l'intérienr de l'orbite donnent le plus souvent lieu à une périnévrite optique. Parmi ces tumeurs, il faut signaler les tumeurs solides telles que tumeurs cancéreuses, phlegmons du tissu cellulaire et les kystes.
A mesure qu'elles prennent un développement, elles repoussent le globe de l'œil en avant, compriment le nerf optique et y provoquent une stase sanguine^ une transsudalion séreuse et une véritable périnévrite.
Cette périnévrite ne diffère pas de celles que nous observons dans les affections cérébrales. La vue pourtant se conserve mieux et plus longtemps, l'œil devient en même temps hypermétrope ou myope, selon que la tumeur est placée en arrière de l'œil ou entre le globe de l'œil et les parois de l'orbite. Dans un fait de ce genre, rapporté par nous (1), la névrite diminuait chaque fois qu'on avait vidé le kyste pour revenir ensuite au même degré. Dans un cas cité par Becker (2],
(1) Galezowski, Annales d'oculist., t. LUI, 1865, p. 202.
(2) Becker, Bericht iiber die Augenklinik. Wien, 1867, p. 162,
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une tumeur adénoïde de la glande lacrymale avait amené les mêmes désordres. De Graefe et Jacobson ont observé des tumeurs développées dans le tissu cellulograisseux de l'orbite et le nerf optique suivies de névrite optique.
Les signes qui caractérisent plus spécialement cette forme de névrite, c'est qu'elle est toujours accompagnée d'une exophthalmie plus ou moins prononcée.
Lorsque la tumeur est développée dans la substance du nerf optique, il y a alors une névrite optique sans exophthalmos ; mais avec de nombreuses hémorrhagies et une perle complète de la vue.
E. NÉVRITE OPTIQUE SYPHILITIQUE. — L'inflammation de ce nerf peut se déclarer d'une manière spontanée sous l'influence d'une affection syphilitique; ordinairement c'est la partie intra-oculaire du nerf optique qui est affectée. La papille est boursouflée, infiltrée, sans être pourtant très-fortement saillante ; les vaisseaux sont médiocrement engorgés, et l'inflammation s'étend sur une certaine étendue de la rétine. C'est une névro-rétinite.
Il n'est pas rare de trouver des flocons dans le corps vitré, ainsi qu'un trouble particulier qu'on rencontre dans la choroïdite syphilitique ; dans d'autres cas, cette affection est accompagnée d'une irilis ou d'irido-choroïdite ; quelquefois elle existe simultanément avec la paralysie de la quatrième ou de la sixième paire, comme cela est arrivé chez un malade dont le docteur Reynaud-Lacrose a rapporté l'observation (1). Si ces complications avaient lieu, il n'y aurait, selon moi, aucun doute sur l'existence de la cause syphilitique.
Les malades atteints de cette forme de névrite ont une photophobie excessive et ils ne distinguent point les couleurs ou certaines nuances, contrairement à ce qui s'observe dans les névrites cérébrales. Cette névrite existe ordinairement sans aucun signe de maladie du cerveau, mais elle peut être accompagée d'une paralysie de la sixième ou quatrième paire, comme j'ai pu le constater sur quelques malades de ma clinique.
F. NÉVRITE OPTIQUE RHUMATISMALE. — Je ne Connais, jusqu'à présent, qu'un seul fait de névrite optique rhumatismale. Elle s'était déclarée chez un de nos confrères américains qui vint me consulter à Paris en 1866. Voici un court résumé de sa maladie, tel qu'il fut rédigé par lui-même :
« A quinze ans, forte attaque de rhumatisme aigu qui dura dix-huit mois. Pendant deux ou trois ans successifs, sueurs très-abondantes, et après le moindre refroidissement, les extrémités inférieures devenaient fréquemment œdémateuses, et les articulations roides. En mars 1865, attaque de rhumatisme qui dure deux mois. En avril, une amblyopie gauche, soignée par quelques-uns de mes confrères pour une rétinite. La vue revient presque complètement au bout de trois mois de traitement, et c'est alors que l'autre œil se trouble. >
En examinant vers lafm du mois d'octobre, je constatai une névrite optique de l'œil droit des plus caractéristiques. De cet œil le malade ne distinguait que le jour de la nuit. Sous l'influence d'un traitement dérivatif, ventouses sur le dos, sangsues à l'anus, sulfate de quinine et le régime tonique, je pus obtenir la guérison complète. Il résulte de ces détails intéressants, que la maladie n'a pas envahi les deux yeux à la fois, mais successivement un œil après l'autre, ce qui peut servir de dia-
(1) ReynaUd-Lacroze, De la névrite et de la périnévrite optiques (thèses de Paris, 1870).
gnostic différeniiel entre les névrites occasionnées par les altérations des méninges j ou du cerveau et celles c\ui reconnaissent une cause rhumatismale.
La névrite ou la névro-rétinite se développe bien souvent consécutivement à une cause paludéenne ou à une albuminurie, mais comme cette affection est le plus souvent accompagnée d'une rétinile, nous en parlerons lorsque nous nous occuperons de cette dernière affection.
La névrite optique se rencontre quelquefois dans les fièvres typhoïdes.ou éruptives, dans la pyohémie, etc. Stellwag a vu une névrite optique dans la fièvre typhoïde, et quelques années plus tard, le malade étant mort par suite d'une autre affection, il a pu constater à l'autopsie d'anciennes exsudations organisées dans les méninges de la base du crâne. Une malade de Duchenne (de Boulogne) pré sentait une atrophie des deux papilles avec des contours mal limités et irréguliers, I frangés, ce qui est la conséquence d'une névrite optique. Cette malade nous a raconté qu'elle avait été atteinte à l'âge de seize ans d'une fièvre typhoïde très-grave et que, dans le cours de cette maladie, elle avait perdu la vue ; puis celle-ci était revenue, mais jamais complètement. Évidemment, il y avait là aussi une méningite exsudative basiiaire.
Marche et durée de la névrite optique en général. — La marche de la
névrite optique, ainsi que celle de l'affection cérébrale elle-même, n'a rien de constant; tantôt il y a de l'aggravation, tantôt de l'amélioration. Mais l'examen ophthalmoscopique nous démontre que la vascularisation morbide diminue petit | à petit; l'exsudation commence à se résorber, la papille devient plus blanche, et il arrive un moment où tous les capillaires disparaissent de sa surface ; les vaisseaux centraux, quoique tortueux, s'amincissent, et la papille devient atrophique avec contours mal limités et déchiquetés. Pendant ce travail régressif, les fibres nerveuses subissent des modifications morbides qui entraînent l'affaiblissement ou la perte totale de la vue. La conservation partielle de la vue n'est pas chose rare ; et sur cent quinze malades nous avons observé huit fois une amélioration notable et quatre fois une guérison complète. Ces résultats heureux dépendaient des affections aiguës locahsées du cerveau, tandis que l'issue funeste ( est ordinairement due à une tumeur ou à une autre affection organique située dans la boîte crânienne. s
Pronostic. — Il est exccssivement grave ; mais on peut espérer une amélioration 10 fois sur 100, proportion considérable, si l'on en juge d'après la gravité de l'affection cérébrale elle-même.
Traitement de la névrite optique en général. — Les névrites optiques peuvent être d'une nature inflammatoire, simple, idiopatique, ou bien elles sont consécutives à une tumeur cérébrale. Dans la première forme, il est indispensable d'employer les moyens antiphlogistiques les plus énergiques.
Les saignées locales consistent en une ou plusieurs applications de sangsues derrière les oreilles, en petit nombre (2 ou 3 de chaque côté), mais renouvelées au fur et à mesure qu'elles tombent, ce qui entretiendra un écoulement de sang pendant plusieurs heures et dégorgera suffisamment le système veineux de la voûte crânienne. L'application des ventouses sèches ou scarifiées sur la nuque et j; le long de l'épine dorsale peut agir efficacement comme révulsif; nous avons j l'habitude de les prescrire, à la condition toutefois que ce moyen soit employé |
lous les deux ou trois jours et pendant au moins un mois ou deux. Les applica- I lions de sangsues à l'anus chez les hémorrlioïdaires et aux parties internes des
cuisses chez les femmes sujettes à l'aménorrhée, ont la même action révulsive trèsii efficace.
On peut aussi employer avec succès les vésicatoires à la nuque souvent répétés; selon nous, ils remplacent efficacement le séton au cou. Quelquefois les vésicatoires volants sur les tempes, et même au sommet de la tête, peuvent être recommandés utilement, de même que les frictions mercurielles aux tempes, sur le front et au sommet de la tête.
Dans le cas de tumeur cérébrale probable, on doit rechercher la cause syphili- I tique et agir par un traitement mixte, qui réussit quelquefois à enrayer le mal, comme le démontrent l'histoire de la malade du docteur Béhier que nous avons relatée plus haut et un autre fait de même genre que nous avons observé dans le service du docteur Gueneau de Mussy chez une malade atteinte de névrite optique double avec des douleurs de tête, des vomissements, des vertiges intolérables. Le traitement antiphlogistique a enrayé complètement tous ces symptômes, la vue jrevint, et la névrite optique disparut complètement.
Certaines fermes de névrites optiques accompagnées de rétinites reconnaissent lia cause paludéenne; si cela avait lieu, on aura recours au traitement parles moyens anti-périodiques.
Bibliographie. — Graefe, Archiv fur Ophthalmologie, 1860 et 1866. — Ogle, On the
use of the Ophthalmoscope in cérébral cUseases {Med. Times and Gazette^ jun. 9^ 1860); et Cyases mainly of disease of the nervous System, in wich the ophthalmoscope was used [Med. Times and Gazette^ septembre 1867). — J. Hughlings Jackson, Royal London Ophthalm» Hosp.-Reports (diverses dates). — Hutchinson, OpJithalmic Hosp. Reports, vol. V. — Gillet ' de Grammont, Gaz. des hôpit., 1861. — Quaglino, De Vamaurose encéphalo-spinale et de Vamaurose ganglionnaire {Giornale d'Oftalmologia italiana, 1862). — Gatezowski^ Etude ophthalmoscopique sur les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébrales, 1865 ; Recherches ophthalmoscopiques sur les maladies de la rMine et du nerf optique^ 1863; Gazette des hôpitaux, 1863, décembre; et Archives générales de médecine. Paris_, 1868, décembre, et 1869, janvier. — Fischer et Horner, Kli^iische Monatsblœtter fûr Augenheilkunde, 1863 et 1866. — Lancereaux, De Vamaurose dans les cas d'altération des hémisphères cérébraux {Archives de médecine, 1864). — Koster, Jahresbericht des niederlœndischen Augenhospitals, 1865 ; et Annales d'oculist., 1865. — Blessig, Klinische Beitrâge zur Sehnervenentzûndung {Klinische Monatsblœtter, 1866). — Rivet, Quelques considérations sur la méningite simple aiguë et la méni?igite tuberculeuse. Thèse de Montpellier, 1866. — Szokalski, Klinika de Varsovie, 1867. — Leber, Beitrâge zur Kenntniss der Neuritis des Sehnerven {Archiv fûr Ophthalmologie von Grœfe, 1868, Bd. XIV, Abth. 2). — Cliffort Allbutt, On optic Nevritis {Med. Times and Gazette, 1868). — Bousseau, Des rétinites secondaires. Thèse de Paris, 1868. — Macabiau, Sur les tumeurs du cervelet. Thèse de Paris, 1869. — Fleet Speir, The Médical and Surgical Reporter. Philadelphia, april, 16 à 23,
I L'atrophie de la papille est un état dans lequel l'extrémité intra-oculaire du I nerf optique se transforme lentement et progressivement en un disque blanc nacré ou blanc grisâtre. La nutrition capillaire du nerf optique a complètement cessé, et avec elle disparaît la teinte rosée caractéristique qui dénote la vie de la substance nerveuse.
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xVvec l'oblitération des vaisseaux capillaires dans le nerf, les fonctions de ce der- ! nier ne peuvent plus s'accomplir; les fibres nerveuses, se transformant en tissu ; graisseux ou cellulaire, ne peuvent plus transporter les impressions lumineuses au j sensorium commune; la vue s'affaiblit de plus en plus, et bientôt une cécité î complète se déclare. C'est Vamaurose cérébrale ou la goutte sereine des anciens, schivarze Staar des Allemands , cécité nerveuse ou anesthésie optique { de Romberg.
L'atrophie de la papille peut être de forme et de nature très-variées. Tantôt celte affection est progressive et reconnaît pour cause une affection du cerveau ou
de la moelle épinière ; dans d'autres cas, elle est consécutive aux affections ocu- jj
laires ou aux maladies des vaisseaux. i
Nous reconnaissons quatre variétés différenles : 1" atrophie de la papille pro- i
gressive cérébrale ou spinale; 2° atrophie par altération des vaisseaux; 3° atro- ( phie consécutive à la névrite optique, et k° atrophie consécutive à une rétinite
pigmentaire congénitale ou acquise. ;
A. Atrophie progressive de la papille. — isymptomatoiogîe. — Signes j
ophthalmoscopiques. — La papille présente des changements très-marqués que c
nous étudierons successivement : c
1. Coloration. — Un des changements les plus caractéristiques que subit la [ papille atrophiée consiste dans la coloration blanche, nacrée, crayeuse, réfléchis- j sant fortement la lumière. Quand l'atrophie est complète, cette coloration blanche i est uniforme, quelquefois tirant sur le bleu ou le gris. Le réseau de la lame cri- ] blée qui, à l'état normal, se voit ordinairement au centre de la papille, disparaît ! totalement. !
Si l'on observe l'atrophie à son origine, alors qu'une moitié seulement de la h
papille est atteinte, on remarque un contraste frappant entre la couleur de la partie [ atrophiée, blanche, et la partie encore saine^ rosée et vasculaire.
2. Contours. — Les contours de la papille atrophiée se montrent fortement : i tranchés sur le fond rouge de l'œil; ses limites sont nettement accusées, et ses n bords se détachent franchement : on ne remarque pas à sa circonférence ces * d demi-tons blancs rougeâtres que l'on constate dans l'état normal. Quelquefois
on observe, près du bord externe (image droite), un second contour formant o
une zone semi-circulaire, qui dépend de la limite choroïdienne du trou à travers | o
lequel passe le nerf optique. Le contour peut devenir un peu plus distinct et s'é- j f|
tendre davantage, mais ce n'est pas un fait constant. On le rencontre le plus sou- I
vent chez les sujets âgés, où la choroïde, en s'atrophiant, laisse entrevoir une plus } d
grande surface de la sclérotique. i si
3. Forme. — Elle n'accuse aucun changement pathologique; elle s'atrophie
en conservant en général sa configuration normale. Ainsi, dans la majorité des | m
cas, elle est ovale comme la papille physiologique, le grand diamètre se trouvant ! m
disposé verticalement. Si elle était ronde avant la maladie, elle conservera cette di
même configuration dans une atrophie. Souvent on remarque sur la circonfé- ii
rence de la papille atrophiée des échancrures à bords bien tranchés attribués par ni
quelques observateurs à l'affection atrophique du nerf. Nous sommes d'un avis w
contraire et nous pouvons affirmer que les échancrures, lorsqu'on les rencontre i\
dans une papille atrophiée, existaient à coup sûr avant la maladie et constituaient ^
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I une sorte d'anomalie. Nous avons eu l'occasion d'observer les yeux d'un malade I atteint d'atrophie de la papille de l'œil droit; dans l'espace de deux semaines, la
papille gauche, qui était saine auparavant et présentait une échancrure bien marquée l à sa circonférence, s'est aussi atrophiée en conservant la même forme échancrée. I U. Grandmr. — Nous avons indiqué à l'aide de quels moyens il est possible
de déterminer la grandeur de la papille.
Les dimensions d'une papille îitrophiée sont les mêmes qu'à l'état normal; ou,
s'il y a quelque différence, elle est si peu marquée qu'il n'y a pas besoin de s'en
occuper. On comprend facilement que le trou sclérotical ne pouvant pas se réduire, j il faut que les fibres nerveuses saines, ou modifiées par une dégénérescence quelj conque, le remplissent complètement. Elle paraît quelquefois plus petite à l'ophj ihalmoscope, mais cela lient à une contraction morbide du muscle accommoda-
teur rendant au cristallin une forme plus bombée.
5. Vaisseaux de la papille. — L'état du système vasculaire de la papille peut aider considérablement au diagnostic de la maladie qui nous occupe. Si elle existe,, il y a une atrophie et dispariiion de tous les capillaires, notamment de tous ceux ! qui établissent une communication intime entre le système circulatoire du cerveau
et de la rétine. C'est ce réseau fin et capillaire qui donne une teinte rosée à la papille, et sa disparition coïncide avec la coloration blanc nacré du nerf optique. L'artère et la veine centrales, au contraire, conservent très-souvent le même volume et la même direction qu'à l'état normal; quant aux branches latérales de la papille elles sont en grande partie atrophiées.
Jl n'est donc pas nécessaire de chercher l'explication de l'atrophie progressive dans la diminution des vaisseaux centraux qui restent, quoi qu'on en ait dit, trèssouvent et pendant longtemps intacts. L'absence des vaisseaux capillaires indique seule, d'une manière certaine, l'existence de l'atrophie.
6. Sous l'influence de ces altérations, le nerf optique devient opaque et, par suite de la sclérose de ses tissus , sa transparence physiologique disparaît. Les vais-
! seaux ne peuvent plus être aperçus dans leur trajet intra-nerveux, et la surface I de la papille seule réfléchit fortement la lumière.
ï 7. Cette forme d'atrophie de la papille est consécutive à une affection cérébrale I ou spinale, c'est pourquoi elle existe ordinairement dans les deux yeux. Toutefois, I on la voit se limiter pendant plusieurs années à un seul œil, et ne se communij quer que très-tardivement à l'autre.
j La papille du nerf optique est la seule partie du fond de l'œil qui présente des i désordres appréciables; la réline, au contraire, semble conserver son aspect phy- I Biologique, et reste complètement transparente.
j 8. La pupille présente des changements très-variés ; le plus souvent elle est peu j mobile et irréguhère ; et, comme les deux yeux ne sont pas souvent affectés au I même degré, il s'ensuit qu'une des pupilles est souvent plus large que l'autre. Sa I dilatation exagérée, mydriasique, est rare, tandis qu'on voit souvent un myosis I très-prononcé, surtout si l'atrophie progressive est consécutive à une ataxie loco- I motrice.
i Symptômes fonctionnels. 1. Le début de l'affection est ordinairement lent, I et le malade s'aperçoit que sa vue s'affaiblit petit à petit, progressivement, pendant I des mois el des années.
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2. Le malade cesse d'abord de distinguer les caraclères fins de l'échelle typographique; plus tard il éprouve de la difficulté à lire les grosses lettres; ensuite il perd la faculté de se conduire; enfin, toute perception lumineuse disparaît. Ces symptômes sont presque constants dans une atrophie progressive de la papille, et il est excessivement rare que l'acuité visuelle normale se conserve longtemps.
3. Dans la majorité des cas, le champ visuel périphérique n'est point diminué au début; mais avec le progrès de la maladie il se rétrécit concentriquement ou dans un sens plus particulièrement
,Nous avons observé une fois l'atrophie de la papille très-avancée, avec diminution du champ visuel périphérique, malgré que le malade pouvait lire pendant plusieurs mois les caractères les plus fins. Celte atrophie était de nature syphilitique.
L'hémiopie latérale, homonyme ou croisée, lorsqu'elle existe dans ceitv maladie, est rarement très-accentuée, et il est plus fréquent de l'observer avec un réirécissement simultané du champ visuel dans tous les sens.
U. Tous les malades atteints d'atrophie de la papille, soit commençante, soit avancée, accusent, avec l'affaiblissement de l'acuité visuelle, la perversion des facultés chromatiques de l'œil. Nous avons démontré, en effet, qu'une forme particulière de dyschromatopsie est propre aux atrophies de la papille, d'origine cérébrale. Ainsi, dès le début, les oialadesne reconnaissent plus les teintes secondaires des couleurs, n°^ 5 et 1 de mon échelle. D'autres perdent, au commencement même, la faculté de distinguer les couleurs verte et rouge-carmw.
La couleur jaune est celle qui se conserve, chez ces malades, tant qu'il reste la moindre perception lumineuse. La couleur bleue se conserve aussi pendant trèslongtemps.
Les faits de cécité des couleurs ont été indiqués en premier lieu par moi (1) dans des cas isolés et ensuite par Benedict (2). Plus tard j'ai démontré combien ce phénomène était constant, et qu'il pourrait être pris comme un signe caractéristique de l'atrophie de la papille au début, au moment où les signes ophthalmoscopiques ne permettent encore de rien préciser.
Les recherches de Leber, de Bénédict, de Szelske et d'autres auteurs, m'ont ! complètement donné raison à cet égard. Nous pensons qu'il y a un avantage réel pour le diagnostic d'atrophie de la papille d'examiner les malades au moyen de l'échelle des couleurs.
5. Parmi les symptômes physiologiques de l'atrophie de la papille, nous devons signaler les diverses impressions fausses qu'éprouvent les malades. Ce sont des : photopsies ou sensations lumineuses en forme d'éclairs, d'étincelles, d'étoiles brillantes, quelquefois un scintillement pareil à celui que produisent des flocons de ; neige ou des paillettes d'or ; souvent même ce sont des feux de différentes couleurs | comparables à des feux d'artifice ; des chrupsies qui font voir les objets entourés d'auréoles colorées de diverses façons. Un de mes malades se plaignait des lumières excessivement vives, blanches, bleues et rouges, qui lui apparaissaient soudaine-
(1) Galezowski, Ann. (TocuL, t. XLIX, p. ^k, 1863 ; et Du diagnostic des maladies des \ yeux par la chromatoscopie rétinienne, 1868, p. 210. j
(2) Benedict, Archiv f. Ophthalm., Bd. \, Ablh. 2, S. 185, 1864. |
ment, comme l'éruption d'un volcan. « La clarté que je vois autour de moi, disait » le malade, est si vive, qu'elle ne diffère en rien de la clarté ordinaire du jour; » mais ce qui m'étonne et me désespère, c'est que cette clarté ne me sert à rien .) pour me conduire, elle n'éclaire pas du tout la chambre ni les objets qui m'en- »> lourent. »
6. Scotome central ou périphérique. — L'altération de l'acuité visuelle peut dépendre quelquefois d'une sorte de tache foncée ou noire qui marque le point de fixation. Celte tache obscure est très-petite au début, puis elle s'étend successivement^ et prend ainsi une forme ronde ou ovale ; dans d'autres cas, elle accuse une forme plus ou moins irrégulière. Ces taches opaques portent le nom de scotomes; ils sont centraux ou périphériques. Souvent tout le champ visuel est parsemé de ces scotomes, qui paraissent tout petits lorsque le malade regarde quelque chose de près ; au contraire, ils grossissent à mesure que le regard se porte au loin.
Le scotome central existe aussi dans les affections de la macula ; c'est pourquoi il importe beaucoup d'examiner cette région avec le plus grand soin.
7. Aux symptômes fonctionnels indiqués, il faut encore ajouter ceux qui découlent des antécédents et du mode de développement de la maladie générale.
On ne peut pas nier que l'atrophie progressive de la papille est liée le plus souvent à des altérations très-variées des centres nerveux. Il arrive souvent que ces dernières ne se déclarent qu'après l'apparition des troubles visuels, nous ne trouverons alors point de renseignements dans l'examen de la santé générale. Mais en s'informant de la santé des parents du malade , on trouvera quelquefois que soit l'un ou l'autre membre de la famille a été atteint d'une affection cérébrale.
Dans les affections de la moelle (dégénérescence grise des cordons postérieurs), il est rare au contraire que l'atrophie de la papille ne soil pas précédée de troubles de molilité ou de sensibilité.
C'est ainsi que l'on constatera, soit un affaiblissement, soit un défaut de coordination dans les jambes, des douleurs fulgurantes dans les cuisses, sensibilité émoussée de la peau, douleurs sur le front, affaiblissement de mémoire, difficulté de la parole et quelquefois des paralysies des nerfs moteurs de l'œil.
Tel est le cortège des symptômes qui accompagnent l'atrophie de la papille; avec les progrès de la maladie, ils s'accentuent de plus en plus, jusqu'à ce que la cécité devienne complète.
8. Amblyopie et amawose. — On s'est servi de ces deux termes de tout temps pour désigner des groupes de maladies très-diverses qui étaient caractérisées par un affaiblissement ou une perte totale de la vue. C'est ainsi qu'une diminution d'acuité visuelle, sans aucun changement morbide à l'extérieur, portait le mw à'amblyopie ou à'amaurose amblyopique. Dès que la vision était complètement abolie ou que la distinction d'objets de' grande dimension n'était pas possible, et que le malade était incapable de se conduire, la maladie était appelée amaurose ou amaurose absolue.
La dénomination à' amaurose et à' amblyopie a perdu beaucoup de sa valeur depuis la découverte de l'ophthalmoscope, et nous ne conservons aujourd'hui ces termes que pour désigner des troubles visuels ou des cécités sans aucune lésion appréciable à l'intérieur de l'œil. C'est ainsi que nous nous servons du mot amblyopie pour désigner le trouble de la vue dans les intoxications alcooliques, nico-
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tini(fnes, plombiques, dans certaines formes de glycosurie, etc. 1/amaurose hystérique, l'amaui osc simulée et l'amaurose cérébrale exprimeront la perte complète de !a vue sans que l'ophtlialmoscope puisse dénoter les moindres allérations dans la niembrajîc iicrveuse ( u vascnlaire de l'œil.
La démarche de ces malades a quelque chose de caractéristique; ils liennent la (été haute et les yeux (iisigés vers le ciel, comme s'ils y cherchaient la lumière qui leur fait défaut. Le reg;u d est vague, ce qui vient de ce qu'ils ne fixent aucun objet et dirigent leurs yeux en face d'eux comme pour regarder au loin. Quelquefois il y a un nystagmus, surtout si i'alïection s'est développée lentement.
N'acceptant ces deux termes que comme l'expression d'un symptôme de la maladie oculaire, nous pouvons dire que les personnes atteintes d'atrophie de la papille accusent plus que toutes les autres les caractt res de ce trouble visuel. Elles commencent par perdi e la faculté de lire et de voir au loin^ puis elles sont gênées dans leur marche et reconnaissent difficilement les petits objets; enfin elles arrivent au bout de quelque temps à perdre complètement la vue, soit qu'elles distinguent encore tant soit peu le jour, soit que la dernière perception lumineuse se trouve totalement abolie.
B. Atrophie de ta papille par orlitéiution des vaisseaux centraux. — Cette forme d'atrophie de la papille diiïèro peu de la précédente, et la différence n'existe que dans une sorte d'infiltration particulière blanchâtre qui envahit la rétine et la pai)ille, soit en partie, soit dans toute son étendue. Celte atrophie s'observe à la suite d'une embolie de l'artère centrale ou d'une altération inflammatoire particulière des parois artérielles (endo-artérile).
La papille est ordinairement blanche, nacrée, sans le moindre mélange de ton grisâtre, mais en même temps ses contours sont légèrement couverts d'un voile blanchâtre, voile qui s'étend au delà de la papille sur la rétine, [.es artères sont minces, à peine aj)préciables, et souvent elles sont entourées de légères exsudations blanchâtres plus ou moins opaques. Une malade du professeur Richet, à la Clinique, présentait cette forme d'atrophie des plus acceniuées, et j'ai rencontré plusieurs cas analogues dans les hôpitaux de Paris, chez des malades qui ne se plaignaient d'aucun autre symplô ne cérébral, et sans qu'on ait pu chez eux retrouver les nioindres traces de maladie du cœur. Albutt décrit cette forme de maladie sous le nom de névrite opliqiœ avec atrophie.
Au début de l'affection, l'infiltration périvasculaire est assez visible pour qu'on puisse, d'après elle, reconnaître cette variété d'atrophie de la papille. Mais, au bout d'un certain temps, l'infiltration séreuse disparaissant, il n'y a souvent pas possibilité de la distinguer d'une atrophie progressive.
Les atrophies de la papille consécutives à des irido-choroïdites présentent les signes analogues, et nous avons vu bien souvent chez ces malades des papilles blanches avec un ou plusieurs vaisseaux obliîérés, ou entourés d'exsudations.
C. ATROPHIE DE f, A PAPILLE CONSÉCUTIVE A LA N ÉVRtTE OPTIQUE. — Cette forme
d'atrophie est caractérisée par les contours irréguliers, frangés, mal limités, du disque optique et accusant en même temps une coloration blanche plus marquée. C'est une atrophie de la papille avec sclérose des fibres nerveuses et du tissu cellulaire interstitiel.
Cet état ne se déclaie jamais primitivement; il est ordinairement consécutif
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à une névrite optique occasionnée, soit par une tumeur cérébrale, soit par une méningite basilaire.
La papille est jaunâtre ou d'un blanc sale ; ses contours sont complètement cachés sous l'exsudation, les vaisseaux sont variqueux. A mesure que l'exsudation se résorbe, le nerf devient de plus en plus blanc; ses capillaires s'atrophient ; les vaisseaux centraux eux-mêmes s'amincissent, tout en conservant leur trajet tortueux, comme on peut le voir sur la figure 2ôl. La papille ainsi atrophiée, au lieu d'avoir les contours bien tranchés comme dans une atrophie simple, se présente sous forme d'un disque irrégulier, couvert près de ses bords par une exsudation organisée ; c'est la dégénérescence et l'hypertrophie morbide de plusieurs fibres nerveuses, qui rendent les parties correspondantes tout à fait opaques. La papille n'a jamais une forme régulière ; elle est le plus souvent ronde et d'un volume plus grand qu'à l'état normal. Souvent, à côté d'elle et au voisinage de la macula, on rencontre des exsudations blanches organisées, qui indiquent l'inflammation de la rétine existant à cette place concurremment avec la névrite optique.
L'atrophie de la papille consécutive à une névrite n'est pas toujours suivie d'une cécité ; nous avons vu au contraire des malades, complètement aveugles pendant la période aiguë, recouvrer jusqu'à un certain degré leurs fonctions visuelles et les conserver, quoique affaiblies, pendant le reste de leur vie.
Les cas d'amélioration, et même de guérison, se sont présentés à notre observation dix fois sur cent.
On voit par ce qui précède que l'atrophie de la papille consécutive à une névrite optique diffère essentiellement de l'atrophie progressive. Son début et sa i marche, les contours irréguliers de la papille et ses vaisseaux tortueux, quoique ! amincis, sont des signes presque constants qui permettent de faire le diagnostic de la maladie occasionnelle, et par conséquent de juger si l'état morbide est enrayé ou en progression.
D. Atrophie de la papille consécutive a une rétinite pigmen taire. — La rétinite pigmentaire est une affection caractérisée par l'apparition de taches pigmentaires dans la rétine. On trouve ordinairement près de la partie équatoriale du fond de l'œil des taches irrégulières, souvent filiformes, longeant les vaisseaux et se réunissant les unes aux autres pour former un véritable filet noir. ! Cette migration du pigment choroïdien dans la réline esl accompagnée d'une ! atrophie des vaisseaux centraux, dont les parois, en s'épaississant, rétrécissent sin- I gulièrement le calibre. Cette altération des vaisseaux est principalement appréciable 1 sur la papille du nerf optique, qui s'alrophie progressivement et prend un cachet particulier qu'on ne peut confondre avec une autre forme d'atrophie.
1. Vue à l'ophthalmoscope, cette papille n'est pas toujours blanche ; quoique les fibres s'atrophient progressivement, elle conserve très-souvent une teinte rosée bien marquée. Cette dernière tient à ce que les vaisseaux capillaires cérébraux du 1 nerf optique ne sont pas atrophiés.
\ 2. Les vaisseaux centraux, au contraire_, sont sensiblement diminués de volume et ne se présentent que comme de petites raies rosées excessivement minces, souvent ne dépassant pas le volume d'un cheveu. Leurs branches collatérales subissent les mêmes altérations et disparaissent même à la longue totalement.
3. Les contours de la papille ne sont jamais bien tranchés ; un léger voile blanchâtre est étendu sur ses bords et sur une certaine étendue de la partie voisine de la rétine.
E. Atrophie par excavation de la papille. — 11 y a encore une cinquième forme d'atrophie de la papille, c'est celle qui se développe à la suite de la pression intra-oculaire augmentée dans le glaucome, i'hydrophthalmie, etc. Nous en parlerons plus spécialement dans l'article consacré à l'excavation de la papille du nerf optique.
Anatomîe pathologique des atrophies de la papille en général.
Les altérations que subit le nerf optique dans tout son trajet sont des plus marquées, et l'on reconnaît même à l'œil nu que ces organes sont amincis et atrophiés jusqu'au chiasma. Au microscope, on voit que ces nerfs sont constitués en grande partie par du tissu conjonctif hypertrophié et une masse moléculaire avec des corpuscules amylacés et des corps granuleux, comme cela résulte des recherches de Vulpian (1). La papille présente une dépression superficielle qui ne dépasse pas ordinairement, selon Mûller, le niveau de la choroïde. Par conséquent, la lame criblée ne subit aucun déplacement et n'est recouverte que d'une couche trèsmince des débris de la papille.
Dans la rétine. Millier a constaté une atrophie presque complète des couches ganglionnaires et des fibres nerveuses, coïncidant avec la conservation d'au 1res couches dans toute leur intégrité. Les vaisseaux sont diminués de volume et leurs parois souvent épaissies.
Dans les nerfs examinés au microscope, les tubes ont presque complètement disparu, comme le montre la figure 26/i. Leber (2), en faisant macérer le nerf
(1) Meunier, thèse de Paris, 186Zi, p. 27.
(2) Leber, Archiv f. Ophth., Berlin, 1868, Bd. XIV, Abth. 2, p. 182.
(*) a, tubes nerveux atrophiés présentaut des varicosités; b,h, tubes nerveux atrophiés saus varicosités; c,d,hi3 mêmes fibres moins altérées et contenant de la myéline; e,e,e, cellules nucléolaires; f,f,fj cellules rondes très-petites. (Leber.)
(**) Faisceau des fibres nerveuses entouré de tissu conneptit' très-fin et très -dense. Au milieu des fibres du tissu cellulaire^ on voit des vaisseaux remplis de globules sanguins. (Leber.)
(***) Faisceaux du tissu cellulaire présentant des épaississements irréguliers. Les vaisseaux sont remplis de sang. De nombreux noyaux s'aperçoivent dans la substance des fibres nerveuses. (Leber.)
dans une solution de chlorure d'or et de carmin, a pu constater que les fibres nerveuses étaient souvent conservées au centre du nerf, tandis qu'à la périphérie, elles [ étaient atrophiées. Dans une coupe transversale, le nerf ne présentait point de } disposition normale qui soit très-caractéristique, mais on voyait certains groupes I épais et larges, d'autres amincis et dont les parois étaient notablement épaissies. ' Le tissu conjonctif était sensiblement hypertrophié, et les cellules augmentées. Les faisceaux des fibres nerveuses atrophiées présentaient une apparence fibrillaire qui se colorait à peine en carmin. La section transversale était finement ponctuée. Dans la section longitudinale, les fibres paraissent amincies et les cellules du I tissu conjonctif augmentées en nombre. Pourtant ce fait n'est pas constant, puisî que, dans un cas d'atrophie de la papille, A. Voisin n'a pu découvrir la présence de noyaux du tissu conjonctif. Lorsqu'on traite le nerf optique avec !a potasse, on n'aperçoit alors, comme dit Meunier, qu'un tissu filamenteux à fibres parallèles très-fines, qui paraissent être les débris des tubes nerveux; elles sont ordinairement rares et espacées, comme l'a démontré A. Voisin.
Les bandelettes optiques et les corps genouillés subissent ordinairement la même I dégénérescence; dans les premières on trouve plus souvent des tubes nerveux j encore conservés. Quelquefois Charcot et Vulpian ont trouvé des scléroses en plaques sur le trajet des bandelettes optiques.
Souvent la périphérie du nerf optique est ramollie, et les fibres atrophiées, tandis que le centre est encore mieux conservé, comme le dit très-justement Topinard (1).
La dégénérescence se propage ordinairement, selon les remarques de Luys, dans une direction centripète jusqu'aux corps genouillés d'abord, et ensuite jusqu'aux tubercules quadrijumeaux. Il arrive pourtant qu'à la vue simple ces organes ne paraissent pas atrophiés ; mais de là il ne faut pas conclure que leurs éléments histologiques sont sains. Le docteur Luys (2) a rencontré en effet, dans deux cas de ce genre, une apparence à peu près normale, pendant que l'on constatait une dégénérescence profonde de cellules nerveuses qui étaient toutes plus ou moins en période régressive.
Laborde (3) a présenté à la Société anatomique un lobe cérébral atrophié, avec atrophie des bandelettes optiques, du corps genouillé et des tubercules quadrijumeaux du même côté.
Étioiogie. — 1. Sexe. — L'atrophie de la papille se rencontre beaucoup plus souvent chez l'homme que chez la femme. D'après nos relevés statistiques, sur 100 atrophies, les hommes figurent pour 70 et les femmes pour 25. Cette proportion se rapproche beaucoup de celle qu'on a établie pour les affections cérébrales chroniques telles que ramollissement, sclérose, etc.
2. Age. — C'est de 30 à 50 ans que l'amaurose et l'atrophie de la papille s'observent le plus fréquemment. Quelquefois elle est congénitale et même héréditaire.
3. Tabac et alcool. — On a voulu expliquer la fréquence des atrophies papillaires chez l'homme par l'usage funeste du tabac et des boissons alcooliques. Autant la dernière cause semble exercer l'influence funeste sur la vue et amener
(1) Topinard, De Vataxie locomotrice. Paris, 1864, p. 163.
(2) Luys^ Recherches sur le système nerveux cérébro-spinal. Paris, 1865, p. ^l98.
(3) l.aborde, Bulletin de la Société anatomique, 1860, p. 22.
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incontestablement des ambiyopies graves et quelquefois même des atrophies, autant la première nous paraît peu admissible.
Dans son voyage en Orient, Carter (1) a demandé aux chirurgiens qui habitent Constantinople et Alexandrie leur avis à ce sujet. Farquhar, d'Alexandrie, Dickson et Hubsch, de Constantinople, n'ont pu constater aucune influence fâcheuse du tabac sur la vue. Voici, du reste, l'opinion textuelle du docteur Hiibsch :
« Si l'on désire savoir s'il y a beaucoup d'aveugles à Constantinople, en exceptant les cataractes, je suis à même de répondre que Constantinople, comparé aux autres centres de population, présente un chiffre d'aveugles de beaucoup inférieur à celui des autres capitales. — Quant à l'action du tabac sur les yeux, elle est très-probléaiatique ; ici tout le monde fume du soir jusqu'au matin, et du matin jusqu'au soir ; les hommes fument beaucoup, les femmes un peu moins que les hommes, et les enfants fument dès l'âge de sept à huit ans. Je n'ai jamais pu attribuer l'amaurose à l'abus du tabac. Le nombre des fumeurs est immense, le nombre des amauroses limité. »
Nous partageons entièrement l'opinion de Carter et Hiibsch, et nous n'admettons point l'influence directe du tabac sur l'atrophie du nerf optique que dans des cas tout à fait exceptionnels. Nous avons constamment remarqué que parmi les amauroliques, le nombre de ceux qui fument peu ou point était plus considérable que celui des grands fumeurs.
U. Affections du cerveau. — L'atrophie de la papille est le plus souvent liée aux alîections du cerveau^ de ses enveloppes ou de la substance nerveuse ellemême. Parmi ces affections, nous devons signaler les principales :
a. Ramollissement des corps genouilles, des pédoncules cérébraux (Meunier et Vulpian) périencéphalite diffuse plus rarement (Calmeil), et scléroses en plaques des bandelettes optiques (Charcot et Vulpian). — Toutes ces affections peuvent amener à une certaine période une atrophie de la papille. Très-souvent c'est par le ramolHssement des nerfs optiques que débute l'affection cérébrale elle-même. Dans un cas d'atrophie des papilles que nous avons examiné à la Salpétrière, A. Voisin a constaté à l'autopsie une méningo-encéphalite chronique des hémisphères, ainsi que de la partie qui couvrait l'espace interpédonculaire, le chiasma et les bandelettes optiques.
b. Apoplexie cérébrale. — Elle ne donne lieu à une atrophie de la papille que lorsqu'elle se déclare dans les corps genouillés ou les tubercules quadrijumeaux. Les apoplexies du corps strié ou des couches optiques n'amènent d'atrophie des nerfs optiques que dans le cas où le ramollissement qui s'ensuit au pourtour du foyer hémorrhagique, en se propageant, envahit les organes centraux visuels.
c. Tumeurs cérébrales. — Elles donnent lieu d'abord à une névrite optique ; quant à l'atrophie de la papille, elle n'est que la conséquence de cette inflammation.
d. Affection athéromateuse des vaisseaux de la base du crâne et de l'encéphale lui-même. — C'est là incontestablement, selon nous, la cause la plus fréquente de l'atrophie de la papille. Les malades perdent insensiblement la vue, sans la moindre souffrance^ et l'examen le plus minutieux ne laisse découvrir aucune
(1) Carter, The Ophthalmoscope, translated from the german of Zander, 186A, p. 220.
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cause efficiente ni prédisposante. C'est dans ces cas que l'affection athéronialeuse des vaisseaux cérébraux doit être admise comme cause probable de la maladie.
5. Affections de la moelle épinière. — L'ataxie locomotrice progressive et ia dégénérescence grise des cordons postérieurs se complique très -fréquemment d'atrophie des papilles. Duchenne (1), de Boulogne, a en effet démontré que celle terrible affection de la moelle, dont il a donné le premier une si belle description, se complique bien souvent, et dès le début, d'une amaurose avec atrophie des papilles. Nous l'avons rencontré bien des fois, et ce qui nous a paru propi c à cette forme d'alrophie, c'est qu'elle marche relativement bien plus lenlemeiu que les autres, et nous connaissons des malades chez lesquels la vue ne se perdit totalement qu'au bout de sept à huit ans. Nous avons vu, avec le professeur Lasègue, un nommé D..., dont le frère mourut à la suite d'une aliénation mentale, et qui fut lui-même atteint d'une ataxie locomotrice avec atrophie des papilles. La vue s'est affaiblie progressivement pendant plus de six ans, et lorsqu** nous avons observé le malade dans l'été de 1869, elle n'était pas encore éteinte.
Il arrive pourtant que l'affaiblissement de la vue est le premier symptôme de l'ataxie locomotrice, suivi au bout de quelque temps d'autres signes généraux. C'est ainsi que les choses se sont passées chez une malade du service du docieur Gallard (2) à la Pitié, que nous avons examinée à plusieurs reprises en présence de cet éminent praticien.
Chez une malade du docteur Vigla, à l'Hôtel-Dieu, atteinte de paralysie de la langue, du voile du palais et des lèvres, j'ai pu constater l'atrophie de la papille dans un seul œil, l'autre était complètement sain.
Dans l'épilepsie, l'idiotie, l'hydrocéphale, on trouve aussi l'atrophie de la j)apille, mais ces faits ne sont pas constants.
Nous avons eu l'occasion d'observer, avec le docteur Barthez^ un enfant atteint d'une hydrocéphale considérable, et qui ne présentait qu'un faible degré d'atrophie des papilles.
6. Glycosurie. — Elle prédispose aussi à l'atrophie de la papille, comme il nous a été permis de l'observer à plusieurs reprises, entre autres sur un homme âgé que nous avons examiné avec le professeur Nélaton (3). Mohammed Off a étudié d'une manière très-complète cette variété d'atrophie de la papille, et l'on trouve dans son excellente thèse inaugurale (4) quelques observations intéressantes qu'il a pu recueillir à ma clinique.
7. Syphilis. — Il n'est point douteux que l'atrophie de la papille peut s'établir à la suite de la syphilis. C'est ordinairement k la période tertiaire qu'elle se déclare ; sa marche est rapide, elle envahit les deux yeux à la fois ; j'ai vu quelquefois la vision centrale se conserver très-longtemps pendant que le champ périphérique se rétrécissait de plus en plus jusqu'à amener la cécité complète.
8. Fièvre intermittente. — La fièvre intermittente, et en général l'intoxication
(1) Duchenne, de Boulogne, De V éledrisation localisée. Paris, 1861, p. 569.
(2) Voyez, pour les détails de cette observation, mon Atlas d'ophthalmoscopie,
(3) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne. Paris, 1868, p. 185.
(4) Mohammed Off, thèee de Paris, 1870. • •
paludéenne, peuvent amener une atrophie de la papille, soit progressive, soit précédée de névrite optique.
C'est ainsi que j'ai eu à soigner, en 1867^ un jeune prêtre atteint de fièvre pernicieuse à la Martinique, et qui me fut adressé par le docteur Cougit pour une atrophie des papilles avec infiltration péripapiliaire. Sa vue fut bien vite améliorée par le séjour en France et le traitement tonique et antipériodique. Selon Deval, l'amaurose cérébrale est susceptible de contracter une allure intermittente avec accès qui durent plus ou moins longtemps.
9. Affections gastro-intestinales chroniques. — Elles peuvent amener une allération du système ganglionnaire du grand sympathique, et de là retentir vers le cerveau, la moelle épinière et les nerfs optiques. Déjà Qualigno (1) (de Milan] avait admis l'existence de cette cause, et pour mon compte j'ai vu un cas des plus remarquables d'une atrophie de la papille complète de l'œil gauche et commençante dans l'œil droit. Cette dernière fut guérie par des vomitifs fréquents que j'ai cru nécessaire d'administrer par suite de l'état catarrhal gastrique chronique dont le malade avait souffert pendant plusieurs années consécutives.
10. Exostoses or bitaires, polypes naso-pharyngiens, altérations de la selle turcique et des artères de la base du crâne. — Ces affections amènent aussi l'atrophie de la papille d'un seul œil. Chez les vieillards, dit le docteur Quaglino, il y a une atrophie progressive des nerfs optiques consécutive à la dégénérescence athéromateuse et à la dilatation des artères du cercle artériel de "Willis.
11. Affections oculaires. ■— • L'atrophie monoculaire peut se développer à la suite d'une emboHe de l'artère centrale, de la rétinite pigmenlaire, de l'irido-choroïdite, etc.
12. Rétrécissement de Vanneau de Zinn. — J'ai eu l'occasion d'observer une cause toute particulière de l'atrophie du nerf optique : c'est le rétrécissement de l'anneau de Zinn, à travers lequel passe le nerf optique.
13. Compression vicieuse des muscles sur le globe. -— La compression exercée par les muscles externes sur le globe de l'œil peut amener l'atrophie du nerf optique. C'est un fait constant, en effet, de voir l'atrophie du nerf optique se déclarer chez les personnes qui ont la sclérotique dense et consistante. Tout au contraire chez les myopes, l'atrophie papillaire est rare, mais on voit chez eux se développer le staphylôme postérieur sous l'influence de cette même pression des muscles sur l'œil.
Diagnostic différentiel. — Une atrophie de la papille avancée se reconnaît facilement au moyoi des signes fonctionnels et de l'ophthalmoscope; mais, à l'origine de l'affection, il n'en est pas toujours ainsi, et pendant que la blancheur de la papille n'est pas bien accusée, les vaisseaux eux-mêmes conservent presque leur volume normal. D'autre part, la difficulté du diagnostic provient souvent de ce que les papilles normales de certaines personnes présentent des teintes si blanches, qu'on est porté à confondre cet état, qui est physiologique, avec des atrophies, et ce n'est que par l'étude comparative des symptômes qu'on arrive à résoudre le problème. L'atrophie de la papille est en effet une maladie presque toujours progressive, qui se développe lentement et amène dès le début un affaiblissement de
(l^Qualigno, Suite malattie interne delVocchio. Milano, 1858, p. 332.
l'acuité de la vision, ce qui fait que le malade distingue à peine les caractères 7 à 10 de l'échelle des caractères.
I La vue centrale peut être pourtant quelquefois altérée, et le malade ne lira que n° 12 ou 15 de la même échelle, sans que pour cela il y ait atrophie ; cela a notamment lieu dans l'intoxication alcoolique. L'examen de la faculté chromatique fait souvent dissiper le doute. On sait que dans une atrophie de la papille, les malades ne reconnaissent pas dès le début la couleur rouge-carmin et vert, ce
t qui n'existe pas dans une amblyopie alcoolique.
L'atrophie de la papille se déclare sous l'influence de causes très-diverses; et pourtant les symptômes fonctionnels sont presque toujours les mêmes. C'est pourquoi on a souvent rapporté au cerveau l'affection qui n'était due qu'à une cause locale. Pour éviter cette erreur, il faut explorer avec soin les diverses membranes de l'œil l'une après l'autre, examiner les milieux réfringents, et principalement le corps vitré ; rechercher s'il n'y a pas de rétino-choroïdite pigmentaire syphilitique. On s'assurera, en outre, si l'œil n'est pas saillant, s'il n'y a pas eu de blessure, si la maladie s'est déclarée brusquement et dans un seul œil, etc.
Marche. — • L'atrophie de la papille marche ordinairement lentement, et il se passe trois, quatre à six ans avant que la cécité devienne complète. L'atrophie syphilitique du'nerf optique est plus rapide; c'est par mois qu'il faut compter la durée de la maladie. Quelquefois elle se limite à un seul œil, mais ordinairement elle est binoculaire.
Pronostic. — L'atrophie de la papille, quelle que soit sa forme, est incontestablement une des affections les plus graves qui puissent atteindre la vue.
Dans les atrophies progressives, la guérison est presque une exception. On obtient quelquefois un mieux momentané, mais il faut prendre garde de s'en laisser imposer par ces améliorations temporaires ; une certaine rémittence dans les symptômes fonctionnels s'observe très-souvent, malgré la marche fatale, quoique lente, vers la cécité absolue. Dans d'autres cas, le mieux n'est qu'illusoire, les malades se trompent eux-mêmes et trompent le médecin, croyant voir certains objets qu'on a l'habitude de leur montrer ou qu'ils cherchent à examiner eux-mêmes.
Le pronostic des atrophies consécutives à la névrite optique est souvent assez favorable. La maladie cérébrale qui a amené la névrite peut guérir, et l'atrophie papillaire, devenue partielle, ne fera point de progrès pendant toute la vie du malade.
Les atrophies de la papille, monoculaires et provoquées par une cause locale quelconque, oculaire ou orbitaire, sont moins graves ; la cause étant locale, la j maladie s'arrête à ce seul œil et la vue de l'autre se conserve.
Les atrophies de la papille provoquées par une affection choroïdienne quelconque laissent plus de chance de conservation de la vue par la guérison de l'affection primitive.
Truitement. — Le traitement des atrophies de la papille doit varier suivant la nature et le siège des causes qui les ont produites.
1. Si l'affection est due à une intoxication alcoolique, il faut supprimer l'ingestion de toutes les liqueurs contenant de l'alcool, et principalement leur usage à jeun et avant les repas. Dans ces dernières conditions, l'action de l'alcool est beaucoup plus nuisible, puisque c'est sur l'estomac vide qu'il agit.
2. Il faut rechercher s'il n'y a pas de cause débililanie quelconque, des diarrhées permanentes, des perles considérables de sang menstruel ou hémorrhoïdal ; d'autre part, si les évacuations habituelles, menslruelies on autres, n'ont pas été supprimées brusquement. Par le rétablissement des fonctions physiologiques de l'organisme, ainsi que par la reconstitution des forces des malades au moyen des toniques, des préparations ferrugineuses, de quinquina, etc., on obtient quelquefois un mieux sensible et durable. J'ai réussi, dans quelques cas, à arrêter la maladie par des vomitifs souvent répétés, surtout dans les cas où les malades souffraient de gastrites chroniques.
3. Si la maladie reconnaît une cause syphilitique, on devra avoir recours au traitement antisyphilitique mixte. C'est ainsi que Desmarres (1) a obtenu une guérison dans une atrophie commençante, au moyen des préparations mercuriel les administrées à l'intérieur.
Pendant longtemps les préparations mercurielles ont été considérées comme un puissant remède contre l'amaurose. Langenbeck, Travers et Duval ont préconisé le bichlorure de mercure, même dans les cas non syphilitiques. Nous ne pouvons pas avoir la même confiance dans ces moyens, d'autant plus que nous les avons vus échouer le plus souvent dans le cas de syphilis bien avéré. .
U. Les atrophies de la papille qui reconnaissent une cause cérébrale ou cérébrospinale, doivent être traitées par les moyens qui agissent sur ces maladies.
Graves (2) conseille le nitrate d'argent à l'intérieur dans les amauroses cérébrales. Ce même moyen a été préconisé par Charcot, Vulpian et Althaus (3) contre Tataxie locomotrice. Trousseau, de son côté, recommande l'usage de la belladone à dose progressivement relevée.
5. Le traitement local consiste dans l'emploi des vésicatoires volants sur les tempes^ le sommet de la tête, la nuque et le long de l'épine dorsale. Gueneau de Mussy préfère l'application de petits cautères à la nuque et le long de la colonne vertébrale.
6. L'hydrothérapie, surtout sous forme de douches froides ou écossaises dirigées sur la colonne vertébrale, peut avoir aussi une certaine efficacité. De Graefe recommande des bains turcs pour les personnes qui perdent la vue par suite de la suppression de la transpiration cutanée.
7. Le bromure de potassium porté à des doses élevées de 5, 8 et 10 grammes par jour réussit à arrêter certaines affections épileptiformes ; il peut être employé efficacement contre l'atrophie de la paplile cérébrale.
8. On doit rechercher si le malade n'est pas sous l'influence de la cause paludéenne, et, si cela avait lieu, le malade devra changer de demeure et même on le forcera, s'il le faut, de quitter le pays. Des préparations arsenicales et le sulfate de quinine seront utilement employés. C'est ainsi que j'ai réussi à arrêter deux fois Tatrophie de la papille très-avancée.
9. L'électrisation a été très-vantée pendant quelque temps pour guérir les amauroses. Depuis que l'ophthalmoscope nous a fait connaître l'intérieur de l'œil, les cas de guérison par l'électricité sont devenus très-rares.
(1) Desmarres, Ann, d'oculist,, t. XLVIII, novembre et décembre 1862, p. 207,
(2) Graves, Leçons de clinique médicale. Paris, 1863.
(3) Althaus, Lectures on Epilepsy, Hysteria and Ataxy, 1866.
L'électrisation, en elfet, appliquée empiriquement et au hasard, ne pouvait rien enseigner sur son effet curatif. Mais aujourd'hui nous savons par expérience que, [dans les atrophies des papilles, elle reste ordinairement sans efficacité.
Duchenne (1), de Boulogne, qui est plus autorisé que tout autre à se prononcer sur ce traitement, déclare qu'il n'est « pas assez avancé dans ses recherches pour se croire fondé à formuler une opinion sur ce sujet. »
Dans tous les cas, si ce moyen doit être expérimenté, c'est certainement le cou- I raut galvanique qui, d'après Duchenne, mérite la préférence, j 10. Dans les atrophies de la papille accompagnées du scotome central, j'ai réussi deux fois à arrêter la maladie par une opération qui consistait en une section du muscle droit externe, et en décollant la capsule de ïenon dans cette même région, sur une grande surface.
! 11. Le changement de cHmat est un des points essentiels du traitement. J'ai vu ainsi les habitants des pays chauds guérir de l'atrophie de la papille en s'établissant en France, et des Français émigrés à la Martinique guérir en rentrant dans leur patrie.
12. Le séjour au bord de la mer, une navigation prolongée sur l'Océan, l'air de la campagne au sommet des montagnes de la Suisse ou des Pyrénées, pour- ; ront être utilement recommandés, selon que la constitution des malades l'exigera.
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ARTICLE VU
La dépression centrale ou cupule du nerf optique, que l'on trouve en général dans toutes les papilles, peut prendre un développement et une extension exagérés. On aura alors une excavation de la papille.
j II y a deux variétés d'excavation, l'une physiologique, l'autre pathologique. I A. Excavation physiologique ou congénitale. — Symptomatoiogie. — Cet état de la papille n'est qu'une simple anomalie qui ne peut avoir aucune
(1) Duchenne, De l'électrisation localisée^ 3^ édition. Paris, 1870.
influence sur la vision. La papille n'a pas sa coloration uniformément rosée dans toute son étendue, mais on y remarque un disque central, blanchâtre, ordinairement assez large, occupant presque la moitié centrale du nerf optique tandis que sa moitié périphérique conserve la coloration rouge comme dans les autres papilles. La figure 266 représente exactement une papille excavée, physio-^ logique, et elle est en outre entourée d'un cercle blanc qui correspond à la gaîne du nerf optique.
En examinaîît attentivement, on s'aperçoit que les contours de la partie centrale du nerf optique sont bien tranchés; ils sont constitués par le bord aigu de l'excavation centrale, dont le fond blanc se trouve sur un plan bien plus éloigné que celui de la partie périphérique. Lorsqu'on fait, en effet, déplacer légèrement le réflecteur, et que l'on fixe tantôt le centre, tantôt la partie périphérique de la papille, on voit facilement que la partie blanche, excavée, subit un déplacement plus grand que la partie périphérique.
FiG. 267. — Excavation physiologique de la papille.
Par suite de cette excavation, les vaisseaux de la papille subissent un déplacement considérable ; arrivés, en effet, jusqu'au bord escarpé, ils chemineiit le long de la cavité sans qu'on puisse les suivre. On ne les aperçoit ensuite que dans le fond de l'excavadon. Il en résulte ce fait particulier, que les vaisseaux situés sur la partie blanche et ceux qui cheminent sur la partie périphérique de la papille semblent être interrompus et comme séparés les uns des autres, ce qui en réalité provient de ce qu'une partie de leur trajet est pour nous invisible.
La partie périphérique de la papille est rosée comme dans toutes les papilles physiologiques; elle occupe au moins la moitié de toute la papille, ce qui fait que le bord escarpé de l'excavation est très-éloigné du bord de la papille elle-même. C'est un des signes les plus importants de l'excavation physiologique, permettant d'établir le diagnostic différentiel entre celle-ci et l'excavation pathologique.
Quant au volume des artères et des venies de la papille, elles conservent partout les mêmes dimensions, soit qu'on les examine au centre de l'excavation ou à sa périphérie. Mais plus l'excavation est profonde, plus ils apparaissent pâles au fond de l'excavation, comme on peut en juger par la figure 267.
B. Excavation pathologique ou glaucomateuse. — Sous l'influence de la pression intra-oculaire exagérée, la papille du nerf optique subit une dépression générale ; elle devient excavée dans toute son étendue. C'est l'excavation glaucomateuse.
s^mptomatoiogte. Signes ophthalmoscopiques. — Les signes qui la caractérisent diffèrent essentiellement de la forme précédente; ils peuvent se résumer ainsi :
1. La papille tout entière est devenue blanche nacrée ; près de ses bords on aperçoit une ombre blanc grisâtre.
FiG. 268. — Excavation physiologique de la papille.
2. Les doubles contours qui la limitent sont rapprochés l'un de l'autre, et souvent ils se confondent totalement, surtout du côté temporal de la papille, comme on peut en juger par la figure 268.
3. On voit souvent autour de îa papille un cercle blanc à contours mal définis, et qui est consécutif à une airophie choroïdienne, comme cela résulte des recherches de Schweigger.
k. En dedans du contour interne, la partie blanche de l'excavation est précédée d'une légère teinte grisâtre, qui n'est autre que l'ombre projetée par les rebords saillants de l'excavation.
5. Les vaisseaux forment une sorte de crochet sur le bord de l'excavation, comme dans la forme précédente; les veines sont très-engorgées et les artères très-minces. Arrivés vers le bord de l'excavation, ils s'arrêtent brusquement, et
la partie des vaisseaux qui se voit sur l'excavation ne semble pas communiquer avec ceux de la rétine. Là ils sont plus pâles, plus voilés et moins distincts.
6. Sur la partie centrale de l'artère, on voit souvent une pulsation spontanée, rhythmique, qui est caractéristique du glaucome, comme Graefe l'avait démontré.
7. Il arrive bien souvent que les veines n'apparaissent point sur le nerf optique, et qu'elles s'arrêtent toutes au bord de la papille. Tout au contraire, l'artère centrale s'y voit toujours. Gela tient à ce que les veines (fig, 269) sont, d'après Donders, divisées en deux branches très-loin dans l'intérieur du nerf optique en a, pendant que la bifurcation de l'artère centrale se fait tout près de la surface en h. On comprend, dès lors, que le corps vitré, en s'engageant dans le trou optique, et refoulant sa surface, rejette les deux veines en ce, de sorte qu'elles ne se voient point sur la papille. Au contraire l'artère, étant toute superficielle, n'est que rejetée sur un côté, se distingue toujours au milieu de l'excavation.
8. Le fond de l'excavation est souvent occupé par la lame criblée, qui est refoulée par la pression au delà du niveau postérieur de la sclérotique, comme k cela a été démontré par Schweigger. D'après H. Miiller, la profondeur de l'exca- ' vation peut atteindre de 3//i. à 1 millimètre, tandis que Mauthner dit que, selon ses propres recherches, elle peut atteindre des dimensions doubles.
9. A mesure que l'excavation se développe, les fibres nerveuses subissent une compression de plus en plus grande contre le bord aigu de l'excavation ; à un moment, elles sont réduites, en cet endroit, à une couche tellement mince, que toute communication entre la rétine et le cerveau cesse ; le nerf est presque complètement sectionné.
10. L'excavation glaucomateuse peut être accompagnée de staphylôme postérieur, comme Graefe l'a démontré ; mais le staphylôme, dans ces cas, n'est que l'expression de la myopie ; il peut pourtant augmenter sous l'influence de la près- j sion intra-oculaire, et ralentir par cela même la marche progressive de l'excava- | tion de la papille. C'est peut-être pour cette raison que l'excavation de la papille chez les myopes est ordinairement moins blanche et moins prononcée que dans
les cas ordinaires. !
1 1 . L'excavation du nerf optique peut se déclarer dans un œil atteint d'une rétinite pigmentaire, comme nous avons eu l'occasion de l'observer sur un ma- j
(*) a, veine centrale du nerf optique se bifurquant à une certaine distance de la surface de la papille ; 6^ bifurcation de l'artère centrale à la surface de la papille excavée ; c, c, direction que prennent les veines centrales pour arriver sur la rétine.
FiG. 269. — Excavation pathologique ou glaucomateuse
lade de la clinique du docteur Desmarres père. La papille, dans ces cas, ne différait des autres papilles excavées que par ses vaisseaux filiformes, qui formaient des crochets caractéristiques,
12. Dans certains cas particuliers, l'excavation de la papille se coaiplique d'une apoplexie plus ou moins étendue. La distension excessive des veines et leur rupture expliquent ces complications. Je les ai vues se produire deux fois; et, dans l'un comme dans l'autre cas, elles s'étaient produites dans une période très-avancée de glaucome chez des vieillards.
Symptômes fonctionnels. — Dans l'excavatioiî glaucomateuse, le trouble de la ivue est toujours en proportion du degré de compression que subit le nerf optique. 31ais il serait difficile de préciser les rapports qui existent entre l'excavation et l'acuité visuelle ; celte dernière dépend surtout du point où le nerf optique subit :1a plus forte compression. En elîet, chez certains individus, l'axe principal dans lequel la compression se fait correspond, soit vers le bord supérieur, soit vers le bord inférieur de la papille ; par suite, les fibres qui se rendent à la macula sont longtemps intactes, et les malades peuvent lire les caractères les plus fins. Chez d'autres, presque dès le début les fibres de la macula subissent la compression, et jla vision centrale se détruit.
Ce que nous venons de dire par rapport à la vision centrale se rapporte au rétrécissement du champ visuel. Le plus souvent il se perd en bas et en dedans; dans d'autres cas, c'est en haut et en dehors que nous trouvons l'échancrure : ce phénomène est dû à la localisation plus particulière de la pression intra-oculaire, soit sur la partie supérieure, soit sur la partie inférieure et externe.
J'ai eu l'occasion d'examiner, en 1868, un malade opéré par le docteur de Graefe cinq ans auparavant pour un glaucome de l'œil gauche. Déjà, à cette époque, quelques signes de glaucome commençaient à poindre dans l'autre œil. Ce n'est qu'en 1868 que son champ visuel s'est rétréci jusqu'à une distance de k centimètres du point de fixation, et pourtant il pouvait lire les caractères du n° 1 de l'échelle typographique. L'excavation était arrivée à son maximum d'évolution, icomme on le verra sur une figure de mon Atlas ophthalmoscopique.
La faculté chromatique est d'ordinaire intégralement conservée pendant longtemps dans l'excavation glaucomateuse.
Diagnostic différentiel. — Il n'est pas difficile de reconnaître V excavation pathologique de V excavation physiologique^ cette dernière n'occupant habituellement qu'une moitié centrale de la papille. Tout autour de l'excavation, il reste un large cercle rosé de la papille ayant un aspect physiologique. D'autre part, l'excavation physiologique n'est jamais très-profonde, et les vaisseaux ne sont point diminués de volume sur la partie excavée. L'excavation pathologique occupe, comme nous avons vu, toute la surface de la papille.
î a pulsation spontanée n'existe pas souvent dans l'excavation glaucomateuse, mais elle peut toujours être facilement obtenue par une très-légère pression. [ Si l'on ajoute à ces signes ophthalmoscopiques les symptômes fonctionnels et les signes anatomiques du glaucome, l'erreur ne sera plus possible.
Vatrophie de la papille se déclarant dans un œil qui présente une excavation physiologique peut simuler une excavation glaucomateuse. Nous aurons alors une foi me particulière d'atrophie excavée de la papille que l'on pourrait facilement
confondre avec une excavation glaucomateuse. Mais l'absence du bord aigu de l'excavation, ainsi que celle de l'image de la lame criblée au fond, rendra le diagnostic plus facile, surtout si l'on ne peut produire la pulsation artérielle à l'aide d'une pression légère sur le globe de l'œil.
Les vaisseaux forment, il est vrai, un coude au point où ils descendent dans l'excavation, mais on peut les poursuivre le plus souvent dans tout leur trajet cî: sans qu'ils soient interrompus sur le bord ou qu'ils changent de volume dans le fond de l'excavation.
Pronostic et traitement. — L'excavation pathologique de la papille n'étant qu'une des conséquences de la pression intra- oculaire exagérée, le pronostic et le traitement ne seront traités que dans le chapitre Glaucome.
Bibliographie. — V. Graefe,, Vorlàufige Notiz ûbet^ das Wesen des Glaucoma {Archiv f. Ophthalm., Bd. I, Abth. 1, p. 373, 1854; et ibidem., Bd. III, Abth. 2, p. 460). --H. Millier, Anatomisches Befund hei Glaucome {Sitzungsber. d. Wûrzburger Phys. Med. Gesellschaft, 1856, Bd. VII, p. 26; et Archiv f. Ophthalm., 1858, Bd. IV, Abth. 2, p. 18). — Fôrster, Bemerkungen iXber die Excavation der papilla optica [Archiv f. Ophthalm. ^ Bd. III, Abth. 2, p. 82). — Straelfield, Varions ophthalmoscopic oppearences of the vessels of the optic diskwhen excavated (Ophthalmic Hosp. Rep., 1860, t. X, p. 240). — Perrin, Ophthalmoscopie et optométrie, p. 268.
ARTICLE Vin.
En parlant des affections du nerf optique, nous avons suffisamment démontré que les mots amaurose et amblyopie ne sont que des symptômes qui accompagnent les affections des membranes internes de l'œil.
Mais il y a une classe d'affections oculaires dans lesquelles, malgré le trouble très-prononcé de la vue ou la cécité complète, on ne trouve aucun désordre ni dans le nerf optique, ni dans aucune autre partie de l'œil. La lésion réside alors dans les centres optiques, et, pour la désigner, nous devons nous servir des mots amauroses ou amblyopie.
Nous distinguons plusieurs variétés de ces amauroses : cérébrales, glycosuriques, alcooliques, hystériques, séniles et simulées.
A. Amaurose cérébiule sans altération de la papille. — Sjmptomatoiogie. — Ce n'est que par les symptômes fonctionnels que nous pouvons reconnaître la maladie, l'ophthalmoscope ne nous donnant que des signes négatifs.
Les signes fonctionnels propres à ces affections sont de deux sortes : ou bien la vue s'affaiblit progressivement, ou bien il y a une cécité complète et presque instantanée. Diverses circonstances peuvent alors faciliter le diagnostic de la maladie :
l'' L'affaiblissement de la vue lent et progressif peut être un signe précurseur d'une atrophie de la papille ; on constatera alors tous les signes fonctionnels de cette dernière maladie, ainsi que la cécité pour les couleurs rouge et ve?''te. L'absence de toute lésion dans l'œil peut durer pendant trois et même quatre mois, c'est pourquoi on devra être très-circonspect pendant ce temps dans le pronostic.
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T L'amaurose peut survenir quelquefois subitement, et amener une perte complète de la vue dans l'espace de quelques jours ou même de quelques heures, sans que l'ophthalmoscope dénote les moindres désordres du côté du nerf optique. Cet état peut durer quelquefois plusieurs heures et se dissiper totalement, comme on peut en juger par les faits rapp:)rtés par le docteur Desmarres père (1) et par moi (2).
Dans d'autres cas, au contraire, la céçité devient définitive et présage une issue fatale pour la vie du malade. C'est ainsi que nous avons observé, dans le service du professeur Gos§elin, à la Pitié, un enfant qui perdait la vue sans aucune lésion dans le nerf optique ; quatre mois après, la névrite optique se déclara, et, un an plus tard, l'enfant succomba consécutivement à une tumeur du cervelet.
En 1869 j'étais appelé en consultation par le docteur N. Gueneau de Mussy auprès d'une malade qui était atteinte subitement d'une cécité, et sur laquelle l'ophthalmoscope ne dévoila aucune lésion : c'était pourtant un symptôme grave qui s'ajoutait à la paralysie de la langue; de la face, etc. ; la malade succomba peu de jours après la perte de la vue.
3" L'amblyopie peut être caractérisée plus particulièrement par une hémiopie latérale double ou monoculaire, sans que la papille présente des changements dans sa nutrition. Cet état est très-probablement dû, soit à une embolie des vaisseaux optiques moyens se rendant aux corps genouillés, soit à une apoplexie de cet organe. J'ai eu l'occasion d'observer plusieurs fois l'hémiopie sans lésion dans la papille.
B. Amaurose glycosurique sans lésion dans la papille. — L'amblyopie avec hémiopie latérale ou avec un rétrécissement concentrique du champ visuel •(leut survenir dans le courant de la glycosurie. Graefe et Lecorché ont signalé des exemples remarquables de ce genre. Pour mon compte, j'ai donné des soins, au mois d'avril 1870, à ma clinique, à un malade âgé de soixante ans, atteint d'une amblyopie tellement avancée , qu'il pouvait lire à peine les caractères
■ n°50, distinguait les couleurs, mais avait son champ visuel rétréci concentriquement jusqu'à 5 à 6 centimètres au pourtour du point de fixation. Les détails de cette observation ont été rapportés par le docteur Mohammed Off (3). L'altération dans ce cas est probablement située dans les centres optiques; mais, n'étant pas de nature progressive, elle n'arrive pas jusqu'à la papille.
C. Amblyopie alcoolique. — Étîoiogie. — Le delirium tremens est le plus souvent accompagné de troubles des sens, et en particulier de celui de la vue.
Mais il y a des intoxications chroniques et à marche lente, dans lesquelles l'empoisonnement graduel, successif, s'opère sans secousses.
I S^iuptomatoiogie. — La vue s'affaiblit d'une manière assez brusque, et peut 1 ensuite rester stationnaire pendant des mois entiers. Ces malades lisent à peine jles caractères n° 6 ou 8 de l'échelle typographique, et ils ne peuvent reconnaître |la figure d'une personne à huit ou dix pas, une espèce de brouillard blanc couvre itous les objets. Le soir, ils voient mieux et peuvent facilement distinguer les objets, jsans que pour cela ils puissent mieux lire. Ils sont nyctalopes. Le malade peut
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. III, p. 499.
(2) Galezowski, Gaz. des hôpit., 1864, 35.
(3) Mohammed Off, thèse de Paris, 1870.
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vaquer à ses occupations, il est bien portant, et il n'y a que le sens de la visio qui lui fait défaut.
Quelquefois on observe chez les alcooliques 'me forme toute particulière de dyschromatopsie caractérisée par la persistance trop prolongée de chaque impression colorée sur la rétine ; il en résulte une confusion des couleurs qui varie constamment. Bien souvent ils aperçoivent des éclairs devant leurs yeux, mais le symptôme le plus fréquent, c'est l'hallucination de la vue, et c'est un signe caractéristique de l'amblyopie alcoolique. Tantôt ils voient des insectes dans l'air ; tantôt ce sont des souris, des rats, des serpents qui se promènent sur le lit; souvent les objets qu'ils fixent leur paraissent défigurés, grossis ou rapelissés. Ces malades ne peuvent pas souvent reconnaître la monnaie d'or et d'argent, et c'est le plus souvent ce phénomène morbide qui les pousse à aller consulter.
A ces symptômes de l'amblyopie alcoolique, dont l'existence a été signalée par Desmarres père, Ogston et Mackenzie, et dont nous avons donné le premier la description détaillée, il faut ajouter ceux que le docteur Daguenet a décrits (1).
Certains malades, dit-il, en fixant un objet d'une certaine dimension, le voient changer de forme, devenir plus gros ou plus petit, paraître s'approcher ou s'éloigner; souvent il y a diplopie ou polyopie.
D. Amblyopie ou amaurose hystérique. ~ Les troubles des sens s'observent plus particulièrement dans l'hémiplégie hystérique. Dans la statistique de Briquet (2), la plus complète que nous possédions sur ce sujet, sur 93 hémiplégiques, 87 fois l'œil, soit du côté correspondant, soit du côté opposé, fut affecté.
Mes propres recherches me permettent de conclure que les troubles visuels hystériques peuvent se présenter sous deux formes : amaurose complète ou amblyopie plus ou moins prononcée.
Symptomatoiogie. — 1® Cécité complète des deux yeux. — Elle s'observe, soit à la suite de frayeur ou d'impression morale vive, soit après la suppression des règles. EUo (de Marseille), Nélaton et moi, nous avons observé des faits de ce genre.
Un fait intéressant se présenta à notre observation sur une malade de l'Hôtel- Dieu, entrée dans la salle Saint-Bernard en 1866, pendant que le docteur Maurice Raynaud dirigeait provisoirement le service. C'était une jeune femme de vingt-cinq ans environ, qui, effrayée par la vue de sa sœur atteinte d'attaque de choléra, tomba évanouie. Revenue à elle, elle ne pouvait plus marcher, et était aveugle. La cécité complète a pu être constatée en effet par le docteur Rayiiaud dès qu'elle fut apportée à l'hôpital. L'examen ophthahnoscopique, fait en sa présence, nous démontra l'intégrité parfaite de la papille.
Au bout de quelques jours, la vue commença à revenir, mais d'une moitié du champ visuel dans Ses deux yeux; c'était une hémiopie latérale homonyme droite. Mais le champ visuel s'éclaircissait de jour en jour, jusqu'à ce qu'enfin il fût complètement dissipé, et la malade recouvra la vue.
2" Amblyopie monoculaire, — Ces faits sont plus communs, et c'est l'œil gauche qui esi pris de préférence. Tantôt les malades sont pris d'hémiplégie hystérique gauche, comme l'avait observé le docteur Hélot(3); tantôt il n'y a
(1) Dagnenel, Annales d'oculist.y septembre 1869.
(2) Briquet, Traité clinique et thérapeutique de l'hystérie. Paris, 1859.
(3) Hélot, Étude sur quelques cas d'hémiplégie hystérique. Paris, 1870.
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qu'une analgésie complète de tout le côté gauche, de la peau, ainsi que des muqueuses. Le fait que nous avons publié dans notre thèse inaugurale se rapporte à cette catégorie.
Au contraire, dans les analgésies qui occupent le côté droit du corps, le trouble de la vue est moins accentué, et se rencontre moins souvent.
L'amblyopie monoculaire est assez caractéristique; elle se présente sous forme d'hémiopie latérale interne, ce qui est plus rare, soit de l'externe, et alors elle s'observe aussi à un faible degré sur l'autre œil, comme nous avons pu le constater sur une malade du docteur Gueneau de Mussy, en 1870.
L'acuité visuelle est ordinairement affaiblie au point que les malades peuvent à peine compter les doigts, et elles perdent en outre la faculté de distinguer de l'œil malade les couleurs. Ainsi, le jaune et le rose leur paraissent blancs, tandis que le vert, le cramoisi et le bleu sont noirs.
3° Amblyopie binoculaire. — Cette forme est plus rare; elle survient quelquefois dans les deux yeux à la fois ; habituellement un seul œil se trouble d'abord, et puis l'affection passe insensiblement à l'autre œil. L'hémiopie interne apparaît d'abord avec diminution de l'acuité visuelle. La faculté chromatique se perd, et la vue s'éteint petit à petit complètement, après quoi l'autre œil subit le même sort.
Nous avons observé, dans le service du docteur Gharcot, à la Salpêtrière, en 1869, une malade qui présentait des phénomènes hystériques des plus bizarres. En l'examinant à plusieurs reprises dans le courant de l'année, en présence du docteur Gharcot, nous n'avons rien trouvé de morbide dans l'œil. Voici le sommaire de cette observation, d'après le docteur Hélot : Antécédents hystériques bien marqués; hémiplégie gauche survenue brusquement sans cause appréciable ; perte de connaissance au début; paralysie complète de la sensibilité et du mouvement du côté affecté; troubles de la vue centrale marqués avec hémiopie interne et dyschromatopsie; trouble de l'ouïe, de l'odorat, du goût; abolition du toucher et du sens musculaire à gauche; toux fréquente, hémoptysies et hémalémèses; pertes utérines alternant avec l'aménorrhée; paralysie complète de la vessie; dou-
; leurs hypogastriques très-intenses ; plusieurs attaques, dont une avec perte de connaissance, étendant la paralysie au côté droit, où la sensibilité et la motilité reviennent peu à peu; contractures dans l'extension du n»embre inférieur. Ajou-
I tons que la papille, dans les deux yeux, ne présentait aucune altération.
i Tels sont les caractères qui caractérisent les troubles visuels chez les femmes
! hystériques.
I E. Amblyopie sénile. — Il existe encore une forme particulière d'amblyopie ] qui ne présente aucun signe ophthalmoscopique, et qui s'observe chez les vieillards. 1 Depuis les recherches ophthalmoscopiques, elle n'a été jusqu'à présent signajlée par personne, si nous ne nous trompons, dans la forme que nous exposons ici. iNous trouvons seulement, chez un auteur du xvm*' siècle, Guérin, une mention |de l'héméralopie sénile, dont il donne la description suivante : « Le nerf optique, 1» ainsi que tous les autres nerfs, peut, avec le temps, devenir calleux, et par là ')) être moins propre à l'usage auquel il est destiné, ce qui arrive chez les vieil-
>) lards. » Ge que dit Guérin au sujet de l'héméralopie sénile peut être admig
pour les amblyopies séniles en général.
Nous savons, en effet, que tous les tissus perdent, avec l'âge, de leur souplesse et de leur élasticité; tous les organes des sens s'émoussent : la peau est moins sensible; l'ouïe devient dure et ne saisit plus toutes les nuances des sons. Le même phénomène se produit aussi,. dans quelques cas, pour le sens de la vue : les fibres nerveuses deviennent plus denses et plus calleuses, selon l'expression de Guérin, les éléments de la rétine moins sensibles aux impressions lumineuses; et il y a nécessairement une certaine incapacité pour distinguer aussi nettement les objets que dans l'état normal.
Dans ces conditions, la rétine est moins transparente et moins limpide ; les contours de la papille sont un peu moins nets et moins accusés, tandis que sa coloration reste normale. Les vaisseaux centraux et capillaires n'éprouvent aucune modification appréciable. Pourtant la vue des malades s'affaiblit progressivement, quoique lentement. Après avoir essayé tous les verres convexes jusqu'aux 9, 8 et 7, sans résultat, ils s'aperçoivent qu'ils ne peuvent lire que de très-gros caractères. La vue au loin est aussi affaiblie, mais le malade peut se conduire et distinguer les contours des gros objets.
Ces amblyopies séniles ne sont pas très-fréquentes; on les observe le plus souvent entre soixante-dix et quatre-vingts ans. Elles se prolongent pendant tout le reste de la vie, sans amener une amaurose complète.
F. Amaurose simulée. — Il n'est pas rare de rencontrer des malades qui, pour une raison ou pour une autre, simulent la cécité. L'ophthalmoscope ne révèle naturellement aucune altération^ et si l'on a lieu de supposer une simulation, on doit soumettre le malade à des contre-épreuves pour reconnaître s'il y a réellement de la simulation. Dans un article spécial, nous donnerons des détails sur la manière dont on doit procéder pour reconnaître cette amaurose (1).
Diagnostic. Avaiit de se prononcer sur la nature des amblyopies/qui ne sont liées à aucune lésion visible du fond de l'œil, on doit examiner les malades au point de vue du défaut de réfraction, savoir, si l'œil n'est pas hypermétrope, astigmatique ou même presbyte. En faisant essayer des lunettes convexes, sphériques ou cylindriques convenables, on résoudra facilement la question.
Étioiogie. — Tandis que la cause de l'amblyopie sénile réside dans l'état particulier des fibres du nerf optique^ les amblyopies des quatre premières formes dépendent d'une altération du cerveau lui-même. Ainsi, une cécité complète ou hémiopique qui survient à la suite d'une suppression des règles, ou sous l'influence de grossesse ou d'un processus morbide quelconque, doit dépendre d'un désordre matériel dans le centre nerveux de la vision, et plus probablement dans les tubercules quadrijumeaux. Il se produit là une congestion momentanée ou une infiltration séreuse, et la cécité a lieu. On comprend que les tubercules optiques étant très-éloignés de la papille, et leur nutrition se faisant au moyen de vaisseaux propres, une augmentation ou une diminution de la vascularcsation dans cet organe éloigné ne peut produire aucun changement dans la coloration du disque optique. Les apoplexies et d'autres affections essentielles des tubercules quadrijumeaux n'amènent pas immédiatement de changement dans la papille. Si ce changement survient, c'est ordinairement après un laps de temps plus ou moins
(1) Voyez, plus bas, la parlie Médecine légale.
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long, nécessaire pour que le processus morbide se transporte de proche en proche jusqu'aux yeux.
Le mécanisme d'amblyopie hystérique ne peut pas être expliqué autrement que par une sorte de spasme des parois vasculaires, à la suite duquel les centres optiques restent pendant quelque temps complètement exsangues.
Dans la forme d'amblyopie toxique, il se produit une dépression générale de tout le système nerveux, ainsi que du sens visuel, et les changements pathologiques qui s'ensuivent dans le cerveau sont aussi concentrés dans les parties centrales optiques, et restent pendant très-longtemps imperceptibles à l'œil de l'observateur le plus expérimenté.
Marche, durée, terminaison. — La maladie suit une marche très -variable, qui est en rapport avec la nature de ses causes. Dans la forme subite, hystérique, elle est tout à fait irrégulière, comme Test celle de toutes les névroses; elle peut cesser après une durée très-courte, ou se prolonger indéfiniment ; souvent elle apparaît et disparaît à des intervalles plus ou moins rapprochés. Quelquefois la vue revient subitement surtout dans l'hystérie, et l'on cite des cas où les malades se sont couchés aveugles, dans un état d'horrible anxiété, et se sont réveillés le lendemain guéris. Quelquefois on a vu l'amblyopie de cette nature rester incurable tout le reste de la vie.
L'amblyopie alcoolique, saturnine, et toute autre de nature toxique, peut guérir avec la disparition de la cause qui l'a occasionnée, surtout lorsqu'elle n'est pas encore très-invétérée.
Traitement. — Dans ces différentes formes d'amblyopie, le traitement doit être dirigé contre les causes qui l'ont occasionnée. Ainsi, dans la suppression des règles, nous avons obtenu des succès instantanés, par une application de sangsues aux parties génitales. Dans la forme hystérique, on prescrira les antispasmodiques, la valériane, l'oxyde de zinc, et les narcotiques, tels que le datura stramonium et la belladone. Dans Tamblyopie alcoolique, l'opium et le bromure de potassium peuvent être utilement administrés. A celles qui sont survenues à la suite d'intoxication saturnine, on opposera les bains sulfureux, l'iodure de potassium à l'intérieur, des toniques et des ferrugineux.
Si l'amblyopie se déclare dans le courant de la grossesse, il faut rechercher attentivement si ce phénomène n'est pas dû à une albuminurie fréquente dans cet état. En l'absence de cette alîeclion, on agira par des révulsifs.
Il faut examiner attentivement les malades au point de vue des accès périodiques; l'emploi du sulfate de quinine à haute dose peut être, dans ces cas, utilement recommandé.
Bibliographie. — Graefe, Ueber die mit Diabètes mellitus vorkommenden Sehstôning [Archiv f. Ophthalm., Bd. IV, Abtli. 2, p. 230). — Galezowski, Amaurose double à la suite de suppression des règles; guériso?i {Gaz. des hôp., 1864, n° 35); et Amhlyopie alcoolique [Diagjiostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne^ Paris, 1868, p. 217). — Sichel^ De l'influence du tabac à priser sur la production de l'amauvose {Annales d'oculist.^ t. L, p. 73); et Nouvelles recherches pratiques sur Vamblyopie et V amaurose causées par l'abus du tabac h fumer ^ avec des remarques sur l'amblyopie et l'amaurose des buveurs {Annales d'oculist., 1865, t. LUI, p. 122). — Testelin, Fièvre larvée double quotidienne^ forme amaurotique {Annales d'oculist., 1866, t. LVl^ p. 317). — Viardin, ^wblyopie par abus de tabac {Bulletin de thérapeut., février 1867, p. 141). — Loiireiro, De
V amblyopie nicotique [Compte rendu du Congrès ophfhalmologique de Paris, 1868, p. 170). — Daguenet, Quelques considérations sur V amblyopie alcoolique {Annales d'oculist., 1869, t. LXIl, p. 136). — Hélot, Étude sur quelques cas d'hémiplégie hystérique, thèse de Paris
ARTICLE IX
TUMEURS DU NERF OPTIQUE
Le nerf optique peut être le siège de tumeurs très-variées, dont les unes ont pour point de départ l'axe de deux gaines ; les autres, au contraire, dans la substance propre du nerf.
On y rencontre différentes variétés de tumeurs. Ce sont : les névromes (Rothmund et Lidell), les myxomes (Graefe) , myxosarcomes (Jacobson, Reklinghausen), squirrho-cancer (Szokaiski, Gosselin), tumeurs fibro-plastiques (Galezowski), tumeurs syphilitiques (Dixon), et les kystes (Paw et Richter).
Le développement de ces tumeurs est plus ou moins lent; mais, dès le début, on aperçoit des altérations assez marquées dans la papille du nerf optique, qu'on recoimaît avec l'ophthalmoscope.
Symptomatoiogie. — Au début de la maladie, l'œil, à l'extérieur, ne présente aucun changement, mais la vue se trouble graduellement.
A l'examen ophihalmoscopique, on constate le plus souvent les signes de névrorétinite, accompagnés d'épanchements multiples de sang sur le nerf optique et la rétine. Cette névro-rétinite est monoculaire, les artères sont atrophiées et les veines variqueuses.
A mesure que la tumeur se développe, elle gagne le tissu cellulaire environnant, repousse le globe de l'œil en avant, et donne lieu à une exophthalmie, comme cela avait été démontré par le professeur Gosselin (1). Bientôt les mouvements de cet organe sont compromis, et les signes de la tumeur orbitaire deviennent évidents.
Les tumeurs fibro-pl astiques peuvent se déclarer dans la substance du nerf optique. Il arrive, dans ces cas, que des tumeurs analogues se rencontrent simultanément dans d'autres parties du cerveau, comme cela est arrivé dans un cas que nous avons rapporté (2).
En comparant tous les faits connus jusqu'à présent, nous pouvons déduire une règle d'après laquelle on reconnaîtra l'existence d'une tumeur quelconque dans le nerf optique :
1° La vue s'éteint graduellement et se perd complètement.
2*" Dans les tumeurs du nerf optique, il n'y a habituellement qu'un seul œil affecté de névrite optique ou de névro-rétinite, sans ou avec apoplexies rétiniennes.
3" La névrite optique présente, dans certains cas, des inégalités et des saillies sur les différentes parties de la papille, avec reflets de nuances très-variées, comme cela résulte de l'observation recueillie par Jacobson.
(1) Gosselin, Bulletins de la Société de chirurgie, t. VIII, p. 112.
(2) Galezowski, thèse de Paris, 1865.
TUMEURS DU NERF OPTIQUE
U° Dans les tumeurs volumineuses,,il y a constamment une exophthalmie.
5° Les mouvements du globe de l'œil sont en grande partie conservés si la tumeur est bénigne, et si elle n'atteint pas les muscles. L'œil est au contraire immobile lorsque c'est une tumeur cancéreuse qui envahit l'orbite et les niuscles.
Traitement. — Tant que l'œil n'est pas projeté en avant, on doit faire subir au malade un traitement antisyphilitique en raison de la très-grande fréquence de ces altérations dans la syphilis constitutionnelle, et qui guérissent par le traitement mixte.
A mesure que la maladie fait des progrès, l'œil se porte en avant, et l'exophthalmie se déclare ; on devra avoir alors recours à l'extirpation du globe de l'œil avec une partie du nerf optique qui contient la tumeur.
Bibliographie. — Gosselin, Tumeurs des nerfs optiques {Bulletins de la Société de chirurgie, t. YIII, p. 112). — Dixon, Tumeurs des nerfs optiques chez les personnes atteinte^ de syphilis [Med. Times and Gazette, 23 oct. 1858], — Lidell, Névrome du nerf optiquc {New-York Journal, mars 1860). — Szokalski, Tumeur squirrho- cancéreuse du nerf optique {Annales d'oculist., 1861_, t. XLVI, p. A3). — Rothmund, Névrome, dégénérescence cystoïde du nerf optique {Klin. MonatsbL, t. I, et Annales d'oculist., 1863, t. LI, p. 108). — Graefe, Geschwûlste des Sehnerven [Archiv fûr Ophthalm.^ 4 86/1, Bd. X, Abth. 1). — Jacobson, Tumorenbildung in Nervus opticus und in Fettzellgewebes des Orbita {Archiv fûr Ophthalm., Bd. X, Abth. II), — Galezowski, thèse de Paris, 1865, p. 175.
ONZIÈME PARTIE
RÉTIIVE]
Anatomie. — La rétine est une membrane nerveuse, transparente, très-ténue, et qui, par sa structure, se rapproche beaucoup, d'après Ch. Robin, de la structure du cerveau.
Le nerf optique, en arrivant dans l'intérieur du globe oculaire, s'étale à la surface interne de cette membrane pour y constituer la couche interne qui regarde le corps vitré. A cette couche s'ajoutent successivement une série de couches superposées, Irès-intimement adhérentes les unes aux autres, et dont la partie la plus externe est la couche des bâtonnets et des cônes.
L'épaisseur de la rétine n'est pas partout uniforme : de 0""™,3 au pourtour de la papille, elle s'amincit progressivement vers l'om serrata. Dans la partie centrale et postérieure qui correspond à l'axe optique, elle ne mesure pas plus de O"^"",!.
A. Structure. — Les deux couches principales de la rétine sont celles des bâtonnets et d'épanouissement des fibres nerveuses ; l'une est placée à la surface externe,
FiG. 270. — Coupe de la rétine, FiG. 271. — Coupe des éléments
d'après KdUiker (*). de la rétine de l'homme (**).
et l'autre à la limite interne de cette membrane. Entre l'une et l'autre se trouvent diverses autres couches qui se succèdent d'une manière assez régulière. Ce sont : la
(*) i, couche des bâtonnets et cônes nerveux ; 2, 4, coiiclies granuleuses de cellules ; 3, 5, couches intermédiaires grises; 6, grosses cellules nerveuses; 7,8,9, filaments du nerf optique. — Grossissement : 35 fois.
(**) l, a, renflement du cône; 6, prolongement antérieur ; d, cellule nerveuse; e_, fibres de Millier. — 2, a, les bâtonnets ; e, fibres de MûUer; d, couche des granulations. — 3, a, une cellule se divisant en bb, et portant des bâtonnets dont un seul c est indiqué.
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couche granuleuse externe (fîg. 270, 2), couche intermédiaire (3), granuleuse interne (4), moléculaire (5) et ganglionnaire (6).
1 . La couche des bâtonnets et des cônes, appelée aussi membrane de Jacob,, constitue la partie la plus externe de la rétine. Elle se compose de deux éléments principaux, les bâtonnets et les cônes. . ,
a. Les bâtonnets ont la forme de prismes polyédriques longs, occupant toute l'épaisseur de la membrane de Jacob (fig. 271, 2, a). A l'extrémité, chaque bâtonnet porte un noyau sphérique, auquel il adhère intimement; de son bout interne on voit quelquefois émaner, d'après Ritter, un fdet à peine perceptible qui est en communication avec un grain de la couche granuleuse. On suppose même que ce filet ténu traverse le bâtonnet dans la direction de l'axe, et communique avec sa base qui forme une sorte d'élargissement en massue.
b. Les cônes se composent de deux articles ou plutôt de deux cônes, dont les bases se sont fondues ensemble (fig. 271 , 1 , «, c). On y remarque, pour cette raison, une partie médiane un peu élargie, et deux parties effilées et coniques, dont l'une se porte vers la surface externe et l'autre du côté interne. Le sommet de cette dernière portion communique avec un noyau très-fin. Il se trouve sur le trajet du filet nerveux, qui à son tour traverse le centre du cône dans toute sa longueur.
FiG. 272. — Coupe de la rétine, d'après Virchow (*).
La distribution de ces deux éléments varie dans les différentes régions de cette membrane, et tandis que dans la macula il n'existe que des cônes, leur nombre diminue progressivement à mesure qu'on se rapproche de Vora serrata ; au contraire, les bâtonnets n'existant point dans la macula, ils deviennent de plus en plus nombreux à mesure qu'on s'éloigne de cette dernière. Vers l'extrême périphérie au voisinage du cercle ciliaire, les bâtonnets et les cônes disparaissent totalement avec les autres éléments nerveux, et il n'y a que les couches cellulaires ou conneclives qui s'y retrouvent.
2. La couche granuleuse externe ou des noyaux se compose de deux sortes de
(*) A, coupe verticale de toute l'épaisseur de la rétine durcie par l'acide chromicjue ; l, membrane limitante avec les filets de soutien ascendants; f, couche des fibres du nerf optique ; g, couche des ganglions; n, couche grise, finement granulée, traversée par desfibres radiaires ; /,:, conehe gTanuleuse intérieure (antérieure); /, couche intergranulaire; k' , couche granulaire extérieure (postérieure); s, source des bâtonnets et des cônes. - Grossissement : 300 diamètres, — B, C, d'après H. Mûller, fibres radiaires isolées.
570 RÉTINE
noyaux, ceux des cônes et ceux des bâtonnets. Pour le professeur Robin, ce ne sont que des myélocytes séparées par de la substance amorphe, hyaline
.3. Couche intermédiaire {i). — Elle est formée de matière amorphe, traversée de nombreuses fibrilles flexueuses.
4. La couche granuleuse interne renferme de petites cellules anguleuses pourvues de prolongements. Les trois dernières couches n^en forment qu'une, selon le professeur Robin. ^
5. couche moléculaire, appelée par Robin couche granuleuse grise, est formée de matière amorphe semblable à de la substance cérébrale.
6 Couche ganglionnaire. — Plus épaisse que les précédentes, elle est constituée en grande partie par des cellules nerveuses multipolaires (fig. 274) contenant des noyaux
FiG. 273. — Cellules nerveuses. Fig. 21h — Noyaux de la rétine f ).
à contours bien précis. Ces cellules s'anastomosent entre elles, et fournissent en outre des prolongements, ou cylinder axis, vers la couche précédente, ainsi que du côté de la couche des fibres optiques.
7. La couche des fibres nerveuses est constituée par l'épanouissement du nerf optique. Elle est partout très-vasculaire ; son épaisseur varie selon les différentes régions de la rétine. Près de la papille du nerf optique, elle est très-épaisse et mesure jusqu'à 0"'™,2; au voisinage de la macula^ elle disparaît presque complètement. A mesure qu'on se rapproehe de l'ora serrata, on la voit diminuer et disparaître complètement.
Les sept couches nerveuses constituent la partie principale de la rétine. D'après Schultze, la rétine est limitée à sa surface externe et interne par deux membranes limitantes, Tune externe et l'autre interne. Elles sont reliées entre elles par un système de fibres rayonnèes dont la découverte appartient à H. Mûller (1), et qui sont appelées aussi fibres de Millier (fig. 271 , 2, e).
B. Tache jaune et fosse centrale. — Le centre de la rétine, qui correspond à l'extrémité postérieure de l'axe optique, est occupé par la tache jaune [macula lutea), au miheu de laquelle on constate une forte dépression appelée fosse centrale.
La tache jaune présente une forme ovale, dont le grand diamètre est horizontal et mesure 2 millimètres. Ici toutes les couches de la rétine ont subi des modifications ; la principale est certainement celle de la membrane de Jacob, qui ne se compose ici que de cônes. Les granulations des cônes et les fibrilles des cônes y sont conservées^ tandis que les couches intermédiaires, granuleuse interne, moléculaire, ganglionnaire,
(1) H. Millier, Observations sur la structure de la rétine (Comptes rendus de l'Académie des sciences, Paris, 1856, p, 743).
(*) a, b, noyaux de la rétine, sans ou avec stries transversales.
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et des fibres nerveuses, s'effacent presque complètement, comme on peut s'en convaincre par la figure 275, empruntée au docteur Schultze.
Il importe de connaître exactement la disposition des libres dans la région de la macula lutea. II en est qui arrivent droit à la tache jaune, et se perdent insensiblement à sa périphérie; les autres la contournent en décrivant une courbe.
Quant au foramen centrale de la rétine, dont parle Sœmmering, il est démontré aujourd'hui qu'il n'existe point sur les yeux très-frais, et n'est par conséquent que l'effet de la macération cadavérique. KÔlliker a constaté l'intégrité parfaite de cette région en l'examinant sur les yeux des suppliciés. La même chose a été démontrée plus tard par Coccius et Jaeger sur les yeux des animaux.
G. Ora serrata de la rétine. — Les éléments nerveux de la rétine se raréfient de plus en plu^, à mesure qu'on se rapproche de la partie équatoriale de l'œil. Toute la membrane s'amincit très-sensiblement, perd successivement tous ses éléments et n'est plus représentée que par son tissu connectif. C'est celte partie de la rétine, qui n'a du reste que des limites de convention, qui est généralement appelée ora serrata de la rétine.
La membrane nerveuse visuelle se termine en avant d'une manière insensible, en se soudant avec la membrane hyaloïdienne. Dans la région ciliaire, la rétine n'est plus rétine; elle n'existe plus comme membrane nerveuse, mais elle constitue là avec la hyaloïde un tissu qui peut faciliter l'endosmose et l'exosmose, et entretenir ainsi la nutrition et reproduction du corps vitré.
Vaisseaux de la rétine (fig. 276). — L'artère centrale de la rétine est la source principale de la nutrition de cette membrane. Après avoir franchi le trou optique de la sclérotique, elle se divise à la surface de la papille en deux branches, une supérieure, l'autre intérieure. Ces branches se divisent dichotomiquement, et forment sur toute l'étendue de la rétine une arborisation que nous voyons si bien à l'ophthalmoscope. Les veines suivent partout les artères et aboutissent aussi à la veine centrale sur la papille.
Dans la région de la macula, les vaisseaux n'arrivent pas à son centre^ mais ils disparaissent insensiblement â une certaine distance d'elle.
Au pourtour de la papille, on trouve quelques ramuscules vasculaires de la gaîne du nerf optique, qui se rendent plus spécialement vers la région de la macula.
(*) 1, couche de pigment; 2, couche des cônes; 3, membrane limitante externe; 4, granulations des cônes; 5, fibres des cônes; 6, couche intermédiaire; 7, couche granuleuse interne; 8, eouche moléculaire; 9, couche ganglionnaire; 40, couches des fibres nerveuses optiques.
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Les lymphatiques et les nervi nervorum n'ont pas été encore découverts dans la rétine, mais il n'y a pas de doute qu'ils y existent.
FiG. 277. — Coupe longitudinale FiG. 278. — Coupe transversale de la tunique
de la tunique externe {'^). externe, fibres élastiques (**).
La structure intime des artères de la rétine ne diffère pas beaucoup de celles du cerveau. Leurs parois sont constituées par trois tuniques superposées : 1° Tunique interne, recouverte d'une couche épithéliale ;
2° Tunique moyenne, formée de fibres musculaires de la vie organique disposées circulairement eu anneaux. C'est dans cette même couche musculaire que le docteur Gimbert ('!) a trouvé aussi des fibres longitudinales, qui jusqu'à lui avaient été méconnues (fig. 277 et 278);
(1) Gimbert, De la structure et de la texture des artères, thèse de Paris, 1865.
{*) Elle a été traitée par l'acide acétique, et démontre la direction longitudinale des fibres élastiques; ou voit leurs anastomoses d'avant en arrière. — Grossissement : 500 diamètres. (Gimbert.)
(**) Le plus grand nombre des fibres élastiques est coupé en travers ; les intervalles qui existent entre ses éléments, groupés en faisceaux, sont comblés par de la substance amorphe et des fibres lamineuses gonllées par l'acide acétique. — Grossissement : 500 diamètres. (Gimbert.)
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3° La tunique extérieure ou adventice, se compose de tissu conjonctif très-ténu.
4° La gâîne lymplialique estmince^ transparente, enkystée et incrustée de distance en distance de rares noyaux. Cette gaîne a été découverte par Ch. Robin (1) dans les petites artériolesdu cerveau, de la moelle et dans la rétine. Les capillaires vrais en sont complètement dépourvus. La surface extérieure de cette enveloppe confine à la substance nerveuse, pendant que leur surface intérieure est recouverte, d'après His et Basthian, d'un épithélium.
Physiologie. — 1 ° Perception de la lumière et des couleurs. — La rétine est la seule membrane qui peut recevoir les impulsions lumineuses provenant des ondulations de l'éther. Parmi tous les éléments qui entrent dans la composition de cette membrane^ il n'y a que les bâtonnets et les cônes qui remplissent cette fonction. Pour s'en convaincre, il suffit de se rappeler les expériences de Listing et de Purkinje, qui nous permettent de voir les vaisseaux de noire propre rétine. Or, ces vaisseaux occupent la couche la plus interne de la membrane nerveuse, et pour être vue par la partie visuelle de la rétine, il faut qu'ils se trouvent au devant d'elle : c'est ce qui est en réalité.
Listing fait arriver sur un point quelconque de la sclérotique et à l'angle externe un faisceau lumineux, concentré au moyen d'une loupe. L'œil tourne pendant ce temps fortement en dedans, porte son regard vers un champ sombre ou noir. 11 ne se passe pas ordinairement quelques instants, sans qu'il aperçoive sur ce fond noir un réseau vasculaire composé des vaisseaux grisâtres au milieu d'un fond un peu plus clair. Le même phénomène peut être facilement reproduit d'après la méthode de Purkinje, en faisant regarder un fond noir pendant qu'on remue assez rapidement une flamme de bougie tout près de l'œil. Ces vaisseaux forment ordinairement un arbre vasculaire, que l'on appelle arbre vasculaire de Purkinje (fig, 279).
FiG. 279. — Arbre vasculaire de Purkinje (*).^^
Nous avons vu que la macula est complètement privée des bâtonnets et ne contient que des cônes. Ces mêmes éléments prédominent d'une manière très-notable au pourtour de la macula; mais, à mesure qu'on se rapproche vers l'ora serrata^ le nombre des cônes diminue, pour être remplacé par des bâionnets.
Nous pensons que les bâtonnets sont des organes de perception lumineuse exclusive, tandis que les cônes sont des organes destinés à percevoir les couleurs Voici, en effet, quelle est notre manière de voir à ce sujet.
Théorie de Vauteur. — Nous savons que les ondes lumineuses blanches et les ondes colorées ne diffèrent que par leur vitesse de vibration, ainsi que par leur degré de
(1) Robin, Journal de la physiologie ^ etc.^ 1859, t. II, pl. 6, fig. 3.
(') a, 6, vaioseaux ; c, nerf optique ; tache jaune.
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réfrangibilité. Un organe qui serait capable d'être ébranlé par des ondes vibrantes avec des vitesses différentes, et qui serait en même temps en état de saisir le degré de réfrangibilité, pourrait donner une idée plus ou moins exacte des couleurs. Cette double faculté, selon nous, se trouve concentrée dans un des éléments de la couche la plus externe de la rétine, et notamment dans les cônes. Voici de quelle façon ce mécanisme optique se produit :
Représentons-nous la seclion d'un cône par la figure 280, A, et la base de ce même cône par la figure B.
Le faisceau lumineux s qui frappe la surface du cône près du sommet doit nécessairement, en traversant ce cône, se dévier et se décomposer selon les lois des réfractions, pour produire à la base des cercles concentriques du spectre solaire, de sorte qu'on aura à la base B des cercles rouge a, orangé b, jaune c, vert à, bleu e, indigo f, xnolet g. Les sept cercles concentriques de la base resteront ainsi toujours et constamment sensibles et impressionnables pour ces sept couleurs; de sorte que si une seule lumière arrive, par exemple la lumière bleue, elle ne pourra impressionner que la partie bleue e de la base, les autres restant sans excitation, muettes. En supposant maintenant que la lumière blanche arrive sur le cône, elle se décomposera à la base ; mais comme à la fois les sept parties seront impressionnées, il y aura la production de la couleur blanche. Il est vrai que la base du cône n'est pas pianoconvexe dans notre figure, mais les cercles concentriques pourront se disposer de la façon analogue à la surface de la seconde moitié du cône, et produire le même phénomène.
Ainsi toute couleur simple, primitive, du spectre solaire, traversera le cône sans se décomposer, et ira ensuite impressionner une partie de la base qui correspond à la nature de couleur. La direction de cette déviation sera définie par le degré de réfraction que possède chaque couleur, et pendant que le rouge passera jusqu'à la base presque sans être dévié, les rayons violets subiront l'angle de déviation le plus considérable. Une couleur composée se décomposera dans le cône, pour produire simultanément à la base deux ou trois impressions que le cerveau ensuite transformera en une impression mixte.
Cette théorie nous paraît plus exacte que la suivante, émise par Young.
Hypothèse de Th. Young. — Au commencement de ce siècle, Th. Young a admis Texistence, dans l'œil, de trois sortes de fibres nerveuses, dont chacune était chargée spécialement de percevoir et de conduire au cerveau trois différentes sensations colorées : le rouge, le vert et le violet,
La lumière objective homogène excite les trois espèces de fibres nerveuses avec une intensité qui varie avec la longueur d'onde. Celle qui possède la plus grande longueur d'onde excite le plus fortement les fibres sensibles au rouge, celle de longueur
FiG. 280. — Phénomènes de dispersion dans les cônes de la rétine.
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I moyenne les fibres du vert, et celle de là moindre longueur d'onde les fibres du I violet.
I Le mélange de ces trois couleurs dans différentes proportions faisaient, d'après l'auteur anglais, naître la sensation de toutes les autres couleurs du spectre.
L hypothèse de Th. Young a trouvé un défenseur zélé dans Helmholtz, qui l'a développpe et commentée par de nouvelles observations et de nouvelles déductions physiologiques (1).
i Mais il est dilficile d'admettre cette hypothèse, d'abord à cause de l'absence des trois sortes de fibres nerveuses dans la réline ; d'autre part, le choix des couleurs fait par Young est tout à fait arbitraire, et au lieu de celles qu'il a choisies, Helmholtz reconnaît qu'on pourrait choisir trois autres couleurs, et cette autre hypothèse serait plus compliquée sans être impossible.
On a voulu trouver la confirmation de cette théorie dans les faits de dyschromatopsie congénitale ; mais nous dirons avec Aubert (2) « que les recherches sur les cécités des couleurs ne peuvent seririr de preuve, soit pour, soit contre la théorie de Young » .
2. Acuité visuelle. — Vacuité de la vision centrale et périphérique dépend du diamètre des cônes et des bâtonnets, de leur rapprochement réciproque.
Nous avons vu plus haut à quel degré d'acuité l'œil peut arriver. Les parties latérales de la rétine ont une sensibilité bien moins grande, et il résulte des expériences d'Aubert et de Foerster : 1° que l'acuité visuelle diminue progressivement du centre vers la périphérie, et 2° que l'affaiblissement de l'acuité visuelle n'est pas égale dans tous les méridiens de l'œil; et en effet elle s'émousse plus rapidement en haut et en bas, tandis que les parties externe et interne sont relativement plus sensibles à des distances égales du centre.
L'étendue périphérique du champ visuel est très-grande, comme nous l'avons démontré plus haut ; elle dépend de toute la surface de la rétine, qui se trouve placée au fond de la coque oculaire. Chaque point de cette sphère creuse correspond à un point quelconque de l'espace qui l'entoure, ce qui fait qu'en ayant la notion exacte de tout l'espace qui nous entoure, nous avons la possibihté de nous orienter et de nous conduire.
En résumé, la faculté de distinguer les objets les plus fins, de lire et décrire, de fixer les objets, etc., appartient à la macula, tandis que pour se conduire et se rendre \m compte exact du milieu qui nous entoure-, nous avons besoin d'avoir les parties périphériques de la rétine dans leur intégrité parfaite. Que la macula soit altérée ou détruite par un processus morbide quelconque, et que le reste de la rétine se maintienne sain, l'acuité visuelle sera complètement éteinte, tandis que le malade pourra se conduire ; lorsque, au contraire, la macula seule est intacte penclant que le reste de la réline est détruit et atrophié, l'individu pourra lire les caractères les plus fins de l'imprimé, et il ne pourra se conduire qu'avec peine.
3. F hosphènes rétiniens. — L'excitation mécanique de la rétine, quelle que soit sa nature, produit invariablement une sensation lumineuse qu'on appeUe phosphène. Ce phénomène physiologique était déjà signalé par C. Savigny, Brewster et Szokalski; mais c'est à Serre, d Uzès (3), qu'appartient le mérite d'avoir su étudier avec la plus grande exa* titude toutes les particularités qui se rapportent à la production artificielle des phosphènes et leur valeur sémiotique.
Si l'on cherche à comprimer avec le bout du doigt le globe de l'œil du côté externe, on fait naître du côté opposé un cercle lumineux plus ou moins complet. C'est la rétine qui, sous l'influence de l'excitation mécanique, perçoit cette lumière; mais la production de ce phénomène suppose l'intégrité parfaite de la rétine.
(1) Helmholtz, Optique physiologique, trad. franç., p. 398.
(2) Aubert, Physiologie der Netzhaut, p. iSà.
(3) Serre (d'Uzès), Essai sur les phosphènes ou anneaux lumineux de la rétine. Paris, 1853.
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D'après Serre (d'Uzès), on place l'individu que l'on soumet à cet examen dans un endroit peu éclairé, de telle sorte qu'il tourne le dos à la fenêtre, et on lui fait fermer doucement les yeux. A ce moment, on presse fortement sur l'œil avec le bord unguéal de la pulpe du doigt ou avec l'ongle lui-même, d'abord sur la partie externe de l'œil, qui fait paraître le phosphène à l'angle interne et que l'on désigne sous le nom de phosphène temporal; celui qu'on obtient par la pression exercée sur la partie interne de l'œil porte le nom de phosphène nasal. En comprimant la partie supérieure, on a le phosphène frontal^ et le phosphène jugal est celui qui se montre en haut.
MODE D'EXPLORATION DE LA RÉTINE
Pour explorer la rétine, on doit avoir recours à toutes les méthodes d'investigations propres à nous éclairer sur ses fonctions visuelles; c'est ainsi qu'on s'informera successivement dans quel état se trouve l'acuité visuelle centrale et périphérique. Puis on explorera les phosphènes^ la faculté chromatique de l'œil, et en dernier lieu on soumettra l'œil malade à l'examen ophthalmoscopique.
A. Examen des signes fonctionnels. — 1. Acuité de la vue et champ visuel périphérique. — Les altérations de la rétine se traduisent le plus souvent et dès le début par un affaiblissement de la vision centrale ou périphérique, et il importe beaucoup d'explorer avec soin le degré d'acuité visuelle conservée, et de s'informer ensuite si, dans un sens ou dans l'autre, le champ visuel n'est pas rétréci. Il arrive bien souvent que le malade accuse une échancrure très-marquée dans un endroit limité du champ périphérique; cette échancrure ou déhmilation partielle de la vue peut être occasionnée par une tache exsudative située dans une partie correspondante de la rétine, qui aurait pu échapper à l'examen ophthalmoscopique, si l'on n'était pas prévenu de son existence par ce symptôme morbide.
2. Faculté chromatique de Vœil. — La perception des couleurs dépend des cônes rétiniens; mais leur nombre est tellement grand dans la rétine, que, malgré les altérations partielles souvent assez prononcées de cette dernière, l'œil conserve la faculté de distinguer les couleurs. Mais certaines formes des rétinites et les apoplexies situées dans la région de la macula peuvent amener des troubles marqués du sens chromatique ; c'est pourquoi il est nécessaire d'examiner les malades au moyen de mon échelle des couleurs (1), et de voir surtout si les deux yeux possèdent le même degré de sensibilité pour les couleurs et ses différentes nuances.
3. Héméralopie, — La cécité nocturne ou héméralopie est un état de la vue dans lequel les malades perdent la faculté de voir le soir et la nuit. Cette même cécité se reproduit chaque fois qu'on se trouve dans les lieux obscurs. Elle se déclare quelquefois dans certaines localités, sur les navires et dans les casernes, sous forme endémique (2), mais le plus souvent elle est congénitale ou syphilitique
(1) Galezowski, Bu diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne. Paris, 1868.
(2) Netter, De V héméralopie. Strasbourg, 1863. — Martialis, De rhéméralopie {Arch. de méd. navale, 1868, t. IX, p. 38).
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acquise. Dans la forme endémique nous avons pu trouver des altérations dans la rétine; Théméralopie congénitale ou syphilitique est ordinairement consécutive à la rétinite pigmenlaire. Il est donc irès-utile, pour le diagnostic, de connaître si le malade voit ou non le soir, parce que rien que par ce signe on peut quelquefois reconnaître la nature de la maladie.
B. Examen ophthalmoscopique. — L'exploration de la rétine avec rophthalmoscope exige beaucoup de méthode, et pour que toutes les parties de cette membrane soient bien vues, on doit examiner successivement le fond de l'œil dans toutes les directions, en prenant pour point de départ ia papille du nerf optique. On sait en effet que les vaisseaux de la rétine viennent tous de la papille ; en quittant cette dernière, les quaire branches principales se dirigent dans quatre directions, savoir : une branche va en haut et en dehors, l'autre en haut et en dedans ; une troisième artère se dirige en bas et en dehors, pendant que la quatrième se porte plus particulièrement en bas et en dedans. Ces quatre branches principales doivent servir de guides pour l'exploration de toute la rétine ; en les suivant l'une après l'autre, on arrivera à découvrir les moindres altérations qui se trouveront dans leur trajet, depuis la papille jusqu'à Vo7'a serrata.
FiG. 281. — Schéma de la position occupée par la >/mc/</a (*).
I/examen de la macula et de sa fossette centrale est très-difficile, ce qui tient en grande partie à la position qu'elle occupe à l'extrémité postérieure de l'axe optique.
Le centre de la cornée, qui est la plus convexe, correspond à ce même axe. Il en résulte que le reflet de la lampe, qui se fait toujours dans la partie centrale
(*) ab, ligae horizontale traversant le bord de la papille et le centre de la macula; cd^ ligne verticale passant par le bord interne de la macula et s'èntrecroisant avec la précédente au point m.
GALEZ0W8KI. 37
578 RÉTINE
de la cornée, empêche de voir la macula^ située sur la même ligne et derrière ce reflet. Ce n'est que par des tâtonnements répétés et par l'examen méthodique et successif de la partie interne de la rétine, commençant d'abord par la papille (image renversée) et s'éloignant petit à petit de celte dernière vers la partie interne et un peu supérieure, qu'on arrive à trouver la macula.
En général, il faut s'éloigner de la papille à une distance qui est égale au diamètre transversal de la papille, et Ton est alors au bord de la fosse centrale. Selon Delgado(l), la distance entre la papille et la macula est de k millimètres. L'entrecroisement de deux lignes horizontale ab, passant par le bord supérieur de la papille, et verticale cd, qui passe à la distance d'un diamètre de la papille, est la limite la plus rapprochée de la macula; de là elle s'étend en dehors, comme on le voit sur la figure 281. C'est en se dirigeant vers le point m et un peu au delà, qu'on pourra explorer la macula dans toute son étendue ; elle se trouve toujours au voisinage du reflet central qui la masque en partie.
Si, malgré toutes ces précautions, on ne pouvait pas se rendre un compte exact de son état, on fera dilater la pupille et l'on recommencera l'examen.
Je me sers, dans quelques cas difficiles, d'une lentille prismatique de 20 degrés, dont les deux surfaces sont convexes et correspondent à une lentille de 2 \IU de pouce du foyer. Par ce moyen le reflet est écarté, et la macula est plus distincte.
ASPECT PHYS10L0GIQ13E DE LA RÉTINE ET DE LA FOSSE CENTRALE
A. RÉTINE. — La rétine est complètement transparente à l'état normal, et à l'éclairage ophthalmoscopique elle reste habituellement invisible. Mais lorsque le fond de l'œil est fortement pigmenté, et que l'éclairage ophthalmoscopique est relativement faible, on voit une certaine partie de la lumière se réfléchir de la surface antérieure de la rétine. Elle apparaît, dans ces cas, comme une membrane blanc grisâtre, légèrement opaline, surtout au voisinage de la papille, où celte membrane possède une épaisseur relativement plus grande qu'ailleurs. Cette opacité physiologique de la rétine s'observe surtout chez les sujets jeunes, chez les enfants bruns, dont la choroïde est riche en pigment. On doit connaître ce phénomène pour ne pas le confondre avec les infiltrations pathologiques péripapillaires qu'on rencontre dans les affections cérébrales.
Un autre phénomène physiologique s'observe quelquefois dans la rétine, et qui provient aussi du reflet de lumière : je veux parler de reflet blanchâtre périvasculaire, apparaissant tantôt d'un côté, tantôt de l'autre des vaisseaux, et qui peut faire penser à l'existence d'une exsudation périvasculaire. Il est facile pourtant de reconnaître la nature de ces stries blanchâtres ; en faisant, en effet, des mouvements légers latéraux avec le miroir, on s'aperçoit que ces stries blanchâtres
(1) Delgado lugo, Atlas d'oftalmoscopia. Madrid, 1870, p. 20.
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changent de position en passant d'un bord à l'autre du vaisseau. Cela n'aurait pas lieu si la tache périvasculaire était due à une exsudation.
Les vaisseaux de la rétine ne sont pas très-nombreux ni très-serrés; on les voit se bifurquer dichotomiquement, devenir de plus en plus menus, à mesure qu'ils se rapprochent de Vora serrata, et s'y perdre ensuite en capillaires. Très-souvent l'arbre vasculaire est la seule et unique partie de la rétine que nous voyons, et tant que ces derniers ne sont pas masqués ni interrompus, nous concluons que la rétine elle-même est saine.
B. Fosse centrale. — Cette région de la rétine se confond assez souvent avec le reste du fond de l'œil, et l'examen le plus minutieux n'y laisse voir aucune particularité.
Mais, dans d'autres cas, la macula se reconnaît par la teinte plus foncée de la choroïde, et qui forme une tache arrondie un peu plus large que la papille. C'est en fixant le centre même de cette zone foncée qu'on y découvre une tache rouge, grosse comme une tête d'épingle, pouvant même simuler une hémorrhagie. Quelquefois, au milieu de cette tache rouge, on constate un petit point blanc très-fin.
Il y a encore une troisième forme de la tache jaune, que nous avons fait figurer dans la fig. 1, pl. I, de notre Atlas ophtliahnoscopique. C'est une sorte d'ovale, placé horizontalement, dont les contours sont blanchâtres, et au centre duquel on voit aussi un point rouge. Le cercle blanchâtre qui entoure cette région n'est constitué que par une sorte de reflet se faisant au niveau du rebord de la macula s'élevant à pente rapide au-dessus de la fossette centrale elle-même. On rencontre cette forme de la fossette centrale, surtout chez les enfants blonds, chez lesquels le fond de l'œil n'est pas très-pigmenté.
Dans les yeux des albinos, la macula n'est point distincte. Chez les nègres, elle paraît presque complètement noire au milieu du fond gris brun de l'œil.
Dans le jugement qu'on veut porter sur l'état de la macula, on ne doit jamais se contenter de l'examen d'un seul œil^ mais on doit comparer l'aspect de l'une à celui de l'autre. Ce n'est souvent que dans l'examen comparatif de deux yeux qu'on trouve l'explication et la signification des signes ophthalmoscopiques.
Bibliographie. — Coccius, Ueber die Anwendung des Augenspiegels. Leipzig, 1853, p. 46 à 60. — Schirmer, Ueber das opht/ialmoscopische Bild der Macula lutea {Archiv /. Ophthalmologie, 186A, Bd. X, Abth. 1, p. 148). — Perrin, Traité pratique d' ophikalmoscopie. Paris, 1870, p. 139.
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maladies de la rétine.
La structure de la rétine ressemble, sous beaucoup de rapports, à celle du cerveau ; les rapports anatomiques el la communication directe existant entre l'un et l'autre de ces organes expliquent aussi la fréquence très-grande d'altération de cette membrane dans lesT altérations cérébrales. D'autre part, les maladies géné-
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raies, el surtout celles qui se traduisent par la dyscrasie sanguine profonde, retentissent tôt ou tard sur la membrane visuelle et amènent des désordres marqués.
La tâche de Tophtlialmologisle devient, à cause de ces rapports pathologiques, très-importante, el il ne suffit pas d'apercevoir les altérations de la rétine et de préciser leur siège exact; ce qui importe surtout, c'est d'indiquer les rapports avec l'état morbide général de l'organisme, de reconnaître si la maladie de la rétine est purement locale, ou si elle dépend d'une maladie du cœur, du cerveau, du sang ; de l'albuminurie, de la glycosurie, de la syphilis, etc.
D'autre part, les maladies de la rétine peuvent souvent dépendre de la choroïde, et ne constituer qu'un phénomène du second ordre, la maladie du système vasculaire de l'œil étant l'affection principale.
Indiquer toutes ces différentes variétés et les étudier surtout au point de vue étiologique, telle sera notre tâche. Le tableau suivant permettra de se faire une idée d'ensemble des nombreuses maladies que nous aurons à étudier :
Les apoplexies de la rétine se déclarent le plus souvent brusquement, et son consécutives à la rupture des parois vasculaires.
Tantôt elles sont idiopathiques et ne sont accompagnées d'aucune autre altération oculaire; tantôt, au contraire, elles ne constituent qu'un épiphénomène d'une autre affection de la rétine et de la choroïde.
Idiopathiques ou sympathiques, les apoplexies de la rétine proviennent tantôt de la rupture d'une artère, tantôt de la déchirure d'une branche veineuse. Nous aurons, dans le premier cas, des apoplexies artérielles ; dans le second, des apoplexies veineuses.
A. Apoplexies artérielles. — Cette variété d'hémorrhagie se rencontre très- rarement; elle peut dépendre de la rupture d'un anévrysme, ou bien elle est consécutive à une dégénérescence athéromateuse des parois des artères.
Les anévrysmes de la rétine sans ou avec rupture sont rares. Le docteur Sous en a observé un exemple.
Mais il est fréquent de rencontrer des apoplexies consécutives aux altérations
Anomalies de la rétine
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athéromateuses des artères rétiniennes, qui surviennent chez les lîommes d'un certain âge, atteints le plus souvent d'altérations analogues des parois de l'aorte et des valvules du cœur. Sous l'influence de processus atrophique propre à la vieillesse, et qui a été si bien étudiée par Charcot, il se développe, à un degré plus avancé, un travail de dégénération graisseuse. Les granulations s'accumulent dans la membrane interne des artères ; bientôt elles se communiquent aux couches voisines. La paroi interne se distend pendant que le feuillet externe résiste encore un certain temps.
La maladie des artères, arrivée à cette période, peut donner lieu, d'un jour à l'autre, à une rupture et à une hémorrhagie, soit que le malade reçoive un coup ou qu'il éprouve une chute, qu'il fasse un effort; soit enfin que cet accident arrive sans aucune cause plausible.
L'hémorrhagie cérébrale se rattache à une altération que Charcot et Bouchard ont décrite sous le nom à' artériosclérose diffuse on périartérïte. Or, cette sclérose des parois vasculaires amène des anévrysmes miliaires qui sont suivis d'hémorrhagies. Les anévrysmes miliaires du cerveau se rencontrent surtout, d'après ces mêmes auteurs^ dans les capillaires de deuxième et de troisième ordre.
Le docteur Liouville (4 ) a démontré que cette lésion anévrysmale, que l'on croyait d'abord spécialement propre au cerveau, se rattachait à une altération du système artériel tout entier, et devait exister dans divers autres organes, particulièrement dans la rétine. Trois faits de ce genre sont connus jusqu'à présent, mais dans aucun de ces cas l'examen ophthalmoscopique n'a été fait pendant la vie. Des recherches ultérieures vont probablement démontrer que l'existence de cette cause est plus fréquente qu'on ne l'a cru jusqu'à présent.
s»jmptomatolo|;ie. — r Signes ophthalmoscopiques. — Il arrive le plus souvent que l'hémorrhagie artérielle s'arrête rapidement sous l'influence de la pression exercée sur le vaisseau par le corps vitré dur et résistant. Un coagulum fibrineux bouche en entier le point déchiré de l'artère, mais l'extrémité périphérique de l'artère, avec toutes ses branches collatérales, peut rester complètement vide de sang; elle s'atrophie à la longue, et apparaît, à l'examen ophthalmoscopique, sous forme d'une arborisation blanchâtre.
Des faits de ce genre ne sont pas très-rares; mais il y a ceci de particulier^ que, pendant que les taches hémorrhagiques existent, souvent les vaisseaux blancs ne sont pas encore visibles. Puis, au bout d'un certain temps seulement, l'artère atrophiée devient accentuée, comme on peut en juger par la figure 282. La malade, dont le fond de l'œil est représenté exactement par cette image, avait tout le champ visuel correspondant à l'altération rétinienne manifestement diminué.
Un fait non moins intéressant se présenta à mon observation sur un de nos confrères, le docteur J. .., que nous avons examiné avec le docteur Peter. Ce confrère est âgé de soixante-cinq ans et il est atteint d'une maladie du cœur. Il avait toujours joui d'une bonne vue, lorsqu'un jour il s'est aperçu que la vue de l'œil gauche se troublait subitement, et que tous les objets lui paraissaient brisés ou courbés. A l'examen ophthalmoscopique, nous avons pu constater
(1) Henri Liouvifle^ De la coexistence des anévrysmes miliaires du cerveau^ ou des altérations vasculaires analogues vascularisées, thèse de Paris, d870.
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des taches hémorrhagiques nombreuses situées le long d'nne branche artérielle passant au-dessus de la macula. Un an après^ le malade revint nous voir; les taches hémorrhagiques étaient résorbées, mais à leur place on voyait un vaisseau oblitéré, blanc. C'était la même artère rompue antérieurement qui paraissait vide et blanchâtre; ces deux branches principales formaient un triangle, et l'examen du champ visuel uous démontra que dans la partie correspondante il était aboli.
FiG. 282. — Rupture de Tarière suivie d'oblitération d'une de ses branches (*).
Les apoplexies artérielles peuvent avoir des conséquences plus fâcheuses pour la vue, surtout si c'est une branche principale supérieure ou inférieure, qui se rompt sur la papille elle-même ou à son voisinage. Si le sang n'est point arrêté, et que les membranes limitante et hyaloïdienne sont déchirées, on voit bientôt le corps vitré se remplir de nombreux coagulum fibrineux ; la vue se trouble de plus en plus; elle se perd même complètement au moment ou un tiers ou la moitié de l'humeur hyaline est remplacée par le sang.
L'examen ophthalmoscopique présente, dans ce cas, tous les signes d'apoplexie générale du corps vitré ; le fond de l'œil est noir et ne peut point être éclairé.
Par suite de ces désordres, l'iris lui-même change de couleur et devient foncé, la pupille reste dilatée, se contracte peu, mais n'est point adhérente à la capsule.
B. Apoplexies veineuses. — Les apoplexies veineuses de la rétine sont beaucoup plus fréquentes que les apoplexies artérielles ; elles varient selon leur forme, leur volume, le siège qu'elles occupent, ainsi que selon la cause générale qui les a produites.
Signes ophthalmoscopiques. — Les apoplexies veineuses peuvent être isolées et occuper un seul point de la rétine ou du nerf optique ; dans d'autres cas, elles sont plus ou moins nombreuses, disséminées surtout dans l'hémisphère postérieur et au voisinage de la papille. Souvent même, elles sont très-petites, presque microscopiques, et constituent ce que Follin (1) avait appelé sablé hémorrhagique.
(1) Follin, Leçons sur rophthalmoscope, p. 122.
(*) A, tache rouge hémorrhagique ; B, artère oblitérée ; C, branche inférieure de l'artère centrale non oblitérée; D, veine centrale. ^
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Des apoplexies albuminuriques présentent des formes très- variées, mais il y a quelques-unes de ces taches qui ne se rencontrent que dans la rétinite albuminurique : ce sont des apoplexies à forme striée, linéaire. La majeure partie de ces taches, en effet, est placée dans le trajet du vaisseau rompu; le sang épanché sMnfiltre dans le tissu périvasculaire atteint de dégénérescence graisseuse, et prend la forme d'une tache ou strie rouge plus ou moins étendue. De pareilles formes d'hémorrhagie ne s'observent point dans d'autres affections.
Il arrive très-souvent que le sang, épanché hors des parois vasculaires, est arrêté par la gaîne lymphatique; c'est pourquoi le vaisseau paraît large, distendu, en forme de fusée et à contours bien limités. Cette forme d'hémorrhagie est propre à la rétinite albuminurique.
Le sang épanché se trouve ordinairement concentré dans la couche des fibres optiques, et là il prend souvent la forme striée en se répandant dans la direction des fibres nerveuses. Mais ces mêmes épanchements peuvent occuper la couche ganglionnaire, comme cela est arrivé dans un cas observé par Heymann (1) ; dans ce dernier cas, les taches hémorrhagiques se présentent à l'ophthalmoscope comme des taches rouges arrondies de différentes grandeurs.
Des épanchements abondants se portent de préférence vers les couches externes de la rétine, et ils ont une tendance marquée à se porter plutôt vers la choroïde que vers le corps vitré. De Graefe et Schweigger expliquent ce phénomène par la résistance plus grande de la membrane limitante interne, ainsi que de la couche fibreuse de la rétine; au contraire, les éléments qui se trouvent à la surface externe de cette membrane sont moins consistants et se déchirent plus facilement.
Les taches hémorrhagiques sont souvent accompagnées d'une infiltration séreuse plus ou moins étendue dans les parties voisines de la rétine; cette infiltration rend la rétine trouble, blanchâtre, surtout au voisinage de la papille. Ce fait, pourtant, n'est pas constant, mais il arrive bien souvent de trouver à côté d'hémorrhagies, des taches blanches, exsudatives, qui sont probablement dues anx coagulnms fibrineux.
Les hémorrhagies rétiniennes ne sont que très-rarement accompagnées des flocons du corps vitré; cela se rencontre surtout chez les personnes qui ont l'humeur hyaloïde ramollie, ou chez lesquelles l'épanchement était occasionné par un coup violent reçu sur l'œil.
C. Apoplexies de la macula. — Habituellement les épanchements sanguins qui occupent la région de la macula, proviennent d'un vaisseau capillaire quelconque rompu au voisinage de cette région. Il se passe alors des phénomènes trèsvariés selon la quantité de sang épanché et les couches de la rétine qu'il va atteindre. Il arrive bien souvent que le sang épanché s'étale entre la membrdïie hyaloïdienne et la limitante interne ; là il se creuse une sorte de loge, et recouvre en entier la fosse centrale de la rétine. Avec les mouvements de l'œil, on /oit, dans ces cas, la tache rouge ou blanc rosé se déplacer légèrement, ce qui prouve d'une manière irréfutable que le sang se trouve au devant de la rétine.
Les épanchements de sang de la macula sont quelquefois très-petits, et n'occu-
(1) Heymann, Archiv f. Ophthalmologie von Graefe, Bd. YIII, Abth. 1, p. 183.
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peut qu'un point très-iimité de la fosse centrale. L'examen ophthalmoscopique est, dans ces cas, bien souvent difficile, et l'on y constate à peine une petite rougeur. Il n'y a que l'examen des signes fonctionnels qui permet d'établir alors un diagnostic certain.
C'est dans des hémorrhagies de !a macula qu'on voit souvent toute la partie qui entoure le point primitivement atteint recouverte d'uue sorte d'infiltration séreuse s'étendant jusqu'à la papille. L'existence de cette infiltration séreuse, dans le cas d'une perte de la vision centrale survenant brusquement, doit nous faire penser à l'existence de l'épanchement sanguin. Le fait rapporté par Boves (1) peut en servir d'exemple. On trouvera un fait analogue reproduit dans notre Atlas ophthalmoscopique.
Signes fonctionnels d' hémorrhagies rétiniennes en général. — 1** Les apoplexies se déclarent ordinairement d'une manière subite, et le trouble de la vue apparaît instantanément. Il n'y a que les apoplexies albuminuriques qui fassent exception à cette règle; elles envahissent successivement les différentes parties de la rétine sans que le malade s'en aperçoive.
T L'acuité de la vision centrale est abolie lorsqu'une apoplexie occupe la macula ou les parties voisines de celte région. Les apoplexies des autres régions ne troublent la vue que partiellement.
3« L'œil voit tous les objets colorés en rouge, en bleu ou en vert. Quelquefois cette coloration change à différentes périodes de la maladie. Pour certains malades, la flamme d'un foyer lumineux quelconque, d'une lampe ou d'un bec de gaz, paraît d'un rouge très-vif, ardent. Quelques-uns de mes malades voyaient tous les objets colorés en rouge, puis en vert ; d'autres en rouge ou en violet ; une de mes malades se plaignait de voir tout en jaune.
k'' La perversion de la faculté chromatique de l'œil n'est pas toujours très-prononcée dans les apoplexies rétiniennes; mais lorsque ce phénomène existe, il indique une altération des couches plus profondes de la rétine, et notamment de la couche des bâtonnets et des cônes.
Le phénomène de la dyschromatopsie se rencontre bien plus rarement dans les apoplexies de la rétine, qui sont provoquées par un effort, une chute, un coup, ou même quand elles sont la conséquence des maladies du cœur.
Dans un cas d'apoplexie occupant la macula et formant une tache rouge quaire fois plus grande que la papille, une de mes malades distinguait les couleurs en tournant son regard un peu sur le côté ; en face et en regardant fixement une feuille de papier blanc, elle y apercevait une tache grisâtre ronde, qui, par moments, lui semblait jaunâtre ou verdâtre.
Mais il n'est pas rare de trouver des malades chez lesquels la vue est très-peu troublée ou même cojnpiétement intacte, malgré des hémorrhagies disséminées sur les différentes parties de la rétine. Cela s'observe surtout dans Tes hémorrhagies veineuses, relativement peu éiendues, qui sont éloignées de la macula. Tout au contraire une hémorrhagie de petit volume se déclarant dans la macula est suivie d'une cécité presque instantanée. Dans ces derniers cas, le champ visuel n'est pas altéré, mais le malade accuse un scoto me central plus ou moins étendu.
(1) Boves, thèse de Paris, 1862.
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Dans des hémorrhagies de la macula de petite dimension, les malades accusent des (roubles visuels propres à toutes les affections de la macula. Tous les objets leur paraissent brisés, cassés, les contours bosselés, les lignes en zigzag.
Les hémorrhagies artérielles amènent habituellement des troubles bien plus marqués que les hémorrhagies veineuses, et leur issue est beaucoup plus fatale; elle entraîne souvent une perte définitive d'une partie du champ visuel.
Diagnostic différentiel. — Les épanchements sanguins de la rétine peuvent être confondus avec les flocons sanguins du corps vitré, principalement quand ils se trouvent tout près de la macula.
Se trouvant, en effet, dans le corps vitré, mais tout près de la rétine, ils masquent ordinairement un vaisseau quelconque de la rétine, et simulent l'apoplexie rétinienne. Une tache hémorrhagique située dans la rétine restera au contraire fixe pendant les mouvements de l'œil; au contraire, elle sera mobile dès qu'elle se trouve dans le corps vitré.
Les apoplexies de la choroïde sont beaucoup plus rares que celles de la rétine ; elles se rencontrent le plus souvent vers Vora serrata; là elles suivent la direction du grand diamètre de l'œil. Les apoplexies choroïdiennes accompagnent le plus souvent les atrophies choroïdiennes, les irido-choroïdites et plusieurs autres affections de la membrane vasculaire.
Étioiogie. — Les causes d'hémorrhagies rétiniennes sont le plus souvent générales, constitutionnelles. L'examen des urines, en effet, nous indiquera souvent la présence de l'albumine ou du sucre dans les urines. La syphilis prédispose aussi aux hémorrhagies de la membrane nerveuse. Cet accident peut avoir lieu sous l'influence des maladies du cœur, de la suppression ou de l'irrégularité des règles, à la suite d'efforts faits pour soulever des fardeaux ou d'une violence extérieure. Dans ces derniers cas, les hémorrhagies sont monoculaires.
Des maladies générales de l'organisme, telles que l'albuminurie, l'hémophilie, l'anémie grave, etc., amènent le plus souvent des apoplexies dans les deux rétines. Un malade du professeur Trousseau atteint d'hémophilie présentait des hémorrhagies multiples dans les deux yeux, comme nous l'avons pu constater avec le docteur Dumontpallier. Un fait analogue se présenta à notre observation dans le service du professeur Tardieu et dont le docteur Rue a publié les détails (1).
Les maladies du cœur prédisposent très-fréquemment aux apoplexies de la rétine, comme il m'a été permis de constater sur un grand nombre de malades de l'Hôtel-Dieu, que nous avons examinés avec le docteur N. Gueneau de Mussy. Ces hémorrhagies sont le plus souvent monoculaires, comme cela résulte d'un fait rapporté par le professeur Dolbeau (2) ; mais il arrive quelquefois qu'un œil est pris d'hémorrhagies rétiniennes, et au bout de quelque temps l'autre œil se perd par suite d'une embohe de l'artère centrale. On trouvera des faits de ce genre dans notre travail lu à la Société d'émulation en 1869 (3).
Un malade que nous avons vu avec le docteur N. Gueneau de Mussy, à l'École normale, a eu une périnévrite optique, avec des épanchements de sang dans la
(1) Rue, Union médicale^ 1870, 48, p. 680.
(2) Dolbeau, Apoplexie de la rétine, suite de maladie du cœur {Clinique chirurgicale^ 1867, p. 17).
(3) Galezowski^ Union méd,, 1869.
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rétine, conséciilivement à une fièvre intermittente, dont il fut guéri rapidement par le sulfate de quinine.
Marche et pronostic. — Les apoplexies de la rétine ont une évolution trèsvariée, selon qu'elles dépendent d'une cause générale ou locale, ou qu'elles sont plus ou moins étendues. J'ai vu, avec le docteur Guéneau de Mussy^ les hémorrhagies rétiniennes se résorber complètement au bout de six semaines après l'usage méthodique de sulfate de quinine. Les hémorrhagies veineuses sont en général moins graves et se résorbent plus facilement; tout au contraire celles qui proviennent de rupture des artères sont très-longues à disparaître et laissent après elles une atrophie partielle de la rétine.
Mais, au point de vue du pronostic de la maladie^ ce n'est pas autant à l'étendue ni au nombre d'épanchements qu'on doit faire attention, qu'à la place qu'ils occupent et au degré de profondeur qu'ils atteignent dans la membrane nerveuse.
« L'épanchement est plus dangereux dans la région de la macula, dit Desmarres père (1); là un petit épanchement peut abolira jamais la vision, tandis qu'ailleurs une collection de sang très-large ne l'affaiblit même pas. »
Une tache apoplectique de la rétine se résorbe facilement, sans laisser de traces, surtout lorsque le sang épanché est resté concentré dans les couches internes, cellulo-vasculaires ou fibreuses. Mais les épanchements de la macula présentent plus de gravité que les autres hémorrhagies, parce que les couches vasculaires et fibreuses n'existent presque pas dans cette région, et toute apoplexie doit porter atteinte aux éléments essentiels de la vision, en altérant les cônes et les cellules, ce qui compromet à jamais la vision centrale.
Mais cette règle n'est pas sans exception, et nous avons rencontré nombre de malades chez lesquels nous avons pu obtenir la guérison complète des apoplexies plus ou moins étendues de la macula.
Les apoplexies de la rétine laissent des prédispositions à des récidives, et l'on doit prendre des précautions nécessaires pour les prévenir si cela est possible.
Traitement. — Dans le traitement d'hémorrhagies rétiniennes, on doit s'inspirer surtout des indications que fournit l'état général des malades. Sans parler des causes syphilitiques, albuminuriques, glycosuriques, etc. , où les moyens généraux seuls seront mis en usage, nous disons que, dans les hémorrhagies provoquées par la suppression des règles, ou d'hémorrhoïdes, on cherchera à attirer le sang vers l'anus ou les parties génitales en y appliquant des sangsues.
Des pnrgatifs légèrement salins, tels que l'eau de Pulna ou Fredrichshaller Bitterwasser, sèront employés avec avantage. Dans les cas d'une cause paludéenne, de fortes doses de sulfate de quinine amèneront promptement la guérison.
On pourra quelquefois obtenir une résolution plus facile par l'instillation alternative des collyres d'atropine et d'ésérine dans l'œil malade.
Quant au traitement local, consistant surtout en applications des sangsues à la tempe, de vésicatoires volants, et l'usage de bandeau compressif, etc., tous ces moyens restent le plus souvent sans efficacité.
Bibliographie. — Ttirck, Ein Fall von Haemorrhagie der Netzhaut beider Augen {Zeitschr. der Gesellsch. der Wien. Aerzte, Jahrg., IX, H. 3, 1853). — Bader, Apoplexy of
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. III, p. 469.
choroid mid retina [Ophlhalm. Hospital Reports, 1859, n° 5, p. 267). — Dixon, Apoplexie symchique de deux rétines {Med. Times and Gaz., 6 et 23 juin 1860). — Heymann, Frische. Netzhaut-Haemorrhagien, Section Microscopie [Archiv f. Ophthalm., Bd. VIII, Abth. 2, p. 173, 1861). —Galezowski, Apoplexie de la rétine et du nerf optique {Gaz. des hôp., 1861, n° 68); Recherches ophthalmoscopiques sur les maladies de la rétine et du nerf optique, Paris, 1863, p. 13 ; et sur les altérations de la rétine dans les maladies du cœur, [Union médicale, 1869). — Bovès, thèse de Paris, 1862.— Hulke, Cas d'hémorrhagies intraoculaires {Med. limes and Gaz., Il octobre 1862). — Danthon, Essai sur les hémorrhagies intra-oculaires, thèse de Paris, 1864, p. 36. — Dolbeau, Apoplexie de la rétine suite de maladie du cœur {Clinique chirurgicale, 1867, p. 17). — Rue, Purpura hemorrhagica avec hémorrhagie rétinienne, observation et autopsie {Union méd., 1870, 48, p. 680).
ARTICLE II
Les inflammations idiopathiques de la rétine sont excessivement rares : tantôt elles se présentent sous forme d'exsudations partielles; tantôt toute la rétine devient œdémateuse et infiltrée d'une sérosité blanchâtre, blanc laiteuse. L'une et l'autre de CCS formes, apparaissant chez les individus qui ne présentent aucune affection générale, peuvent expliquer ces désordres.
A. RÉTINITE PARTIELLE. — Signes ophthalmoscopiques. — On remarque dans les parties centrales de la rétine, soit au voisinage de la papille, soit à une certaine distance d'elle, une ou plusieurs taches exsudatives blanchâtres, qui se trouvent, soit au devant des vaisseaux et les recouvrent complètement, soit au-dessous de la couche vasculaire de la rétine. Quelquefois même les exsudations bordent les contours des vaisseaux sans les masquer en aucune façon. Cette dernière variété a été observée par le docteur Iwanoff, qui lui donne le nom de rétinife périvasculaire.
Ordinairement, dans ces rétinites partielles, la papille est rouge et injectée, ses. contours sont légèrement infiltrés par une exsudation séreuse. Ailleurs la rétine paraît saine et transparente, tandis que dans un point quelconque de cette membrane, on trouve une tache blanche exsudative plus ou moins étendue. Cette tache est d'un blanc laiteux ou blanc grisâtre ; ses contours sont troubles et se perdent insensiblement sur le fond rouge de l'œil. Quelquefois ces exsudations sont accompagnées de taches hémorrhagiques; dans d'autres cas, les altérations de la choroïde s'ajoutent visiblement à l'affection rétinienne, et l'on remarque des taches noires et des plaques d'atropine choroïdienne au voisinage de l'exsudation.
B. RÉTINITE IDIOPATHIQUE GÉNÉRALISÉE. — Cette variété est caractérisée par une transsudation séreuse, qui rend toute la rétine trouble, blanchâtre, au point qu'on a souvent de la peine à reconnaître ses vaisseaux. A mesure qu'on se rapproche de Vora serrata, on constate que la teinte grisâtre diminue, et la choroïde devient plus apparente.
Il arrive quelquefois que la rétine devient trouble au pourtour de la papille et tout le long des vaisseaux centraux, et qu'en même temps ces vaisseaux sont rétrécis, et par places même interrompus complètement. Cela s'observe notamment dans certains cas d'héméralopie endémique apparaissant dans quelques pays de préférence, et surtout dans les régions tropicales, au printemps ou en
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automne. On la voit aussi se produire parmi les soldats qui séjournent dans des casernes peu aérées et malsaines, ou lorsqu'ils couchent sous les tentes et sur un sol humide. Le même phénomène s'observe aussi chez les marins.
Le docteur Coquerel, chirurgien de marine, a été témoin, en iSkl, d'une épidémie d'héméralopie à bord de la frégate la Belle-Poule, dans les parages de Madagascar. Fonssagrives , Baizeau , Despont et le docteur Ghaussonnet ont réuni à des époques différentes de nombreuses observations personnelles à ce sujet.
Dans tous ces cas d'héméralopie endémique, les altérations existent dans la membrane nerveuse visuelle. Qualigno en Italie, et Martialis en France, ont trouvé une sorte de suffusion séreuse, soit périvasculaire, soit sur toute l'étendue de la rétine.
De mon côté j'ai eu l'occasion d'examiner, avec le docteur Perréon, médecin-major au de ligne, les yeux de plusieurs soldats atteints d'héméralopie endémique, et j'ai pu constater, chez le plus grand nombre d'entre eux, des altérations ophthalmoscopiques caractéristiques, qui se traduisaient par des contractions spasmodiques des artères centrales de la rétine. Quelquefois môme les vaisseaux paraissaient être interrompus par places, et la rétine présentait un léger voile blanchâtre qui s'étendait au pourtour de la papille.
Toutes ces variétés des rétinites héméralopiques sont relativement bénignes et ne présentent point de gravité. Quelquefois pourtant l'alîection se présente dans des conditions plus sérieuses, et entraîne des désordres plus graves dans la vue, comme cela résulte de deux observations rapportées par Becker et Nagel. Iwanofî a décrit des altérations microscopiques très- intéressantes, qu'il a trouvées dans un œil extirpé; mais les désordres qu'on y observait ne peuvent être rapportés à une forme de rétinite idiopathique. Il s'agissait, en effet, d'un œil dont la choroïde était enflammée_, le cristallin disparu, et l'iris était confondu avec la cornée au niveau de la plaie.
Pour conclure, nous dirons que ces faits sont encore trop isolés et exceptionnels pour que nous puissions en donner une description comine d'une maladie à part.
Étioiogie. — On ne peut dire rien de précis et de certain sur l'étiologie de cette affection. L'anémie, la diarrhée, le scorbut, le mauvais air et la nourriture peu substantielle prédisposent à son développement.
Traitement. -— Les rétinites idiopathiques dépendent souvent d'un état général de santé délabrée par les diarrhées chroniques, l'anémie aiguë ou chronique, etc.; c'est pourquoi on doit surtout s'attacher à établir les forces et les fonctions digestives par les toniques, les ferrugineux, etc.
Les rétinites franches, prises au début, devront être combattues par des moyens antiphlogistiques : c*est ainsi qu'on appliquera des sangsues près de l'oreille, on fera des frictions mercurielles sur le front et la tempe, et l'on passera ensuite à l'application des vésicatoires volants que l'on promènera au pourtour de l'orbite pendant quelque temps.
Dans le cas d'héméralopie endémique, j'ai obtenu des succès remarquables par l'usage du collyre d'ésérine (calabarine), à la dose de 0,02 centigrammes pour 10 grammes d'eau, dont on instille une goutte deux fois par jour. Le docteur
Perréon, qui a expérimenté à son tour ce même moyen, dit avoir obtenu d'excellents et rapides résultats.
I Ponr combatire l'héméralopie endémique, Despont a recommandé l'usage de I l'huile de foie de morue, qui donne souvent d'excellents résultats. Fonssagrives, I Baizeau, Kreuner et autres, ont vanté beaucoup les fumigations de foie de bœuf i avec ou sans ingestion de foie morue dans l'héméralopie endémique. I Enfin Neller, de Strasbourg, traite ses malades par le séjour dans un cabinet noir pendant plusieurs jours.
I Bibliographie. — Fonssagrives^ Traité d'hygiène navale. Paris, 1856. — Gosselin, Rapport sur un Mémoire de M. le docteur Desponts [de Fleurance) intitulé : Traitement de l'héméralopie {Bull, de l'Acad. de méd,., 15 juillet 1862, t. XXVI). — Bitot. Mémoire sw une lésion conjonctivale non encore décrite coïncidant avec l'héméralopie {Bull, de l'Acad. de méd. , 28 avril 1863, t. XXVIII). — Nagel, Klinische Monatsblatter, sept, et décemb. 1864.
I — Iwanoff, Archiv f. Ophlhalmologie v. Graefe^ 1865, Bd. XI, Abih. i, p. 136. — Qualigno, {Des conditions pathologiques de Chéméralopie) Giornale d'oftalmologia Italiana, 1865. — Martialis, De Vhéméralopie {Archives de médecvie navale^ 1868, t. IX, p. 38). — Galezowski, De Vhéméralopie endémique et de son traitement par Vésérine {calaharine) {Gaz. des hôp, , Paris, 1809). — Chaussonnet, Hémcralopie aiguë, thèse de Paris, 1870.
La néphrite albuaiiiieuse est très-souvent accompagnée d'un trouble de la vision plus ou moins prononcé , qui se traduit par des altérations marquées de la ré line.
Bright (1), le premier, signala l'apparition de l'amaurose dans l'albuminurie. Addison (2), Rayer (3) et Simpson [h] rapportent, dans leurs travaux, des faits analogues. Mais ces faits n'étaient considérés que comme des phénomènes accidentels et rares, et on ne leur atti ibuait point de signification particulière.
C'est à Landouzy (5), de Reims, que revient le mérite d'avoir attiré l'attention des médecins sur l'amaurose qu'il appelait albuminuriqiœ. Selon lui, cette amaurose était très-fi équente et elle présentait des signes qui lui étaient propres; l'ophthalmoscope est venu, en effet, confirmer cette opinion. Aujourd'hui, on arrive non-seulement à expliquer l'amblyopie, mais on trouve encore la possibilité, d'après la nature des désordres rétiniens, de reconnaître l'affection générale de l'organisme, et de mesurer, pour ainsi dire, l'intensité de son développement.
Le trouble de la vue que l'on rencontre dans l'albuminurie est ordinairement occasionné par les désordres dans le nerf optique et la rétine ; le cristallin s'altère quelquefois et devient cataracté; mais ces faits sont rares. Quant à la choroïde et au corps vitré, ils restent le plus souvent intacts.
(1) Bright, Guy' s Hospital Reports, 1836, p. 356.
(2) Addison, Guy's Hospital Reports, nP 8, April 1839, p. 1.
(3) Rayer, Traité des maladies des reins, 1840, obs. 10 et 25.
(4) Simpson, Irans. ofMed., 1848.
(5) Landouzy, De l'affaiblissement de la vue, considéré comme symptôme initial de la néphrite alhumineuse {Bull, de l'Acad. de méd. y 9 octobre 1849, t. XV, p. 74).
ARTICLE IIL
nÉTllNITl- ALBUMIINURIQUE.
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Les altérations que l'on constate dans la rétine sont de nature toute particulière. Elles constituent une espèce morbide à part, que nous appelons rétinite albuminurique. L'ensemble des signes qui la caractérisent permet toujours de reconnaître la nature de l'affection générale.
iSympiomatoiogie. — La rétinite albuminurique est ordinairement caractérisée par des épanchements de sang plus ou moins nombreux, linéaires, striés, ainsi que par des taches blanches , luisantes , arrondies , disséminées sur une grande étendue de la partie centrale de la rétine. La papille se présente voilée; ses contours sont masqués par une infiltration séreuse.
Souvent les vaisseaux rétiniens se couvrent d'exsuJalions, ou bien ils sont accompagnés de traînées blanches presque transparentes.
Les taches blanches de la réline sont ordinairement arrondies ou ovales, comme on peut s'en assurer par la figure 283, où elles se trouvent adossées aux taches apoplectiques ou aux vaisseaux; dans d'autres cas, elles sont petites (comme une tête d'épingle), mais si nombreuses, que la partie centrale de la rétine se présente, à l'examen de l'image droite, comme criblée, ainsi que le montre cette même figure. Ce sont des granulations graisseuses qui donnent cet aspect à la réline, granulations semblables à celles que l'on rencontre dans les reins, le cœur, etc. Peu à peu les taches blanches augmentent d'étendue, s'élargissent dans tous les sens, et présentent, à un moment donné, de grandes plaques blanches, dépassant même le volume de la papille et entourant cette dernière de tous côtés.
La papille, à son tour, se modifie sous l'influence de la dégénérescence graisseuse, perd complètement tous les signes qui la caractérisent, et peut même disparaître sous l'exsudation. On ne pourra alors juger de son siège que par le point de sortie des vaisseaux centraux, qui subissent eux-mêmes la transformation pathologique. Les artères deviennent quelquefois minces, tandis que les veines sont engorgées.
Chez une malade albuminurique du service du docteur Delpech, à l'hôpital Necker, nous avons pu constater une atrophie de la papille, avec la dégénérescence graisseuse générale des deux rétines.
La maladie existe ordinairement dans les deux yeux simultanément, phénomène * très-important pour le diagnostic.
Elle se déclare d'habitude très-lentement, et amène souvent si peu de trouble dans la vue, que les malades, pendant longtemps, ne s'en aperçoivent même pas.
Tels sont les signes caractéristiques de la rétinite albuminurique que nous avons formulés en six propositions suivantes :
1° Apoplexies de la rétine à forme linéaire*
Plaques blanches graisseuses plus ou moins nombreuses, occupant le segment postérieur de l'œil.
3*" Infiltration séreuse du nerf optique.
Existence simultanée de l'affection dans les deux yeux.
5° Développement lent de la maladie. Souvent le malade ne se plaint pas du trouble de la vue, tandis que les désordres ci-dessus mentionnés existent dans la rétine.
60 L'affaiblissement de la vue n'est pas en proportion de l'altération de la rétine.
A ces six signes pathognomoniques de la rétinite albuminurique, il faut ajouter aussi la dyschromatopsie^ qui manque, il est vrai, dans des formes bénignes des rétinites, mais qui existe pourtant dans les périodes plus avancées de la maladie.
FiG. 283. — Rétinite albuminurique (*).
A mesure que l'affection rétinienne se développe, Tinfiltration séreuse s'accentue davantage, et des plaques blanchâtres isolées se multiplient au pourtour de la papille. Ces plaques ont une teinte blanc grisâtre, et elles sont entremêlées de foyers hémorrhagiques, dont les uns sont striés et les autres irréguliers ou arrondis.
Les hémorrhagies rétiniennes que l'on constate dans la rétinite albuminurique sont le plus souvent d'une forme allongée, striée, ce qui tient en grande partie de ce que le sang transsude à travers les parois malades, et ne reste plus retenu que parlesgaînes lymphatiques des vaisseaux. C'est ainsi que les veines paraissent par places doubles et triples de volume, comme on peut en juger par la figure 28^, x.
Dans certains endroits, les vaisseaux sont entourés d'une infiltration séreuse qui constitue, d'après Iwanoff, Une forme particulière de rétinite périvasculaire. Cette infiltration indique en effet une modification plus profonde de tout le tissu du stroma rétinien au voisinage des vaisseaux ainsi que des parois vasculaires ellesmêmes. Ces tissus sont épaissis et les éléments rétiniens ne sont que dissociés par cette exsudation.
Les altérations de la macula que l'on observe dans la rétinite albuminurique
(*) a, a, infiltration séreuse péripapillaire ; 6, 6, 6, taches blanches exsudatives ; c, exsudation caractéristique de la macula; d, hémorrhagies de la rétine.
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sont très-importantes à noter; elles sont caractéristiques et dénotent une modification toute spéciale propre à cette région.
On y remarque des taciies blanchâtres, d'une forme allongée, isolées les unes des autres et s'irradiant du centre, qu'occupe la fossette centrale, vers la périphérie de la tache jaune. Ces taches sont groupées d'une manière très-caracléri.stiquc,
^IG. 284. — Rétinite albuminurique (deuxième période) (*),
et semblent converger vers un point ou une ligne courbe, ce qui, du reste, se voit très-bien sur la figure 283, c, que nous avons dessinée d'après une malade du service du professeur Trousseau à l'Hôtel-Dieu.
Selon Schweigger (l), la direction que prenneni ces taches ainsi que leur disposition générale, est due à la direction des fibres radiaires elles-mêmes dans cette région. Ces taches subsistent quelquefois pendant toute la vie du malade, même lorsque les autres symptômes de la rétinite albuminurique auront complètement disparu. Cela se voit surtout chez les femmes, après la grossesse, et quoique la rétinite ait disparu, on trouve quelquefois, plusieurs années après, des lâches blanchâtres rayonnantes an pourtour de la macula.
A mesure que la maladie fait des progrès, les altérations deviennent de plus en plus prononcées; l'infiltration rétinienne devient plus épaisse ; les taches isolées se réunissent les unes aux autres pour former une sorte d'exsudation étendue qui occupe la région postérieure de la réline et s'étend au pourtour de la papille jusqu'à une certaine distance. Ce qui est digne de remarque, c'est que même dans
;• (1) Schweigger, Leçons d'ophthalmoscopie, trad. franç. Paris, 1865, p. 103.
(*) a, papille; b, b, 6, taches hémorrhagiques ; x, tache apoplectique à contours bien tranchés : le sang se trouve contenu dans la gaîne lymphatique; 6, c, c, taches blanches exsudatives de la rétine; d, artères centrales ; e, e, veines Tétiniennes. , '
celle période, les parties périphériques de la réline voisine de Vora serrata ne sont poinl atteintes et se conservent toujours dans leur intégrité parfaite.
La séparation entre la partie saine et la partie malade de la rétine dans cette période est bien franchement accusée par une ligne de démarcation. C'est à la limite de cette masse exsudative qu'on trouve des taches blanches, luisantes, nacrées et qui proviennent de la dégénérescence graisseuse que subissent à la longue les éléments rétiniens.
Au début de la maladie, les éléments rétiniens sont très-peu altérés, et toute ' l'affection semble se concentrer dans le tissu conjonctif et le tissu vasculaire. C'est pour cette raison que la vision reste longtemps intacte. Mais à mesure que les désordres s'accentuent, le trouble visuel augmente et les malades ne peuvent d'abord lire, puis ils ont même de la peine à se conduire tout seuls.
A ce moment, on voit apparaître dans la macula des taches exsudatives indiquées plus haut, ou des foyers hémorrhagiques plus ou moins étendus. 11 est digne de remarque que, tandis que les apoplexies et les taches plus ou moins larges peuvent occuper différentes parties de la rétine sans amener des troubles notables de la vue, les altérations de la macula, même les plus petites, sont suivies presque instantanément d'une perte de la vision centrale. J'ai vu bien des fois des malades atteints de rétinite albuminuriquc, et qui ne soupçonnaient même pas avoir une altération oculaire quelconque ; ils ne s'en apercevaient que lorsqu'on attirait leur attention de ce côté ou quand une altération se déclarait tout d'un coup dans la macula. C'est ainsi que, en 1869, à ma clinique, j'ai donné des soins à un employé de l'administration des postes, qui vint me consulter pour son œil gauche, dont la vue s'était éteinte, disait-il, très-brusquement; la vue de l'œil droit, au contraire, était bien nette, et il pouvait lire les caractères du n" 1. L'examen ophthalmoscopique fait en présence des docteurs Paul (de Deauville)et Morel, médecin-major de la garde de Paris, m'a permis de diagnostiquer une rétinite albuminuriquc double aussi avancée dans un œil que dans l'autre ; mais l'œil gauche présentait une hémorrhagie récente dans la macula, qui lui amena ce trouble instantané ; la macula de l'autre œil étant au contraire saine, le malade n'avait aucun soupçon d'une altération quelconque de cet œil.
Dans une période ultérieure de la rétinite albuminuriquc, on voit apparaître des désordres bien plus graves que ceux que nous avons décrits. On voit le nerf optique se gonfler d'une manière sensible; ses couleurs se perdent insensiblement au milieu de l'exsudaiion rétinienne; par places, les vaisseaux rétiniens sont aussi voilés. Pourvu que cet état se prolonge, le nerf optique subira une transformation atropliique.
La rétine peut quelquefois se détacher sur une étendue plus ou moins grande de sa périphérie, et constituer un décollement plus ou moins prononcé. Tels sont les fails rapportés par les auteurs allemands; tel est aussi un fait que nous avons observé à l'Hôtel -Dieu dans le service du docteur Gueneau de Mussy, en présence de son interne Ch. Fernet, et dont nous rapportons les détails dans notre Atlas ophtkalmoscopique . La réline ainsi décollée ne reprend plus ses fonctions.
Parmi les complications que nous avons rencontrées dans le courant de la maladie, il faut aussi signaler une forme particulière de choroïdite atrophique et pigmentaire, qui ressemble beaucoup, d'après les signes ophthalmoscopiques, à la
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rétinitepigmentaire. Trois faits de ce genre se sont déjà présentés à notre observation. Le premier est celui que nous avons vu avec le docteur Prince, et dont nous avons déjà publié les détails (1). Un second cas a été recueilli par nous dans le service du professeur Béhier à l'Hôtel-Dieu, et enfin le troisième se rapporte à un malade de notre clinique, chez lequel nous avons pu suivre les différentes phases de la choroïdite.
Diagnostic différentiel. — Lcs symptômes que nous avons résumés plus haut au nombre de six sont, selon nous, pathognomoniques et caractéristiques de la rétinite albuminurique. On pourrait pourtant retrouver des symptômes analogues dans certaines affections cérébrales et dans quelques cas de dyscrasie du sang.
En général, la rétinite qui n'occupe qu'un seul œil n'est pas de nature albuminurique. Dans certaines formes d'affections cérébrales et de dyscrasies du sang, telles que anémie aiguë^ hémoptysie, etc. , une rétinite binoculaire peut ressembler à une rétinite albuminurique. Mais les hémorrhagies dans ces cas ne ressemblent pas à celles de la rétinite albuminurique, et au lieu d'être allongées et striées, elles sont larges^ irrégulières, formant de larges taches ecchymotiques. C'est ainsi que les choses se sont passées chez deux malades que j'ai eu l'occasion d'observer en 1870 avec le professeur Béhier, l'un à sa clinique, et l'autre dans sa clientèle particulière. Dans le premier cas, il s'agissait d'un homme atteint d'une anémie aiguë occasionnée par la diarrhée et qui fut pris de troubles marqués de la vue. Nous avons constaté avec le professeur Béhier des apoplexies nombreuses de la rétine et des taches exsudatives; les hémorrhagies étaient larges et abondantes, pendant que les lâches exsudatives étaient relativement peu nombreuses, contrairement à ce qu'on trouve dans l'albuminurie. Chez un malade de la ville que j'ai vu en consultation avec le professeur Béhier, il y avait des signes qui ressemblaient davantage à l'albuminurie, et il ne manquait que l'infiltration papillaire. L'examen des urines, fait à plusieurs reprises, n'a pourtant pas révélé la moindre trace d'albumine. Il s'agissait d'une affection cérébrale.
La rétinite syphilitique est le plus souvent monoculaire, et elle est accompagnée de flocons dans le corps vitré, souvent aussi d'une iritis. La rétinite glycosurique est rare, et la papille dans ces cas est atrophiée et non point infiltrée.
Anatomie pathologique. ■ — On doit distinguer deux sortes de désordres dans la rétinite albuminur-ique : les uns sont purement inflammatoires; d'autres au contraire sont consécutifs à la transformation graisseuse. La rétine est tuméfiée d'une manière très-notable, et celte tuméfaction est accompagnée, selon Schweigger ("2), d'une infiltration produite en partie par des matières séreuses et en partie par des matières coagulables; ce qui rend nécessairement cette membrane blanche et opaline. Des hémorrhagies apparaissent par places. Mais à mesure que la maladie fait des progrès, on voit apparaître une hypertrophie du tissu conjonctif rétinien, principalement de la couche des fibres nerveuses. Dans les couches granulaires, une hypertrophie des fibres radiaires devient aussi très-marquée.
H. Millier a constaté la sclérose des fibres nerveuses. Ces fibres sclérosées se
(1) Galezowski^ Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie réinuënne, Paris, 1868.
(2) Schweigger, Leçons sur l'ophiludmosutpe , p. 98^
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distingueiil par un éclat opalescent particulier ; elles augmentent de volume par places, tandis qu'ailleurs elles paraissent conserver leur vokune normal. La dégénérescence graisseuse s'observe dans la couche granulée externe, qui paraît être parsemée en certains endroits de cellules graisseuses: cette dégénérescence se produit aussi dans d'autres couches de la rétine.
Les vaisseaux qui sont situés dans les parties sclérosées subissent eux-mêmes celte dégénérescence graisseuse, ce qui explique facilement la prédisposition à des ruptures et aux hémorrliagies. Cornil a trouvé quelquefois du sang Iranssudé à travers les parois vasculaires, mais n'ayant pas dépassé la gaine lymphatique.
Le pigment choroïdien se détruit par places, d'af>rès Schweigger. Les choriocapillaires de la choroïde subissent, d'après Millier, une dégénérescence et un épaississement scléreux, par suite duquel leur canal se rétrécit et se bouche même complètement. C'est ainsi qu'on peut s'expliquer l'apparition d'épanchements séreux considérables sous-rétiniens amenant consécutivement un décollement de la rétine.
Étioiogle et patho^énie. — Nous ne savons pas encore dans quelle forme de néphrite albumineuse les altérations rétiniennes peuvent avoir lieu, il faut pourtant supposer que cette aiïection de la rétine doit plutôt coïncider avec les formes de néphrites dans lesquelles il existe des altérations profondes des vaisseaux du rein.
La statistique établie par le docteur Lecorché (1) démonire que, sur 286 malades atteints de néphrite albumineuse, 62 eurent des manifestations oculaires. Mes propres recherches établissent que, sur 150 albuminuriques, il y en a 50 de rétinite, par conséquent un tiers.
La grossesse favorise l'évolution et même l'apparition de l'albuminurie et de la rétiniie. Litzman cite une femme qui, pendant neuf grossesses consécutives, eut de l'urémie et des troubles de la vue (Mackenzie). Nous avons observé un cas de rétiniie albuminurique dans la grossesse, et qui guérit après les couches. Le docteur Bousseau (2) cite un cas analogue, et, ce qui est digne de remarque, c'est que, chez ma malade et chez celle de Bousseau, il n'y a pas eu d'épanchements de sang.
11 en est de même à la suite de suppression brusque des règles pendant le refroidissement, et après des blessures et des coups violents portés dans la région rénale.
Ces rétinites accidentelles n'ont pas pourtant la même gravité que celles qui s'observent dans l'albuminurie spontanée, et nous avons pu observer jusqu'à présent trois cas de guérison complète.
Selon le docteur Henri Roger (3), la réiinite albuminurique s'observe aussi après la scarlatine ; mais ces faits ne sont pas fréquents, et nous avons examiné avec le docteur Bartzer un bon nombre d'enfants atteints de scarlatine, et dont les rétines n'avaient présenté aucune altération.
Comment peut-on comprendre l'évolution de la rétinite albuminurique? quelle " est la palhogénie de cette maladie ? Les auteurs ne sont point d'accord à ce sujet*
(1) Lécorché, thèses de Paris, 1858.
(2) Bousseau, Des rétinites secondaires^ thèse de Paris, 1868, p» àS.
(3) Henri Roger, Séméiotique des maladies de Vmfance. Paris, 1864.
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Les uns veulent attribuer ces désordres aux maladies du cœur qui accompagnent souvent la néphrite albumincuse. L'excès de tension, disent-ils, déterminé dans le système aortique par hypertrophie du cœur, favorise les suiïusions séreuses et les apoplexies. Mais combien de fois n'avons-nous pas vu la rétinite albuminurique se déclarer chez les personnes qui n'avaient rien du côté du cœur. Dans l'albuminurie accidentelle, nous trouvons aussi la rétinite sans maladie du cœur.
Peut-être la rétention de l'urée dans le sang est-elle la cause de la rétinite albuminurique. Cette altération du sang peut en effet agir d'une manière puissante sur sa fluidité, la rendre plus facile à transsuder, et même à altérer et à modifier la structure même des parois vasculaires.
Nous croyons que la rétinite albuminurique reconnaît deux causes différentes : la composition vicieuse du sang et la modification morbide des parois des vaisseaux. Lorsqu'il n'y a que la composition du sang qui est altérée, celui ci, étant plus fluide, transsude à travers les parois vasculaires et produit des infiltrations séreuses qui donnent lieu à leur tour à des processus inllammatoires. L'altération rétinienne qui en résulte est relativement plus bénigne, les exsudations se résorbent et la vue revient. Tels sont les cas de rétinite albuminurique des femmes en couche.
Dans la seconde variété de rétinite albuminurique, les parois vasculaires souffrent aussi ; elles ont subi des modifications athéromateuses ou graisseuses, et en même temps le sang lui-même, non-seulement est hydrémique, mais contient de l'urée. Les ruptures vasculaires sont alors plus nombreuses, elle sang lui-même, qui contient des éléments morbides et irritants, une fois épanché, constitue une cause nouvelle d'irriialion et de dégénérescence consécutive. C'est la forme grave de rétinite albuminurique.
La modification des parois vasculaires n'est pas constante; lorsqu'elle existe, et que le sang est épanché au dedans de la gaine lymphatique, on doit considérer la maladie comme plus sérieuse dans son évolution.
Marche. — La rétinite albuminurique a une marche qui lui est propre; elle débute le plus souvent par de petites hémorrhagies isolées et des taches exsudatives disséminées çà et là sur la réline ; ces désordres existent sans aucun trouble de la vue, à peine les malades se })laignent-ils de fatigue ou de presbytie (Trousseau). L'altération rétinienne s'étend lentement, le trouble s'accentue de plus en plus, mais rarement jusqu'à la cécité complète. Très-souvent la vue s'améliore pour quelque temps, et la rétinite entre dans la voie de résolution ; puis arrive une nouvelle i'echule et aggravation aussi bien dans la santé générale que dans l'état de la vue. En général, nous pouvons dire que la rétinite albuminurique suit la marche de la santé générale.
Pronostic — La rétinite albuminurique, de même que la maladie néphrétique elle-même, est excessivement grave. Il est vrai que, d'après les belles recherches de Jaccoud (1), l'albuminurie présente des variétés très-nombreuses, dont les unes ne sont que passagères et sans gravité, tandis que les autres, au contraire, sont le symptôme d'un mal trop souvent incurable.
(1) Jaccoud^ Nouveau Dictionnaire de médedac^ de chiraryie pratique^ art. Albuminurie, t. I, 1864, p. 583.
La même chose peut être dite au sujet de la rétinite albuminurique. Elles sont guérissables lorsque la maladie générale n'est qu'accidentelle et passagère, et nous avons, pour notre part, observé plusieurs cas d'amélioration notable qui s'est soutenue pendant longtemps, et trois cas de guérison complète. Ainsi, une malade du professeur Grisolle, à l'Uôtel-Dieu, fut prise, pendant la grossesse, d'une albuaiinurie des plus graves accompagnée d'une rétinite double. Après i'accoucheiuenl, l'albuminurie et la rétinite ont complètement disparu.
Une malade de N. Gueneau de Mussy est devenue albuminurique par suite de suppression des règles, et les deux yeux furent atteints de réliniie. Le irailement institué par cet émiaent praticien rétablit la santé générale, et fit résorber toutes les exsudations et hémorrhagies rétiniennes.
Un troisième fait se rapporte à un malade de ma clinique, employé de poste, qui, à la suite d'un accident (un lourd fardeau tombé sur les reins), fut pris d'une albuminurie. Bientôt la vue se trouble, et la rétinite albuminurique double devint tellement grave, que le malade avait déjà de la peine à se conduire. Sous l'influence du traitement que nous avons institué de concert avec le docteur Peter, il a recouvré sa santé, et la vue se rétablit au point qu'il a pu reprendre ses occupations. La papille est devenue un peu blanche, mais toutes les exsudations rétiniennes se résorbèrent. Pendant la période de convalescence et au mouîent où la rétine reprenait transparence, nous avons pu voir une atrophie choroïdienne périphérique se déclarer, mais elle s'arrêta assez facilement et n'a pas empêché le rétablissement de la vue.
Malheureusement les terminaisons favorables sont rares, et, dans la majorité des cas, l'affection générale et l'affection oculaire sont l'une et l'autre funestes dans leur issue.
Traitement. — Le traitement local n'a aucune valeur pratique, et ni les déplétions sanguines, ni les vésicatoires volants ne peuvent avoir aucune utilité. C'est contre la cause générale, et surtout comre l'affection des reins, qu'on doit diriger la médication.
Lorsque l'albuminurie est aiguë, le traitement doit être, d'après Béhier, actif et énergique, aussi longtemps que durent les accidents d'acuité : les émissions sanguines au moyen de ventouses scarifiées sur la' région lombaire, plusieurs fois renouvelées, sont particulièrement utiles. Des boissons adoucissantes, tièdes, un régime tonique, repos absolu des yeux, aideront efficacement le traitement.
On devra en outre avoir recours aux: bains de vapeur et aux bains sulfureux, que j'ai vus agir d'une manière très-efficace dans cette maladie. Le docteur Gueneau de Mussy administre en outre, avec succès, la teinture d'iode à l'intérieur à des doses successivement croissantes. Peter recommande des doses élevées d'iodure de potassium.
Bibliographie. — Landouzy, De l'amaurose dans la néphrite albumineuse {Bull, de l'Âc/id. de méd., Paris, 1849-50, t. XV, p. là, 96; et 1850-51, t. XVI, p. 52 et 376). — Micliel Lévy, Lettre sur l'amaurose considérée comme symptôme d' aibumi?iurie (Bull, de l'Acad. de méd,, Paris, 1849-50, t. XV, p. 96), et Maladie de Bright {Union méd., 1849). — Tiirck, Zeitschr. der Wiener Gesellsch. der Aerzte, n° 4, 1850. — Virchow, Zur patliol. Analomie der Netzhaut u. des Sehnerven (Archiv v. Virchow, Bd. X, p. 170). — Heymann, Ueber Amaurose bei Brightscher Krankh. [Archiv fur Ophthalm., 1856, Bd. II, Ablh. 2. p. 137). — Lecorché, De l'altération de la vision dans la néphrite albumineuse^ llièse de
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Paris, 1858.— Charcot, De l'amblyopie et de r amaurose' albuminurique {Gaz. hebd., 1858). — Nâgel, Die fettige Dege aération der Netzhaut {Archiv fur Ophthalm., Bd. XI, Abth. 1, p. 191)..— Von Graefe u. Schweigger, Netzhaut Degeneration in folge diffus. Nephritis {Archiv f. Ophth., 1860, Bd. VI, Abth. 2, p. 277). — Metaxas, De Vexyloration de la rétine, thèse de Paris, 1861. — ^Lawson, Amaurose 'puerpérale {Ophthalrnic Hospit. Repeints, 1863-1865). — Secondi,^ Giorna le d'ophthabnia italiana, 1863, n"-" 3 et 4; et Clinica oculistica di Genova, 1865, p. 58. — Galezowski, Sur la dégénérescence graisseuse de la rétine dans V albuminurie [Union méd,, 1865, n° 63). — Hulke, Affection de la rétine dans une maladie des reins {Med. Times and Gaz.., 2 janvier 186^). — CF. Prince, De la rétinite albuminuric/ne, thèse de Paris, 1867. — Mohammed Oiï. Sur les altérations des 7nembranes internes de Vml dans l' albuminurie et la glycosurie, thèse de Paris, 1870.
ARTICLE IV, RÉTINITE GLYCOSURIQUE
Les amblyopies et les amauroses consécutives à la glycosurie ont été déjà signalées depuis longtemps. Trousseau (1) disait qu'un des symptômes les plus fréquents du diabète sucré, et qui se rattache aux troubles du système nerveux, c'est V affaiblissement de la vue, la presbjjtie prématurée. Bouchardat (2) a iiolé des troubles visuels 8 fois sur 32 cas de glycosurie, et Fauconneau-Dufresne (3) 20 fois sur 162 cas; ce qui ferait, en moyenne, 1 pour G malades.
Mais ces troubles visuels étaient dus à des altérations très-variées, soit de l'œil lui-même, soit de l'encéphale.
Nous avons parlé plus haut des amauroses cérébrales glycosuriques, et il nous reste à parler des altérations de la rétine.
Lecorché a trouvé, à l'autopsie des malades diabétiques_, la rétine pâle, amincie, sans épanchemenls d'aucune sorte.
Mais nous connaissons aujourd'hui des faits incontestables, quoique rares, de rétinite glycosurique. Deux premières observations appartiennent au docteur Desmarres (/i); une troisième observation est celle qui a été publiée par Jaeger(5); une quatrième, et la plus détaillée, est (Telle que nous avons recueillie nousmême. Le cinquième cas appartient à Martin; enfin le sixième est rapporté par le docteur H. Noyés (de New -York) (6). Depuis cette époque, j'ai recueilli un nouveau fait, non moins intéressant, sur un malade âgé de soixante ans qui me fut présenté par le docteur Mollien (d'Amiens), et qui avait des taches hémorrhagiques avec exsudations blanchâtres sur les deux rétines. Soumis à un régime convenable, il est aujourd'hui guéri^ comme l'atteste une note qui me fut adressé par le docteur Mollien.
Le fait le plus remarquable est celui que nous avons rapporté au Congrès d'ophthalmologie de Paris, en 1862, Ce malade était glycosurique, et le docteur
(1) Trousseau, Clinique de l'Hôtel-Dieu, t. II, p. 584.
(2) Bouchardat, Annuaire de thérapeutique, ISliG; et Du diabète sucré ou glycosurie, son traitement hygiénique {Mém, de l'Acad. deméd., 1852, t. XVI, p. 125).
(3) Fauconneau-Dufresne, Journ. des connaissaMces médicales, 1860, n° 15.
(4) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. III^ p. 525.
(5) Jaeger, Hand. Atlas, 1869, p, 99.
(6) H. Noyés, Transactions of the American ophthalmological Society . New-York, 1869. p. 71.
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Grassi constata la présence de 23 grammes de sucre sur 1 litre d'urine. Le malade distinguait à peine le ii'' 18 de l'échelle de Jaeger. A l'ophthalmoscope, nous reconnûmes que la papille éiait visiblement atrophiée, très-blanche et luisante; que les artères étaient amincies et les vaisseaux capillaires collatéraux de la papille atrophiés, comme cela se voit sur la figure 285, A. et B. Les contours de la papille étaient bien tranchés, et la réline, dans son voisinage, nullement troublée, de sorte qu'il n'y avait point de trace d'une infdtration semblable à celle qu'on trouve dans la rétinite albuminurique. Du côlé interne de la papille, on voyait une tache apoplectique ronde, d'un demi-centimètre de diamètre, siégeant à côlé d'une artère G. En suivant la même artère en haut, on trouvait en G une dizaine de petites taches apoplectiques, et au milieu d'elles une plaque blanche exsudative de ?) millimètres. Les mêmes phénomènes s'observaient en 0, D, D.
FiG. 285. — Rétinite glycosurique (*),
confond i
Parmi les phénomènes subjectifs offerts par ce malade, nousy^^m signaler l'impossibilité d'apprécier les différentes couleurs : le rouge se confondait avec le blanCy et le bleu s'atténuait sensiblement.
L'atrophie du nerf optique peut se rencontrer seule et sans rétinite dans la glycosurie. Dans d'autres cas elle accompagne la rétinite giycosurique, comme cela a eu lieu dans les cas rapportés par moi et par Martin. Gette tendance à l'atrophie de la papille est un signe distinclif entre la rétinite albuminurique et giycosurique. Mais, dans le f:>it rapporté par Noyés, le contraire avait lieu ; les nerfs optiques étaient congestionnés, sans que pour cela ses contours fussent troublés.
Quelquefois l'altération de la rétine se traduit par de simples hémorrhagies, comme cela avait été indiqué par le docteur Gourtois et moi. C'est ainsi que deux malades diabétiques du service du docteur Boucher de la Ville Jossy, examinés
(*) A, B, atrophie partielle de la papille ; C, C, C, taclies apoplectiques de la rétine ; D, D, taches blanches exsudât ives de la rétine.
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à l'ophrhalmoscope par le docteur Gusco, ont présenté des hémorriiagies veineuses dans les parties voisines de la macula (1). Noyés a vu des exsudations blanchâtres se former plus spécialement dans la région de la macula, et semblables, sous tous les rapports, à celles que l'on constate dans l'albuminurie.
Dans d'autres cas, le trouble de la vue chez les glycosuriques est dû aux opacités du cristallin, et le sens chromatique n'est point altéré. Cette dernière forme d'alïeciion oculaire se rencontre bien plus fréquemment que les précédentes.
Comparant tous les faits connus jusqu'à présent, nous pouvons en faire les déductions suivantes :
1° Le trouble de la vue chez les glycosuriques dépend des rétinites glycosuriques, d'atrophie de la papille ou d'opacités du cristallin.
2° Les épanchements de sang rétiniens proviennent des artères et sont disséminés sur toute la rétine.
3° L'atrophie de la papille accompagne la rétinite glycosurique, mais elle peut exister sans celte dernière.
PatSiogcnie. — Quelle peut être la cause intime d'altérations de la rétine et du Jierf optique? Les expériences de Claude Bernard nous ont prouvé que les blessures du plancher du quatrième ventricule occasionnent la glycosurie. Mais si, d'une part, les altérations de celte région amènent la glycosurie, d'autre part il n'est pas douteux que l'appauvrissement du sang occasionne h son tour des altéralions très-variées dans les diflerentes parties du corps.
Nous savons en eiïet que \q purpura harnorrhagica (Trousseau), les gangrènes spontanées (Marchai, de Calvi), et les ramollissements gris et rouge du cerveau dans le quatrième ventricule et les processus supérieurs du cervelet (Luys), peuvent se déclarer dans le cours de la glycosurie. Tous ces accidents sont irès-vraiscmblablement dus, d'après Trousseau, à une affection des parois artérielles que l'on désigne du nom d'arthrite.
Les altérations de la rétine nous prouvent que c'est réellement dans l'état morbide des artères que l'on doit chercher la cause prochaine de rétinite. Par suite de composition vicieuse du sang et d'affection du quatrième ventricule qui se communique au système des nerfs vaso-moteurs, les parois des vaisseaux ne fonctionnent pas jÉjju, et les capillaires se iransformenf petit à petit et subissent des dégéiiéréJHfc^graisseuses.
Dans les'wophies de la papille, c'est surtout dans le cerveau que la lésion matérielle se déclare, comme cela a été observé par Luys, Becquerel, Trousseau et autres, et puis elle gagne successivement les centres optiques et amène leur atrophie.
Pronostic. — Il est très-grave, la maladie de la réline n'étant que la conséquence de l'affection générale, qui très-souvent résiste à tous les moyens. Mais il n'est pas rare de voir les affections oculaires s'arrêter dans leur évolution sous l'influence d'un régime convenable.
Traitement. — Le diabète sucré peut être sous la dépendance de maladies cérébrales, et il serait alors bien difficile de trouver un remède contre la maladie générale ou oculaire. Mais lorsque le diabète est sous la dépendance d'une pertur-
(1) Courtois, Étude sur la valeur sémiotique des apoplexies rétiniennes^ tlièse de Paris, 1868, p. 33.
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bation du système nerveux, qui retentit sur les fonctions digestives et sur la sécrétion hépatique, il n'y a aucun doute que l'observation d'un régime particulier et l'usage de quelques moyens thérapeutiques puissent conlriI)uer au rétablissement de la santé générale et à l'amélioralion de la vue.
L'alimentation aussi azotée que possible doit être recommandée de préférence. Mais si le régime animalisé est de tous le plus profitable, il faut pourtant y associer quelques légumes et, d'après l'avis de Bouchardat, ceu\ qui contiennent une proportion considérable de chlorophylle, tels que les épinards, l'oseille, les choux, le cresson, etc.
L'usage des féculents doit être complètement défendu, ou au moins diminué dans une grande proportion, et c'est dans ce même but qu'on doit interdire le pain de romentou de seigle, et le remplacer par le pain de gluten.
Parmi les moyens pharmaceutiques, les alcalins agissent d'une manière trèsefficace, et c'est dans ce but que nous recommandons l'usage des eaux de Vichy ou de Vais. Bouchardat a mis en usage les préparations arsenicales, qui, en agissant sur le système du grand sympathique, peuvent activer avec avantage la circulation et modifier la nutrition générale de l'organisme.
A ces moyens nous devons ajouter l'influence incontestable de l'hydrothérapie et de l'exercice méthodicjue et modéré.
Quant au traitement local, il est de peu d'efficacité, et nous n'y avons point recours.
Bibliographie. — Desmarres, Amblyopie causée par la glycosurie [Traité des maladies des yeux, t. lit, p. 521, 1858). — Lecorché, Gazette hebdomadaire, 1861, p. 720. — Galezowski, Rétinite glycosurique {Compte re?idu du Congrès d'ophthalmologie de Paris, 1862, p. 110), et Diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne, 1868, p. 182. — Edouard von Jaeger, E?îtzùndung dcr Netzhaut bei Diabètes Mellitus [Ophthalmoskopischer Hand-Atlas, Wien, 1869, p. 99). — Ossowidzki, Ueber die bei der Zuckerharnruhr vorkommenden Augenkrankheiten {inaugural Dissert., Berlin, 1869). — Noyés, Retinitis in Glycosuria {Transactions of the American op/ithabnological Society, New- York, 1869, p. 71).
ARTICLE V
ALTÉRATIONS DE LA RÉTINE DANS LA POLYURIE, L' HÉMOPHYLIRîiHt/LEUKÉMIE,
l'anémie aiguë.
A. POLYURIE. — Sous le nom de polyurie ou de diabète insipide, on désigne un état morbide caractérisé par une émission exagérée et non passagère d'urines d'un poids spécifique faible, sans sucre ni albumine.
Il résulte des recherches du professeur Sée (t) que la polyurie simple peut durer longtemj)S sans porter le moindre trouble dans la santé. Et, en effet, si les taches de scorbut ou de purpura out été signalées à la surface de la peau, elles sont en général, d'après Lancereaux (2), très-rares et peu nombreuses.
La vue, chez ces malades, est généralement intacte, quoique, chez quelques-
(1) Sée, Leçons de patJiologie expérimentale, p. 89. Paris, 1866.
(2) Lancereaux, De la polyurie, thèse de concours pour l'agrég-ation, 1869.
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uns d'entre eux, nous ayons pu découvrir la présence de taches hémorrliagiques disséminées sur la périphérie de la rétine. Ces taches étaient très-petites, arrondies, grosses comme une tête d'épingle, et ne gênaient en aucune façon la vision.
Jusqu'à présent je n'ai observé que deux faits de ce genre : un dans le service du docteur Hérard, à l'Hôtel-Dieu, en 186^, et l'autre sur un malade du professeur Lasègue, en 1869_, à l'hôpital Necker. A l'examen ophthalmoscopique, on trouvait dans chaque œil de trois à huit taches hémorrhagiques régulièrement arrondies. A part ces hémorrhagies, il n'y avait point d'altération ni dans la papille, ni dans aucune membrane de l'œil. On trouvera, dans notre A tlas ophtlialmoscopique^ une figure reproduisant cette forme d'altération.
B. HÉMOPHILIE ou PURPURA HJ5M0RRHAGICA. — Elle peut amener des hémorrhagies dans les deux rétines h la fois. Cette même affection frappe souvent le cerveau et les nerfs optiques. C'est ainsi que nous avons observé, en 1862, dans le service du professeur Trousseau, à l'Hôtel-Dieu, un malade qui était atteint d'hémophilie très-grave suivie de perte de connaissance, de com^. et d'autres symptômes graves cérébraux, dont il succomba. L'examen ophthalmoscopique, fait en présence du docteur Dumontpallier, nous révéla de larges taches rouges apoplectiques dans plusieurs endroits des deux rétines.
Un autre fait non moins intéressant se |)résenta à notre observation en 1870, sur un malade du service du professeur Ambroise Tardieu, à l'Hôlel-Dieu. Agé de cinquante ans, il était arrivé, par des excès alcooliques, à une émacialion extrême. Des taches hémorrhagiques, taches de purpura^ s'observaient sur tout le corps, et l'examen ophthalmoscopique, fait en présence du docteur Hayem et de l'interne de service l\uc, nous permit de constater de larges plaques ecchymotiques qui recouvraient presque tout le champ rétinien, et envahissaient la macula dans l'œil droit. Les détails de cette observation ont été rapportés par le docteur Rue (1).
C. Anémie aiguë. ~- Le professeur Béhier a attiré l'attention des praticiens sur une maladie particulière, qu'il appelle anémie aiguë, qui a, selon lui, une grande analogie avec V anémie du cheval. Chez ces malades, l'émaciation arrive à un degré extrême, la di^liée persistante paraît enôtre la cause; et sous l'influence d'une hydrémie et^Sie Iluidiiication extrême du sang, le corps tout entier est œdématié, et la rétine se recouvre de taches ecchymotiques très-nombreuses, larges, situées sur le trajet des veines. Un cas analogue se présente à notre observation en 1870^ dans son service à l'Hôtel-Dieu, et l'examen ophthalmoscopique, fait en présence du professeur, nous a permis de constater des hémorrhagies dans les deux yeux; les deux papilles étaient infiltrées d'une exsudation séreuse, et dans différents endroits on constatait des taches exsudatives blanchâtres.
Cette forme d'altération rétinienne ressemble, sous tous les points, à celles que nous avons observées et décrites dans l'hémophilie.
D. Leukémie ou leugogythémie. Cette affection est, comme on sait^ caractérisée par une augmentation considérable de la quantité des globules blancs dans le sang. Chez quelques-uns de ces malades, Liebreich a constaté une forme
(1) Rue, Union médicale, 1870.
particulière d'inflammation de la rétine,- qu'il a appelée rétinite leiàémique. Perrin a rapporté un cas des plus intéressants do rélinite leukémique, avec autopsie. A en juger d'après les faits connus, la papille, dans cette affection, est pâle, entourée d'une légère infiltration séreuse; les veines présentent de nombreuses varicosités, et les artères sont ténues et claires. Sur les parties périphériques de la rétine ainsi que dans la région de la maculo, on a constaté de nombreuses taches brillantes et blanchâtres,
A l'autopsie, Perrin a trouvé, dans une zone circulaire située à h millimètres environ de la pupille, des productions pathologiques, rouges, finement mamelonnées, au milieu desquelles on apercevait de petites masses grisâtres analogues aux granulations miliaires, qui contenaient de grosses cellules graisseuses, des granulations graisseuses libres et des globules blancs. Ces éléments morbides étaient situés dans les couches externes de la rétine.
Bibliographie. — Galezowski, De la rétinite polyurique {Atlas d'vpht/ialmoscopie, 1871), et Apoplexie de la rétine (Ann. d'oculisf., 1863, p, 95). — Courtois, Ef/ff/e sur la valeur sémiotique de^ apoplexies rétiniennes, thèse de Paris, 1868. — Kuc, Purpura hœmorrhagiv.a avec liémorrhugie rétinienne; observation, autopsie (Union ntéd., 1870^ n° ^8^ p. 680). — Leibreich, Ann. d'oculist., 1862, t. XLVI, p. 119, et Atlas d'ophthalmoscopie, p. 29, tabl. X, fig". 3. — Perrin, Rétinite leucocythémique diagnostiquée pendant la vie. Mort; autopsie {Gazette des hôpitaux, 1870, p. 191, n° 48).
ARTICLE VI
Les amauroses syphilitiques sont le plus souvent dues aux altéralioiis des membranes internes de l'œil. Jusqu'à présent les auteurs ne sont pas bien fixés sur la question de savoir si c'est la rétine ou la choroïde qui est primitivement atteinte dans cette maladie.
Desmarres père, Follin et les auteurs anglais pensent que la rétine est presque toujours accompagnée d'une choroïdile. Mes propres observations m'ont permis de constater, dans la majorité des cas, l'exactitude de cette opinion ; mais j'ai également eu l'occasion de voir des cas de rélinite qui n'avaient amené aucune altération du côté de la membrane vasculaire.
Le docteur Jacquay (1) divise les rélinites syphilitiques en deux variétés : séreuse et interstitielle; les signes de ces deux variétés se rapprochent tellement entre eux, qu'il est difficile de trouver toujours cette différence. Les signes ophthalmoscopiques de la rétinite syphilitique ne diffèrent pas sensiblement de ceux qui se développent sous l'influence d'autres causes. Ce n'est qu'en s'appuyant sur des données étiologiques, ainsi qu'en écartant par voie d'exclusion les autres causes probables, que nous pourrons arriver à faire un diagnostic exact. Voici les signes principaux :
1. La rétinite syphihtique débute, le plus souvent, lentement ; les malades s'aperçoivent peu à peu qu'ils ont une certaine difficulté à continuer leurs occupations, surtout à l'approche de la nuit.
(1) Jacquay, Des affections syphilitiques du fond de Fceil, thèse de Paris, 1870, p. 26.
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2. Ce qui loiirmente le plus les malades, ce sont des pholopsies et chrupsies. A tout moment, le jour comuje la nuit, les yeux ouverls aussi bien que fermés, ils voient devant leurs yeux des feux de différentes couleurs, des éclairs, des globules lumineux et quelquefois de vrais feux d'artifice.
3. Au début de l'alîection, la vision centrale n'est que légèrement affaiblie, et les malades lisent les caractères des n°^ k ou 5 de l'échelle de Giraud-ïeulon. Mais si la macula est envahie par les apoplexies ou les exsudations, l'acuité visuelle est sensiblement émoussée, inalgré l'intégrité parfaite du champ visuel périphérique.
Il arrive pourtant bien souvent que le malade, en fixant attentivement pendant quelques instants un livre, parviendra à distinguer les plus fins caractères; mais il n'en voit que deux ou trois lellres, un mot ou la moitié d'un mot; immédiate-, ment à côté il s'aperçoit d'une tache qui masque le reste de l'imprimé.
/i. La photophobie est par moments trôs-grande_, et les malades sont compléteinent éblouis par un grand jour. 11 en est de même lorsqu'ils passent d'un endroit clair dans un milieu sombre, et vice versa; ils sont forcés, pendant quelque temps, de resler les yeux fermés avant qw'ils s'habituent à la lumière.
5. Un des phénomènes les plus curieux et les plus importants pour le diagnostic de la rétinite syphilitifjue, c'est la cécité partielle des couleurs. Ainsi, lorsqu'il s'agit des couleurs composées, comme le vert ou le violet, les malades ne perçoivent qu'une des couleurs primitives qui les composent; d'autre part, le Jaune leur paraît blanc et le bleu devient gris ou verdâtre.
Ce phénomène n'est, selon moi, que l'expression de l'altération rétinienne ou du nerf optique, de quelque nature que, ce soit. Il peut aussi exister dans une choroïde syphilitique; son absence, au contraire, dans cette dernière maladie^ nous servira de preuve que la rétine n'est point malade.
6. A l'ophthalmoscope, nous avons constaté tantôt la rétine toute seule malade; tantôt elle était accompagnée, à cerlaine période d'évolution, d'une névrite et même d'une choroïdite.
7. Habituellement, la papille ne présente qu'un trouble léger, mais tout autour d'elle et le long des vaisseaux on remarque [des exsudations blanchâtres, tanlôt longeant ses parois, tantôt situées à côté d'eux. Quelques-unes des branches veineuses so-nt rompues et masquées par des taches ecchymotiques nombreuses disséminées tout le long déciles.
8. Les taches apoplectiques n'ont rien de caractéristique, et elles ressemblent tout à fait aux autres apoplexies. Ce sont ordinairement des branches veineuses qu'on trouve rompues; les artères ne présentent pas d'altération: ce qui semble prouver que dans une affection syphilitique les parois des veines s'allèrent de préférence.
9. Dans le voisinage des apoplexies, la rétine est très-souvent infiltrée. On trouve aussi des taches exsudatives plus ou moins larges et sans qu'il y ait la moindre trace d'hémorrhagie. Ces taches sont blanches, très-étendues, et occupent souvent une large surface de la partie centrale et postérieure de la rétine.
On reconnaîtra facilement les taches exsudatives des atrophies choroïdiennes par leurs contours diffus et peu limités, et par l'absence ou la présence du pigment accumulé au voisinage.
10. Quant à la choroïde, elle peut reîjter intacte pendant tout le temps que dure l'affection. Dans d'autres circonstances, l'affection peut successivement envahir la choroïde et l'iris; j\ii vu même, dans un cas, la kératite interstitielle se dévelop- |)er en même teinps que l'irilis à la suite de !a rélinitc syphililique.
11. Dans quelques cas, on ne voit que le nerf optique seul qui soit affecté; tout le reste de la membrane nerveuse n'éprouve au contraire aucun changement appréciable. On remar(jue alors que les contours de la papille sont infiltrés ; la papille elle-même est fortement injectée. Les vaisseaux sont très-tortueux et variqueux. Mais cet état ne dure pas longtemps, et il est bientôt suivi soit de choroïdile, soit de rétinite.
12. De Graefe (1) a décrit une forme particulière de rétinite centrale à récidive, qui se localise spécialement dans la région de la macula. Elle est accompagnée d'un scotome central, avec conservation pendant longtemps du champ visuel périphérique. Quelquefois j'ai vu toute la partie centrale du champ postérieur de la rétine occupée par l'exsudation grisâtre, limitée par des bords bien tranchés.
Ces rétinites centrales se compliquent quelquefois d'accès inflammatoires des plus violents, avec photophobie, douleurs ciliaires et rougeur périkéralique. La vue se perd alors complètement pour tout le temps que dure l'accès. L'examen ophlhalmoscopique démontre, dans cette période, un trouble général du fond de l'œil, dépendant d'une choroïdite aiguë syphilitique.
Une fois j'ai pu observer dans une rétinite syphilitique une inliltration périvasculaire et des épanchements sanguins disséminés sur les différentes parties du eegment postérieur de la rétine.
Mais il arrive très-souvent qu'une rétinite syphilitique est accompagnée ou suivie d'une iritis ; ou bien un œil est atteint de rétinite pendant que l'autre porte des traces d'iritis. C'est, pour moi, le caractère patliognomonique de l'affection syphilitique.
Un fait des plus intéressants s'est présenté à mon observation en 1867, et quaique le malade niât la cause syphilitique, j'ai pu sans aucun doute diagnostiquer une rétinite syphilitique. Le docteur Clerc, auquel j'avais adressé le malade, a pleinement confirmé mon diagnostic. Ce malade présentait des phénomènes de cécité partielle des couleurs des plus caractéristiques. Un jour il vint m'informer qu'il ne distinguait point la couleur rouge, et en versant du vin de Bordeaux dans un verrC;, il lui semblait voir du vin blanc. En examinant au moyen de l'échelle chromatique^ j'ai pu constater que le rouge carmin lui paraissait violet grisâtre , et le vert bleu grisâtre; l'encre noire ainsi que les lettres imprimées étaient pour lui presque blanches et à peine visibles.
13. Les taches exsudatives s'étendent quelquefois à la périphérie de la rétine, et amènent un rétrécissement notable du champ périphérique. Dans d'autres cas, le malade perd la vision centrale par suite d'un scotome central plus ou moins large, occasionné par une exsudation de la macula.
Le docteur [\Iacnamara (2) rapporte une observation Irès-instruciive d'un malade atteint de taches exsudatives larges sur la rétine, et ayant amené un rétrécissement sensible du champ périphérique. Son malade guérit après un traitement mixte.
(1) De Gracie, Archiv f, Ophtii., Bd. XIl, Ablli. 2, p. 211.
(2) Maciiamara, A Maaual oftJiseascs of tlie eijes. Loudon, 1868, p. 880.
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J'ai observé bien plus souvent dés taches exsudatives de la macula, cl de petites qu'elles étaient, elles s'étendaient ensuite sur une large surface, et souvent elles se compliquaient de choroïdite on d'iritis.
Sur dix cas de rétiniles syphilitiques qui n'étaient pas accompagnées de choroïdite, quatre fois la maladie avait débuté par le scotome central, trois fois elle était accompagnée de névrite optique. Chez un malade qui me fut adressé par le docleur Blachez, la rétinile syphilitique double ressemblait beaucoup à une rétinite albuminurique; le malade était sujet en même temps, depuis le début de l'alfection, à des attaques cérébrales, telles qu'étourdissements, vomissements.- maux de tête et perte de connaissance. La cause syphilitique ayant été reconnue, j'ai prescrit le traitement mixte antivénérien, et le malade guérit complètement au bout de quatre mois de traitement; la vue revint complètement, les hémorrhagies disparurent et les accidents cérébraux se dissipèrent totalement.
Biagnostic différentiel. — Il serait difficile de reconnaître la nature syphilitique d'une rétinite qui ne serait pas accompagnée de choroïdite. Pourtant, lorsque l'on compare successivement tous les signes fonctionnels et ophthalmoscopiques entre eux, et que Ton trouve des complications du côté de l'iris, de la choroïde ou du corps vitré, on peut avoir presque la certitude de la nature syphilitique de la maladie.
Une rétinile, en effet, reconnaîtra une cause syphilitique quand elle sera centrale, qu'elle occupera la région de h macula; lorsqu'il n'y a eu qu'un seul œil de pris, ou que dans un œil il y aura une iritis pendant que l'autre sera affecté, soit d'une choroïdite, soit de névrite. L'existence simultanée dans le même œil d'une rétinite et d'une iriiis est pour moi le signe certain de l'affection syphilitique.
Étioiogie. ™ Cette forme de rétinile apparaît, le plus souvent^ pendant la période secondaire de la syphilis ou elle la suit de près. Rarement elle survient plus tard. Quelquefois pourtant, apparaissant à cette période, elle devient maligne, ce que nous avons observé surtout chez les personnes âgées* La rétinite syphilitique peut être héréditaire, comme cela avait été reconnu par Hutclrinson et Jacob.
Marciie. ~ La rétinite syphilitique a une marche lente \ elle reste souvent et pendant longtemps stalionnaire, puis elle s'aggrave rapidement et se complique même, soit d'irilis, soit de choroïdite très-graves et très-douloureuses. Dès que les symptômes aigus sont enrayés, on s'aperçoit ({ue le champ visuel présente, par places, de très-grandes lacunes.
Pronostic, ■ — Il est relativement assez favorable, surtout si le sujet est jeune et si l'affection n'a pas atteint la macula. D'ordinaire, le traitement, dans ces conditions, en vient à bout, et la vue peut se rétablir complètement.
Les rétinites occupant la région de la macula sont plus difficiles à guérir, et par conséquent elles sont plus graves dans leur issue; les récidives qui les caractérisent peuvent entraîner des complications très-sérieuses et même se terminer par la cécité complète.
Traitement. — L'affection appartient, comme nous avons vu, à la période secondaire de îa syphilis; c'est pourquoi le traitement mercuriel doit avoir ici la préférence. On l'administre, soit sous forme de pilules au sublimé (Clerc) ou de
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proloiodure de mercure (Ricord), soit enfin sous forme d'une solution (liqueur de van Swielen). On administrera ces préparations d'après les indications et les doses indiquées à propos de l'irilis (1).
Soelberg Wells recommande de préférence les frictions avec l'onguent mercuriet, aux bras ou sur les autres parties du corps, trois fois par jour, de 2 à ii grammes, afiu d'obtenir la salivation au bout de cinq à six jours.
Mais le traitement mercuriel seul est iiisulïisant pour arrêter la marche de la maladie, et j'ai l'habitude de l'associer au iodure de potassium, que je porte à des doses plus ou moins élevées, selon la gravité de la maladie. Selon l'avis du docteur Fournier, on ne peut obtenir de résultats satisfaisants tant qu'on ne porte pas la dose de ce médicament à 2 et souvent 3 grammes par jour.
Pour prévenir les récidives, on doit continuer le traitement interne pendant longtemps, même lorsque le malade se croit guéri.
Le traitement local n'a pas une grande utilité; ce n'est qu'au moment des attaques aiguës que l'applicalion des sangsues près de l'oreille et l'instillation d'une solution concentrée d'atropine dans l'œil seront indiquées.
Bibliographie. — Desmarres, OEdème syplrilitique de la rétine {Traité des mal. des yeux. Paris, 1858, t. III, p. 505). — Wade, T)e la rétinite syphilitique [the Midland quart. Journ. of med> se, May 1857). — Jacob, Exsudation de la rétine dans la syphilis héréditaire {Med. Times and Gaz., 5 déc. 1857). — P)ader^ On ophthalmoscopic appearances of secondary sijphilis (Ophth. Hosp. Rep., iSbS, n° 5, p. 245). — Jacobson, Die Retinitis syphilitica {Kœnigsb. med. Jahrb.., 1859, t. I, p. 283). — Brennig, Syp/iilitische Netzhautentziindung {Ungar Zeitschr., 1861, n° 10). — Fauo, De la rétinite syphilitique {Union méd.^ 1861^ n"» 67). — Hulchinson et Jackson, Rétinite syphilitique {Med. Times and Gaz., 1861 et 1862). — Galezowski, De la rétinite et de la iiévrite syphilitiques {Gaz. des hôp., 1866^ p. 419), et Atlas dophthalmoscopie, 1871. — Von Graefe, Ueber centrale rccidivirende Retinitis {Archiv f. Ophth., Bd. XII, Ablti. 2, p. 211). — Jacquey^ Des affections syphilitiques du fond de l'œil, thèse de Paris, 1870.
ARTICLE VIL
RÉTINITE PIGMENTAIRE
Cette affection est caractérisée par la présence du pigment dans l'épaisseur de la rétine, qui donne un aspect particulier au fond de l'œil tout entier.
Les signes de la rétinite pigmentaire sont de deux sortes : les uns anatomiques, visibles à l'ophthalmoscope; les autres fonctionnels ou physiologiques.
Wais les uns et les autres peuvent varier dans une certaine mesure, selon la nature étiologique de la maladie; nous avons décrit en effet deux variétés de rétinite pigmentaire, l'une congénitale, et l'autre syphilitique. Examinons successivement chacune de ces formes :
A. RÉTINITE PIGMENTAIRE GONGÉNITAEE, — Elle est Caractérisée par les altérations de la rétine, du nerf optique, de la choroïde et du cristallin, que l'ophthalmoscope laisse facilement apercevoir pendant la vie.
Symptomatolog'ie. — Signes op/Uhalmoscopiques. — 1. La rétine se présente ordinairement parsemée de taches noires, charbonneuses^ irrégulières, souvent striées et formant dans leur ensemble une sorte de filet noir étendu sur le
(1) Voyez page 353.
RÉTINE
fond rouge de l'œil. C'est la pigmentation de la rétine qui donne cet aspect particulier, dont on peut se rendre un compte exact par la figure 286 que nous avons reproduite d'après un de nos malades. Pour les découvrir plus facilement, on doit examiuer successivement les différentes parties du fond de l'œil, en suivant les vaisseaux principaux, qui se rendent de la papille vers Vora serrata. On apercevra dans l'une ou l'autre direction de petits amas pigmentaires ayant la forme de stries, de points et de taches irrégulières, et dont l'ensemble a la plus grande ressemblance avec la coupe microscopique d'un os avec ses ostéoplastes (fig. 286).
FiG. 286, — Pictinite pigmentaire.
Ces taches sont les plus nombreuses vers Xora serrata, et \\ mesure qu'on se mpproche de la papille, on les voit diminuer en nombre et en volume. L^macula reste le plus souvent intacte, ei l'on ne trouve que rarement des taches pigmentaires au voisinage de la papille.
La distribution de ces taches n'est pas partout régulière, et l'on voit des parties de la rétine complètement envahies par elles, pendant que d'autres régions, voisines même de Vora serrata, en sont complètement exemptes. Quelquefois même on rencontre des malades qui présentent tous les signes fonctionnels de la rétinite pigmentaire^ mais dont les rétines sont si peu malades en apparence, que c'est à peine si l'on découvre ça et là quelques taches pigmenlaires sur le trajet des vaisseaux rétiniens-, comme il nous a été possible de l'observer, entre autres sur un des malades du docteur Desmarres, et sur un malade du professeur Richet à la Pitié. C'est celle variété que j'ai appelée rétinite pîgmentaire sans pigment (1).
(1) (ialczowski, Hecherchcs ophthalmoscopûjiies sur les maladies de la rétine et du nerf optique. Paris, 1863, p. 22.
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D'après Mooren et Mouchot, ces taches apparaissent d'abord au côté interne du fond de l'œil; de là elles se répandent dans le segment postérieur, en suivant les vaisseaux rétiniens jusqu'à la papille. Quelquefois les artères rétiniennes sont telleuicnt recouvertes par ces amas pigmeniaires, qu'il est même difficile de les suivre.
2. L'état des vaisseaux rétiniens nous fournit des signes très-caractéristiques. On les trouve, en effet, très-sensiblement diminués, les veines sont encore mieux conservées; mais, quant aux artères, elles sont tellement amincies, qu'on les perd souvent de vue au milieu des taches noires pigmentaires. C'est sur le trajet des vaisseaux rétiniens qu'on trouve des taches noires accusant la forme de vaisseaux.
3. Aux accumulations du pigment, il faut ajouter des infiltrations et exsudations blanchâtres et opalines de la réline, qui tantôt se trouvent au voisinage de la papille, tantôt forment de larges traînées blanchâtres se dirigeant de la papille vers la périphérie.
U. La papille du nerf optique change d'aspect : dans la majorité des cas elle est visiblement atrophiée^ mais elle conserve néanmoins pendant de longues années une légère teinte rosée. Les vaisseaux centraux de la papille sont au contraire sensiblement atrophiés et à peine visibles, ce qui contraste d'une manière frappante avec la couleur rosée encore bien conservée de la substance de ce nerf. La diminution considérable des vaisseaux centraux et la conservation de la teinte rosée de la papille peuvent être considérées comme pathognomoniques de la rétinite pigmentaire.
5. La choroïde ne reste pas intacte dans cette affection, mais les altérations qu'elle présente à l'ophthalmoscope ne paraissent pas très-marquées. On remarque pourtant sans difficulté cjue la couche épiihéliale de la choroïde a disparu en grande partie, et que les vasa vorticosa, de même que la couche chorio-capiilaire, sont tout à fait dénudés et se voient mieux qu'à l'état normal.
6. Les milieux réfringents restent pendant très-longtemps transparents. Mais à une période plus ou moins avancée de la maladie, le pôle postérieur du cristallin devient opaque. Cette opacité est le plus souvent d'une foruio étoilée et se trouve au centre même de la capsule postérieure. D'après Yan Tiigt, cette opacité présente une forme étoilée à trois branches. Je l'ai vue plus souvent à cinq et à six branches, tandis cju'au début elle ne paraît que comme un point central arrondi. Nous avons eu l'occasion d'observer ces opacités pendant plusieurs années, et nous ne les avons jamais vues prendre un très-grand développement; le plus souvent elles restent siationnaires.
Signes fonctionnels, — 1. Héméralopie.-, Un des premiers symptômes morbides de la rétinite pigmentaire congénitale, est l'impossibilité pour les malades de voir et de se conduire le soir. Cette ambîyopie nocturne est appelée héméralopie. Elle se déclare dès les premières années de la vie de l'enfant, qui^ à l'approche de la nuit, éprouve un certain embarras dans ses mouvements et ses actes. Les parents croient d'abord que l'enfant n'est que maladroit, mais avec l'âge la maladie faisant des progrès, l'héméralopic devient évidente.
Cette ambîyopie nocturne devient apparente dès que le malade se trouve dans un endroit sombre. On voit par là que la rciifie est atteinte d'une sorte d'analgésie
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OU de torpeur, et qu'elle ne peut fonctionner et percevoir les impressions lumineuses qu'au grand jour, lorsque le milieu dans lequel le malade se trouve est vivement éclairé.
2. Rétrécissement du champ visuel périphérique. — La rétinite j^igmentaire débute, comme nous l'avons démontré, par la partie périphérique, et, à mesure qu'elle s'avance vers les parties centrales, le champ visuel se rétrécit concentriquement, et se réduit souvent à une étendue de 5 centimètres de surface et en deçà. Si l'on ajoute à l'affaiblissement général de la perceptivité lumineuse le rétrécissement du champ visuel_, on trouvera l'explication de la grande difficulté qu'ont les malades à s'orienter la nuit.
3. Conservation de la vision centrale. — L'acuité visuelle centrale se conserve habituellement dans toute son intégrité et pendant de très-longues années. Ce signe est très-caractéristique, surtout si on le compare avec le précédent. On voit, en effet, des individus pouvant lire facilement les caractères les plus fins, quoique le champ visuel soit tellement rétréci, que c'est avec la plus grande peine qu'ils peuvent se conduire tout seuls. Mais à mesure que la maladie fait des progrès et atteint successivement la région de la macula, la vision centrale s'affaiblit de plus en plus, et peut se terminer par la cécité complète.
Zi. Nystagmus et incongruence des rétines. — Far suite des opacités centrales et postérieures du cristallin et d'altération prématurée de la macula, la vision centrale étant gênée, le regard devient incertain et l'œil tremblotant [nystagmus), ou bien le malade, en regardant un objet, semble avoir l'œil tourné dans un autre sens quelconque (incongruence des rétines).
5. L'affection existe ordinairement dans les deux yeux. Dans deux cas seulement, sur plus de cent soixante, j'ai trouvé la rétinite pigmentaire monoculaire, mais idois elle était stationnaire.
Marche. — La rétinite pigmentaire accuse généralement une marche très-lente ; commencée presque dans la vie fœtale ou pendant la première enfance, elle se développe pendant vingt, trente et quarante ans, jusqu'à ce que la cécité devienne complète. J'ai vu des rétinites pigmentaires ne devenir progressives qu'à l'âge de trente à quarante ans. Chez d'autres, la marche est tellement rapide, que déjà à l'âge de cinq à dix ans l'enfant devient aveugle. Leber rapporte des observations d'enfants venant au monde complètement aveugles par suite de rétinite pigmentaire. On voit que chez eux la rétinite a traversé toute son évolution pendant la vie intra-utérine.
Anatomie pathologique. =— Donders (1) est le premier qui donna une description détaillée des altérations anatomiques qui existent dans cette maladie : selon lui, c'était le pigment développé dans l'épaisseur de la rétine qui était la cause des taches noires ; il a surtout insisté sur la présence de ce pigment le long des vaisseaux. Les préparations faites par lui, et que nous reproduisons (fîg. 287 et 288), donnent une idée très-nette de la distribution de ce produit morbide dans les différentes couches de la rétine.
Cet éminent auteur avait avancé aussi que le pigment se développait dans cette membrane d'une manière idiopathique par un processus morbide spécial ; mais
(1) Donders, Archiv f. Ophthalm. ,B&. III, Abth. 1, p. 139.
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celte opinion ne me paraît pas exacte. Tout au contraire, les recherches de Mûller, Junge et Boling Pope ont démontré que' ces masses pigmentaires provenaient de la choroïde, qui selon ces auteurs, étant malade, adhère à la rétine, surtout dans les endroits les plus enflammés.
FiG. 287. — Dépôts du pigment à la Fig. 288. — Dépôts de pigment vus par la
surface externe de la rétine (grossis- surface interne de la rétine (*).
sèment, 12).
Aujourd'hui il ne peut y avoir de doute que dans cette maladie la choroïde et la rétine sont malades au même degré, et que la rétine, une fois ramollie et macérée par un processus morbide spécial, se laisse pour ainsi dire imprégner de pigment amorphe, ou de cellules pigmentaires épithéliales de la choroïde altérées et désagrégées. Dans la figure 289 on voit les différentes couches de la réline infiltrées du pigment, pendant que la choroïde elle-même a subi des modifications notables. La figure 290 représente les cellules épithéliales pigmentaires déposées sur le -trajet des vaisseaux rétiniens.
Fig. 289. — Coupe de la rétine et de Fig. 290. — Pigmentation d'un vaisseau
la choroïde C), rétinien C").
En examinant la rétine avec les plus grands soins, les micrographes ont constaté les désordres suivants :
1. Les parois des vaisseaux présentent presque dai]s toute l'étendue de la réline un épaississement de nature hyaline ; leur calibre est sensiblement diminué, et les ramifications plus fines sont oblitérées (Schweigger).
(*) aa, artère de la rétine altérée par des infiltrations pigmentaires. (Donders.)
(**) a, rétine avpc des dépôts de pigment dans la couche vasculaire ; b, lame élastique antérieure ; c, stroma de la choroïde. (Donders.)
(***) a, vaisseau rétinien isolé, recouvert de cellules pigmentaires ; b, cellules pigmentaires de la rétine.
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2. La couche des fibres optiques est conservée dans plusieurs endroits au voisinage de la papille, pendant que d'autres fibres sont atrophiées. Les fibres radiaires subissent dans les couches externes un allongement considérable, et forment au niveau de la choroïde une inflexion presque rectangulaire (Pope).
3. La couche des bâtonnets et des cônes est presque complètement détruite, et elle est remplacée par des amas pigmentaires de la choroïde et la lamelle vitrée fortement saillante et hypertrophiée (Leber).
il. Le tissu cellulaire de la rétine est habituellement fortement développé; il remplace en grande partie les éléments nerveux altérés.
5. Le pigment forme des groupes qui sont distribués surtout le long des vaisseaux rétiniens. Selon moi, il provient tout entier de la choroïde ; telle est aussi l'opinion de Pope, qui a trouvé toujours le pigment épithélial altéré juste en face de l'endroit où la rétine élait le plus infiltrée par le pigment. Selon Pope, la prolifération de la couche granuleuse externe hypertrophiée fait qu'elle s'engage dans la choroïde et emprisonne une partie de son épithélium.
6. La choroïde est altérée, et l'on voit par places son atrophie irès-accentuée, le pigment épithélial résorbé, tandis que dans d'autres endroits on constate des exsudations plastiques très -épaisses^ qui amènent des adhérences fortement résistantes entre la rétine et la choroïde.
7. Cette affection réside, comme on voit, dans les deux membranes à la fois, dans la rétine et la choroïde; et de même que le pigment de la choroïde altérée ne pourrait pas s'engager dans la rétine saine, de même la rétine pourrait être macérée, complètement ramollie, et ne serait pas pigmentée tant que le pigment choroïdien resterait sain et intact. (Galezowski.)
B. RÉTINITE PIGMEINTAIRE SYPHILITIQUE. — Cette forme de rélinite diffère Irès-peu de la précédente ; cependant, si l'on compare les signes ophthalmoscopiques, on trouve quelques particularités qui font distinguer l'une de l'autre.
La rétinite pigmentaire syphilitique débute ordinairement par une choroïdite de même nature ; le corps vitré se trouble, la choroïde s'altère et gagne succÉ^ssivement la rétine et le nerf optique. Nous n'avons point ici à étudier la choroïdite syphilitique par laquelle la maladie débute ; nous en parlerons longuement dans la partie consacrée aux maladies de la choroïde. Nous nous bornerons à donner un tableau succinct de la rétinite pigmentaire syphilitique déclarée.
iSymptomatoiogie. — Signes ophthalmoscopiques. — 1. Trouble du corps Ditré. — Ce signe est un des plus constants et des plus caractéristiques de l'affection syphilitique de l'œil, et il existe presque toujours dans la rétinite et la choroïdite syphilitiques. Ce trouble est dû aux flocons du corps vitré, qui peuvent être vus à rophthalmoscope, et qui, dans d'autres cas, constituent un trouble presque microscopique de ce milieu. C'est pour cette raison que la papille apparaît nuageuse et peu distincte, malgré la transparence relative des milieux de l'œil.
2. A trophie de la papille. — L'apparence nuageuse de la papille n'empêche pas de constater son atrophie caractéristique, propre aux rétinites pigmentaires. Elle a conservé encore en grande partie sa teinte rosée ; mais les vaisseaux centraux sont sensiblement diminués de volume, ils sont fiUformes et à peine distincts.
3. Exsudations dans la rétine. — Au voisinage de la papille, on voit des infiltrations blanchâtres ou blanc grisâtre dans la rétine, qui se transforment souvent en
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vraies exsudations plastiques. C'est en suivant les vaisseaux centraux rétiniens près de l'om serrata, que l'on ne tarde pas à rencontrer disséminés çà et là des amas pigmentaires.
Ix. Pigmentation, — Les taches pigmentaires de la rétine diffèrent par leurs formes et leur disposition générale des taches congénitales. Elles sont aussi noires que les congénitales, mais le plus souvent disposées en cercles complets ou demicercles, surtout au début. Souvent même l'ensemble de ces taches forme de grands cercles noirs, pigmentés, comme on pourra en juger par une figure de notre atlas (1).
Mais à part ces taches circulaires, pigmentaires de la rétine, qui ressemblent, comme on voit, par leur forme, aux éruptions syphilitiques de la peau, on en rencontre d'autres hnéaires, disposées le long des vaisseaux et éloilées, semblables, sous tous les rapports, aux taches congénitales. Je les ai rencontrées sur plus de soixante-quinze malades, dont plusieurs ont été examinés en présence de Ricord, Clerc et Fournier.
5. Choroïde. — Cette membrane est visiblement altérée : elle est dépourvue par places de son pigment, et laisse voir très-distinctement sa couche vasculaire dénudée ; dans d'autres endroits la sclérotique est mise complètement à nu.
6. Cristallin. — A une période avancée de la maladie, le cristallin s'opacifie dans son segment postérieur, et il s'y déclare une cataracte polaire étoilée.
Signes fonctionnels, — Ils sont presque les mêmes que ceux qu'on observe dans la rétinite pigmenlaire congénitale; les malades deviennent héméralopes; leur champ visuel se rétrécit conceniriquement, pendant que la vision centrale se conserve presque intacte. Mais à ces symptômes communs aux deux maladies il faut ajouter ceux qui sont propres à la choroïdite syphilitique et qui persistent dans la rétinite pigmentaire syphilitique. Ces malades sont sujets aux photopsies des plus fréquentes; des éclairs et des cercles lumineux apparaissent constamment devant leurs yeux ; par moments, ils sont pris de photophobie, et le passage d'un endroit sombre dans un endroit clair leur est très -pénible. La cécité partielle des couleurs accompagne aussi presque constamment celte maladie.
Marche. — La marche de la rétinite pigmentaire syphilitique est progressive, et elle est en même temps beaucoup plus rapide que celle de la rétinite congénitale. Elle mène le plus souvent, au bout de quelques années, à la cécité complète. La marche de la rétinite syphilitique présente une sorte de périodicité ou des accès suivis de cécité complète, et qui se dissipe au bout de quelque temps.
Anafomie pathologique. — Jusqu'à présent nous ne possédons qu'un seul cas de recherches microscopiques faites sur un œil atteint de rétinite pigmentaire syphilitique. C'est le cas de Boling Pope (2). Il s'agissait d'un enfant de sept mois, à qui une ophihalmie des nouveaux-nés fit perdre la vue et qui mourut des suites d'une syphilis héréditaire. Après avoir examiné la rétine au microscope, le docteur Pope trouva la rétine par places double d'épaisseur, et contenant des masses pigmentaires. L'épaississement de la rétine provenait d'une prolifération de ses éléments, et en particulier des couches granuleuses. Les fibres de Miiller étaient fortement hypertrophiées. Le pigment se trouvait aggloméré dans les parties
(1) Voyez Galezovi^ski, Atlas ophthalmoscopique,^\. VI, fig. 3.
(2) Pope, Ophth. Hospit. Reports, vol. IV, l^-^ partie, 186Zi, p. 76.
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épaisses de la rétine. Toutes ces altérations se sont développées, d'après Pope, sous la dépendance directe de la choroïdite.
Étiologic «les rétinites pigmcntaires en général. — 11 n'y a encore rien de fixe et de bien déterminé au sujet de l'étiologie de la rétinite pigmen taire congénitale. De Graefe avait signalé le premier l'influence de l'hérédité sur sa production, mais cette cause n'est pas constante. Il en est de même de la consanguinité mise en avant par le docteur Liebreich, qui prétendait que sur 100 cas elle apparaît ZiO à 50 fois chez les enfants issus de parents consanguins. Si l'on rencontre chez ces individus la consanguinité des parents, il ne faut, selon moi, la considérer que comme un phénomène de coïncidence, puisque sur 100 malades atteints de cette maladie, je n'ai observé la consanguinité que 15 fois. Bousseau, Second et Monoyer n'ont point rencontré cette coïncidence.
Hôring, Stor et d'autres auteurs ont observé la rétinite chez des individus qui avaient des doigts et des orteils surnuméraires. Chez une malade de Maulhner, le membre supérieur droit tout entier avait subi un arrêt de développement.
De Graefe et Leber ont constaté que la rétinite pigmentaire peut amener pendant la vie fœtale la cécité complète.
La cause syphilitique ne peut pas être aujourd'hui mise en doute, et nos recherches le démontrent d'une manière incontestable. Nous avons observé, en effet, plus de 80 cas de choroïdites syphilitiques, et sur ce nombre il y avait au moins dans un quart des cas la rétinite pigmentaire.
Cette affection apparaît ordinairement à la suite d'une choroïdite syphilitique, souvent plusieurs années après les accidents secondaires.
En comparant les deux formes de rétinites pigmenlaires, congénitale et syphilitique, nous pouvons constater sans difficulté la ressemblance qui existe entre elles. Voici, du reste, le tableau comparatif de leurs symptômes :
Rétinite pigmentaire congénitale.
Marche relativement plus rapide, se com
pliquant de temps en temps d'accès de cécité périodique.
Diagnostic différentiel. — Il n'est point difficile de diagnostiquer une rétinite pigmentaire, si l'on veut s'appuyer sur l'ensemble des symptômes.
1. Une choroïdite atrophique est souvent accompagnée d'un amas considérable de pigment ; mais l'absence de pigmentation particulière, étoilée, ou le long des
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vaisseaux; la coiiservalion du volume normal des vaisseaux rétiniens, la coloration physiologique de la papille, l'absence d'héméralopie et la conservation du champ visuel périphérique; lous ces signes, dis-je, indiqueraient qu'il s'agit d'une choroïdile atrophique, et non d'une rétinite pigmentaire.
2. Les rétinites pigmentaire congénitale et syphilitique se distinguent l'une de l'autre par la forme du pigment, qui est déposé le plus souvent en cercles, et par le trouble de la papille; la rétinite syphilitique, d'autre part, est acquise et se déclare après l'inoculation du virus syphilitique.
Pronostic de la rétinite pigmentaire en général. — La rétinite pigmentaire congénitale et la rétinite pigmentaire syphilitique sont excessivement graves : elles ont une marche progressive, quoique lente, et se terminent au bout d'un temps plus ou moins long par la cécité. Dans la rétinite congénitale pourtant, la vue peut se conserver pendant trente, quarante et même soixante ans; tandis que l'affection syphilitique peut se terminer par la cécité après cinq, huit ou dix ans.
Traitement. — Nous ne possédons point de moyens capables d'arrêter le progrès de cette terrible affection ; qu'elle soit congénitale, acquise ou syphilitique, le traitement reste le plus souvent sans efficacité.
Si i'affeclion est congénitale, on doit avoir recours aux moyens hygiéniques, au régime tonique, fortifiant^ séjour à la campagne, bains arsenicaux et bains de mer. Localement aucun traitement n'est indiqué; on prescrira seulement de se tenir h l'abri d'une très-grande lumière et d'éviter une trop grande fatigue.
Dans la rétinite pigmentaire syphilitique, c'est surtout à Tusage de l'iodure de potassium à haute dose (de 2 à 4 grammes par jour) que je dois quelques cas d'amélioration sensible. Mais pour que le malade supporte mieux ces doses, il devra prendre cette préparation pendant les repas. Des déplétions sanguines au début de la maladie syphilitique peuvent être d'une certaine utilité. Quant aux vésicatoires, l'électrisation et les collyres de toute sorte, tous ces moyens restent sans efficacité.
Bibliographie. — Donders, Pigmentbildimg in (1er Netzhaut {Archiv f. Ophth., Bd. III, Abtli. l,p. 139j. — De Q,Yd.eie., Archiv f. Ophth., 1858, Bd. IV, Ablh. 2, p. 250. — Schweigger, Untersuchung ùber pigmentirte Netzhavt {Archiv f. Ophth., 1859, Bd. V,Abth. 1, p. 96). — Mélaxas, De l'exploration de la rétine et des altérations de cette membrane, etc., thèse de Paris^ 1861. — l^ope, Ophthalmic Hosp. Reports, \o\. IV, l""*^ partie, 1864, p. 76. — Galezowski, Rétinite pigmentaire {Recherches ophthalmoscopiques sur les maladies de la rétine et du nerf optique, Paris, 1863, p. 17), et Compte rendu du Congrès ophthalmologique international de Paris., 1867. — Mouchot, Essai sur la rétinite pigmentaire. Paris, 1868. — Bousseau, Des rétinites secondaires, thèse de Paris, 1868, p. 100. — Mauthner, Lehrbuch der Ophthalmoscopie. ^ien, 1868. — Leber, Ueber Retinitis pigmentosa und angeborene Amaurose {Archiv. f. Ophth., BJ. XV, Abth. 3, p. 1). — Perrin, Traité pratique d'ophthalmoscopie et d'optométrie. Paris, 1870, p. 239.
ARTICLE Vin.
EMBOLIE DES VAISSEAUX RÉTINIENS
Les artères oculaires, de même que celles des autres parties de l'organisme, peuvent être oblitérées par un coagulum fibrineux qui vient se loger dans un point de leur trajet.
Legroux le premier, et plus tard Yirchow, ont démontré que le cahbre des vais-
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seaux pouvait être obstrué par un bouchon fibrineux, venu d'un point plus ou moins éloigné du système artériel.
L'embolie de l'artère centrale de la réline et du nerf optique a été observée pour la première fois par le professeur de Graefe (1). Depuis cette publication, plus de vingt autres observations de ce genre ont été rapportées par divers auteurs; les plus remarquables sont celles de Schneller, Saemiscb, Martin, Steffan, Fano, Quaglino et S. Wells.
Pour ma part, j'ai observé plus de huit cas d'embolie de l'artère centrale de la rétine. C'est en me basant sur mes propres recherches^ ainsi que sur celles des autres auteurs, que je donnerai la description de cette affection.
On doit distinguer deux variétés d'embolie des artères rétiniennes, l'une complète et l'autre partielle.
A. Embolie complète de l'artère centrale. — Symptomatologie. —
Signes oplithalmoscopiques. — 1 . La papille du nerf optique apparaît pâle, anémique, sans que pour cela elle ait ce ton blanc nacré qui est propre aux atrophies. On voit qu'elle conserve encore sa transparence. Ses contours ne sont point trèsdistincts; une sorte de voile ou d'infiltration blanchâtre la recouvre, ainsi que les parties voisines de la rétine. Cette infdtration est quelquefois striée, comme Steffan l'a observé.
2. Les vaisseaux centraux de la rétine présentent des changements très-marqués ; les branches principales de l'artère centrale sont filiformes, à peine appréciables; d'autres branches sont complètement exsangues et même réduites en cordons blancs (Galezowski).
Quelquefois tous ces vaisseaux augmentent légèrement de volume et sont plus remplis à mesure qu'ils s'éloignent de la papille, comme l'avait remarqué de Graefe (fig. 291).
Sur la papille les veines diminuent aussi de volume; mais dans les autres parties de la rétine, surtout du côté de la macula, elles sont souvent plus développées.
3. La rétine paraît blanchâtre au pourtour de la papille, et quelquefois dans toute son étendue, ce qui est dû à une infiltration séreuse, opaUne. Mais, au bout d'un certain temps, ce trouble disparaît en grande partie et ne se conserve que dans le segment postérieur de l'œil.
h. La macula lutea devient le siège presque constant d'altérations consécutives à l'embolie de l'artère centrale. Quelques heures ou quelques jours après le début, il se forme dans cette région un nuage grisâtre, épais, qui devient à la longue de plus en plus opaque. Ce nuage blanchâtre se compose d'une quantité de petits points blanchâtres que de Graefe avait signalés, et que j'ai pu voir sur deux de mes malades. Au centre même de celte infiltration, on remarque habituellement une tache rouge bien limitée, d'un volume très-varié.
En haut et en bas de la fossette centrale, on distingue bien souvent, surtout au début de la maladie.de nombreux vaisseaux capillaires fortement engorgés, disposés parallèlement les uns aux autres et se dirigeant de haut en bas.
Steffan, Fano et Just ont vu des hémorrhagies se produire dans les différentes
(1) De Graefe, Archiv f. Ophth., Bd. Y, Abth. l,p. 136, et Clinique ophikalmologiquey édition française. Paris, 1866, p. 280.
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régions de la rétine, surtout vers le bord interne de la papille ou dans la macula elle-même. Ce fait pourtant nous paraît peu probable, el l'on doit se demander s'il n'y a pas là une erreur d'interprétation.
FiG. 291. — Embolie de l'artère centrale de la rétine, d'après de Graefe.
Nous devons, en effet, signaler l'existence d'une tache rosée et ovale s'étendant, dans les premiers jours de la maladie, entre le bord externe de la papille et la macula, et qui peut simuler une ecchymose. Il m'est arrivé d'observer un fait de ce genre. L'examen à l'image droite m'avait permis alors de constater que la partie rouge n'était point infiltrée ; elle était au contraire complètement transparente, et laissait apercevoir dans toute cette étendue la choroïde rouge, qui, par contraste avec la rétine infiltrée au voisinage, se présentait comme un épanchement de sang.
Signes fonctionnels. — L'embolie de l'artère centrale se déclare habituellement d'une manière brusque; le malade s'aperçoit qu'un voile épais couvre soudainement ses yeux, et quelques minutes après la vue est abolie dans un œil. Ordinairement la cécité est complète, elle dure quelques jours; et ce n'est que plus tard qu'une partie excentrique du champ visuel se rétablit, mais à un degré tellement faible, qu'elle ne peut être d'aucune utilité pour le malade.
B. Embolie partielle. — L'oblitération d'une des branches collatérales de l'artère centrale a été observée par Saemisch, Hirschmann, Knapp et par moi.
Elle se présente sous des formes très-variées. Tantôt il n'y a qu'une branche artérielle, supérieure ou inférieure, qui soit oblitérée. On remarque alors toute la partie correspondante de la rétine trouble et légèrement infiltrée, l'artère complètement disparue, ou seulement réduite en un filament très-fin; ce qui contraste d'une manière frappante avec l'autre moitié de la papille où les vaisseaux conservent leur volume.
Cette embolie partielle laisse quelquefois h macula intacte, et la vision centrale se conserve dans toute son intégrité. C'est ainsi qu'un malade, M. A..., âgé de vingt-neuf ans, qui me fut adressé par le professeur Lasègue le 20 avril 1870, avait
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perdu brusquement la vue de l'œil droit quelques semaines avant de venir me consulter. L'examen m'a permis de constater que la papille était blanche dans sa partie supérieure et l'artère réduite à une petite strie à peine distincte (fig. 292, a)\ la veine qui l'accompagne était aussi moins volumineuse que celle delà partie inférieure de la papille. Le champ visuel était aboli dans tout le champ inférieur et externe, jusqu'à 3 centimètres du point de fixation. Le malade pouvait pourtant lire le n" 1 de l'échelle typographique, quoiqu'il fût gêné dans son travail par une ombre qu'il voyait constamment à côté du point de fixation.
Fig. 292. Fjg. 293.
FiG. 29/1. Fig. 295.
FiG. 292 à 295. — Différentes variétés d'embolies de l'artère centrale (*).
Des faits non moins intéressants se trouvent reproduits dans les figures 293, 29/t et 295. Le premier se rapporte à un malade du docteur Vigla à l'Hôtel-Dieu, âgé de quarante-cinq ans, qui perdit la vue tout à coup au mois d'août 1869. L'examen ophthalmoscopique m'a démontré une branche artérielle oblitérée, et transformée en un cordon blanc qui se voyait aussi du côté de la macula.
La figure 294 représente l'œil droit d'une malade qui a été prise soudainement d'attaques cérébrales graves avec perte de la parole et de la mémoire, et de cécité subite de l'œil droit par embolie. L'œil gauche, au contraire^ fut pris d'une hémorrhagie générale du corps vitré, dont elle est aujourd'hui guérie. La figure 295 re-
(*) Fig. 292. rt, artère oblitérée; h, artère dans son volume normal. — Fig. 293. Embolie complète de l'artère centrale, dont quelques branches sont transformées en cordons blancs ; des exsudations blanchâtres périvascnlaires se voient au pourtour d'autres branches. — Fig. 294. branches artérielles oblitérées; b, artère non encore oblitérée. — Fig, 295. a, a, branches artérielles oblitérées ; b, branches collatérales ayant conservé leur volume normal.
EMBOLIE DES VAISSEAUX RÉTINIENS
produit l'œil d'un malade, âgé de soixante ans, qui me fut adressé par le docteur Remond. Son œil gauche fui pris soudainement d'une cécité complète par embolie de la branche supérieure et inférieure. Mais ce qui était digne de remarque, c'est qu\me partie de la branche centrale était intacte dans tout son trajet de la papille; l'embolie n'apparaissait qu'au delà de ses limites. Au bout de huit jours, la vue est revenue dans la moitié externe du champ visuel correspondant à la partie de la rétine qui recevait sa nutrition par la branche tandis que le reste du champ visuel est resté définitivement aboli.
Signes fonctionnels. — On voit par ces faits que, dans une embolie partielle, la vue n'est pas abolie complètement, mais qu'il n'y a le plus souvent qu'une partie du champ périphérique qui est atteinte. Chez un de mes malades, pendant vingt-quatre heures la cécité a été complète, mais la vue est revenue ensuite dans la moitié du champ visuel. Une fois j'ai pu constater la conservation de l'acuité visuelle pendant que le champ visuel périphérique était rétréci concentriquement.
Marche. — L'embolie complète de l'artère centrale amène dès le début la cécité complète, elle plus souvent définitive. Pourtant on constate quelquefois une légère amélioration au bout de quelque temps. Ainsi Schneller et Steffan ont vu la vision revenir au bout de cinq ou six mois, si bien que le malade pouvait lire le n<^ 2 de l'échelle typographique. Cette amélioration s'observe plus particulièrement dans une embolie partielle, comme on peut en juger par des faits que nous avons rapportés plus haut.
L'affection est ordinairement suivie d'une atrophie de la papille, malgré le rétablissement partiel de la circulation dans certains vaisseaux rétiniens. Quant à l'infiltration de la rétine, elle se dissipe habituellement, et il n'y a qu'au pourtour de la papille qu'on voit persister une légère infiltration rétinienne, et quelquefois des stries blanchâtres au pourtour des vaisseaux.
Diagnostic différentiel. — Une embolie récente de l'artère centrale est facile à reconnaître : une infiltration séreuse étendue, avec diminution de volume des vaisseaux et la perte subite de la vue sont autant de signes caractéristiques de la maladie. Mais à une période plus avancée, on ne trouve plus que les signes d'atrophie de la papille.
Le diagnostic entre l'atrophie de la papille progressive et l'embolie n'est point difficile : c'est la perte subite de la vue et l'état stationnaire du mal pendant des années dans l'œil primitivement atteint, StUisque l'autre œil s'en ressente, qui font reconnaître une embolie. C'est ainsi que nous avons eu l'occasion de constater une atrophie de la papille survenue subitement chez le comte B..., et que nous avons vu en consultation avec le docteur N. Gueneau de Mussy. L'atrophie papillaire monoculaire ne différait de la progressive que par la petitesse des artères et le début subit du mal.
Étioiogie et pathogéztie. — Les embolies artérielles reconnaissent ordinairement pour cause une affection cardiaque, telle que l'endocardite, ou affection des valvules miirales ou aortiques. Un caillot fibrineux se détachant des parois du cœur malade est transporté par le sang artériel dans la circulation générale et s'arrête dans un point quelconque du système artériel. C'est ainsi qu'on voit les embolies cérébrales ou oculaires survenir dans les différentes maladies du cœur. Chez une jeune malade du professeur Charcot, à la Salpêtrière, nous avons pu constater une
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embolie de l'artère centrale de la réline gauche, avec hémiplégie et aphasie, et ces altérations ont persisté pendant plusieurs années sans changement.
Mais faut-il toujours supposer l'existence de la cause cardiaque dans la production de l'embolie, et n'y a-t-il pas d'autres affections du système circulatoire qui puissent donner lieu à l'oblitération de l'artère rétinienne?
Il est incontestable pour moi que ces embolies peuvent se produire sans lésion du cœur, comme cela est arrivé chez une malade qui me fut adressée par le docteur Peter, et qui n'avait rien du côté du cœur^ malgré l'embolie rétinienne. Il me semble rationnel d'admettre que, de même que l'affection cardiaque peut donner lieu à la formation d'un coagulum fibrineux, de même il peut se produire une simple endartérite rhumatismale, syphilitique ou autre, qui sera suivie de l'apparition d'un coagulum fibrineux, qui obstruera dans un endroit ou dans un autre le calibre d'une artère capillaire.
L'inflammation des parois artérielles, et surtout de sa tunique interne, ne peut être en aucune façon contestée. Béhier et Hardy (1) déclarent avec raison que la membrane interne des artères se rapproche par sa nature du tissu séreux, et présente les mêmes altérations morbides : coloration rouge, état villeux et opaque, injection des vaisseaux sous-jacents, ramollissement du tissu cellulaire sous-jacent, coagulation du sang et des fausses membranes adhérentes à la paroi interne. Cette inflammation, une fois déclarée, donne lieu à la formation des fausses membranes, qui peuvent tantôt s'arrêter sur place et l'oblitérer totalement, tantôt le coagulum peut être entraîné dans la circulation générale, s'arrêter dans un capillaire et donner lieu à une embolie.
Chez les personnes âgées, la thrombose peut aussi amener une oblitération de l'artère, mais ce processus se développera lentement, contrairement à ce qu'on observe dans l'embolie.
Anatomie pathologique. — Nous ne possédous que deux cas d'autopsie. Schweigger (2) a eu le premier l'occasion de l'étudier au microscope, et il a pu constater l'oblitération complète de l'artère centrale dans la région de la lame criblée. Un autre fait appartient à Maurice Raynaud et A. Siebel, qu'ils ont pu observer pendant la vie avec l'ophthalmoscope, et ensuite vérifier sur le cadavre. Je tiens ces détails du docteur Raynaud, qui a pu voir l'artère centrale bouchée par un caillot allongé situé à quelques millimètres de la lame criblée.
Pronostic. — L'affectiou est ordinairement très-grave; elle amène la cécité le plus souvent complète et définitive de la vue, mais elle n'a point d'influence sur l'autre œil, et l'observation nous démontre que jamais les deux yeux ne sont atteints par cette maladie.
Traitement. — L'embolie de l'artère centrale de la rétine est une affection incurable, et il n'y a point possibilité de rétablir la circulation ainsi arrêtée. Qualigno (de Milan) a tenté la paracentèse oculaire, et, quoiqu'il y ait eu une légère amélioration, celle-ci n'a point persisté et la cécité devint complète et définitive.
Bibliographie. — De Graefe, Archiv f. Ophth.^ Bd. V, Abth. 1, p. 136. — Blessig, Archiv f. Ophth., Bd. VIH, Abth. 1, p. 216. — Fano, Gazette des hôpitaux, 1864, p. Ii82. — Hutchinson, Ophth. Hosp, Reports, t. IV, p. 233. — Steffan, Archiv f. Ophth., Bd. XII, Abth. 1,
(1) Béhier et Hardy, Traité de pathologie interne, t. II, 2* partie, Paris, 1864, p. 981.
(2) Schweia^ger, Leçons sur l'ophthalmoscope, p. 140.
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p. 34. — Saemisch, Klinische MonasbL, t. IV, p. 32. — Qualigno, Deux cas d'amaurose éoudaine pox embolie de l'artère ophthalmique ^ l'un d'eux ayant été momentanément amélioré par iridedomie {Ann. d'oculist. , 1866, t. LYl, p. i 59). —S. Wells, A Treatise of diseases of tlie eye. London, 1869, p. 363. — Galezowski, Union méd., 1869, et Atlas d'ophthalmoscopiei, Paris, 1871.
ARTICLE IX
ANÉVRYSMES DE LA RÉTINE
Il y a deux variétés d'anévrysmes de la rétine : une qui peut se déclarer dans des branches principales de l'artère rétinienne; l'autre, au contraire, envahissant les vaisseaux capillaires sur plusieurs endroits à la fois : cette dernière porte le nom à' anévrysme miliaire.
A. Anévrysme de l'artère centrale. — Il est excessivement rare, et, depuis les recherches ophthalmoscopiques, nous ne possédons que deux cas rapportés par Sous (de Bordeaux) et Émile Martin. On voyait, d'après Sous_, une grosse tubérosité occupant les deux tiers de la papille, et qui exécutait des mouvements alternatifs de rétrécissement et de dilatation.
B. ANÉVRYSMES MiLiAiRES. — Les recherches intéressantes de Charcot (1) et Bouchard ont établi, dans ces dernières années, que les artères capillaires du cerveau peuvent être le siège des anévrysmes miliaires. Bientôt le docteur Henry Liouville a eu l'occasion de signaler anatomiquemenl, d'une façon certaine, l'existence de lésions anévrysmales rétiniennes se rencontrant simultanément avec des anévrysmes encéphaliques. Ce fait fut communiqué à la Société de biologie, en 1868, sous le litre de Diathèse anévrysmale généralisée.
Nous empruntons quelques notes intéressantes à ce sujet, communiquées par cet auteur à l'Académie des sciences (2) :
La première observation est celle d'une femme de quatre-vingt-sept ans, qui avait eu, il y a deux ans, une hémiplégie subite à droite sans perte de connaissance^ disait-elle; puis des étourdissemenls, des chaleurs faciales, des céphalalgies, suivis de mort le 15 août 1868. Liouville trouva des vaisseaux très-athéromateux par places, des dilatations anévrysmales très-nettes sur les méninges, et de nombreux anévrysmes miliaires à la surface et dans l'intérieur du cerveau, dans le cervelet et la protubérance. La réline de l'œil droit mon irait des vaisseaux très-gorgés de sang, flexueux, et sur leur trajet des dilatations arrondies, espacées, rappelant tout à fait des anévrysmes, que l'on constata bien avec la loupe ; le cristallin était dur et un peu rougeâlre en quelques points.
L'année suivante, en janvier 1869, Bouchereau et Magnan communiquaient à la Société de biologie les pièces d'un nouvel exemple remarquable de généralisation des lésions anévrysmales rencontrées chez un homme âgé seulement de cinquante- huit ans. Ils en résumaient arnsi l'observation : « Alcoolisme chronique avec accès subaigu ; attaques épileptiformes un an après son entrée à Sainte- Anne, attaque épileptiforme en dernier lieu. xVutopsie : hémorrhagies cérébrales, dilatations anévrysmales dans le cerveau, hémorrhagies rétiniennes avec anévrysmes miliaires de la réline, pachyméningite rachidienne, »
(1) Bouchard et Charcot, Jrc/«2/;e5 de physiologie^ 1868.
(2) Liouville, Comptes rendus de l'Académie des sciences, 7 mars 1870.
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La troisième observation, recueillie par H. Liouville, en collaboration avec Charcot, date de février 1870. Il s'agit d'une malade âgée de soixante-douze ans, qui succomba à la Salpêtrière, à la suite de petites allaques apoplectiformes. L'autopsie, faite par Charcot et H. Liouville, avait révélé uiie quantité innombrable d'anévrysmes miliaires existant dans le cerveau, le cervelet, la protubérance et les méninges,
« Mais de plus, et surtout, existaient des anévrysmes dans les deux rétines. Ces dernières lésions des vaisseaux du fond de l'œil correspondaient à de petites hémorrhagies infiltrées dans les parois mêmes de la couche rétinienne. En effet, il y avait, disséminées çà et là, de petites zones ecchymoiiques, d'un jaune rouillé, entourant des dilatations arrondies des vaisseaux, dilatations qu'on voyait déjà presque suffisamment bien à l'œil nu et qui se confirmaient très-nettement avec une loupe; d'un autre côté, une préparation avec le microscope déterminait absolument ceux que la simple inspection n'avait point tout d'abord reconnus. Il s'agissait bien réellement d'anévrysmes; leur forme, leur volume, leurs ressemblances multiples rappelaient ceux qu'on avait rencontrés sur les artérîoles des méninges et de l'eiîcépliale. Quelques-uns seulement étaient plus petits, exigeaient l'emploi d'un grossissement de dix à vingt fois pour être bien reconnus; mais d'autres, ceux que la simple vue déterminait tout de suite, atteignaient jusqu'au volume d'une petite tête d'épingle, d'un grain de tabac ou de poudre; l'un offrait même le volume d'une petite graine de millet.
» Enfin l'examen d'une de ces rétines, fait avec le microscope, confirmait absolument la structure anévrysmale de ces altérations vasculaires, et montrait encore plus les points de ressemblance qui existent, pour les modifications pathologiques de ce genre, entre les vaisseaux du fond de l'œil et les vaisseaux encéphaliques. »
Malheureusement les recherches ophthalmoscopiques n'ont pu être dans ce cas établies, à cause des cataractes complètes des deux yeux.
Étioiogîe. — La cause de ces anévrysmes miliaires réside, d'après Charcot (1), dans une altération toute particulière des tuniques externes des vaisseaux capillaires, et qui est décrite par lui sous le nom de périartérite diffuse. Cette altération procède dans les vaisseaux de dehors en dedans, et ne se limite pas à une artériole en particulier, ou même à un département isolé de la circulation ; mais elle tend au contraire à s'étendre à tout le système artéiiel. C'est pourquoi le docteur Liouville a pu constater à la fois des anévrysmes très-nombreux disséminés sur toute la rétine.
Cette affection de la rétine doit être excessivement rare, et les recherches ophthalmoscopiques que j'a faites dans ce but sur les nombreux malades de Charcot, Vulpian et Auguste Voisin à la Salpêtrière, ne m'ont point révélé aucune trace de cette affection.
Bibliographie. — Sous, Annales et oculistique , 1865, t. LUI, p, 2âl. — Martin, Atlas (Tophthalmoscopie. Paris, 1866, p. 21. — lAoumile, Diatltèse anévrysmale généralisée [Mé" moires de la Société de biologie, 1868) ; — De la coexistence des anévrysmes miliaires du cerveau avec des altérations vasculaires analogues généralisées {Thèses de Paris, 1870). — Boucliereau et Magnan, Société de biologie , 23 janvier 1869. — Larrieu, Des hérnorrhagies rétiniennes, tlièse de Paris, 1870, p. 79.
(1) Cliarcot, Leçons sur les maladies des vieillards, 2^ série. Paris, 1869, p. 62.
DÉCOLLEMENT DE LA RÉTINE
ARTICLE X
DÉCOLLEMENT DE LA RÉTINE
La réline reste, comme on le sait, en conlacl intime avec la choroïde, d'une part, et avec la membrane hyaloïciienne, de l'autre. Elle est fixée en arrière au nerf opiique, et en avant, vers Voraserrata, à la membrane hyaloïdienne, où elle se soude complètement. Dans tout le reste de son trajet, la membrane nerveuse est libre de toute adhérence et n'est fixée à la choroïde que par une sorte de succion, étant, d'autre part, tendue et appuyée sur le corps vitré.
Un épanchement séreux ou sanguin qui se produirait entre la rétine et la choroïde, devra nécessairement éloigner ces deux membranes l'une de l'autre, et cet état pathologique est appelé décollement de la rétine [detachment of the retina).
fS^mptomatoiogic. — Signes fonctionnels. — 1. La maladie débute ordinairement d'une manière brusque et instantanée, sans qu'il y ait des signes précurseurs pouvant présager le mal. C'est ainsi que les malades s'aperçoivent par hasard qu'un de leurs yeux est voilé en partie ou en totalité. Souvent cela arrive le matin, au moment du réveil, quelquefois après le repas, ou au moment où le malade a fait un effort quelconque. Ce trouble survient sans aucune douleur et sans que l'œil à l'extérieur présente un changement quelconque.
Pourtant, si l'on interroge attentivement les malades, on trouve quelquefois des signes précurseurs qui, deux ou trois jours avant l'accident, apparaissaient dans les yeux du malade. Tantôt ce sont des éclairs ou étincelles, tantôt des mouches, ou une sorte de voile noir qui apparaît à certains moments de la journée à la partie supérieure ou inférieure du champ visuel.
2. La vision est dès le début excessivement affaiblie, et une sorte de nuage épais, noir, et généralement assez limité, descend de la partie supérieure et interne du champ visuel et masque une partie même de la vision centrale. L'acuité visuelle est ainsi dès le début sensiblement affaiblie, et les malades peuvent à peine compter les doigts. !\iais ce symptôme n'est pas constant, et il peut arriver que le makde soit en état, quoique avec peine, de distinguer les caractères très-fins. C'est ainsi que nous avons donné nos soins, en 1870, avec le docteur Maurice Raynaud, à un malade âgé de quarante-neuf ans, atteint subitement d'un décollement de la rétine de l'œil droit, et qui pouvait lire le n° 1 de l'échelle typographique, quoique les lignes lui parussent en zigzag et les lettres irrégulièrement distribuées.
3. La difficulté de lire et de voir les objets fins dépend aussi bien souvent de ce que ces objets paraissent au malade comme brisés; les lignes sont en zigzag et les lettres dissociées et rompues par places. C'est ainsi qu'un de mes malades, en regardant le mot transformation, le voyait tel que le représente la figure 296. Deux lignes parallèles et droites lui paraissaient en zigzag.
Cette déformation des objets et des lignes est appelée métamorphopsie ; elle dépend des plis que forme la rétine d 'collée dans la région de la macula.
C'est pour cette même raison que les malades atteints de décollement de la rétine voient quelquefois tous les objets complètement défigurés; les personnes qui passent dans les rues leur semblent toutes bossues. Un de mes malades se plaignait de voir tous les objets et les personnes tellement difformes, qu'on ne pour-
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rait, disait-il, en avoir une meilleure idée qu'en regardant les objets à travers un verre rempli d'eau. Souvent le malade ne voit plus qu'une moitié des objets, l'autre restant cachée dans une ombre épaisse.
FiG. 296. — Déformation des caractères et des lignes droites.
h. Le champ visuel périphérique subit ordinairement de très-graves atteintes, il se perd totalement dans toute la partie qui se trouve diamétralement opposée à celle qu'occupe le décollement; et comme il arrive le plus souvent que c'est la partie externe et inférieure qui est décollée, il s'ensuit naturellement que la diminution du champ périphérique s'observe de préférence en haut et en dedans; une ligne de démarcation le limite obliquement, en se perdant quelquefois dans une demi-ombre, comme le présente la figure 297. Cette figure peut^pourtant changer de forme, et l'ombre noire devenir supérieure ou inférieure, externe ou interne, selon que le décollement occupera telle ou telle autre position.
FiG. 297. — Champ visuel dans le décollement de la réline (œil gauche).
5. Le pliosphene ne peut être obtenu dans la région qui correspond au décolle ment de la rétine. Toute la portion, en effet, de la membrane nerveuse qui est décollée et éloignée de la choroïde ne peut plus ressentir la pression exercée avec le doigt, et le phosphène manque complètement.
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6. La vision irisée el colorée s'observe quelquefois chez ces malades, comme nous avons eu l'occasion de l'observer un assez grand nombre de fois. Les malades voient, pendant les premiers jours de décollement, tous les objets colorés en bleu ou en violet ; quelquefois même ce phénomène peut persister indéfiniment.
Signes ophthalmoscopiques. — L'exploration de la rétine au moyen de l'ophthalmoscope se fait à l'éclairage direct du miroir et à l'image renversée,
1. A l'éclairage direct, cet examen se fait de la manière suivante : La lumière du réflecteur ayant été projetée dans la pupille, on explore l'état des milieux réfringents en faisant exécuter à l'œil du malade des mouvements en haut et en bas, à droite et à gauche. On comprend que le fond de l'œil apparaîtra rouge partout où la réline a conservé sa position normale; tout au contraire, on l'apercevra blanchâtre, ou blanc grisâtre, recouverte de vaisseaux flottants, dès qu'on éclairera la région de la rétine décollée. En s'approchant davantage de l'œil malade, on pourra distinguer très-nettement une membrane blanchâtre flottant dans le corps vitré et qui n'est autre que la rétine décollée,
La rétine se trouve à l'état normal au foyer du cristallin et ne se voit point par l'éclairage direct; là, au contraire, où elle est soulevée et détachée par le liquide épanché, elle se rapproche du cristallin et se laisse parfaitement voir par l'éclairage direct. Cette masse blanchâtre occupe le plus souvent la partie inférieure et externe du fond de l'œil, comme cela se voit sur la figure 298; quelquefois pourtant elle est placée directement en bas, en haut ou même en dedans.
En faisant mouvoir l'œil dans diverses directions, on y remarque une sorle d'ondulalion, de ballottement qui dépend du liquide contenu entre la réline et la choroïde.
La surface de celte tumeur blanchâlre, flucluante, est recouverte de vaisseaux, qui sont ceux de la rétine.
Souvent le corps vitré est rempli d'une certaine quantité de flocons noirs, sanguins ou fibrineux, qui proviennent de la Fi^. 298, — Décollement de la rétine, rétine ou de la choroïde malades. Plus
leur nombre est grand, plus ils masquent la rétine décollée, et rendent en conséquence le diagnostic difficile.
2. Le décollement rétinien pourra être reconnu d'une manière plus complète et plus précise par l'examen à Timage renversée. On commencera d'abord par examiner soigneusement l'élat de la papille; puis, en se dirigeant le long des vaisseaux vers les parties supérieures du fond de l'œil (image renversée), on retrouvera à une certaine distance la membrane nerveuse grisâtre, qui est sillonnée de stries blanches se dirigeant dans divers sens.
La partie décollée de la réline apparaît ordinairement grisâtre, mais avec des nuances très-variées par places. Du côté de la papille elle se trouve limitée par un rebord assez bien limité, formant une ligne transversale plus blanche que le reste du décollement. En s'approchant de Vora serrata, on voit des lobes plus ou moins nombreux et ondulants, séparés les uns des autres par des lignes blanches,
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o(3aqiies, qui correspondent aux plissements de la réline. Ordinairement le décollement de la rétine s'étend jusqu'à Vo?%i serrata; quelquefois, près de la papille, il se sépare en deux lobes, dont l'un est à droite et l'autre à sa gauche. C'est le décollement bilobaire.
3. La disposition des vaisseaux rétiniens sur la partie décollée mérite une attention toute particulière : au moment où ils montent sur la partie décollée et saillante de la rétine, ils deviennent tortueux, se recourbent et forment des crochets. C'est pour cette raison qu'on les voit tantôt s'arrêter au niveau du pli rétinien, se perdre au-dessous de ce même pli, et n'apparaître ensuite sur la partie décollée que dans une direction toute différente. Le coude que forme le vaisseau au niveau de la tache blanche est un signe très-précieux d'un décollement de la réline, surtout dans le cas où le liquide épanché ainsi que la rétine décollée restent transparents et ne diffèrent pas par leur coloration des parties environnantes.
La coloration des vaisseaux qui se distribuent sur la partie décollée de la rétine est plus foncée qu'ailleurs, ce qui s'explique par l'effet optique du contraste des couleurs ; par places ils apparaissent comme voilés à travers la membrane nerveuse infiltrée et opalescente.
Zi. Il arrive parfois que le liquide épanché produit une déchirure dans un endroit quelconque de la membrane nerveuse ; on verra alors à travers la déchirure les vasa vorticosa de la choroïde.
5. Au voisinage de la partie décollée, la rétine peut être couverte d'épanchéments sanguins, ce qui est dû aux tiraillements et à la déchirure de quelques-uns de ses vaisseaux.
6. La papille elle-même se présente congestionnée, quelquefois elle est nua* geuse et infiltrée ; dans d'autres cas, la rétine décollée flotte dans le corps vitré, et, en se plaçant au devant de la papille, nous empêche de la retrouver. Cela s'observe plus particulièrement dans des décollem.ents très-étendus.
7. Il existe très-souvent près du bord interne de la papille une tache blanche somi-lunaire, qui n'est autre que le staphylôme postérieur. Il est le symptôme constant de la myopie, et comme le décollement se rencontre le plus souvent chez les myopes, on comprend facilement que ces deux affections se rencontrent trèssouvent ensemble.
8. Le liquide épanché derrière la rétine est quelquefois tellement épais et opaque, qu'il rend toute la partie décollée complètement opaque et d'une couleur blanc grisâtre ou blanc bleuâtre. A mesure que le décollement augmente, le fond de l'œil devient de plus en plus trouble, et il peut même arriver que toute la membrane nerveuse soit détachée. Un décollement général qui ne tiendrait en arrière qu'au nerf optique et en avant au pourtour du cristallin, est appelé par de Graefe décollement en entonnoir.
Complications. — 1. Floco7is du corps vîtrc. — Parmi les complications les plus fréquentes que l'on constate dans un décollement de la réline, nous signalerons les flocons du corps vitré, au milieu desquels Desmarres, Graefe et de la Galle ont vu quelquefois des cristaux fibres de cholestérine; ordinairement ils sont dus aux épanchements de sang et aux exsudations sous-rétiniennes qui arrivent dans le corps vitré à travers les parties déchirées de la membrane nerveuse.
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2. Iritis. — A une période plus ou m'oins avancée de la maladie, l'irritation de la choroïde qui a amené l'épancliement séreux et le décollement peut se propager jusqu'à l'iris, et donner lieu à une iritis. Elle a ordinairement une marche lente et est suivie d'une décoloration verdâtre et d'adhérences plus ou moins nombreuses à la capsule. Perrin a observé une simple paresse de Tiris et une dilatation inégale de la pupille sous l'action de l'atropine.
3. Irido'Choroïdite. — L'inflammation de la membrane vasculaire peut prendre des proportions considérables et donner lieu à une irido-choroïdile trèsgrave. J'ai vu même une fois le décollement rétinien être suivi d'un glaucome aigu.
h. Cataracte, — Le cristallin se trouble très-souvent dans un œil atteint de décollement rétinien ; la cataracte se forme alors assez rapidement et devient complète au bout de trois ou quatre mois. De Graefe a signalé cette complication surtout chez les individus jeunes; c'est pourquoi on ne doit entreprendre l'opération de la cataracte que lorsqu'on se sera assuré, par l'examen des phosphènes, que la rétine n'est pas décollée.
Diagnostic différentiel. — Il n'est pas difficile de reconnaître un décolle-» ment de la réline. Le début brusque de la maladie, une perte de la moitié du champ visuel avec absence de phosphène correspondant, et l'existence d une membrane vasculaire blanche ou opaline flottante dans le corps vitré, n'en laissent aucun doute.
A l'examen ophthalmoscopique, un décollement rétinien partiel et limité, situé près de Vora serrata,. peut être tellement petit et si peu flottant, qu'il ressemblera beaucoup à une exsudation. On évitera l'erreur lorsque Ton constatera le rebord saillant de cette exsudation et les vaisseaux faisant un crochet. Un examen plus attentif permettra de découvrir les plis de la rétine, ainsi que le flottement exécuté par cette membrane.
Itîarehe et pronositic. — Cette afl'ectiou a uue marche très-variée. Le plus souvent et pendant longtemps elle reste stationnaire, mais au bout d'un certain temps l'épanchement séreux, augmentant en quantité, refoule la rétine de plus en plus et peut amener à la longue un décollement général.
Le plus souvent le décollement rétinien apparaît dans les parties déclives de l'œil, quelquefois [-ourlant on le voit surgir dans la partie supérieure, mais au bout de quekiues jours le liquide épanché fuse entre !a rétine et la choroïde, et descend en bas. Il s'ensuit naturellement que la partie supérieure décollée en premier lieu est refoulée ensuite vers la choroïde et reprend sa position normale, pendant que la réline se détache d'une manière définitive dans la partie inférieure.
Sous l'influence de congestion et d'irritation permanentes de la choroïde, on voit souvent, dans le courant de la maladie, la nutrition de l'œil tout entier s'altérer, et le globe de Fœil tantôt augmenter et tantôt diminuer de tension et de densité. Souvent il devient mou, pour reprendre au bout de quelque temps une densité considérable. ,
Il est rare de voir la rétine décollée recouvrer complètement ses foiictions, mais ces faits existent, comme on peut en juger par les observations rapportées par moi, StefftUi, Rydel et d'autres auteurs.
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Anatomie paiiioioghiue. — Le décollement de la réline est habituellement occasionné par un épanchement d'on liquide séreux entre celte membrane et la choroïde. Par suite d'un travail congestif prolongé et d'une altération sui genefis des vaisseaux sécrétoires de la région ciliaire, il se produit une Iranssudation séreuse analogue à celle qu'on observe dans la pleurésie, la péricardite, etc. Ce liquide est ordinairement très-riche en matières coagulables ; il contient en outre des corpuscules sanguins^ des cristaux de choîestérine et des cellules granulées de différente grandeur. Sichel a trouvé dans quelques cas un épanchement de nature gélatiniforme. Souvent on y trouve des globules de pus.
La réline décollée subit des modifications sensibles : elle est ridée, plissée, et vers la limite du décollement souvent adhérente à la choroïde, ce qui est dû à un travail inflammatoire : on trouve en effet, par places, sur la rétine, des épanchements de sang; dans d'autres endroits, on y constate des déchirures plus ou moins étendues. Chez une malade que j'ai vu guérir de son décollement iraumatique, la rétine a repris sa position normale, mais il est resté une exsudation blanchâtre très-large sur une partie de décollement; ce qui prouve que la rétine n'a repris sa position qu'étant attirée par une exsudation adhésive.
Les éléments rétiniens subissent des modifications notables dans la partie décollée; ils sont macérés dans le hquide épanché, gonflenf et s'hypertrophient
d'une manière très -sensible, comme on peut en juger par un cas, dont les recherches microscopiques ont été rapportées par le docteur Klebs (1). Dans un œil extirpé pour un staphylôme cornéen qui donnait lieu à des névralgies violentes, la rétine a été trouvée décollée. La couche des bâtonnets et des cônes était tellement hypertrophiée, que ces éléments mesuraient 15 millimètres. La figure 299 représente leur forme et leur volume approximatifs.
Lorsque la rétine a été décollée sur une grande surface et qu'elle est restée très-longtemps dans cet état, elle ne tarde pas à subir une dégénérescence graisseuse des plus mar- FiG. 299. -Hypertrophie des bâton- <l"ées; ses éléments s'atrophient en grande nets et des cônes dans une rétinite partie et sont remplacés par du tissu cellulaire décollée f ). épaissi ; les parois vasculaires deviennent épaises
et sclérosés.
Étiologie. — Le décollement de la rétine se rencontre le plus souvent dans les yeux myopes atteints de staphylôme postérieur et de scléro-choroïdite atrophique ou ectasique plus ou moins prononcés.
(1) Kiebs, Anatomische Beilrdge zur Ophthalmopathologie {Arc/uv f. Ophtholm.^ Bd. XI^ Ablh. 2, p. 2/i3).
(*) «j bàtonuetb et t;ijnt'S ; lUembi'ane limitante eictei'iie : couche .qi'amileuse éxtei'iie; d, coiiëlie ilitermé-
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En étudiant les conditions particulières dans lesquelles se trouvent les yeux myopes, nous trouvons l'explication du mécanisme du décollement lui-même. La myopie ainsi que l'atrophie choroïdienne ont le plus souvent une marche progressive. Par suite de la pression constante exercée par les muscles de l'œil sur le globe,
i ainsi que de la tension accommodative, il y a accroissement progressif du diamètre
I antéro-postérieur,qui se fait aux dépens de la sclérotique ainsi que des membranes internes. Par suite de cette élongation de l'œil, les vaisseaux choroïdiens se distendent et s'amincissent de plus en plus, la sécrétion du cercle ciliaire devient
I anormale, le corps vitré se hquéfie et ne présente plus un appui assez solide pour supporter la rétine. Dans ces conditions, il suffit qu'un épanchement séreux se produise entre la rétine et la choroïde pour que la première de ces membranes soit refoulée dans l'intérieur du corps vitré.
^ Deux conditions sont donc nécessaires pour la production du décollement rétinien, liquéfaction du corps vitré et épanchement séreux sous-rétinien; l'une et l'autre^ comme nous avons vu, se rencontrent habituellement chez les myopes, ce qui explique la fréquence très-grande de décollement dans ces yeux.
Parmi les causes prédisposantes aux épanchements intra-oculaires, il faut placer
1 d'abord la distension continuelle des vaisseaux du cercle ciliaire ; ensuite les causes générales débilitantes, l'albuminurie et le rhumatisme en particulier. Je possède une observation des plus intéressantes d'un jeune homme soigné par Trousseau, à l'Hôtel- Dieu, et qui fut pris d'un décollement de la rétine après plusieurs attaques de rhumatisme articulaire aigu, après une péricardite et une pleurésie séreuse.
Les rétinites albuminuriques sont accompagnées assez souvent de décollement rétinien; je l'ai vu aussi se produire à la suite de la syphilis (1). Zambaco (2) rapporte un fait analogue, recueilli dans la clinique de Desmarres père.
Les cysticerques du corps vitré et les tumeurs de la région ciliaire amènent, à une certaine période de leur évolution, un décollement partiel ou total de la rétine.
Les blessures de la sclérotique, surtout à la région ciliaire, les corps étrangers dans l'œil , et une irido-choroïdite , sont suivis aussi d'un décollement de la rétine.
On comprend facilement que le décollement n'est point la conséquence d'une traction exercée par les exsudations du corps vitré sur la rétine, comme le pensent à tort quelques auteurs {décollement par attraction?), mais il est dû à l'altération de nutrition intra-oculaire, ramollissement du corps vitré et prédisposition à l'hypersécrétion du cercle ciliaire.
Le décollement de la rétine peut aussi se déclarer h la suite d'un coup porté directement sur l'œil, et il y a alors un épanchement de sang. Nous avons vu un fait analogue qui s'est terminé par la guérison complète.
Traitement. ~ L'affection qui nous occupe actuellement est une des plus graves qui puissent atteindre l'œil ; la rétine une fois décollée et devenue flottante, il n'y a plus de moyen rationnel et pratique pour ramener celte membrane à sa position normale.
(1) Galezowski^ Bu diagnostic des maladies des yeux par la chromaioscopie rétinien7ie. Paris, 1868, p. 200.
(2) Zambaco, Des affections 7iervemes syphilitiques. Paris. 1862, p. 387.
RÉTJNE.
La science possède pourtant quelques faits rares de guérison, entre autres ceux de Rydel, Steffan, Niemetschek et de moi ; mais il faut avouer que sur le nombre considérable de décollements, quelques cas de guérison ne peuvent constituer qu'une rare exception. Dans les cas traumatiqnes, la cause ayant été écartée, le traitement antiphlogislique et dérivatif réussit quelquefois à arrêter le mal et à amener, au bout de quelque temps, la guérison.
Siebel a tenté le premier d'évacuer le liquide épanché, mais sans grand résultat.
Après lui de Graefe (1) a cherché à arrêter le progrès de la maladie en établissant une communication entre la poche sous-rétinienne et le corps vitré. Les résultats de cette opération ont été quelquefois assez satisfaisants pour qu'on ait eu le droit de la tenter. Il l'a pratiquée jusqu'à cinquante fois, et dans plus de la moitié des cas une amélioration immédiate a été obtenue ; la guérison complète et durable n'a pu être constatée que chez quatre malades.
Voici en quoi consiste l'opération de ponction pratiquée par de Graefe : Après avoir exploré préalablement l'œil avec l'ophthalmoscope et précisé exactement la position occupée par le décollement, on ponctionne la sclérotique du côté interne, à 8 ou 10 millimètres de la cornée, avec une aiguille à double tranchant dont le col est assez gros pour tenir pendant l'opération la plaie bouchée. Arrivé dans l'œil à 12 millimètres de profondeur, on dirige l'aiguille vers le décollement, et par un mouvement de haut en bas et d'avant en arrière on cherche à la dilacérer, et l'on retire brusquement l'aiguille.
Bowman (2) procède à celte même opération d'une façon différente. Après avoir fixé l'œil avec une pince, il traverse la sclérotique du côté du décollement au moyen de deux aiguilles à une certaine distance l'une de l'autre. Leurs pointes sont dirigées vers le même point de la rétine, et le chirurgien cherche ensuite, en les écartant, à dilacérer le plus largement possible la rétine décollée. Les ponctions sont faites dans un espace de 7 à 13 millimètres de la cornée, et dans l'intervalle des muscles droits.
Les résultats définitifs obtenus par ce traitement ne sont pas toujours satisfaisants, et, d'après Pagenstecher, il y a à craindre des ophthalmies internes pouvant se terminer par la perte de l'œil, comme cela lui est arrivé à plusieurs reprises.
Je pense pourtant que les accidents rares qu'on a observés ne doivent point nous arrêter à pratiquer une opération qui peut amener une amélioration temporaire, et quelquefois même la guérison.
Quant à l'usage des trocarts spéciaux et fins pour cette opération, comme cela est recominandé par quelques auteurs, je ne pense pas qu'on doive raisonnablement accepter cette pratique. Par ce moyen, on a d'abord beaucoup de peine à percer la sclérotique, et puis on ne fait ainsi que vider le liquide, qui se reproduit tout de suite, et la maladie revient au même point qu'avant l'opération.
Bibliographie. — De Graefe, Noiiz ûber die Ablosung (1er Netzhaut von CJioroïdea " {Arclu f. Ophth., 185/i, Bd. 1, Abth. 1, p. 262, et ihid.. Bd. lit, Abtli. 2, p. 391 et 39Zi). — - Sicliel, Epancliements sous-chordidiens ^ dans Iconograplde ophthalmologique, p. 499. — I^oland, Décollement de la rétine ^excision de l'œil (Med. Time.^ and Gaz., 18 mai 1861). — Fano, Décollement traumatique de la rétine [Gaz. des hôp., 1863, n° 141). — Galezowski,
(1) De Graefe, Archiv f. Ophth., 1863, Bd. IX, Ablli. 2, p. 85.
(2) Bowman, Ophth. Hosp. Rep., 1866, p. 133, no 19.
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1 Recherches ophthalmosc. sur les maladies cle la rétine et du nerf optique ^ 1863, p. 23. — J Lavagne, Traitement chirurgical du décollement de la rétine, thèse de Paris, 1864. —
IRydel^ Ueber die Punktion der Netzhaut {Wien. med, Wochenschr., 1865, n° 16); Heilimg einer Netzhaut- Ahlôsung durch Punctio?i {Oest. med. Jahrb., 1866, p. /iO). — Wallon, Detachment of the retina : the causes and the treatment {Med. Timss and Gaz., 22 sept. 1866). : — Saemisch; Zur Aetiologie der Netzhaut- Abldsung {Ârch. f. Ophthalm., 1866, Bd. XII, Abt. i, p. 111). — Noyes^ Cases of sub-retinal effusion imucture {Transactions ofthe American ophthalmol. Society^ New -York, 1866^ p. 36). — INiemetschek, Réapplication complète d'un décollement delà rétine {Prag. Viertelschr.^ 1867, XXIV, p. 34),
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Les altérations de la fosse centrale cle la rétine présentent une gravité tout exceptionnelle, à cause de l'affaiblissement ou de l'abolition même de l'acuité visuelle. Quoique par leur nature ces altérations ne diffèrent pas beaucoup de celles qui envahissent d'autres parties de la membrane nerveuse, mais la structure de la macula étant plus délicate et ne se composant en réalité que d'éléments nerveux essentiels de la vision, on comprend que les moindres désordres qui se produiraient dans cette région amèneront une perturbation de la vue beaucoup plus grande que les altérations de toutes les autres portions de la réline. , Il n'çst pas toujours facile de reconnaître les altérations de la macula, surtout à leur début; cette difficulté tient à la position de la fosse centrale dans le pôle pos> térieur de l'œil, qui se trouve toujours masqué par le reflet de la cornée. Mais en suivant les indications que nous avons développées plus haut, on arrivera à vaincre les difficultés, surtout si la pupille a été préalablement dilatée.
Le diagnostic de ces altérations devient encore plus facile lorsqu'on prend en considération les signes fonctionnels qui s'y rattachent plus spécialement.
Examinons successivement tous ces symptômes, et voyons ce qu'il y a de pathognomonique dans les maladies de cette région :
s»ymptomatoiogie. — - 1 . Scotome centrai. — Le malade s'aperçoit habituellement d'une tache plus ou moins foncée, plus ou moins large, qui se place constamment sur l'objet qu'il veut regarder. Celte tache est tantôt pâle, blanchâtre, presque transparente; tantôt elle est rouge ou tout à fait noire. Ses contours sont assez nettement accusés, et le malade peut dessiner sa forme exacte. Quelquefois elle est ronde; dans d'autres cas, elle a une forme carrée, triangulaire ou échancrée. Ordinairement elle est fixe et ne se déplace point.
Un fait particulier s'observe dans ce scotome : c'est c[u'il est d'autant plus grand qu'on regarde au loin, et qu'il diminue de plus en plus de volume à mesure qu'on cherche à voir de près. Il n'y a que les affections de la macula ou certaines formes d'atrophie commençante de la papille qui peuvent donner lieu à de pareils troubles.
Par suite de cette altération, le malade a souvent de la peine à trouver les peùis objets vers lesquels il veut diriger ses yeux. Ainsi, en regardant de côté, il les voit bien; mais dès qu'il veut les prendie et qu'il arrête l'œil sur ces objets, il ne les retrouve plus. Bien entendu, ce fait ne se remarque que chez les personnes dont l'autre œil est tout aussi faible.
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Je connais un malade, le prince!..., qui, à la suite d'une exsudation large de la macula gauche et d'atrophie choroïdienne de la macula droite, ne peut rien regarder ni rien voir avec précision. Il marche et se conduit dans les rues facilement; mais dès qu'il fixe les yeux sur quelque chose, qu'il cherche par exemple le numéro de sa maison, il a la plus grande peine à le trouver : souvent il a déjà dépassé la sienne, quand le numéro de la maison lui apparaît sur le côté ; il le cherche de nouveau, et de nouveau il ne le retrouve pas.
2. Métamorphopsies, - — Les exsudations qui se déclarent entre la réline et la choroïde, et les atrophies choroïdiennes de la macula, soulèvent par places la rétine, et produisent des troubles particuhers dans la vue, que nous appelons métamorphopsies. Les objets paraissent défigurés, tordus; les lignes droites paraissent courbes ou en zigzag; les lettres sont brisées, et interrompues par places (voy. fig. 296). Un de mes malades se plaignait de ce qu'il ne voyait aucun objet droit; sa canne droite, qu'il portait depuis longtemps, lui paraissait munie d'une crosse. En allant à la halle pour chercher des provisions, il était tout étonné de prendre les bottes de radis, par exemple, pour des bottes de carottes.
Ces symptômes sont pathognomoniques des maladies de la macula. On observe, il est vrai^ de pareils phénomènes dans les décollements de la rétine; mais dans ce dernier cas la métamorphopsie est due au soulèvement de la rétine dans la macula, produisant là une sorte de pli qui brise l'image.
3. Perte subite de la vision centrale. — Les affections de la macula se déclarent le plus souvent d'une manière brusque, et les malades accusent une perle subite de la vision centrale. Si le malade regarde un objet avec l'œil affecté, il aperçoit SCS bords et ses contours sans distinguer le centre. Cela s'observe surtout dans les apoplexies qui se déclarent, soit isolément dans la macula, soit dans les rétiniies albuminuriques.
. Il est digne de remarque que la rélinite albuminurique peut durer des mois entiers sans amener des troubles de la vue et sans que le malade s'en doute; mais il suffit qu'un épancheraent survienne dans la macula pour que la vue se perde, et c'est alors seulement que le malade viendra consulter.
Pourtant, si l'hémorrhagie survient la nuit, dans la macula d'un seul œil, pendant que l'autre reste intact, l'affection peut passer inaperçue pendant quelque temps, comme l'avait remarqué Métaxas.
Dans les affections syphilitiques, la vue centrale se perd souvent aussi instantanément par suite d'une exsudation de la macula. Tout au contraire, les atrophies choroïdiennes de cette région qui se développent chez les myopes marchent ordinairement lentement, et le trouble de la vue s'accuse progressivement et petit à petit.
Zi . Dyschromatopsie pathologique. — La perversion de la faculté chromatique s'observe aussi chez quelques personnes qui présentent des altérations dans la région de la macula. Ce phénomène est dû à l'altération des cônes qui entrent en grande partie dans la composition de cette région; et comme ce sont des éléments essentiels de la perception colorée de l'œil, on comprend aisément que leur désorganisation entrauie des troubles du sens chromatique. L'observation m'a démontré pourtant que pour que la cécité des couleurs existe, il faut que l'altération occupe une certaine étendue de la réline. Un de mes malades, atteint d'atrophie choroïdienne et d'exsudations de la macula, ne pouvait distinguer le rouge carmin
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du jaune, et le vert jaune lui paraissait jaune. D'autres malades reconnaissent cependant les couleurs des 10 et 15 de mon échelle cliromatique, mais ils confondent les nuances secondaires (n°^ 5 et i) et les couleurs composées.
lliffércntes variétés d'altérations de la macnla. — LeS signes fonctionnels ne peuvent que nous faciliter le diagnostic, mais on ne pourra en définitive statuer sur la nature de la maladie qu'après avoir examiné l'œil à l'aide de l'ophtlialmoscope.
Différentes altérations peuvent produire des signes analogues à ceux que nous venons de signaler : les unes sont primitivement développées dans la membrane nerveuse, les autres n'envahissent celte dernière qu'après avoir préalablement altéré la choroïde. Voici les maladies les plus fréquentes de la macula :
A. Apoplexies de la macula. — Elles sont de deux sortes. Tantôt elles sont petites et se déclarent au centre même de la fovea centralis ; c'est à propos de ces épanchements que Desmarres père disait qu'ils devenaient plus graves qu'un large épanchemcnt situé dans une autre partie de cette membrane.
Les épanchements d'un plus grand volume ne siègent pas dans l'épaisseur de la réline; mais après avoir perforé la membrane limitante antérieure, ils s'étalent entre celte dernière et la membrane hyaloïdienne, et comblent ainsi la dépression que forme la fossette centrale.
B. Exsudations de la macula. —Elles peuvent présenter de même que les épanchements une étendue plus ou moins grande, et atteindre la vue proportionnellement à leur extension. Les exsudaiions de cette région se développent très -souvent sous l'influence de la cause syphihtique^ comme il m'a été permis de l'observer un certain nombre de fois. Quelquefois elles ne sont que le signe précurseur des rétino-choroïdites syphilitiques graves. Elles peuvent occuper à la fois toute l'étendue de la partie postérieure de celte membrane, et alors le (rouble visuel devient beaucoup plus accentué.
C. Atrophies choi\oïdiennes. — Les atrophies choroïdiennes envahissent la macula de deux façons : ou bien la maladie est généralisée dans la choroïde et s'étend successivement vers la région delà macula, ou bien elle ne survient que d'une manière spontanée et isolément dans cette région. Celte dernière forme survient surtout chez les myopes, et elle acquiert une marche progressive.
D. Blessures et corps étrangers. — Les blessures et les contusions de la partie antérieure du globe sont suivies assez souvent des désordres plus ou moins graves dans l'hémisphère postérieur, et ces désordres se produisent par contrecoup. Ce sont des déchirures de la choroïde et de la rétine qui entourent la macula sous forme de cercles blancs, comme j'ai eu l'occasion de l'observer à plusieurs reprises. Le docteur Caillet, de Strasbourg (1), en a rapporté des faits analogues.
Les corps étrangers peuvent traverser le globe de l'œil de part en part et se loger dans la macula. Un cas analogue s'est présenté à mon observation en 1870 sur un malade qui souffrait depuis six mois par suite d'un éclat de capsule. En l'examinant avec le professeur Richet, nous avons pu découvrir la présence d'un corps étranger dans l'intérieur de l'œil. J'ai fait en conséquence l'énucléation de Tœil, et
(i) Caillet, De.i' ruptures isolées de la choroïde, thèse de Strasbourg, 1869.
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en le disséquant en présence des docteurs Paul, de Boys (de New- York), Sisto- Durand et Daguenet, j'ai pu découvrir dans la macula une tumeur blanche gélatiniforme, au milieu de laquelle nous avons trouvé le corps étranger.
E. DÉCOLLEMENT DE LA. RÉTINE. — Noiis avous déjà dit, daiis l'article précédent, que le décollement de la rétine s'étend le plus souvent vers la région de la macula ; ou du moins les tiraillemcnls que la rétine ressent dans cette région la rendent plissée et boursouflée, ce qui donne lieu à des signes fonctionnels propres aux affections de la macula. Pour éviter l'erreur de diagnostic, on fera donc bien de rechercher toujours, dans le cas de métamorphopsies, s'il n'y a pas de décollement de la rétine.
Pronostic. — Il est en général très -sérieux, à cause de la ténuité extrême de celte membrane, qui se détruit et se désorganise d'une manière plus ou moins marquée. Il faut dire cependant que certaines apoplexies et les exsudations ellesmêmes peuvent guérir sans les moindres traces, comme j'ai eu l'occasion d'en observer plusieurs exemples. Les atrophies choroïdiennes sont ordinairement chroniques, et aucun traitement ne peut arrêter leur marche.
Traitement. — Il ne diffère en rien des affections analogues observées dans d'autres portions de la l étine, et nous ne pouvons mieux faire que de renvoyer le lecteur aux affections apoplectiques ou exsudations de la réline, où nous avons exposé longuement la thérapeutique de ces maladies.
Bibliographie. — Schirmer, Uebe?-" Blendung der Macula lutea [Archiv. /'. Ophthahn., 1866^ Bd. XII, Abth. 1, p. 261). — Graefe, Ueber centrale recidivirende Retinitis {Archiv f. Op/it/wlm., Bd. XII, Abth, 2, p. 211). — Galezowslci, Choroïdites cdrophiques généralisées ou localisées dans la macula (Du diagnostic des mal. des yeux par la chromatoscopie rétinienne^ Paris, 1868^ p. 203). — Ed. Jaeger, Hand-Ailas, Wien, 1869, p. 152.
ARTICLE XJL TUMEURS DE LA RÉTINE
Les tumeurs de la rétine ont été décrites ordinairement sous les dénominations variées de cancer médullaire, à'encéphaloïde, de fongus hématade ; d'après Virchow, elles ne constituent que deux principales variétés appelées gliomes et gliosarcomes. L'une et l'autre ne peuvent être reconnues au début qu'au moyen de l'examen microscopique. Quant à l'examen ophthalmoscopique ou celui fait à l'œil nu, il ne peut nous renseigner sur l'existence d'une tumeur maligne au début. iMais avec le développement du mal et les désordres ultérieurs qu'il entraîne, on peut plus facilement savoir à quelle forme on a affaire.
S;^inptoniatoiogie. — Les sigues de cette affection ne sont pas difficiles à saisir ; pourtant, au début, l'aspect extérieur de l'œil ne présente rien de particulier, il paraît complètement sain. Le malade ne se plaint point des douleurs, ni de rougeur, et il n'y a que le trouble de la vue plus ou moins prononcé, qui éveille l'attention du chirurgien; à une période plus avancée, il y a des élancements trèsforts et fréquents dans l'œil.
La pupille reste d'abord pendant un certain temps tout à fait normale; mais, à mesure que l'affection se répand et gagne les nerfs ciliaires, elle se dilate
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el devient immobile. A ce moment, pI l'on examine allentivement le fond de l'œil, on aperçoit un reflet particulier, grisâtre ou jaune blanchfitre, situé très-profondément derrière le cristallin. L'œil, en eiïet, est chatoyant, réfléchit fortement la lumière, et pourrait faire croire à la présence des colicclions purulentes dans le corps vitré.
A mesure que la tumeur prend le développement, elle tend à se rapprocher en avant et repousse le corps vitré et le cristallin vers la cornée. L'augmentation de la tumeur ne peut pas se faire longtemps sans amener une augmentation du contenu de l'œil, qui presse sur les nerfs ciliaires et les paralyse. Il y a alors tous les signes propres aux affections glaucomateuses, tels que dureté de l'œil, engorgement des vaisseaux sous-conjonctivaux, dilatation et immobilité de la pupille. Avec le développement de la maladie, la vue se trouble de plus en plus et se perd totalement.
Signes ophthalmoscopiques. — On a rarement l'occasion d'examiner les tumeurs rétiniennes à leur début; c'est pourquoi les signes ophthalmoscopiques ne sont encore qu'incomplètement étudiés. Nous avons eu l'occasion d'observer un cas très-intéressanl de cette maladie dès le début, et voici les signes ophthalmoscopiques qu'il nous a été possible de constater.
Cette affection débuta par dos taches disséminées, sur une malade du docteur Vigla, dont j'ai eu l'occasion d'observer l'œil pendant la vie et de vérifier le diagnostic après la mort. En examinant l'œil gauche de cette malade avec l'ophihalmoscope, en présence des docteurs Yigla et Dolbeau, nous avons pu constater l'existence des taches arrondies, bien circonscrites, et ayant une couleur rosée mate, légèrement ombrée vers ses bords. Elles se trouvaient situées sur le trajet des artères, dont le calibre était tellement développé, qu'elles avaient un volume quatre fois plus gros que les plus grosses veines de la rétine. Le développement aussi considérable des artères, la forme circonscrite des taches rouges grisâtres, de même que la couleur elle-même, ne permettaient point de les confondre avec des apoplexies. On pourra juger de cette différence par une figure reproduite dans notre atlas, d'après nature.
Le reste de la rétine ne paraît pas, pendant un certain temps^ sensiblement affecté, il n'y a que la papille qui se trouve infiltrée. D'après Graefe, il y a quelquefois de l'infiltration séreuse dans toute la rétine. Dans un cas de gliome malin de la rétine, rapporté par Szokalski (1), le docteur Jodko, de Varsovie, a pu distinguer au début de la maladie deux élevures blanchâtres situées de chaque côté de la papille,
A mesure que ces petites tumeurs augmentent, elles s'avancent dans le corps vitré, envahissent en même temps toutes les couches de la rétine^ s'approchent de la choroïde, et y provoquent une sorte d'inoculation et un développement des petits nodules analogues.
A ce moment, le fond de l'œil tend à changer d'aspect et de couleur et r<iflète une teinte uniforme blanc-jaunâtre. ou grisâtre, qu'on peut même apercevoir à l'œil nu, derrière la pupille.
(1) Szokalski, Ciliome malin de la réfine (Annales (roculi^iique, 1867, t. LVII, p. 182).
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Il arrive bien souvent que la rétine se détache à ce moment sur une étendue plus ou moins grande, comme cela avait été observé dans quelques faits rapportés par le docteur Hirscliberg, mais ce fait n'est point constant.
A mesure que la tumeur augmente, elle tend de plus en plus à refouler le corps vitré en avant; bientôt l'augmentation du contenu de l'œil amène une distension de sa coque et l'augmentation de la tension intra-oculaire.On voit alors l'œil devenir dur, la pupille se dilater et rester immobile ; la chambre antérieure diminuer d'étendue, les vaisseaux sous-conjonctivaux devenir tortueux et gorgés de sang. Si l'on ajoute à ces symptômes l'insensibilité de la cornée et les douleurs, on trouvera tous les signes d'un glaucome secondaire.
Les tumeurs cancéreuses de la rétine tendent h envahir successivement tous les tissus qu'elles rencontrent^ en arrière, elles se propagent le long du nerf et peuvent atteindre le chiasma et le cerveau. En se portant en avant dans l'œil, elles peuvent perforer la partie antérieure de la sclérotique et se porter ensuite au dehors.
Avec la perforation, on voit habituellement apparaître une sorte de suppuration, et souvent même des hémorrhagies spontanées. L'œil augmente de volume; par places, il devient bosselé et se couvre d'une sorte de tumeur noire staphylomateuse; on remarque une gêne dans ses mouvements par suite de la saillie que fait la tumeur, soit sur le côté, soit en arrière de l'œil.
Diagnostic différcntsci. — 1. Au début^ lorsque les tumcurs rétiniennes forment des nodules blanchâtres, on pourrait les confondre, soit avec des exsudations^ soit avec des taches hémorrhagiques. Mais les contours tranchés et bien circonscrits, de même que le développement extrême des artères, ne laisseront pas de doute sur la nature du mal.
2. Un large décollement peut simuler une tumeur de la réline, d'autant plus facilement que ces deux affections peuvent exister simultanément; mais l'existence d'une tumeur avec décollement est accompagnée d'une dureté très-grande de l'œil et d'élancements très-violents, ce qu'on n'observe pas dans un simple décollement.
3. Une irido-choroïdite traumatique ou phlegmoneuse spontanée peut donner lieu à l'apparition du pus dans le fond de l'œil, simulant une tumeur inlra-oculaire. On ne peut reconnaître l'affection inflammatoire que par la diminution de la densité du globe de l'œil, comme dit Desmarres père. Ce signe n'est pourtant pas absolu, et l'on peut voir des gliomes être suivis, au bout de quelque temps, d'atrophie de l'œil. Dans ce cas, on établira le diagnostic par l'ensemble des signes, ainsi qu'en prenant en considération les indications étiologiques.
Anatomie pathologique. — Les gliomes et gliosarcomes se rapprochent complètement de tumeurs analogues situées dans le cerveau. Le gliome est caractérisé, d'après Virchow, par une hypertrophie du tissu cellulaire affectant la forme d'une tumeur et occupant primitivement les couches externes de la rétine. Le gliosarcome ne diffère de la précédente forme que par le volume des cellules morbides. Ainsi, dans le gliome, les cellules morbides et leurs noyaux ne doivent pas dépasser les dimensions des éléments normaux de la couche granuleuse; tout au contraire, les cellules du gliosarcome sont plus volumineuses, fusiformes, leurs noyaux fortement développés et quelquefois multiples. L'une et l'autre de ces tumeurs se ramollissent et se vascularisent avec le temps. Plusieurs branches artérielles qui aboutissent aux tumeurs sont développées outre mesure, et souvent il
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y a une dilatation aJiévrysmale, comme cela a été remarque dans un cas par Hirscliberg et dans un autre cas par moi. Dans mon observation, la tumeur analogue existait dans le cerveau et dans les pédoncules cérébelleux. Dans un cas rapporté par détaxas, la tumeur était constituée en grande partie par des myélocytes.
Étioiogic. — Les glioniGS de la rétine s'observent le plus souvent cbez les trèsjeunes enfants, entre deux ans et dix ans. Lerchc et Sicliel les ont vus se produire chez quatre et même une fois chez sept enfants de la même famille, ce qui indiquerait une prédisposition héréditaire; quelquefois même ils envahissent les deux yeux à la fois. Les gliosarcomes peuvent se montrer chez les adultes tout aussi fréquemment que chez les enfants.
Durée et pronostic. — Le pronostîc cst excessivement grave^ en raison de la tendance à la propagation de la maladie, non-seulement à l'œil tout entier, mais aussi au cerveau. La durée de l'affection est de deux à trois ans; elle récidive trèssouvent après l'opération, et, selon Holmes etCoste, la durée de la vie après l'opération a été en moyenne de treize mois et demi.
Traitement. — Nous ne possédons aucuu moyen capable d'arrêter le progrès de la maladie; l'extirpation totale du globe est la seule méthode rationnelle à laquelle on doit avoir recours.
Ici deux méthodes op ératoires peuvent être mises en pratique : ou l'énucléation du globe de l'œil par la méthode de Bonnet (de Lyon) et sans que la capsule oculo-palpébrale soit entamée» ou l'extirpation de l'œil avec les muscles, le tissu cellulaire de l'orbite, etc.
A. Enucléation de V œil par la méthode de Bonnet (de Lyon). — Ce chirurgien a été le premier qui a indiqué en 1841, de la manière la plus explicite, comment il faut procéder pour enlever l'œil sans qu'aucun vaisseau soit intéressé et sans qu'on pénètre dans les graisses de l'orbite (1).
Instruments. — Pour pratiquer l'énucléation de l'œil d'après la méthode de Bouîiet (de Lyon) on doit se munir des instruments suivants : un blépharostat (fig 300) solide, ou deux élévateurs pleins pour écarter les paupières; une pince à fixer (fig. 301) ; un crochet mousse à strabisme (fig. 302); une paire de ciseaux courbes sur le plat, de grandeur moyenne et à pointe émoussée (fig. 303) ; quelques petites éponges, de la charpie, une bande, etc.
Manuel opératoire. — Le mt^lade étant couché sur un lit et anesthésié au moyen du chloroforme, on saisit de la main gauche un repli de la conjonctive tout près de la cornée et à son bord interne, puis avec les ciseaux on coupe la conjonctive d'abord dans la région de l'insertion du muscle droit interne^ puis on prolonge cette incision circulairement tout autour de la cornée. La conjonctive une fois détachée, on introduit le crochet à strabisme dans le fond de la plaie et audessous du muscle droit interne, que l'on coupe comme dans l'opération du straj bisme. Ce même crochet est ensuite engagé sous les deux autres muscles, le I droit inférieur et supérieur, qui sont aussi coupés à leur tour. On laisse le nmscle I droit externe non coupé jusqu'à la fin de l'opération, et l'on glisse immédiatement les ciseaux courbes et fermés dans la direction du muscle droit interne. On décolle partout la capsule et l'on arrive rapidement au nerf optique, qu'on coupe avec les
(1) Bonnet; TraiU des serJJom tendineuses et nmscubii.res, Lyon, 1841, p. 322.
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ciseaux. Ce moment de l'opération achevé, il ne reste plus qu'à luxer l'œil avec deux doigts de la main gauche portés derrière le globe, ei l'on achève la section des muscles obliques et du droit externe au moment où l'œil se trouve attiré hors de l'orbite.
F]G. 300. FiG. 301. FiG. 302. FiG. 303.
FiG. 300 à 303. ~ Instruments pour rénucléation de l'œil (*).
Cette opération achevée, il u\' a ordinairement que très-peu de sang, qui est arrêté facilement par un jet d'eau fraîche versé pendant quelques minutes dans le fond de l'orbiie. Le pansement est très-simple; on rapproche les bords des paupières et on les recouvre avec une petite compresse et un peu de charpie, que l'on fixe avec une bande de toile.
Quelques chirurgiens préfèrent arrêter l'hémorrhagie au moyen des boulettes de charpie introduites pour vingt-quatre ou quarante-huit heures dans le fond de la plaie. Je suis complètement opposé à cette manière de faire, parce que la charpie ne peut, dans ce cas, que prolonger la suppuration d'une plaie qui, autrement, se cicatrise toute seule et sans aucun accident au bout de cinq à huit jours.
Les résultats de cette opération sont on ne peut plus satisfaisants. Je l'ai pratiquée plus de cinquante fois, et je n'ai pas eu le moiiidre accident à déplorer; la
(*) FiG. 300. BléphaiY)stat. — FiG 301. Pince à fixer. — FiG. 303. Ciseaux courbe.?.
FiG. 302. Ciocliet mousse pour le strabisme.' —
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capsule n'étant pas ouverte, la cavité orbitaire avec toute la masse de tissu cellulograisscux reste intacte et à l'abri de loute inflammation. Cette circonstance rend l'opération elle-même exempte de tout danger. Un autre avantage non moins important, c'est que les muscles, n'étant pas enlevés, se rétractent avec la capsule de Xénon, et forment au fond de l'orbite une sorte de petit moignon qui exécute les mouvements dans tous les sens, et peut par conséquent imprimer une partie de ses mouvements à l'œil artificiel.
B. Extirpation de Vœil avec les capsules et les muscles. Lorsque la dégénérescence cancéreuse se sera portée de la cavité oculaire aux muscles de l'œil, aux nerfs et au tissu cellulaire de l'orbite, et que la sclérotique elle-même sera désorganisée, on devra avoir recours à l'exlirpalion de l'œil en masse.
L'opérateur commence par écarter les paupières avec les élévateurs, puis, à l'aide d'une aiguille courbe armée d'un fil ciré, il traverse le globe oculaire d'un angle à l'autre, saisit les deux bouts des fils de la main gauche, et peut, de cette façon, tenir l'œil fixe ou lui donner tous les mouvements voulus. Après avoir séparé le globe de l'œil de la paupière supérieure et disséqué les parties saines, il prolonge son incision en dedans, en bas et en dehors.
Dans cette opération, on doit chercher autant que cela est possible à conserver la conjonctive partout où elle est saine. Ce moment de l'opération terminé, on plonge le bistouri plus profondément en longeant l'une ou l'autre paroi de l'orbite, et l'on sépare soigneusement toutes les attaches celluleuses qui unissent les muscles et aux parties de l'œil aux parois de l'orbite. A mesure que la dissection des parties profondes est faite, l'œil est attiré en avant, et l'on s'aperçoit qu'il ne tient qu'au fond de l'orbite par le nerf optique et les muscles droits. Il suffit alors de porter au fond de l'orbite la pointe des ciseaux courbes pour qu'on achève, par un ou deux coups secs des ciseaux, l'extirpation de l'œil et de tous les tissus qui y sont attachés.
Quelques chirurgiens préfèrent pratiquer cette opération tout entière au moyen d'un bistouri, ce qui est préférable, de l'avis du docteur Léon Labbé, en ce sens que par ce moyen on peut éviter la blessure des gros vaisseaux.
Cette opération est suiyie habituellement d'une hémorrhagie abondante provenant de l'artère ophlhalmique ou de l'une de ses branches, mais on l'arrête facilement en enfonçant le doigt indicateur au fond de l'orbite pour y exercer une compression méthodique pendant quelques minutes, comme cela est recommandé par Desmarres père. Dès que l'écoulement de sang est arrêté, on explore la cavité orbitaire avec ce même doigt dans tous les sens, et les moindres parties dures découvertes par cette investigation sont immédiatement excisées.
« Lorsque le cancer a débuté par le périoste ou le tissu osseux, il faut, dit le professeur Nélaton, avec la rugine enlever les parties suspectes; le cautère actuel ou potentiel ne peut être mis en usage que vers la base de l'orbite ou à peu de distance de cette base, à cause du voisinage du cerveau. L'emploi de l'un ou de l'autre de ces moyens est conire-indiqué dans les cas où la maladie a pour siège, soit la paroi supérieure, soit la base de l'orbite. »
Lorsque le globe de l'œil est fortement dégénéré et augmenté de volume, et que tous les tissus environnants remplissant l'orbite, tels que glande lacrymale, muscles de l'œil, etc., ont subi une dégénérescence, Texlirpation pourrait quelquefois
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présenter des diffîcullés sérieuses. Ou serait autorisé, dans ce cas, a commencer par fendre la commissure externe à l'aide d'une incision partant de l'angle externe de l'œil vers la tempe. On mettrait ensuite l'œil et les parties dégénérées complètement à nu, ce qui facilitera d'une manière notable l'extirpation. Le docteur Normand-Dulié a extirpé dernièrement un cancer de l'œil, en enlevant en même temps les deux paupières dégénérées; il en est résulté une oblitération complète de la fente palpébrale sans trop de difformité.
Avant de faire le pansement de la plaie, on devra laisser pendant quelque temps l'orbite à l'action de l'air^ ou verser de l'eau fraîche, ce qui suffira ordinairement à arrêter l'hémorrhagie. La compression faite avec le doigt au fond de l'orbite, et en dernier lieu le tamponnement avec de la charpie, le perchlorure de fer et le fer rouge, seront autant de moyens qui pourront être employés dans les hémorrhagies persistantes.
Bibliographie. — Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris^ 1851, p. 8/i0. — Sichel, Iconographie, p. 582. — Métaxas, De l'exploration de la rétine et des altérations de cette memlwane visibles à rophthalmoscope, thèse de Paris, 1861. — Galezowski, Sur les tumeurs intra-oculaires {Gazette des hôp., 1866, p. 274), et Atlas ophthalmoscopigue,^ Paris, J871. — Coste, Étude clinique sur le cancer de l'œil. Paris^ 1866. — Virchow, Pathologie des tumeurs, t. Il, p. 148 et 164. — Hirschberg", Ànatomische Untcrsuchungen iiher Glioma retinae [Archiv f. Opldltabn., Bd. XIV, Abth. 2, p. 30). — Graefe, Zusutze ûber intra-oculare Tumorcn {ibid,., p. 103). — Szokalski, Gliome mcdin de la rétine [Annales d'oculist., 1867, t. LYII, p. 182). — Lebrun^ Trois cas de tumeurs malignes intra-oculcdres {Aîin. d'oculist., 1868, novemb. et décemb., p. 197).
ARTICLE XIIL
ANOMALIES DE LA RÉTINE
A. GOLOBOMA DE LA BÉTINE. L'absencc partielle de la rétine s'observe généralement avec le même défaut dans la partie correspondante de la choroïde, et cet état particulier porte le nom de coloboma de la rétine et de la choroïde.
Lorsqu'on examine l'œil atteint de coloboma choroïdien, on trouve que la rétine passe au-dessus de toute cette ectasie sous forme d'une pellicule transparente, et ne possède dans cet endroit, d'après Arlt (1), aucun élément propre à la vision.
Symptomatoiogîc. — Signes ophthalmoscopiques . — On remarque sur le fond rouge de l'œil une large tache blanche qui s'étend depuis la partie la plus périphérique jusqu'à la papille; quelquefois même elle entoure cette dernière. Cette tache est d'une teinte blanchâtre, par places sillonnée de stries grisâtres; ses contours sont bien tranchés, et se séparent du reste du fond de l'œil par des amas pigmentaires. Çà et là la tache est parcourue de vaisseaux fins Cjui sont des branches collatérales des vaisseaux ciliaîres. Ce sont, comme on voit, des signes de coloboma choroïdien, et il n'y a que par l'examen des signes fonctionnels que nous pouvons définir si la réline présente la même anomalie.
Signes fonctionnels. — Les malades accusent une certaine gêne pour distinguer les objets fins ; le soir ils sont même embarrassés pour se conduire tout seuls; leurs yeux sont tremblotants comme dans un nystagmus.
La vision centrale est conservée tant que la macula n'a pas été comprise dans
(1) Arlt, Die Krunkheifen des Auges, 1853, t. II, p. 127.
ANOMALIES DE LA RÉTINE
la tache congénitale. Son champ visuel est ordinairement aboli dans toute l'étendue qui correspond au coloboma, et comme c'est ordinairement en bas que cette tache existe, une échancrure occupe le champ visuel supérieur.
Pathogcnie. — Cette anomalie est congénitale et elle est due à un arrêt de développement pendant les premiers mois de la, vie fœtale. Ammon et Robin ont démontré que la rétine apparaît déjà entre la quatrième et la sixième semaine de la vie fœtale, sous forme d'une membrane blanchâtre ayant une fente dans la partie inférieure du globe. A mesure que la structure du globe de l'œil se complète, la fente se referme. S'il y a à ce moment un arrêt de développement, la fente restera non comblée dans la choroïde et la rétine.
B. Plis congénitaux de la rétine. — Von Ammon, dans ses recherches sur le développement de l'œil, a démontré que la rétine forme des plis très-nombreux dans tout le segment postérieur vers le quatrième et le cinquième mois de la vie intra-utérine. Ce plissement est tellement marqué, qu'on apercevrait, selon lui, à la surface interne et externe de la rétine, des anfractuosités et des saillies nombreuses rappelant beaucoup les circonvolutions cérébrales. Plus tard ces plis s'effacent complètement. Pourtant, dès les premiers jours de la naissance, on trouve encore quelques plis dans la macula.
J'ai eu l'occasion d'observer le fond de l'œil d'un malade qui ne voyait que trèsfaiblement de l'œil droit dès la naissance, et l'examen ophlhalmoscopique me permit de constater de nombreux plis rétiniens formés autour de la papille. Malgré ces saillies, la rétine n'était pas décollée. On trouvera dans mon Atlas ophlhalmoscopique la figure représentant cette anomalie.
C. Flaques fibreuses congénitales. — Celte anomalie est caractérisée par des plaques blanches, luisantes, opaques^ réfléchissant fortement la lumière. Elles sont le plus souvent situées tout près du bord de la papille et empiètent même en partie sur cette dernière. Ces taches blanches ressemblent beaucoup à des exsudations, et pen dant longtemps on les prenait pour des produits d'inflammation. Leurs contours sont très-irréguliers, comme déchirés, frangés, effilés par places, et se terminent du côté de la rétine par des dentelures des plus variées. Il semblerait voir une membrane blanche à bords déchirés, s'effaçant peu à peu sur la partie transparente de la rétine*
Nous avons remarqué que ces plaques congénitales se rencontrent de préférence du côté interne de la papille, ou bien elles se trouvent placées à cheval sur les vaisseaux supérieurs et inférieurs. Du côté externe, elles se rencontrent plus rarement; mais elles peuvent quelquefois envelopper complètement la papille et cacher ses Umites normales. On trouvera des faits analogues reproduits dans les figures ophthalmoscopiques, entre autres dans celles de Jaeger, de Perrin, de Qualigno, et dans la figure n"" 1 de ma thèse inaugurale. Les vaisseaux qui traversent la
I plaque restent presque complètement masqués ; on ne les aperçoit que lorsqu'ils
! ont franchi la plaque,
j II arrive pourtant que tantôt les branches principales, tantôt les capillaires, ne j sont pas cachées sous cette plaque. Cela dépend de la situation de la plaque ellej même dans les couches plus profondes^ ce que l'on constate facilement dans l'examen à l'image droite. Ordinairement toute la partie de la papille non recouverte par la plaque présente une coloration normale, et ses contours sont dessinés d'une manière régulière, ce qui caractérise la papille physiologique.
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Diagnostic différentiel. — Les plaques congénitales fibi'euses ne peuvent être confondues qu'avec des altérations de la papille ou des parties environnantes. Ces altérations sont : le stapliylôme postérieur, les exsudations rétiniennes albiiminuriques et les exsudations consécutives à l'infiltration de la papille.
Le staphylôme postérieur se présente aussi sous forme d'une plaque blanche avoisinant la papille ; mais on la reconnaît facilement à ses contours réguliers, tranchés, à sa forme semi-lunaire, et présentant en même temps des taches noires, soit à sa surface, soit sur le bord, ce qui n'existe jamais dans le cas de plaques fibreuses qui masquent au contraire tout pigment de la choroïde. Les vaisseaux rétiniens ne sont jamais cachés par la tache staphylomateuse.
Les exsudations de la papille et de la réline consécutives à une albuminurie ou à une infiltration séreuse du nerf optique sont ordinairement suivies de désordres plus ou moins marqués dans le reste de la rétine : or, nous avons dit que la papille et la rétine conservent, en dehors des taches congénitales, leur apparence normale; par conséquent, ces affections ne pourront être prises pour des plaques congénitales.
iVature de la plaque. On sait que les fibres propres du nerf optique sont constituées par des cylinder axis et par la membrane extérieure qui les enveloppe. Celte dernière présente des contours sombres, opaques et de nature fibreuse, ce qui fait que partout où elle se rencontre, la transparence disparaît. Ordinairement, elle s'arrête au voisinage de la lame criblée. Dans le cas que nous étudions, l'enveloppe opaque de fibres nerveuses, au lieu de s'arrêter au niveau de la lame criblée,
se prolonge jusque sur la papille et la réline, comme l'a démontré Virchow fig. 304). La rétine des lapins nous offre constamment le même aspect.
Cette anomahe n'a aucune influence sur la vision; nous l'avons observée chez une vingtaine de malades, et jamais nous n'avons pu lui attribuer aucun trouble de la vue. Cela dépend de ce que la plaque se trouve tout près de la papille, qui constitue elle-même le punctum cœcum. La plaque fibreuse, 'ne laissant pas passer de rayons lumineux jusqu'aux bâtonnets, augmentera l'étendue du point aveugle physiologique de la rétine, sans que pour cela la vision en soit altérée.
FlG.
30/1. — Fibres opaques du nerf optique de la rétine C^).
BiBLiOGRAPiliE. — Von Ammon, Zeitschrift fur Ophthalm., t. I, p. 55. — Desmarres, Traité des malad. des yeux, 1853, t. 111, p. /i6/i. — Yirchow, Zur pathol. Anatomie der Netzhautu. der Sehnerven {Archiv pathol, Anat., 1856, t. X, p. 170). — H. M Ciller, Ueber l^ervenverenderimgcn der Ëiiitritstelle des Sehnerven {Arch. f. Ophthalviologie^ Bd. IV, Abth. 2). — Oalezowski, Plaques eœsudatives {Annales d'oculist.^ 1863, t. XLIX, p. 89); et Plaques fibreuses congénitales {Étude ophthalmoscopique sur les altérations du nerf optique, Paris, 1866, p. 23). — Perrin, Opacités physiologiques de la rétine {Traité pratique d'ophthalmos copie, Paris, d870, p. 152).
(*) A, Moitié postérieiire du bulbe, Be la papille du nerf optique on voit rayonner les fibres opaques. B, fibres rétiniennes : a, fibre pâle, grise ; &, fibre dont l'enveloppe médullaire s'épaissit ; c, la même fibre, avec le cylinder axis.
DOUZIÈME PARTIE
CHOROÏDi:
Anatomic. — La choroïde est une membrane vasculo-pigmentaire de l'œil, située à la face interne de la sclérotique, et qui s'étend depuis l'entrée du nerf optique jusqu'au voisinage même de la cornée, où elle entre en communication directe avec l'iris.
Elle peut être divisée en deux zones bien distinctes : l'une postérieure [choroïde proprement dite) , et l'autre antérieure [zone ou cercle ciliaire).
A. Choroïde proprement dite. — Celte partie a une épaisseur de 0™™,0S à O^'^jOS; elle est dense, consistante, et se présente sur les cadavres comme un tissu brun foncé. A l'ophtlialmoscope, au contraire, elle est rouge, et imprime en grande partie sa coloration au fond de l'œil. Par sa surface externe, elle s'appuie sur la sclérotique et y adhère légèrement au moyen d'un tissu cellulaire lâche, que l'on a appelé lamina fusca. Sa face interne s'applique à la rétine, mais n'y adhère point. Elle est recouverte de ce côté d'une couche épaisse de pigment formant une surface complètement lisse, ce qui contraste singulièrement avec l'aspect tomenteux de la surface externe.
La choroïde se compose en grande partie de vaisseaux et de pigments qui sont entrelacés dans les mailles du tissu conjonctif. Dans le segment postérieur de l'œil, on peut distinguer les trois couches suivantes : 4° le stroma choroïdien avec les gros vaisseaux [vasa vorticosa) ; 2° la couche chorio-capillaire ; et 3° la lame élastique avec les cellules épiihéliales pigmentaires.
1 . Stroma choroïdien ou couche des gros vaisseaux. — Elle se compose de libres élastiques excessivement minces, formant par leurs anastomoses une trame celluleuse très-serrée et pourvue de nombreuses cellules qui sont très-variables de forme, de volume et de couleur. Les unes sont incolores; d'autres au contraire, foncées et fortement pigmentées, contiennent un noyau transparent au milieu de la granulation pigmenlaire amorphe.
Quelques-unes de ces cellules sont bipolaires, d'autres au contrairemulti polaires, et ressemblent beaucoup aux cellules nerveuses, comme an peut en juger par la figure 305.
FiG. 305. — Cellules épiihéliales de la'cho- Fïg. 306. — Cellules du tissu conjonctif pigroïde. mentées de la choroïde, d'après Cornil (1).
(1) Cornil, Du cancer et de ses caractères anatomiques (Mém, de l'Acad> de méd., 1865-66, t. XXVm, p. 342).
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Ces cellules mesurent de 0'"'",018 à 0""\045, et elles sont en général plus volumineuses dans le segment postérieur et au voi~inage de la sclérotique, moins grandes au contraire dans le segment antérieur.
Chez les albinos, ces cellules sont tout à fait claires et ne contiennent pas de pigment; dans les yeux blonds, on y constate quelques rares grains de pigment amorphe, et enfin chez les nègres elles sont tellement remplies de pigment, qu'elles n'ont point de transparence.
On trouve dans le stroma de la choroïde des libres musculaires qui sont, d'après Villemin, Mûller et Schweigger, la continuation de celles du muscle ciliaire.
Vaisseaux du stroma. — Ils sont formés par les veines et les artères ciliaires, soit antérieures, soit postérieures. Rognetta dit avec raison que la choroïde reçoit vingt fois plus de sang que les autres parties de l'œil prises ensemble.
Les artères sont constituées : par les ciliaires courtes postérieures, qui naissent de deux branches situées en dedans et en dehors du nerf optique; ces deux branches sedivisent, avantde traverserla sclérotique, en seize ou vingt ramuscules (fig. 307, 3). Dès qu'elles ont franchi la sclérotique, elles cheminent d'arrière en avant à la surface externe de la choroïde. Dans leur trajet, elles se bifurquent et donnent de petites branches collatérales qui se portent vers la couche chorio-capillaire. Près de lora serrata, les artères cihaires postérieures courtes s'anastomosent avec des rameaux récurrents des ciliaires longues et les ciliaires courtes antérieures.
Lorsqu'on examine les préparations de la choroïde faites par Dolbeau et Trélat, et qui se trouvent déposées au musée Orfila, on reconnaît facilement que le grand réseau artériel de la choroïde occupe surtout le segment postérieur du globe. Entre la région ciliaire et la choroïde de la région postérieure, on aperçoit une sorte d'intervalle où les artères sont peu développées.
Les veines de la choroïde sont beaucoup plus nombreuses et plus volumineuses que les artères*, elles ont une disposition toute particulière, très-élégante, à laquelle on a donné le nom de vasa vorticosa. Des vaisseaux capillaires du plus grand calibre convergent vers quatre ou cinq points différents, se réunissent en rameaux principaux, qui perforent la sclérotique et constituent les veines ciliaires.
(*) 1, nerf optique; 2, sclérotique; 3, artères ciliaires courtes postérieures; i, les mêmes artères dans la choroïde; 5, 5, iris; 6,6, pupille; 7, veines cboroïdieunes.
FiG. 307. — Vaisseaux de la choroïde et de l'iris (*).
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La circulation veineuse est beaucoup' plus active dans la région ciliaire qu'ailleurs, ce qui s'explique facilement par un nombre relativement très-grand des veines dans cette région.
2. La couche chorio-capillaire, appelée autrement, membra7ie vuyschienne, est située en dedans de la précédente; elle est constituée par une maille de vaisseaux excessivement tins et serrés, dont le diamètre atteint à peine le volume de 0"^°',04 ; les intervalles laissés par ces capillaires apparaissent sous forme de fentes étoilées ou ovalaires.
3. Lame élastique avec les cellules épithéliales. — Du côté interne, la choroïde est séparée de la rétine par une membrane vitrée, amorphe, analogue à la membrane de Descemet, et qui porte le nom de lame élastique ou vitrée de la choroïde. C'est une sorte de pellicule très-mince, complètement lisse, recouverte dans toute son étendue d'une couche d'épithèhum pigmentaire, qui s'en détache assez facilement. Cette lame élastique peut s'altérer et donner lieu à des épaississements verruqueux qui ont été décrits avec soin par Donders et Muller.
Vépithélium choroïdien (fig. 305) est constitué par des couches multiples superposées de cellules régulièrement hexagonales, qui contiennent un noyau transparent au milieu et une quantité plus ou moins grande de grains de pigment amorphe.
B. Zone antérieure de la choroïde ou procès ciliaire. — Cette partie de la membrane vasculaire est séparée de la précédente par un bord festonné qui porte le nom de bord dentelé ou dora serrata. Par sa face externe, elle est appliquée contre le muscle ciliaire et la sclérotique; sa face interne adhère intimement à la zone de Zinn. C'est dans la partie antérieure de cette zone qu'on trouve des plis plus ou moins saillants et qui s'engrènent avec les plis de la zone de Zinn. A mesure qu'on se rapproche des parties antérieures de l'œil, on voit le cercle ciliaire augmenter sensiblement d'épaisseur, se porter dans la chambre postérieure pour y former une saillie. Par des fibres latérales du stroma, de même que par des branches vasculaires, elle communique avec l'iris; c'est presque dans le même point qu'elle adhère aussi à la sclérotique et au muscle accommodateur.
Cette même partie de la choroïde est encore appelée couronne ciliaire ou procès ciliaire, à cause de nombreux plis (de 60 à 70) qui rayonnent très-régulièrement autour du cristallin. Chaque procès est constitué par un plexus vasculaire très-fin et le tissu connectif. Les vaisseaux de l'iris et de la choroïde concourent à leur formation.
On peut très-bien juger de la disposition générale des vaisseaux de l'iris et de la choroïde par la figure 308, que nous empruntons à Leber.
ISerfs de la choroïde. — Le ganglion ophthalmique reçoit, comme on sait, trois racines différentes : racine sensitive, provenant du nerf nasal; racine motrice, fournie par le filet nerveux du petit oblique, et la racme végétative ou sympathique, qui émane du plexus caverneux. Des angles antérieurs du ganglion ophthalmique partent deux faisceaux de filets nerveux externe et interne. Chacun de ces faisceaux se compose de huit à dix filaments nerveux qui sont connus sous les noms de nerfs ciliaires, auxquels s'ajoutent d'autres filets qui proviennent directement du nerf nasal. Tous ces nerfs ciliaires traversent la sclérotique tout autour du nerf optique, cheminent entre cette membrane et la choroïde, et se distribuent dans le muscle ciliaire, la choroïde et l'iris.
Schweigger (1) a démontré que les nerfs ciliaires situés dans la choroïde ellemême forment des faisceaux rubanés aplatis. Par places, on y trouve aussi des racines ganglionnaires qui s'anastomosent quelquefois entre elles. Ces cellules sont irrégulière*:, arrondies ou angulaires, légèrement granulées, contiennent constamment un noyau grand et clair, et sont en communication avec des fibres nerveuses.
(1) Schweigger, Ueher die Gaaglienzdlea und hlassen Nervcn der Choroidea {Archiv f. Ophthcdm., Bd. XI, Abth. 2, p. 320).
646 CHOROÏDE.
Physiologie. — Le rôle physiologique de la choroïde est très-complexe : d'une part, cette membrane remplit les fonctions d'un organe sécrétoire et nutritif des milieux transparents de l'œil; d'autre part, par sa couche pigmentaire, elle sert à absorber, comme dans les appareils optiques, des rayons qui ont déjà produit leur impression sur la rétine. Sans cette absorption, la réfraction régulière se trouverait compliquée et masquée par des réflexions secondaires, ce qui amènerait nécessairement une perturbation dans la vision. L'absence, en effet, chez les albinos, de cette couche de pigment, rend leurs yeux Irès-sensibles à la lumière et gêne la vision.
FiG, 308. — Schéma du système vasculaire de l'œil, d'après Leber (*).
La partie antérieure ou ciliaire de la choroïde constitue un organe nutritif des milieux réfringents de l'œil. C'est cette partie, en effet, qui sert à la production de l'humeur aqueuse et vitrée, ainsi qu'à l'absorption des éléments déjà usés et altérés.
En faisant saillie dans la chambre postérieure, derrière l'iris, les procès ciliaires remplissent le rôle de l'organe sécréteur de l'humeur aqueuse. L'iris, quoi qu'on en ait dit, n'est pour rien dans celte fonction.
Le cercle ciliaire, en adhérant à la zone de Zinn, concourt à la nutrition du corps vitré. 11 se fait constamment dans cette région une sécrétion de hquide nutritif, qui passe par endosmose et exosmose à travers la zone de Zinn et la membrane hyaloïdienne. Cette fonction nutritive peut s'exécuter sans que les fonctions visuelles en soient troublées, parce que la rétine dans cette région ne contient point d'éléments nerveux et n'est en réalité qu'une membrane celluleuse.
On comprend que les pertes considérables de l'humeur aqueuse ou vitrée sont remplacées par une nouvelle quantité de liquide sécrété par le cercle ciliaire. C'est pour cette raison aussi que les blessures très-étendues de cette région, de même que les altérations morbides, peuvent compromettre à jamais la nutrition de l'œil et amener une atrophie complète du globe.
(*) a, vaisseaux de l'iris et leur communication avec ceux du cercle ciliaire ; h, vaisseaux du cercle ciliaire ; c, couche chorio-capillaire ; d, vasa vorticosa; e, artère ciliaire longue; f, veine ciliaire antérieure et sa communication avec le plexus ou cercle ciliaire ; Ji, nerf optique avec quelques vaisseaux provenant de la choroïde ; s, branches collatérales de l'artère ciliaire courbe se rendant à la sclérotique.
MODE D'EXPLORATLON DE LA CHOROÏDE.
CHAPITRE PREMIER
MODE D'EmORATION DE LA CHOROIli'
Les lésions de la choroïde ne peuvent être diagnostiquées exactement pendant la vie qu'au moyen de rophlhalmoscope. Mais il n'en est pas moins vrai que certaines choroïdites se traduisent par les symptômes fonctionnels, augmentation ou diminution de la tension de l'œi!, changement de coloration de la sclérotique et de l'iris, et qui peuvent jusqu'à un certain point indiquer la nature de l'affection.
A. Examen ophthalmoscopique. — Les conditions de l'exploration de la choroïde avec l'ophthalmoscope sont les mêmes que celles qui sont nécessaires pour l'examen de la rétine. On doit chercher d'abord la papille du nerf optique, et après avoir soigneusement noté la coloration du fond de l'œil tout autour d'elle, on se dirige le long des vaisseaux principaux de la rétine jusqu'à Vora SPjTata; on observe tout ce qu'il y a de particulier dans leur voisinage, soit dans la coloration de la choroïde, soit dans la disposition des vaisseaux choroïdiens et de son pigment. Cette exploration une fois terminée, on recommande au malade de regarder en haut et en bas, à droite et à gauche, et l'on s'assure si l'on ne trouve pas dans les parties périphériques du fond de l'œil quelques taches pigmentaires noires ou blanches exsudatives, qui indiqueraient une altération du cercle ciliaire.
L'examen du corps vitré au moyen d'un simple éclairage avec le miroir, en permettant d'y constater les moindres opacités ou flocons, facilite souvent le diagnostic de l'affection choroïdienne, puisque ces flocons ne sont le plus souvent que la conséquence des maladies de la choroïde.
B. Examen de l'acuité visuelle et du champ périphérique. — Les aflectionsde la choroïde amènent beaucoup moins d'affaiblissement de la vision centrale que les maladies de la rétine ou du nerf optique; il n'y a que les altérations de la région de la macula qui soient suivies d'un affaiblissement immédiat de la vision centrale.
Les exsudations périphériques et les épanchements de sang amènent une diminution partielle du champ périphérique, sans atteindre sensiblement la vision centrale.
G. Ophthalmotonométrie. — On sait depuis longtemps que la tension du globe de Tœil peut varier d'une manière notable, tant dans les yeux normaux que dans les yeux atteints des différentes affections choroïdiennes. C'est ainsi qu'un œil myope a une autre densité qu'un œil emmétrope; dans une irido-choroïdite, l'œil devient à la longue tout à fait mou, tandis qu'il est dur comme une bille de marbre dans le cas de glaucome ou d'hydrophthalmie.
Il est donc d'une grande importance de pouvoir indiquer d'une manière précise si la densité de l'œil est normale ou modifiée dans l'un ou l'autre sens.
Deux moyens peuvent être employés dans ce but, la pression de l'œil avec le doigt et l'examen avec le tonomètre.
1. Palpation. — Le moyen pratique est le suivant : Après avoir recommandé au malade de fermer doucement les yeux, on appuie légèrement avec la pulpe des deux pouces sur les deux yeux, puis on roule successivement la paupière circulairement sur le globe de l'œil. Par ce moyen, on arrive à se rendre facilement
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compte si l'un des globes est plus dur que l'autre, et si la densité est physiologique ou pathologique.
2. Ophthalmotonomètre. — Le professeur Doiiders (1) a fait construire un instrument destiné à mesurer la tension du globe, et il lui a donné le nom d'ophthalmotonomètre , C'est une sorte de petit manomètre auquel est adapté un petit boulon que l'on appuie sur la sclérotique, et un cadran muni d'une aiguille. Le nombre de degrés représenté par les chiffres indique jusqu'à quelle profondeur le bouton se laisse enfoncer dans la sclérotique, et quelle est la force de résistance.
Quelques années plus tard, Henri Dor (2) fit construire un autre instrument, mais qui ne présente pas, selon nous, d'avantages sérieux sur celui de Donders. Au moyen de cet appareil, il est arrivé à démontrer que la tension normale de Tœil correspond à 27 ou 28 grammes de tonomètre, soit de 40 à 50 millimètres de mercure.
Bowman (3) a fait des recherches très-intéressantes sur le degré de tension du globe oculaire. Pour lui, il y a ulilité à distinguer neuf degrés de tension, qu'il désigne pour plus de faciUté par la lettre T. Les nombres qui suivent cette lettre indiquent le degré d'augmentation de la tension. Si le ï est précédé ou suivi du signe — , cela indique une diminution de la pression. Ainsi on Ura :
T. N. : Tension normale.
T. 1 : Premier degré de tension, ou augmentation légère, ï. 2 : Second degré, ou tension considérable, ï. 3 : Troisième degré, ou tension extrême. T. 1 ? : Doute sur l'augmentation de tension.
— T. 1? : Doute sur la diminution delà tension.
— T. \ : Premier degré de diminution de la tension. «— T. 2 : Second degré de diminution de tension.
— T. 3 : Dépression complète et affaissement sous la pression du doigt.
C'est dans le glaucome surtout et dans l'irido-choroïdite que la définition de la tension joue un rôle important.
D. ExPLORATioi^ A l'oeil NU. — Les altérations de la choroïde amènent des perturbations plus ou moins nolables/lans la circulation de l'hémisphère antérieur de l'œil. Il s'ensuit que les vaisseaux ciliaires antérieurs deviennent tortueux et gorgés de sang, et une sorte de cercle vasculaire se forme autour de la cornée.
La sclérotique elle-même change de coloration, par places elle devient foncée, grisâtre. L'examen de tous ces phénomènes, de même que l'examen attentif de la cornée, de l'iris et de la pupille, qui peuvent subir des altérations notables dans des choroïdites, joint aux symptômes fonctionnels propres à certaines formes des choroïdites, sont autant de moyens d'investigation qui peuvent nous assurer le diagnostic certain des maladies de la choroïde.
(1) Donders, Sur i ophthalmotonomètre {Annales d'oculistique, t. LI^ p. 264, et Klinische Monatsbl., 1863, oct. et nov.).
(2) Dor, Présentation d'un instrument pour la détermination de la tension oculaire {Compte rendu du Congrès ophthalmologique , Paris, 1868, p. 161).
(3) Bowman, Sur les affections glauconiateuses et leur traitement par V iridectomie {Annales d'oculisl., 1863, t. XLIX, p. IM, et British Médical Journal, 1862, vol. 11^ p. 378).
CHAPITRE II
MALADIES DE LA CHOROiDE.
1 Les affections de la choroïde sont très-variées, et Tinfluence qu'elles exercent sur la vitalité des milieux réfringents de l'œil est telle, qu'on peut affirmer qu'aucune autre maladie oculaire ne peut réagir d'une manière aussi puissante sur la conservation de la vue que les maladies de cette membrane.
Les altérations de la choroïde sont de trois sortes : les unes, sont de nature atro^ phique; d'autres donnent lieu à une exsudation plastique ou purulente; d'autres, enfin, sont caractérisées plus spécialement par une exsudation séreuse qui, en se répandant dans le corps vitré, augmente son volume et amène les signes de compression intra-oculaire, observés plus spécialement dans le glaucome.
Pour bien connaître les altérations choroïdiennes, il est indispensable de se familiariser avec la coloration physiologique du fond de l'œil chez les individus, blonds, bruns, et savoir apprécier la pigmentation normale, pour ne pas la confondre avec celle qu'on voit se développer dans les affections choroïdiennes.
La connaissance insuffisante de ces variétés physiologiques a été probablement la cause de nombreuses descriptions qu'on a faites des congestions choroïdiennes diagnostiquées avec l'ophthalmoscope. Selon nous, il est impossible, dans l'état actuel de la science, de reconnaître avec l'ophthalmoscope une congestion de la choroïde de variétés différentes, de l'aspect physiologique du fond de l'œil ; c'est pourquoi nous la rejetons de notre nomenclature.
Voici dans quel ordre nous étudierons les maladies de cette membrane :
ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA CHOROÏDE
L'aspect du fond de l'œil est toujours d'un rouge plus ou moins vif, quelquefois rouge foncé; dans d'autres cas, il est au contraire rouge clair et même rouge blan-
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châtre. Cette coloration lient évidemment à la choroïde, et principalement à sa couche vasculaire. La couche pigmenlaire, quoique placée en avant, n'empêche pas, comme nous avons dit plus haut, aux rayons d'arriver à la couche vasculaire et même à la sclérotique. Réfléchie par celte dernière membrane, la lumière passe de nouveau à travers la couche vasculaire et sort à travers la pupille, formant ainsi une image du fond de l'œil colorée en rouge.
Dans les yeux bien conformés et chez les sujets bruns, le fond de l'œil prend l'aspect d'une teinte rouge unie, sans qu'il soit possible de distinguer les vasa vorticosa, même dans les parties situées près de Yora serrata, où les vaisseaux sont ordinairement plus apparents. Cela tient à la disposition régulière du pigment, ainsi qu'à l'épaisseur plus grande de cette même couche. Chez les sujets bruns ayant l'iris bleu, la couche pigmenlaire est pourvue moins abondamment de cet élément, mais alors le pigment du stroma de la choroïde est généralement très-foncé, et comme il est disposé dans les interstices des vaisseaux choroïdiens, il en résulte que ces derniers ressortent d'une manière plus apparente. L'observateur peut dans ces cas distinguer facilement et les vaisseaux choroïdiens, et les stries foncées, brunâtres, disposées dans différents sens. Chez les sujets blonds, la couche pigmenlaire est tout à fait claire et transparente; elle ne masque nullement les vaisseaux : c'est pourquoi on voit à merveille tout le réseau vasculaire capillaire et du stronia entremêlé de stries foncées pigmentaires, ainsi que des vaisseaux capillaires de la choroïde qui forment la couche la plus rapprochée de la rétine. Chez les blonds, on aperçoit, dans la région de la macula, l'entrée des artères ciliaires, que l'on peut poursuivre très-loin dans leur division.
Si ces détails peuvent être constatés facilement, il est, d'autre part, difficile ou presque impossible de distinguer les artères des veines. En général, les vaisseaux de la choroïde peuvent être le mieux étudiés sur un œil d'un albinos, où le pigment manque complètement, et les vaisseaux choroïdiens se dessinent très-nettement sur le fond blanc de la sclérotique. On y remarque alors : 1° que les vaisseaux de la choroïde les moins volumineux sont dans la région de la macula et autour du nerf optique 2" qu'ils donnent des ramifications nombreuses et en tous sens, se réunissant les uns avec les autres pour former des troncs de plus en plus grands; 3° que dans la partie périphérique de l'œil, vers Vora serrata, on voit de vrais sinus veineux qui reçoivent le sang apporté par les ciliaires antérieures et postérieures. On peut observer les mêmes phénomènes chez certains sujets blonds qui ont les iris blonds et contiennent très-peu de pigment. Chez les sujets bruns, les intervalles des vaisseaux sont brons, ou rouge foncé; ils ont le plus souvent la forme oblongue, ovale, elliptique; très-petites près de la papille, ces taches augmentent de volume en s'approchant de Yora serrata.
Les stries pigmentaires du stroma sont très-peu distinctes chez les enfants ; avec l'âge, au contraire, elles se dessinent de plus en plus. Chez les vieillards, la couche pigmenlaire s'atrophie généralement, les vaisseaux de la choroïde deviennent apparents, et les cellules pigmentaires atrophiées s'accumulent dans certains endroits pour former des stries beaucoup plus grandes et plus foncées. Celte disposition particulière du pigment dans la choroïde n'est plus un état normal, elle rentre plutôt dans la catégorie du processus morbide dont nous parlerons plus tard dans la section pathologique.
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Comment reminaître les vaisseaux Ghoroïdiens de ceux de la rétine? — Il n'y a aucun doute qu'une différence entre ces deux systèmes de vaisseaux existe, mais souvent elle n'est pas facile à apprécier.
Les vaisseaux de la choroïde n'ont rien de commun avec ceux de la rétine, ni par leur disposition, ni par leurs bifurcations et anastomoses, ni même par leur couleur. Voici leurs principaux caractères :
Les vaisseaux de la rétine se trouvent beaucoup plus en avant de ceux de la choroïde, étant séparés de ces derniers par toute l'épaisseur de la rétine et de la couche pigmentaire. Ils proviennent tous de la papille, et, en s'éloignant de cette dernière, ils se divisent dichotomiquement en deux branches, pour se disperser en petites branches capillaires sur toute la surface. L'ensemble de ces vaisseaux forme une figure ayant l'aspect d'un arbre, et dont les branches diminuent de volume en tant qu'elles s'éloignent de la papille.
Les vaisseaux de la choroïde n'ont pas la même forme, ils ont une direction et un volume différents. Ainsi ils forment un réseau vasculaire très-fin près de la papille et de la macula, d'où partent des ramifications en divers sens. Ces ramifications deviennent de plus en plus considérables, volumineuses, s'entrecroisent et s'anastomosent dans tous les sens pour former ce qu'on appelle vasa vorticosa. Il résulte de cette disposition que les vaisseaux de la choroïde augmentent de volume en s'éloignant de la papille; le contraire a lieu avec les vaisseaux de la rétine.
Il y a des différences très-notables dans la coloration des deux genres de vaisseaux : ainsi les vaisseaux de la rétine présentent les doubles contours marqués surtout dans les artères; les vaisseaux de la choroïde ont au contraire une coloration rouge unie qui leur donne un aspect de bandelettes rouges se croisant entre elles en divers sens. Dans les intervalles de ces derniers vaisseaux, on voit des stries brun foncé, qui tiennent à l'accumulation du pigment; ceci n'existe pas dans la bifurcation des vaisseaux rétiniens.
Le dernier signe caractéristique est l'absence de la pulsation sous la pression externe du globe dans les vaisseaux de la choroïde. Donders (1) étudia l'influence de la pression externe du globe sur les vaisseaux de la choroïde, et il s'est servi pour cela d'un chien albinos. Il résulte de ces recherches que les veines de la choroïde se contractent au moment de la compression du globe, et qu'elles se dilataient visiblement aussitôt que la pression cessait. Ce phénomène diffère complètement de la pulsation artificielle i hylhmique observée dans les vaisseaux de la rétine, ce qui constitue un signe distinclif des deux systèmes de vaisseaux.
ARTICLE IL
CHOROÏDITE ATROPHIQUE.
L'inflammation de la choroïde se traduit très-souvent par un processus atrophique tout particulier, qui commence par une décoloration de l'épithélium pigmentaire, et qui est bientôt suivi de la disparition complète des molécules pigmentaires contenues dans les cellules et de la destruction des cellules elles-mêmes. Ce
(1) Donders, Archiv Ophthalm., Bd. I, Abth. 2, p. 104.
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phénomène initiai atropiiique est accompagné d'une atrophie complète des capillaires et même des vasa vorticosa, ce qui fait que dans les parties malades le fond de l'œil, au lieu d'être rouge, devient blanchâtre ou blanc nacré. C'est une sorte de trou qui s'établit dans la choroïde et à travers lequel on voit la sclérotique.
La choroïdite atrophique peut accuser des formes très-variées; souvent elle apparaît sous forme de taches isolées et disséminées sur une grande surface de la membrane vasculaire; d'autres fois elle est partielle, et en commençant dans l'un ou l'autre point, la tache atrophique s'étend par voisinage de proche en proche jusqu'à ce qu'elle amène une destruction très-étendue de la choroïde. Dans le premier cas, on a une choroïdite atrophique disséminée; dans le second, une choroïdite atrophique généralisée.
A, Choroïdite atrophique disséminée. — Symptomatoiogie. — Signes ophthalmoscopiques. ~ On aperçoit à l'ophthalmoscope des taches arrondies, rosées, blanches et noires, disséminées sur les différentes parties du fond de l'œil, et plus particulièrement dans le segment postérieur (fig. 309). Ces taches ressemblent au premier abord aux plaques exsudatives, et sont considérées comme telles par quelques auteurs. Mais un examen attentif permet de se convaincre qu'il ne s'agit que de taches atrophiques.
Les taches atrophiques se présentent à différentes périodes sous des formes et des aspects très-variés.
Dans la première période, les taches rosées plus ou moins arrondies apparaissent dans le segment postérieur de l'œil et non loin de la papille. Au premier abord, elles peuvent être prises pour des ecchymoses, tellement leur couleur rouge se sépare du reste de la choroïde; mais lorsqu'on les examine à l'image droite, on s'aperçoit facilement qu'elles sont sillonnées par de nombreux vaisseaux fins, capillaires, qui sont ceux de la couche chorio-capillaire. Les vaisseaux choroïdiens deviennent plus apparents, parce que la couche du pigment épithéhal a disparu dans l'endroit de ces taches.
Pendant toute cette période, qui dure des mois entiers, la vue n'est pas ordinairement troublée, et le malade ne s'en plaint nullement; c'est pourquoi la maladie échappe souvent à notre observation.
Dans la deuxième période, on constate une atrophie de la couche chorio-capillairc dans l'endroit correspondant à la tache rosée; le pigment du slroma pâlit d'abord. et s'atrophie ensuite; les enveloppes des cellules épithéliales éclatent, et les éléments moléculaires sont entraînés soit vers le centre de la tache atrophiée, soit vers les pourtours de cette même tache (fig. 309, c). L'accumulation de ces grains pigmentaires constitue des amas noirs que l'on voit prendre tantôt la forme d'un cercle, tantôt des taches irrégulières. Le fond de la tache atrophique ne paraît plus aussi rouge qu'elle était dans la première période; elle devient au contraire blanche, et de gros vaisseaux, vasa vorticosa, les parcourent dans différents sens.
Un des caractères importants des atrophies choroïdiennes est la forme circulaire. Ces taches sont rondes et leurs contours sont nettement accusés, bien circonscrits ; il semble qu'on aurait enlevé une partie de la choroïde avec un emporte-pièce.
A mesure que les plaques atrophiques gagnent en profondeur, elles augmentent aussi en étendue. Le tissu choroïdien au voisinage de ces dernières subit des mé-
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tamorphoses analogues; le pigment s'altère, la circulation se modifie, et l'aspect de la choroïde change complètement : de claire et uniforme qu'elle était, elle devient marbrée, lomenteiise.
FiG. 309, — Ghoroïdite atrophique disséminée (*).
B. CHOROÏDITE ATROPHIQUE GÉNÉRALISÉE. — Les laches atrophlques, en s'élendant à la surface de la choroïde, se rapprochent les unes des autres, se confondent dans plusieurs endroits entre elles, et forment des plaques blanches très-larges, parsemées de dislance en distance d'amas pigmentaires. Celte forme d'altération se déclare quelquefois à la période ultime de la choroïdite atrophique disséminée, et constitue sa troisième période ; mais bien souvent elle se généralise dès le début, et constitue une forme particulière d'atrophie choroïdienne généralisée (fig. 310).
Tandis que les parties périphériques de la choroïde restent intactes, on voit celte affection se concentrer dans le segment postérieur seul. A mesure que l'affection prend de l'extension, le fond de l'œil devient de plus en plus clair, blanchâtre, et ce n'est que par places qu'on y découvre des amas pigmentaires a forme circulaire ou irrégulière, tapissant çà et là le fond de l'œil, comme on peut en juger par la figure ci-après. A côté des taches atrophiques, on distingue encore par-ci par-là des vestiges de la choroïde, sous forme d'îlots rougeâtres ou de vaisseaux isolés de différents volumes.
Le processus atrophique est incontestablement dû à un travail inflammatoire, et dans quelques endroits on voit se former des exsudations plastiques qui re-
(*) ft, papille; &, vaisseaux centraux de la rétine ; c, taches atrophiques avec des dépôts pigmentairesi
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couvrenl la partie alrophiée. Les plaques exsudatîves sont d'une teinte gris-perle, jaunâtre ou blanchâtre ; elles se perdent indistinctement sur les parties voisines. Habituellement cette affection est uniquement concentrée dans la choroïde, mais il y a des cas dans lesquels le mal débute, d'après Perrin, par une infiltration séreuse de la rétine.
fiG. 310. — Choroïdite atrophique généralisée (*)«
Complications. —1. Papille. — Le travail inflammatoire ne peut rester longtemps localisé dans la choroïde, il finit par gagner les membranes voisines. C'est ainsi qu'on voit la papille du nerf optique se congestionner, les vaisseaux centraux ainsi que les capillaires devenir engorgés, flexueux.
2. Macula. — Les altérations atrophiques qui sont disséminées sur les différentes parties de la choroïde peuvent rester sans aucune influence sur la rétine, tant que la partie centrale n'est pas affectée. Mais aussitôt que ces plaques atrophiques commencent à envahir la macula, la rétine, étant très-mince et délicate dans cette région^ s'altère à son tour, ses éléments gonflent, se désagrègent, et subissent une dégénérescence graisseuse. Si l'on ne parvient pas à temps à arrêter le processus
(*) ft, papille du nerf optic|ue conservant sa teinte i'-osée; c, la clioroide atropliiée, on aperçoit la teinte blanche de la sclérotique dénudée ; e, vaisseaux de la rétine; tache pigmentaire de la choroïde.
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inflammatoire, cette altération peut entraîner une perte complète de la vision centrale. Il est donc important d'examiner avec le plus grand soin la macula chez I ces malades; le pronostic et le traitement seront subordonnés à l'état dans lequel on la trouve.
î 3. Parties équatoriales de la choroïde. — On trouve quelquefois dans cette j région des taches rouges très-vives, ressemblant à des ecchymoses. Elles sont constituées par un lacis des vaisseaux fins, engorgés, et comme elles se trouvent au milieu du fond blanc, par contraste elles paraissent très-rouges.
h. Corps vitré. ~ Le corps vitré con.^evve ordinairement ici sa transparence parfaite; il ne devient trouble, nuageux ettîuconneux que dans le cas de choroïdite I disséminée de nature syphilitique.
5. Iris. — Une iritis peut se déclarer dans le courant d'une choroïdite alroi phique disséminée ; mais cette complication s'observe rarement, et ce n'est que
dans la troisième période qu'elle peut se présenter, et surtout lorsque la choroïdite est de nature syphilitique.
6. Sclérotique. — A la suite d'une choroïdite atrophique disséminée, j'ai vu se j déclarer deux fois une sclérite, et qui était surtout concentrée vers les parties ! équatoriales du globe de l'œil.
{Symptômes fonctionnels. — Au début de la maladie, le trouble de la vue i ne paraît pas très-prononcé, tout au plus si les malades se plaignent de fatigue des yeux et d'une sensibiUté exagérée pour la lumière. Mais à mesure que l'affection gagne les parties centrales, la vue s'affaibht de plus en plus, les malades ne peuvent plus lire qu'avec peine les caractères fins; la vision centrale se perd complètement lorsque l'atrophie envahit la région de la macula.
Souvent les malades se plaignent de mouches volantes ou fixes devant les yeux, ou bien tous les objets leur apparaissent entourés d'un nuage ou brouillard.
Dans le champ visuel, on remarque aussi quelques échaucrures et des rétrécissements parliels ; mais ces lacunes sont en général très-peu prononcées, ce qui fait que, malgré une grande difficulté à distinguer les objets qu'ils fixent, les malades ne perdent pas la faculté de se conduire seuls.
Les malades ne souffrent point, mais ils éprouvent une sorte de tension et de pression profonde dans le globe.
Diagnostic différentiel. — Il n'est pas difficile de reconnaître une choroïdite atrophique disséminée ; les taches atrophiques présentent des signes assez caractéristiques pour qu'il n'y ait pas possibilité de s'y méprendre. Elles sont rondes, à contours bien tranchés, sillonnés par des vaisseaux ténus non encore atrophiés de la choroïde. Souvent un cercle noir entoure la tache atrophique, ou des dépôts pigmentaires irréguliers se trouvent éparpillés au voisinage. ! Les taches exsudatives de la rétine ne peuvent en aucune façon être confondues I avec les taches atrophiques. Elles ont en effet, comme toutes les exsudations, des I contours mal limités et se trouvent entourées d'un trouble diffus plus ou moins prononcé des parties voisines de la rétine. Les vaisseaux rétiniens sont voilés par places par une sorte d'exsudation séreuse, et le pigment choroïdien reste intact.
La choroïdite atrophique disséminée ou généralisée est quelquefois accompagnée de dépôts pigmentaires tellement considérables, qu'on serait disposé à les localiser dans la rétine et à prendre l'affection pour une rétinite pigmentaire» Il sera
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pourtant facile d'établir le diagnostic différentiel de ces deux maladies lorsqu'on se rappellera les signes de celte dernière affection. En effet, dans la rétinite pigmentaire, on constate de l'héméralopie, les vaisseaux centraux sont très-fins, presque filiformes, des dépôts pigmentaires se déposent par places le long des vaisseaux ; la vue périphérique est sensiblement rétrécie pendant que la vision centrale est conservée. Tous ces signes manquent complètement dans la choroïdite atrophique disséminée, et l'on constate en outre des taches blanches, arrondies, qui manquent dans la rétinite pigmentaire.
Anatomie pathologique. — Les altérations de la choroïde débutent dans cette maladie par la couche du pigment. Les cellules pigmentaires du stroma et de la couche épithéliale commencent par pâlir, leurs enveloppes se rompent, et les molécules pigmentaires sont entraînées dans divers endroits pour y constituer des taches noires. Mais la métamorphose que subit le pigment est le résultat de l'altération des vaisseaux chorio-capillaires, qui, en s'oblitérant, entraînent la destruction d'une grande partie de la choroïde. D'autres éléments de cette membrane subissent des transformations morbides analogues^ et l'on ne trouve dans des taches atrophiques qu'un réseau fm des fibres élastiques, à peine quelques traces de la lamelle élastique. Pour Gusco, l'atrophie de la choroïde est la conséquence de l'inflammation de cette membrane. Elle se présente, d'après cet auteur, sous deux formes, l'une simple, et l'autre compliquée d'altération de la sclérotique, de la rétine, etc. L'oblitération des capillaires est, selon moi, la cause principale de tous ces désordres, qui se développent à la suite des différentes dyscrasies et de l'altération de leurs parois. On trouve bien souvent des cristaux de cholestérine dans les parties altérées de la choroïde.
La réline est dans plusieurs endroits infiltrée et adhérente h la choroïde. C'est dans ces mêmes endroits qu'on trouve aussi la couche des bâtonnets et des cônes désorganisée.
Aubert etForster ont décrit sous le nom de choroïdite aréolaire une altération particulière, dans laquelle de très-petiies tumeurs recouvertes d'un épithélium pigmentaire charbonneux étaient disséminées dans toute l'étendue de la choroïde. La rétine était adhérente et sensiblement atrophiée aux endroits correspondants. Malgré la description détaillée que nous donnent ces auteurs, nous ne croyons pas que des altérations de cette nature se rencontrent souvent, et que l'on puisse faire la distinction à l'ophthalmoscope entre les taches atrophiques simples et la choroïdite aréolaire.
Étioiogie. — Cette affection se déclare habituellement à la suite de perturbations graves du système circulatoire. C'est ainsi qu'on la voit fréquemment chez les jeunes filles qui sont mal réglées ou dont les règles n'ont point apparu; la même chose a lieu chez les femmes qui arrivent à l'époque critique. Les personnes arthritiques sont disposées plus que les autres à cette altération.
Mais la syphilis est incontestablement une des causes les plus fréquentes qui amènent la choroïdite atrophique disséminée.
Je l'ai vue se produire à la suite d'une iritis syphilitique grave et en récidive.
Marche, durée. — La choroïflite atrophique disséminée a une marche trèslente, et il se passe des mois et des années (deux à trois ans) avant qu'elle atteigne la période de résolution; souvent on remarque des périodes d'arrêt qui
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durent de cinq à huit semaines, et puis une nouvelle rechule aggrave la maladie. Une fois l'affection arrêtée, les désordres accomplis dans la choroïde restent sans changement pendant le reste de la vie, si de nouvelles causes générales ne provoquent pas d'inflammations.
Pronostic. — Cette affection présente relativement peu de gravité tant que la macula lata n'est pas altérée; en effet, non-seulement le malade ne perd pas la faculté de se conduire seul, mais son acuité visuelle se conserve d'une manière assez satisfaisante. C'est donc dans l'examen de la tache jaune qu'on puisera des indications précieuses pour le pronostic.
Les altérations de la région de la macula compromettent à jamais la vision centrale, et les malades ne peuvent plus lire ni écrire; mais, au moins, ils conservent leur champ visuel étendu et presque intact.
Les choroïdites atrophiques disséminées occasionnées par la syphilis sont relativement plus graves que les précédentes, surtout lorsqu'elles se déclarent chez les individus d'un certain âge; souvent, dans ces cas, aucun traitement ne parvient à arrêter le mal.
Traitement. — Dans le traitement de cette maladie on cherchera à remplir deux indications : agir contre la cause générale et combattre les symptômes inflammatoires locaux.
La suppression ou l'irrégularité dans les fonctions menstruelles doit être particulièrement prise en considération. On cherchera autant que possible à régler les fonctions utérines en appliquant les sangsues aux parties génitales ou internes des cuisses, une fois tous les mois ou tous les deux mois.
Chez les hommes, la suppression de flux hémorrhoïdal exigera l'application périodique des sangsues à l'anus.
On recommandera aux malades de tenir le ventre libre en faisant usage des eaux minérales, Pullna, Birmensdorff, Bitterwasser, etc.
Les pieds doivent être constamment tenus très-chaudement, et au besoin on reconnnandera des pédiluves sinapisés ou salins, j Contre la diathèse syphilitique, on prescrira des préparations mercurielles sous forme de pilules de Sédillot ou du docteur Clerc, dont nous avons donné à plusieurs reprises la formule. Ce traitement sera continué pendant plusieurs mois.
Dans le traitement local, on doit se conformer à la période de l'affection et au degré de l'inflammation. L'application des sangsues derrière les oreilles ou à la tempe, tous les quinze ou vingt jours, sera aussi indiquée.
Dans la deuxième et la troisième période, on aura surtout recours aux dérivatifs, tels que ventouses sèches sur le dos, vésicatoires volants à la nuque et aux tempes. Quant aux collyres, les seuls efficaces dans ce cas sont incontestablement l'atropine et l'ésérine employées alternativement. J'ai vu quelquefois réussir le collyre à riodure de potassium sous forme de bains oculaires. Voici la formule de ce collyre ;
Eau distillée. .. . 100 gram. | lodure de potassium. .. . 5 gram.
j Collyre pour des bains oculaires.
Bibliographie. — Ed. Jaeger, Uebe)' Choroidealexsudate {Oester. Zeitschr. f. prakt. Heilk., 1855, n° II). — Hulke, Morbid, Anat, offhe Choroid. {Ophth, Hot>p. Rep., n" 2,
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1858, p. 67). — Guépin (de Nantes), De la congestion choroidienne \Ann. (VomlM., 1859, t. XLI,p. 93). — Foerster^ Ckoroiditis areoloris {Ophtlialmologische Beitrage, p. 99, Berlin, 1862). — Chavernac, Diagnostic différentiel des inflammations du tissu irido-choroïdien^ (thèse de Montpellier, 1868, p. 58). — Galezowski, Choro'idite atrophiqiœ, in Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne. Paris, 1868. — Cusco, art. Choroïdite {Nouv. Dict. de méd. et chir.j t. VII, 1867), p. 560. — Percin, Choro'idite clironique simple {Traité pratique d'opJdlialmoscopie et d'optométrie, Paris, 1870, p. 159).
ARTICLE III
STAPHYLÔME POSTÉRIEUR.
On appelle stapliylôme postérieur un état dans lequel la sclérotique, en s'amincissantdans son segment postérieur, forme au bord externe de la papille une saillie globuleuse plus ou moins prononcée. Scarpa a le premier démontré son existence sur les cadavres. Depuis la découverte de Tophlbalmoscope, nous savons qu'on peut diagnostiquer celte maladie pendaiit la vie ; le staphylôme postérieur constitue en effet un des signes les plus caractéristiques de la myopie.
§iymptomatoiogie. — Signes ophthalmoscopîqnes . — Ce n'est pas la saillie de la sclérotique située dans le segment postérieur de lœil qu'on peut reconnaître avec i'ophlhalmoscojje, mais c'est d'après l'atrophie choroïdienne péripapillaire que nous pouvons conclure de son existence.
1. Tache atrophique péripapillaire. — Au bord interne de la papille on aperçoit, à l'image renversée, une tache blanche, luisante, en forme de croissant, dont la concavité est appliquée sur la demi-circonférence externe de la papille, et les deux cornes se confondent avec ses bords supérieur et inférieur (fig. 312).
a. Cette tache accuse ordinairement une teinte blanche nacrée qui tranche d'une manière très-frappante avec le reste du fond de l'œil, ainsi qu'avec la papille.
b. La forme du staphylôme postérieur doit être étudiée avec beaucoup de soins. Ayant l'apparence d'un croissant, il peut pourlant varier à l'infini : tantôt il n'apparaît que sous forme d'un petit liséré étroit; tantôt il s'élargit très-sensiblement dans le diamètre horizontal, de sorte qu'en s'étendant davantage dans ce sens, le staphylôme peut atteindre les limites de la macula.
Desmarres reconnaît trois degrés dans le staphylôme : dans le premier, le croissant n'embrasse qu'une moitié externe de la papille; dans le deuxième, les deux tiers en sont entourés; et enfin, dans le troisième, l'atrophie choroïdienne s'est étendue autour de ce nerf^ en donnant quelquefois des ramifications, soit en bas, soit en haut, jusqu'à une certaine distance. Les figures 311, 312 et 313 peuvent donner une idée de ces variétés.
c. Les contours du staphylôme postérieur sont le plus souvent bien accentués. Du côté de la papille, ses limites se distinguent par la couleur blanche, qui tranche avec la teinte rouge du nerf optique.
Le bord choroïdien du staphylôme est nettement dessiné, circonscrit par une ligne semilunaire, bordée d'un liséré fin et noir de pigment. Dans ces derniers cas, on peut considérer habituellement le staphylôme comme arrêté.
Lorsque le staphylôme postérieur occupe une large surface et qu'il s'étend d'une manière sensible vers la macula, on dislingue souvent sur sa surface blanche
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un demi-cercle grisâtre ou rougeâtre, parallèle au bord externe du staphylôme. Cette ligne circulaire indique que le staphylôme se compose de deux bosselures, dont l'une est plus rapprochée de la papille, et l'autre de la macula (fig. 309),
Les limites de la plaque airophique deviennent Irès-irrégulières et peu accentuées dans certaines formes de staphylômes et de myopie progressive. On aper-
FiG. 311.— Staphylôme posté- Fig. 312. — Staphylôme Fig. 313.— Staphylôme postérieur situé au-dessus de la postérieur externe. rieur s'étendant tout autour papille. de la papille.
çoit alors que la choroïde, au voisinage du staphylôme, se couvre de pigment, et que ses contours deviennent irréguliers et peu accentués. C'est ainsi qu'on trouve des staphylômes postérieurs, ayant des formes très-variées et où les taches atrophiques irrégulières se prolongent souvent le long des vaisseaux de la rétine (fig. 312 et 313).
d. Vascularisation.— Le staphylôme postérieur n'est pas complètement privé des vaisseaux; on voit, en effet, des branches plus ou moins volumineuses le traverser dans des sens divers. Quelques-unes de ces branches proviennent de vaisseaux de la papille et passent au devant du staphylôme dans l'épaisseur de la rétine elle même : elles sont très^fines et forment souvent une sorte de crochet au mo^ ment où elles franchissent la limite du staphylôme. Les vaisseaux de la rétine sont moins flexueux que d'ordinaire, ce qui s'explique par la distension qu'ils subissent pendant l'augmentation du globe de l'œil tout entier. Un certain nombre des vaisseaux qui traversent la partie ectasique appartiennent à la choroïde; on les voit^ en effet, s'arrêter à une certaine distance de la papille et aller se perdre dans les t)arties non atrophiées de la choroïde.
Dans une myopie plus avancée, le staphylôme s'étend tout autour de la papille, ses limites s'écartent de plus en plus, et souvent même toute la partie centrale et postérieure de la cboroïde se trouve atrophiée. La macula peut être atteinte aussi par cette altération, et alors la vision centrale est sensiblement compromise.
e. Changements que subit la papille du nerf optique. — Dans une forme légère de staphylôme, elle conserve son aspect et sa couleur normale. Mais à me-
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snre que le processus eciasique se développe, elle devient ovale dans le sens verlica), et son bord interne (image renversée) paraît »rès-élevé et pres([uo abrupt. Ce n'est point un effet d'optique, comme l'a supposé le docteur Knapp, mais plutôt un résultat réel du développement de l'ectasie dans la direction du diamètre vertical. La sclérotique se distend de haut en bas, et avec elle la papille subit l'aplatissement latéral et l'allongement dans le sens vertical. Pendant que la sclérotique se distend en effet en arrière, la papille, ne pouvant pas suivre ce mouvement de recul, fait une sorte de saillie sur la surface de la rétine qui est rétractée et attirée en arrière ; de là ce bord abrupt dont ncus avons parlé.
Dans une période avancée du staphylôme postérieur, surtout lorsque l'atrophie choroïdienne entoure le nerf optique de tous les côtés, la papille perd une partie de sa vascularisation capillaire et devient beaucoup plus blanche que d'ordinaire. Quelquefois même elle est presque nacrée, de sorte qu'entre ces limites et celles du staphylôme on ne voit que très-difficilement la différence.
Symptômes fonctionnels. — Le staphylôme postérieur est la conséquence directe de la myopie; c'est pourquoi, si l'on veut être sûr que la tache blanche péripapillaire représente un staphylôme postérieur, on doit s'assurer de la myopie. Sur cent myopes, en effet, on trouve quatre-vingt-dix-neuf fois un staphylôme postérieur. Mais comme la myopie n'est point un état morbide, il n'y a point de symptômes morbides propres à cette altération.
Dans la jeunesse, toute myopie devient progressive, comme Ta démontré Donders : c'est la période critique de l'œil; et si la myopie augmente rapidement, elle peut devenir désastreuse pour la vue dans un avenir plus ou moins rapproché. C'est donc le développement progressif de la myopie et du staphylôme qui doit attirer l'attention du médecin.
Le pmctum cœcum, qui correspond à la papille, est ordinairement augmenté chez les myopes, comme l'a très-justement démontré de Graefe. Gela tient évidemment à ce que la partie de la rétine qui se trouve en face du staphylôme a subi une sorte de compression et d'anesthésie.
Il y a des symptômes morbides pour lesquels les myopes viennent souvent nous consulter, et qui ne sont point l'expression d'une simple myopie ; ils indiquent une altération plus ou moins grave, compliquant la myopie, et constituent une classe d'amblyopie que nous allons étudici- tout spécialement.
Complications. — 1. Fatigue des ijeux pendant le travail. — Ce symptôme peut être dû à des causes très -variées.
Souvent il est consécutif à une différence légère de réfraction qui, à un certain âge de l'individu, cesse d'être corrigée par l'accommodation. On la constate en examinant la dislance de la vision distincte de chaque œil.
Dans d'autres cas, nous l'avons vu se déclarer chez les individus atteints d'astigmatisme, et qui pourtant;, jusqu'à l'âge de trente-cinq ou quarante ans, ont joui d'une bonne vue. C'est ainsi qu'un de mes malades, ayant consulté pendant deux ans pour sa fatigue des yeux sans obtenir d'amélioration, fut très-rapidement et définitivement guéri, dès que j'eus ajouté à ses anciennes lunettes concaves^ sphériquesdu n° 8, le nM8 concave cylindrique-, axe horizontal.
Quelquefois le trouble et la fatigue de la vue sont dus aux opacités périphériques du cristallin qui restent longtemps sans changement.
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La faligue des yeux des personnes niyôpes peut être due aux mêmes causes que celle d'autres personnes. C'est ainsi que je l'ai vue apparaître à la suite des affections lacrymales ou de la carie dentaire.
En combattant successivement chacune de ces causes, on parvient à débarrasser le malade de ce symptôme morbide, qui devient quelquefois très-inquiétant.
'i. Mouches volantes ou fixes. — Les mouches volantes peuvent tourmenter les myopes, de même que les emmétropes, sans qu'il y ait la moindre altération dans le corps vitré. Ce phénomène est physiologique, et il n'est pas besoin de s'en préoccuper.
Mais^ dans certains cas, une mouche plus ou moins large, plus ou moins fixe, peut apparaître subitement devant l'œil myope et gêner la vue. Cette mouche, ou 1 scoiome, est habituellement le résultat d'un épanchement sanguin dans le corps ! vitré. Il se déclare clans le segment postérieur de l'œil et se présente à l'ophlhalmoscopc sous forme d'un flocon noir nageant dans le corps vitré. Très-probablement il vient de la rupture d'un des vaisseaux choroïdiens distendus; je dois dire pourtant que dans quelques cas j'ai pu constater des hémorrhagies rétiniennes ac- I compagnant les flocons du corps vitré. C'est à des complications analogues que i j'ai pu rapporter le trouble prononcé de la vue chez une personne âgée et trèsmyope, la comtesse B. .., qui me fut adressée en 1870 par le docteur Barthez.
3. Affaiblissement progressif de la vision centrale. — Lorsque le myope s'aperçoit d'un affaiblissement progressif de la vision centrale, on doit toujours examiner avec le plus grand soin la région de la macula, parce que les moindres altérations de ce côté entraînent des troubles marqués et progressifs de la vue.
Ces malades voient un brouillard qui leur empêche de lire distinctement; peu à peu les lettres deviennent pâles et s'effacent. Quelquefois les objets sur lesquels les malades fixent les yeux paraissent tronqués, les lignes droites semblent brisées 1 ou courbes, des lettres et des mots entiers manquent.
I Tous ces symptômes indiquent l'existence d'une altération atrophique dans la I région de la macula. En l'examinant avec l'ophthalmoscope, on y découvre des [ taches atrophiques disséminées et isolées, blanches, et à côté d'elles des amas de pigment et des taches hémorrhagiques (fig. 3Hi, b).
Quelquefois la choroïdite atrophique de cette région n'est que la conséquence d'une extension progressive du staphylôme postérieur^ qui, en s'étendant vers la macula, entraîne un affaiblissement sensible de l'acuité visuelle. La figure 308 représente un cas analogue. Celte altération peut rester limitée à un seul œil; mais chez les personnes qui appliquent leurs yeux aux travaux minutieux et assi dus, la même altération ne larde pas à se déclarer dans l'autre.
Myopie progressive se développant rapidement avec rétrécissement partiel du champ visuel. — Ce phénomène pathologique n'est pas fréquent, et il préjsage habituellement le développement d'un glaucome. Nous avons démontré le j premier combien le glaucôme est rare dans une myopie, et cette rareté tient à la jdistensibilité de la sclérotique, qui, par l'augmentation de la pression intra-oculaire, jse distend petit à petit et donne lieu à la myopie progressive, sans que la papille jS'en ressente. Mais si l'œil myope est pourvu d'une sclérotique épaisse et dense, il peut devenir facilement glaucouKUeux, mais le glaucome sera précédé d'une myopie progressive.
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5. Perte subite de la vue dam un œil. — Cette cécité est consécutive à un décollement de la rétine, fréquent, comme on sait, dans la myopie. On le reconnaîtra par les symptômes que nous avons décrits dans l'article consacré à cette affection.
FiG. 31/i. — Stapbylôme postérieur se compliquant d'une altération de la macula (*).
Diagnostic différentiel. — Le staptiylôme postérieur présente des signes caractéristiques qui rendent le diagnostic très-facile. Les difficultés peuvent se présenter dans des cas suivants :
1. Le staphylôme postérieur peut former un liséré tellement étroit, qu'on peut le prendre pour le double contour physiologique de la papille. L'examen de la myopie au moyen des verres concaves résoudra la difficulté.
2. La plaque atrophique se confond quelquefois d'une manière intime avec la papille, surtout si cette dernière présente la même teinte blanche que le staphylôme. On peut alors croire qu'il s'agit d'une très-grande et large papille. Mais si on l'examine avec soin, on ne tarde pas à constater les limites légèrement grisâtres qui séparent l'une de l'autre.
3. Une atrophie choroïdienne péripapillaire peut exister sans ectasie staphylomaleuse. Je l'ai rencontrée, en effet, assez souvent chez les vieillards, soit hypermétropes, soit emmétropes. Les contours de ces atrophies sont, dans ces cas, mal circonscrits; mais comme le même phénomène peut aussi se présenter dans le staphylôme postérieur, il n'y a que l'examen des yeux au moyen des lunettes et l'absence de tous les autres signes de myopie qui nous permettront de résoudre la question.
(*) a, staphylôme postérieur; atrophie choroklienne dans la région de la macula.
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L'atrophie péripapillaire s'observe aussi dans l'excavation glaucomateuse de la papille. La contre-épreuve de la myopie facilitera aussi le diagnostic.
Li. Les plaques fibreuses congénitales de la papille peuvent quelquefois simuler le staphylôme postérieur. Ces plaques sont, en effet, blanches, luisantes, réfléchissant fortement la lumière; mais elles ont les contours frangés, connue déchirés; elles masquent les vaisseaux rétiniens, et se trouvent le plus souvent du côté
j externe, à l'image renversée, et non du côté interne, où se trouve habituellement
j le staphylôme postérieur.
itnatomie pî^thoiogique et patliogénie. — Le Staphylôme postérieur est le résultat d'un amincissement plus ou moins considérable de la sclérotique au voisinage de l'entrée du nerf optique. La sclérotique est, en effet, amincie presque chez tous les myopes, et quelquefois à tel point, que von Ammon, en examinant un staphylôme très-volumineux, avait acquis la conviction qu'elle aurait pu se rompre si le malade avait vécu plus longtemps. Scarpa avait comparé cet amincissement à une feuille de papier. Pourtant son épaisseur varie, et tandis qu'au sommet elle paraît quelquefois comme une membrane hydalique, dans les parties latérales elle a été trouvée beaucoup plus épaisse. Cet amincissement coïncide avec un allongement notable du diamètre antéro-poslérieur du globe, qui peut atteindre jusqu'à 33 millimètres, tandis qu'il ne dépasse pas 2U millimètres dans l'œil emmétrope.
Lorsqu'il n'y a qu'une seule tumeur staphylomateuse, elle existe toujours du côté externe de la papille. Quelquefois je l'ai rencontrée à sa partie supérieure. Fano l'a vue une fois du côté interne.
La choroïde, dans la partie ectasique, est presque complètement atrophiée, et il n'y reste qu'une couche très-mince de tissu cellulaire, qui est souvent infiltrée par une sorte d'exsudation plastique s'étendant au devant du staphylôme, comme cela avait été remarqué par Heymann. Selon Ed. Jaeger et Desmarres, l'exsudation n'existe point à l'endroit du staphylôme, mais il reste toujours une couche cellulaire mince, qui sépare la rétine de la choroïde.
A la limite de la plaque ectasique, on trouve souvent une forte adhérence entre la choroïde et la sclérotique. Cette adhérence, ainsi que l'existence des flocons dans le corps vitré, et l'engorgement des vaisseaux choroïdiens, décidèrent A. de Graefe à considérer la maladie comme une scléro-choroïdite postérieure. Pourtant les exsudations adhésives ne se rencontrent pas toujours^ et la maladie apparaît le plus souvent par hérédité et comme un phénomène congénital; il serait donc difficile de trouver dans tous les yeux myopes les symptômes phlegmasiques, tout au plus peut-on les rencontrer dans la myopie progressive.
Le corps vitré a été habituellement trouvé ramolli et liquéfié; j'ai constaté, même chez un grand nombre de myopes, le tremblement de l'iris, qui correspond à cette liquéfaction de l'humeur vitrée.
La rétine reste le plus souvent, dans cette maladie, intacte, mais du côté de la macula elle subit souvent des infiltrations exsudatives ; comme dans la myopie progressive elle subit en même temps une distension progressive, elle peut se rompre du côté de la macula où elle est le plus inince, et donner lieu à une perle de la vision centrale. Il m'a été permis d'observer un fait de ce genre, en 1870, chez un des malades de ma clinique, et ce cas rare et intéressant
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a pu être vérifié par les docteurs Morel, Daguenet et plusieurs autres confrères.
Le nerf optique subit quelques modifications dans sa structure, et, par suite de la pression interne qui s'exerce dans la direction de l'axe optique, ainsi que du bord interne de la papille, la gaine externe tend de plus en plus à se séparer de l'interne, et l'espace vide qui en résulte est occupé par le tissu cellulaire lâche.
Le cristallin a été trouvé aliéré dans son segment postérieur par de Graefe et Heymann. Ces opacités se prolongent aussi vers le segment postérieur, mais je les ai vues rester stationnaires pendant plusieurs années. Selon Cusco, cette cataracte serait liée à une choroïdite atrophique antérieure.
Étîoiogîe. — Il n'est pas douteux pour moi qu'une des causes les plus fréquentes de la myopie est Vhérédité.
La conformation ellipsoïde de l'œil se transmet dans certaines races du père au lils. Cela explique un fait qui a été établi par G. Lagneau (1), que les départements des régions habitées anciennement par les Gallo-Celies, se distinguent des autres départements par la rareté de diverses infirmités, et particulièrement delà myopie; tout au contraire, les habilanls du midi de la France, descendants des Aquitains, des Ligures, la population de l'ancienne Gaule et de la Belgique présentent beaucoup de myopes.
D'après les dernières recherches statistiques des auteurs allemands Cohn et Hermann, il semblerait que la myopie est le résultat du travail et de l'étude, et que, par conséquent, d'après le nombre des myopes dans un peuple, on pourrait conclure du degré de sa civilisation. Rien n'est plus faux qu'une pareille assertion, et le docteur Miard (2) déclare avec raison que « la civilisation étant le résultat d'un ensemble d'influences variant suivant les races, les mœurs des nations, leurs institutions politiques, etc., la présence de myopie pourrait tout au plus être l'indice de certains de ses éléments, et que celte aflirmation, que se plaisent à répéter les ophihalmologistes d'outre-Rhin, n'a en grande partie pour origine que la pente fatale sur laquelle glissent les esprits les plus droits quand ils sont aveuglés par l'orgueil national. »
Mais si la prédisposition héréditaire est une cause incontestable de la myopie, son développement plus ou moins grand dépend sans nul doute du travail prolongé sur des objets de petites dimensions, surtout pendant la jeunesse. L'œil, en effet, héritant la conformation ellipsoïde, et possédant en même temps une sclérotique mince et extensible dans le segment postérieur, peut, sous l'influence des efforts d'application et des contractions musculaires des droits externes, s'aplatir latéralement, et: subir un allongement antéro-postérieur.
Qu'arrive-t-il, en effet, lorsqu'un œil déjà myope fixe de très-près un objet fin? Les muscles externes G et internes E (fig. 315), en se contractant avec un certain effort, compriment d'autant plus fortement le globe de l'œil latéralement, que leurs points d'insertion, étant près de la cornée en C et D, pressent sur la partie convexe et équatoriale de l'œil, et tendent à allonger son diamètre antéro-postérieur au voisinage du point R. La sclérotique vers le point R résiste encore pendant ([uelque
(1) G. Lagneau, Quelques remcu^ques ethnologiques sur la répartition géographique de certaines infirmités en France [Mémoires de l'Académie de médecine, I^aris, 1870, t. XXXIX, p. 293).
(2) Miard, Origine de la myopie, etc^ thèse de Paris, 1870, p. 20.
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FiG. 315. — Action des muscles sur le globe de l'œil dans la myopie (*).
temps, mais cette même pression se transmettant à forces égales tout autour de la macula, et trouvant moins de résistance dans le trou optique, refoule de plus en plus SCS coniours, d'abord à son bord externe, et forme ce que nous appelons staphylôme postérieur. L'ectasie postérieure de la sclérotique aura donc pour cause directe la pression des muscles droits externes de l'œil, et, comme l'axe antéro-postérieur se trouve le plus rapproché de la partie externe et inférieure de la papille^ il en résulte que le staphylôme se développe, soit directement en dehors, soit en dehors et en bas.
Selon Giraud-Teulon, l'action des muscles obliques et leur insertion défeciueusc engendrent la myopie. Cette théorie n'est point neuve, elle a été admise par Guérin (de Lyon) (1) vers le milieu du xviii^ siècle; il est vrai que l'explication que donne le docteur Giraud-Teulon est plus ingénieuse, mais il nous est difïicile de l'accepter, surtout si l'on se rappelle que ces deux muscles n'agissent que rarement, et ne prennent aucune part dans l'application des yeux sur les objets rapprochés.
Pfonosiîc. — Il n'est pas grave, tant que l'aftectioii n'a pas atteint la macula, et que la myopie ne devient pas progressive. Il faut une sérieuse complication, par exemple une hydropisie sous-rétinienne ou une altération de la macula, pour que la vue de ces malades soit sérieusement atteinte.
Traitement. — Tant que le stiiphylôîue postérieur ne présente pas de complication et qu'il n'est pas progressif, on se bornera à des prescriptions hygiéniques. C'est ainsi qu'on doit veiller à ce que les enfants myopes ne fatiguent pas trop leurs yeux par des travaux assidus, surtout le soir^ et à un éclairage artificiel.
Dans la myopie moyenne ou forte, on forcera le malade à se servir constamment de lunettes dont le numéro sera propoi tionné au degré de myopie.
Dans la myopie progressive, accompagnée surtout d'insuffisance morbide du muscle droit interne, la section du muscle droit externe pourra agir efficacement pour arrêter le développement de l'ectasie sciéroticale.
Mais c'est surtout les complications morbides qui doivent être traitées avec la plus grande énergie et dès le début. Dès qu'un état d'irritation et de congestion sera constaté, que la choroïdite atrophique commencera à envahir les parties voisines de la macula, on aura recours aux déplétions sanguines locales, appliquées tantôt aux tempes, tantôt à l'anus, toutes les quatre ou six semaines. Après chaque saignée, le malade sera enfermé dans une chaiubre obscure pour deux ou trois jours, et même au delà si les circonstances l'exigeaient.
(1) Guérin (de Lyon), Traité sur les maladies des yeux. Lyon, 1769, p. 18-1.
(*) E, miiscle droit interne; G, muscle droit externe; C, D, insertion antérieure de ces muscles; Q, axe optique; R, région de la macula.
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Des ventouses sèches seront ensuite appliquées à la nuque et le long de l'épine dorsale pendant plusieurs semaines.
Des dérivatifs agissant sur le canal intestinal, tels que les eaux de PuUna, de Saint-Gervais, Carlsbad, Ghâtelguyon; des pilules aloétiques, et la scammonée, seront utilement prescrits.
Localement, je me suis servi avec un certain succès du collyre suivant, que je prescris, soit sous forme de gouttes en instillation, soit pour baigner les yeux, deux ou trois fois par jour, dans une œillère.
Eau distillée. . . 10 gram. j Acétate de mercure. . . 0S'"^05
Bibliographie. — De Graefe, ScUvo-dioroïdite postérieure {ArcMv f. Ophthalmologie^ Bd. I, Abth. 1, p, 390). — Hoymann, lur Sclero-choroiditis posterior {AreJiiv f. Ophth., Bd. II, Abth. 2, p. 131). — Sicliel, De la choroïdite ou mieux rétino-choroïdite postérieure {Iconographie^ p. 784)- — Romain l^oizet. Du staphylÔ77ie postérieur, thèse de Paris, 1858. — Ed. Jaeger, Ueber die Einsteliungen des dioptrischen Apparates. Wien, 1861. — Donders, On the Anomalies of accommodation and refraction of the ege, translated by Moore. London, 1864, p. 332. — Giraud-Teulon, Du mécanisme de la production et du développement du stapliylôme postérieur, et de ses r<ipporls avec l'insuffisance des muscles droits internes [Ann. d'oculist., 1866, t. LVI, p. 201). — Couillard, Essai sur le staphylùme postérieur^ thèse de Paris, 1867. — Miard, Origine de la myopie, accommodation et les défauts de réfraction, thèse de Paris_, 1870.
ARTICLE IV
CHOROÏDITE SYPHILITIQUE.
L'étude sur la choroïdite syphilitique appartient en grande partie aux auteurs français et anglais, Desmarres, Zambaco, Mailhac, Galezowski, Hutchinson, Bader; en Allemagne, de Graefe a publié plusieurs observations se rapportant à cette maladie.
Pourtant la symptomatologie de cette maladie est encore Irès-incomplétement décrite, et nous croyons utile d'entrer dans quelques détails que nous avons pu recueillir à ce sujet.
is^mptomatologie. — Signes ophthalmoscopiques. — 1. Papille voilée. Un des signes les plus constants et les plus caractéristiques de la maladie est le trouble apparent de la papille. Il existe presque toujours, malgré la transparence parfaite du corps vitré, que l'on reconnaît au début. Dès que ce trouble de la papille est constaté, on s'assure sur-le-champ si le corps vitré ne contient pas des flocons fins, filiformes ou ponctués; ils peuvent manquer au début, mais à la longue ils apparaissent dans la partie postérieure de la cavité oculaire sous forme de filaments très-fins, qui échappent souvent à l'examen le plus attentif. Pour se faire une idée exacte de l'aspect de la papille chez les syphilitiques, on n'a qu'à examiner la papille à travers la cornée trouble, ou bien à travers une lentille sale et couverte d'humidité.
Ce trouble de la papille est caractéristique, je dirais même pathognomonique de l'affection syphilitique de la choroïde; il a été signalé pour la première fois par Desmarres père, et pour ma part je l'ai observé dans toutes les périodes, quoique à des degrés différents.
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2. Flocons du corps vitré. — L'apparence nuageuse de la papille provient de ce que le corps vitré est rempli de flocons.
Lorsqu'on examine, en effet, avec soin ce milieu, on ne larde pas à retrouver des fdamenls nombreux, très-fins, formant une espèce de toile d'araignée ou de membrane, qui se déplace dans tous les sens, se plie et se replie pendani les mouvements de l'oeil. Souvent on y aperçoit comme des cheveux entortillés et des grains de poussière, occupant parfois toute l'étendue de ce milieu.
Il arrive pourtant que, malgré l'investigation la plus minutieuse, les flocons ne sont point visibles. Il ne me semble pas cependant impossible d'admettre que, même dans ces cas, des exsudations fines, presque microscopiques, remplissent cette humeur. La membrane hyaloïdienne elle-même n'est pas exempte d'infiltration^ comme j'ai pu m'en convaincre en faisant l'autopsie d'un œil extirpé sur un syphilitique.
En général, les flocons qui accompagnent la choroïdite syphilitique sont très-fins, filiformes, contrairement à ce qu'on rencontre dans d'autres affections.
3. État des vaisseaux de la papille et de la rétine. — Le trouble que présente la papille n'est pas dû à une altération quelconque de la membrane nerveuse et de ses vaisseaux; au contraire, ces dernières conservent longtemps leur aspect et leur volume normal ; mais à une période plus avancée de la maladie, souvent après quatre ou cinq ans de durée, la réline tout entière se ramollit, et s'imprègne par places du pigment provenant de la choroïde. C'est à ce moment que les vaisseaux rétiniens s'atrophient sur toute l'étendue de cette membrane; la papille elle-même devient blanchâtre et atrophiée, et les vaisseaux centraux s'amincissent et deviennent filiformes. Il n'y a que la rétinite pigmentaire congénitale et la choroïdite syphilitique à sa période ultime qui peuvent présenter cette diminution caractéristique des vaisseaux.
h. Rétine. — Celte membrane conserve longtemps sa transparence. Dans certaines formes de choroïdite postérieure cependant, des exsudaiions plastiques envahissent à la fois la rétine et la choroïde, et l'on y aperçoit des taches blanches, exsudalives, entourées çà et là d'amas pigmentaires. C'est surtout dans la région de la macula qu'on retrouve des exsudations rétiniennes ; plus rarement elles se rencontrent vers Vora serrata.
Des dépôts de pigment se forment dans la membrane nerveuse après une durée de plusieurs années, et l'on a alors affaire à une rétinite pigmentaire.
5. Choroïde. — Les altérations de la choroïde sont varices, elles peuvent occuper aussi bien les parties centrales et postérieures que les parties périphériques, voisines de Vora serrata.
a. Au début de l'affection, elle ne présente aucune altération appréciable, mais à la longue elle subit des modifications sensibles. En examinant altenlivement les parties équaloriales de l'œil, on y constate des taches blanchâtres et grisâtres disposées en groupes sur un fond plus pâle et dépigmenté. Ce sont des taches alropliiques occasionnées par la résorption d'une partie des cellules pigmentaires et des vaisseaux du stroma, qui donnent cette apparence. Ces taches sont arrondies et à contours bien tranchés. Mais à côlé des plaques atrophiques il existe aussi des plaques blanches, laiteuses, ou jaunâtres, disséminées dans les différentes régions de , cette membrane, et qui ressemblent beaucoup à des taches atrophiques. On peut
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se convaincre facilement qu'elles sont constituées par des exsudations à contours diffus, dont l'ensemble rappelle en partie une éruption cutanée que j'ai reproduite ailleurs (1).
Zambaco (2) parle aussi de petits dépôts plastiques multiples^ de la grosseur d'une tête d'épingle, qu'il a vus sur toute la choroïde.
Quelquefois ces exsudations arrondies sont très-nombreuses, et forment des groupes étendus, dont l'ensemble est limité par des lignes circulaires; cette variété n'est pas aussi fréquente que les autres. J'ai eu l'occasion de montrer un fait de ce genre aux docteurs Clerc et Alfred Fournier.
b. Une choroïdite centrale peut envahir, dès le début, la région de la macula, et entraîner consécutivement une infiltration de la réline. On voit, dans ce cas, de grandes masses exsuda tives blanchâtres s'étendre sur cette partie de la rétine, pendant que la choroïde, tout autour, subit une transformation atrophique : c'est une rétino-choroïdite centrale.
c. La syphilis peut engendrer aussi une choroïdite atrophique disséminée, qui ne diffère en rien de la choroïdite atrophique non syphilitique. L'aspect du fond de l'œil ne nous permettra pas alors de reconnaître la cause de la maladie, à moins que le corps vitré ne soit rempli de ces flocons filiformes, caractéristiques, dont nous avons parlé plus haut.
Signes fonctionnels. — 1. Début. — Le trouble de la vue s'annonce lentement, d'abord par une petite mouche apparaissant devant l'œil, puis survient un brouillard particulier qui gêne la vue.
2. Brouillard. — Il est assez caractéristique de la maladie et correspond aux altérations du corps vitré. C'est un nuage ou voile plus ou moins fin et délicat, ressemblant à une gaze ou toile d'araignée qui remue constamment devant les yeux. Dans ce même nuage mobile, le malade semble voir de nombreux points noirs qui se meuvent avec le nuage.
3. Photopsies. — Par suite de l'irritation de la rétine, l'œil éprouve constamment des sensations, des cercles lumineux d'étincelles et d'éclairs en forme de zigzags. Le plus souvent j'ai vu apparaître des cercles lumineux dans le champ visuel supérieur.
k. Photophohie. — La sensibilité de l'œil pour la lumière atteint rarement de très-grandes proportions; mais, sous une certaine forme, elle existe chez tous les malades. Le passage d'un endroit sombre dans un milieu fortement éclairé est très-pénible; le malade reste pendant quelques minutes complètement aveugle avant que la rétine s'habitue à la lumière vive. La même difficulté et la même gêne existent lorsqu'il entre d'un endroit clair dans un milieu sombre. On voit par là qu'une trop grande lumière est nuisible, de même que lorsque le malade se trouve dans un endroit peu éclairé, il est aussi très-gêné.
5. Héméralopie. — La cécité nocturne s'observe dans certaines variétés de choroïdites syphilitiques, et surtout à une période plus avancée, lorsque la maladie tend à se transformer en une rétinite pigmen taire.
^ (1) Galezowski, Sur la choroïdite syphilitique [Gazette des hôpitaux, 1862, n° 5). (2) Zambaco, Des affections 'nerveuses syphilitiques. Paris, 1862, p. 381 =
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6. Pendant très-]ongten)ps n'est pas sensiblement altérée, et, pourvu fjue |a macula reste intacte, le malade conserve la faculté de lire les caractères n°^ 7, 5, 3 et 2 de récliellc t ypograplii(|uc. 3Iais à mesure que l'aiïection marche, et que les désordres s'accentuent davantage, la vision centrale s'atîjiblit de plus en plus et amène à la longue la perte complète de la vue.
7. Cécité complète arrivant par accès. — Un des phénomènes les plus importants et qui caractérisent le mieux la choroïdite syphilitique, est la cécité survenant par accès. C'est ainsi qu'on voit les malades jouissant d'une vue assez bonne, être pris subitement d'une cécité presque complète, sans que les sympiômes ophthalinoscopiques en donnent l'explication. Cette cécité peut durer quelques jours, une ou deux semaines; puis, sous l'influence d'un traitement énergique et quelquefois môme sans aucune intervention, se dissipe d'une manière tout aussi rapide qu'elle était survenue. La vue s'éclaircit au point que le malade peut de nouveau lire. Malheureusement cette amélioration n'est pas définitive; le brouillard, quoique diminué, ne se dissipe pas. Au bout d'un certain temps, qu'on ne peut jamais préciser, surviennent une seconde et une troisième attaque amaurotique, et ainsi de suite, jusqu'à ce que la cécité devienne absolue.
8. Dans le champ visuel périphérique, on constate bien souvent, dès le début, des scotomes fixes plus ou moins étendus, qui correspondent aux plaques atrophiques et exsudatives. Avec le progrès de la maladie, on voit survenir un rétrécissement concentrique du champ visuel, ce qui indique généralement une rétinite pigmentaire commençante.
9. Cécité partielle des couleurs, — Je l'ai rencontrée plus particuUèrement dans les rétino-choroïdites syphilitiques. C'est ainsi que le vert paraît souvent bleu^ et le Jaune est pris pour du blanc ou du gris. S'il n'y a qu'une simple choroïdite et que la rétine reste intacte, la cécité des couleurs n'existe point.
Complications. — Iritis. — 11 n'est pas rare de voir une iriiis se déclarer, soit dans le courant d'une choroïdite, soit précédée de cette dernière. Sur cent choroïdites, je l'ai vu neuf fois.
Kératite. — Elle est excessivement rare; je ne l'ai vue que deux fois, et c'était dans une forme d'irido-cyclite syphilitique.
Névrite optique. — J'ai vu quelquefois la maladie débuter par une névrite optique et se transformer ensuite en choroïdite.
Paralysie des muscles de r œil. — La syphilis peut non-seulement atteindre diverses membranes du globe de l'œil, mais elle peut à la fois amener une paralysie des muscles externes de l'œil. Chez plusieurs de ces malades, j'ai pu constater simultanément, avec la choroïdite syphilitique, une hémiplégie et une analgésie -plus ou moins marquées, dont l'existence, dans la syphilis, a été révélée par le docteur A If. Four nier.
Diagnostic différentiel. — En se basant sur tous les symptômes que nous avons développés plus haut, il serait difficile de ne pas reconnaître la nature syphilitique de la choroïdite. Il existe, il est vrai, une grande ressemblance entre là choroïdile disséminée simple et celle qui est de nature syphilitique; dans ces cas, les signes fonctionnels décrits plus haut, appartenant à l'affection syphihticfue, faciliteront le diagnostic.
Une choroïdite sympathique peut simuler une choroïdite syphilitique; la papille
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peut en effet paraître trouble, nuageuse dans l'une et l'autre de ces maladies, mais l'existence d'une ancienne blessure dans l'autre œil résoudra facilement la difficulté.
Étiologfe. La choroïdite syphilitique se déclare le plus souvent pendant la période secondaire de la syphilis : c'est en effet entre les six premiers mois et la troisième année que l'affection oculaire se manifeste. Ce n'est que dans les cas exceptionnels que la choroïdite survient dix ou quinze ans après l'inoculation du chancre.
A en juger par la gravité de la maladie, on pourrait la ranger parmi les affections tertiaires précoces ou intermédiaires; l'état lymphatique et strumeux de * l'individu est pour beaucoup dans la gravité du mal. 1
Pronostic. •— Cette affection doit être considérée comme une des formes les plus graves des affections oculaires. Sa marche périodique, suivie des accès passagers de cécité et d'amélioration conséculive, fait espérer souvent une guérison prompte et complète. Malheureusement, dans la grande majorité des cas, l'affection suit sa marche progressive, et amène au bout d'un temps plus ou moins long un ramollissement de la rétine et son atrophie, avec ou sans infiltration pigmentaire.
Il faut ajouter que la choroïdite syphilitique est beaucoup plus bénigne chez les individus jeunes, surtout si elle se déclare sous forme de choroïdite disséminée, et qu'elle soit périphérique. Tout au contraire, lorsqu'une choroïdite apparaît chez un homme âgé et qu'elle envahit surtout le segment postérieur et le corps vitré, elle atteint une gravité considérable, et aboutit à une issue fatale, malgré tous les traitements que l'on fait subir au malade.
Traitement. — Admettant que cette choroïdite est une affection syphilitique tertiaire précoce, le traitement doit être mixte, mercuriel et ioduré en même temps. Mais, pour obtenir quelque résultat, on doit porter l'une et l'autre de ces médications à des doses très-élevées.
Parmi les préparations mercurielles, c'est surtout le deulochlorure d'hydrargyre qui doit être recommandé : le proloiodure de mercure, employé avec tant de succès par notre excellent maître, le docteur Ricord, dans l'iritis, peut être aussi administré dans la choroïdite; nous lui préférons le biiodure de mercure.
On doit, en premier lieu, porter la dose de biiodure à 10 et 25 milligrammes, et le sublimé à ^i- et 5 centigrammes par jour. En second lieu^ pour que ces fortes doses puissent être facilement supportées par l'estomac, on doit les prendre toujours avec les aliments, et le mieux pendant les repas*
Simultanément avec le mercurCj on prescrira au malade une potion iodée, que l'on combinera de telle sorte qu'il en puisse prendre de /i à 5 grammes par jour.
Dans des formes graves, j'ai vu le docteur Ricord prescrire des vésicatoires volants à la nuque ou sur le dos, qu'il faisait ensuite panser pendant plusieurs jours avec de l'onguent double mercuriel. Pour facifiter l'absorption du mercure, le docteur Clerc fait souvent précéder son usage d*une saignée abondante. Selon moi, on doit chercher à provoquer une salivation abondante toutes les fois qu'on a affaire à une forme rebelle.
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Voici quelques formules usitées pour les préparations inercurielles et iodées :
Sublimé 1 gram.
Chlorhydrate d'ammoniaque. 5 —
Blancs d'œufs n° 2
Eau 4 000 —
De une à trois cuillerées. (Mialhe.)
IL Onguent mercuriel double 08' , 10
Savon médicinal, Poudre de guimauve,
Pour une pilule. (Sédillot.]
O^MO
2/: Biiodure de mercure 0S'',20
lodure de potassium 10 gram.
Sirop de saponaire 500 —
De deux à quatre cuillerées par jour. (Bazin.)
La méthode des frictions est toujours en vogue en Allemagne, et elle mérite la préférence dès que les voies digestives ne sont pas en état de supporter l'usage interne du mercure.
Cette méthode, selon Sigmund (1), comprend trois temps : le premier est consacré à la préparation du malade, en régularisant son régime, en améliorant Fétat des gencives et du tube digestif, et en faisant prendre pendant huit à dix jours des bains lièdes de 2^ à 27 degrés Réaumur. Les frictions constituent le second temps du traitement; elles sont ûiites sur les deux jambes, les deux cuisses, les faces antérieures de la poitrine et du ventre, sur le dos et les bras. Chaque friction dure au moins vingt minutes, et elle est faite le soir avant le coucher, avec 1 gramme d'onguent mercuriel. Le malade est ensuite enveloppé dans un drap que l'on renouvelle le lendemain, et le malade garde le lit. Le traitement comprend vingt à trente frictions.
Pour combattre la salivation, on se servira de gargarismes au chlorate de potasse, des poudres dentifrices préparées avec ce même sel.
Pendant ce traitement par les frictions, le malade se sert des médicaments internes, tels que la décoction de Zittmann ou de Pollini, les diurétiques, les préparations iodées, ferrugineuses, l'huile de foie de morue, etc.
Troisième temps : on fait prendre un ou deux bains de savon, et l'on continue pendant quelques jours à provoquer la transpiration, pendant qu'on augmente la dose d'aliments.
Bibliographie. — De Oraefe, Affections syphilitiques des yeux {Deutsche KHnik^ 1858, n« 21). — Hutchinson, Ophth. Hosp. Reports, 1859-1860, vol. II, p. 258. — Bader, Des apparences .ophthalmoscopiques de la syphilis secondaire {Opht/ialm, Hosp, Reports, t. I, p. 2/i5j et Ann. d'oculist., t. XLII, p. 163). — Meilhac, Recherches sur l^amaurose syphilitique^ illèse de Paris, 1863. — Lancereaux, Traité de la syphilis. Paris, 1866, p. 193. — • Zambaco, De l'amaurose et de l'a7nblyopie syphihtique {Des affections nerveuses syphilitiques. Paris, 1862, p. 364). — Galezowski, Études sur les amhlyopies et les amauroses syphilitiques {Archives générales de médecine, Paris, 1871, avril).
ARTICLE V
GLAUCOME OU CHOROÏDITE SÉREUSE
Le mot glaucome indique, d'après la signification étymologique, vert de mer ou azuré, yAauxo;, ct opua, œil, et la plupart des auteurs anciens désignaient sous
(1; Sigmund, Die Einreihungscur mit grauer Salhe hei Syphilis formen. Wien, 185/J,
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ce nom, une affection dnns laquelle la piipil'e présenlail celle teinle azurée et où la vue était abolie. Ce signe était Irop vague et Irop incertain pour qu'il ait pu donner une. idée sur la maladie; la dénomination de glaucome a été pourtant conservée, et sert aujourd'hui à indiquer cette même aiïeciion, qui n'est autre qu'une choroïdite séreuse.
Nous trouvons une description détaillée de la maladie dans les ouvrages de Weller (1828), de Mackenzie (1830) et de Desmarres (18A7); mais c'est seulement depuis la découverte de l'oplithalmoscope qu'on on a ac(juis des notions exactes et précises. C'est au professeur de Graefe que revient le mérite d'avoir, le premier, décrit avec précision et méthode le glaucome, démontré la valeur de certains signes pathognomoniques, expliqué la nature de la maladie, et surtout trouvé dans l'iridectomie un moyen précieux de guérison.
Sans entrer dans les détails historiques sur toutes les théories qui ont été émises par les auteurs sur le glaucome, disons seulement que Lawrence (1833), et plus tard Schroeder van der Kolk (18/il), ont émis l'opinion que le glaucome n'était dû qu'à une choroïdite donnant lieu à une exsudation de sérosité entre la membrane vasculaire et la rétine.
Ces différentes opinions ne pouvaient que faciliter les recherches de Graefe, qui a démontré que le glaucome n'est que le résultat d'une hypersécrétion de sérosité par la choroïde dans l'intérieur de l'œil. Par suite de celle augmentation du contenu dans la coque oculaire, il se produit une exagération de la pression intra-oculaire, et tout le coriége des symptômes qui en sont la conséquence.
La marche, le développement et les symptômes de la maladie ne sont pas toujours les mêmes. On les voit apparaître sous des formes tellement variées, que de Graefe n'a pas hésité à diviser le glaucome en différentes classes: 1° glaucome primitif aigu, T glaucome primitif chronique, 3° glaucome simple (de Donders), k"" glaucome secondaire,
A. Glaucome primitif aigu. — Sjmptomatoiogie. — Période des prodromes. — Ils ont été observés par de Graefe soixante-quinze fois sur cent. On remarque, longtemps avant le début de la maladie, que les yeux emmétropes deviennent rapidement presbytes, et les yeux myopes accusent une myopie augmentant très-rapidement. En même temps l'œil malade voit de temps à autre des irisations, sous forme de cercles d'arc-en-ciel, autour d'une flamme de bougie ou d'une lampe.
A ces deux symptômes il faut ajouter un trouble passager de la vue; il survient brusquement, dure d'abord quelques minutes, puis une ou deux heures, et se dissipe complètement pour reparaître à une époque tout à fait irrégulière. Quelquefois l'œil rougit légèrement, la pupille se dilate et devient immobile, et l'œil augmente de densité.
Ces symptômes prodromiques peuvent durer quelques semaines et même quelques mois; ils viennent ordinairement par accès et se dissipent pour quelque temps, jusqu'à ce que le glaucome aigu se déclare un jour subitement par une altaque inflammatoire aiguë.
Période d'état. — Signes anatomiques, — 1 . Injection des vaisseaux ciliaires antérieurs. — Le globe de l'œil est rouge et injecté, et cetle injection comprend surtout les veines sous-conjonctivales, situées à quelques millimètres du pourtour
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(le la cornée. Sons l'influence d'une compression intra-oculaire, il se déclare une sorte de stase veineuse, les vaisseaux scléroiicaux deviennent tortueux et leur ensemble forme un cercle caractéristique au pourtour de la cornée. Cette injection, devenant plus prononcée, peut occasionner une stase. sanguine considéral)le, qui donnera lieu chez quelques individus à un chémosis séreux plus ou moins prononcé. Les paupières elles-mêmes sont souvent enflées et œdémateuses.
2. Larmoiement. — L'injection sous-conjonctivale n'est accompagnée d'autre sécrétion que de l'écoulement abondant des larmes, qui survient par crises.
3. Cornée terne ^ chagrhiée et anesthésiée. — L'aspect de la cornée est complètement changé; sa transparence, son poli et son brillant font défaut; elle apparaît au contraire terne et chagrinée, et ressemble, d'après Desmarres, à une glace sur laquelle on aurait soufflé. Ce phénomène est dû au soulèvement de l'épithélium cornéen par suite de la pression intra-oculaire exagérée. Cette même membrane devient insensible au toucher, et supporte facilement l'attouchement des doigts, d'une plume ou de tout autre objet, sans que le malade en souffre. La compression des nerfs ciliaires dans l'œil explique cette anesthésie.
h. Chambre antérieure diminuée. — On s'aperçoit facilement, surtout lorsque l'on compare les deux yeux, que la chambre antérieure est diminuée, et que, par suite de pression intra-oculaire, le cristallin et l'iris sont repoussés en avant.
5. Iris modifié dans sa coloration ; pupille dilatée et irrégulière. — La coloration de l'iris a subi des modifications, il est devenu plus pâle, et présente par places des taches grisâtres. Du côté de la pupille on remarque des changements très-marqués : elle est dilatée et irrégulière; sa marge est déchiquetée, frangée, et par places présente de petits bourrelets noirs provenant du renversement en avant de la marge pupillaire, Sauvent la pupille prend une apparence ovalaire dans le sens transversal, comme l'avait signalé Daguenet. La cause en est, selon cet auteur, dans la phlegmasie plus prononcée des parties latérales de la choroïde.
Quant à la coloration de la pupille, elle conserve au début sa coloration franchement noire; mais au bout d'un certain temps et dans certaines formes particulières elle acquiert une teinte verdâtre propre au glaucome.
6. Dureté de Vœil augyyientée. — Sous l'influence de la sécrétion intra-oculaire exagérée, l'enveloppe de l'œil se distend jusqu'à ses dernières limites, et le globe lui-même augmente sensiblement de densité; on peut reconnaître facilement ce phénomène par les moyens que nous avons indiqués en nous occupant de Fexplo ration de la choroïde.
En appuyant sur l'œil avec le doigt et à travers la paupière supérieure, on a une sensation de densité exagérée; sa dureté est telle que, selon la comparaison de Desmarres père, l'œil produit souvent la sensation d'une bille de marbre quand on le touche à travers la paupière. (Je signe est incontestablement le plus caractéristique de l'affection glaucomateuse. Souvent c'est un des premiers symptômes ; dans d'autres cas, au contraire, il est si peu marqué, qu'on ne pourra le prendre en considération sérieuse que lorsqu'on s'en assurera par d'autres symptômes. La tension du globe est dtie à l'augmentation de la sécrétion intra-oculaire, qui tend à distendre la cavité oculaire; mais dès que la sclérotique est dure, dense et résistante, la pression exercée par le corps vitré augmenté s'exercera sur les membranes
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internes. Souvent on rencontre des stapliylômcs sdéro-choroïdiens plus ou moins développés, mais ils ne se développent que dans un glaucome chronique, après que les fi!)res de la sclérotique se seront écartées sous l'influence de la pression intra- oculaire.
Signes fonctionnels. — \ . Névralgies ciliaires. — Le glaucome aigu est accompagné ('e douleurs périorbitaires des plus violentes, qui viennent par crises, souvent régulièrement intermittentes. Ces douleurs sont excessivement violentes; elles affectent toutes les branches de la cinquième paire, principalement les branches frontales, temporales, nasales, et même les ramifications des branches dentaires. Souvent toute la moitié de la tête est endolorie. L'exacerbation apj araît vers le soir, tandis que pendant la journée une sorte de douleur sourde, mais persistante, occupe les mêmes régions.
Dans les formes irrégulières, les névralgies sont si peu prononcées, que c'est à peine si le malade s'en plaint.
2. Cercles des couleurs cV arc -en- ciel autour d'une flamme de bougie. — Ce phénomène, que nous avons déjà signalé dans la période des prodromes, devient constant pendant l'accès aigu. Le cercle lumineux extérieur est rouge, tandis que le plus interne est blanchâtre.
3. Affaiblissement périodique de la vision centrale. — Par suite de l'épanchement séreux qui s'infdtre dans le corps vitré et augmente sa densité, la rétine subit une compression plus ou moins vive et une sorte d'anesthésie. Si l'on ajoute à cela le trouble de la cornée, de l'humeur aqueuse et du corps vitré, trouble diffus qu'on observe surtout pendant les crises, on trouvera l'explication de l'affaibhssement et même de la perte complète de la vue, qui peut durer pendant des heures et des journées entières et revenir ensuite jusqu'à une nouvelle crise.
Une attaque de glaucome aigu peut persister un certain temps, sans que la durée en soit définie. A mésure que les symptômes de la compression intra-oculaire se dissipent, les milieux réfringents s'éclaircissent, et la vue revient. Mais il arrive quelquefois que l'attaque glaucomateuse devient grave dès le début, et qu'elle amème après une seule attaque une cécité complète. Cette forme de glaucome est appelée glaucome foudroyant, mais elle est excessivement rare.
^i. Rétrécissement du champ visuel. — Après plusieurs accès inflammatoires successifs, il se produit un rétrécissement partiel, plus ou moins prononcé du champ visuel, et qui se remarque surtout du côté interne. Celte perte partielle du champ visuel correspond toujours à la partie du nerf optique qui a subi le plus de compression, et notamment à sa portion externe.
Signes ophthalmoscopiques. — - 1. Troubles diffus des milieux réfringents. — Pendant l'accès aigu du glaucome, il est impossible d'éclairer le fond de l'œil, ce qui dépend du trouble de tous les milieux réfringents produit par une infdtration séreuse. C'est surtout le corps vitré qui subit cette altération, que Desmarres a désignée sous le nom de jumenteux. Ce trouble ne dure habituellement que pendant la crise aiguë; et lorsqu'on examine le fond de l'œil, pendant la période de rémission, on constate alors des altérations caractéristiques du côté de la papille.
2. Engorgement des veines de la papille, — kw début du glaucome, la papille
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du nerf optique ne paraît pas présenter des modifications très-sensibles; mais si on la compare avec celle de l'autre œil, on ne tarde pas à s'apercevoir qu'elle est rouge, congestionnée; les veines centrales sont fortement engorgées etflexueuses sur toute l'étendue de la rétine, tandis qu'elles s'amincissent sur la papille, jusqu'au point de leur emmergence. Dans ce dernier point, on voit quelquefois une pulsation, mais qui n'a pas de signification pathologique.
3. Pulsation spontanée de Vartère centrale. — A côté de ces signes, il y en a un autre qui est d'une Irès-graiide valeur sénnotique : c'est la pulsation spontanée de l'artère centrale. Elle s'observe sur la partie de l'artère centrale qui, en partant du milieu même de la papille, se divise en deux branches, supérieure et inférieure. Lorsque cette pulsation se déclare spontanément, elle constitue un des signes les plus caractéristiques du glaucome, comme cela a été démontré trèsjustement par de Graefe. L'engorgement des veines centrales et la pulsation de l'artère s'expliquent par la pression exagérée inlra-oculaire qui, en se faisant sentir plus spécialement sur la papille, y entrave la circulation de retour aussi bien que celle des artères. Dès que l'accès aigu se dissipe et la pression interne diminue, j'ai vu souvent disparaître la pulsation spontanée et ne surgir qu'à une nouvelle attaque. Si la pulsation spontanée n'existe point, elle peut être très-facilement provoquée par une légère compression de l'œil avec le doigt.
h. La choroïde et la rétine ne présentent le plus souvent aucune altération appréciable pendant tout le temps de la période aiguë, ni' à une période avancée de la maladie.
Marche et durée du glaucome aigu. — La marche de l'affection glaucomateuse aiguë est le plus souvent assez régulière; nous avons vu que les symptômes prodromiques peuvent se prolonger de six mois à deux ans, puis arrive subitement un accès aigu avec tout le cortège des symptômes décrits plus haut. Cette attaque peut durer, avec de petites rémissions, pendant quelques jours, une ou deux semaines, et se dissiper totalement, soit d'une manière spontanée, soit après le traitement antiphlogistique^ sangsues, sulfate de quinine, etc.; l'œil revient presque au même point où il était avant le premier accès.
Malgré celte amélioration et la disparition des symptômes aigus, la maladie n'est pourtant pas enrayée, elle suit sa marche progressive; la pression intra-oculaire, en exerçant une action continuelle sur la papille, repousse sa partie centrale et amène au bout de quelque temps une excavation de la papille. D'autre part, on s'aperçoit de la persistance de la maladie par la dilatation et l'irrégularité permanente de la pupille, l'aplatissement de la chambre antérieure et la dureté de l'œil plus ou moins augmentée. Au bout de quelque temps surgit une nouvelle crise inflammatoire, qui accuse une marche plus chronique, dure plus longtemps et peut se terminer par une cécité complète. Dans d'autres cas, la marche devient lente et chronique après la première crise, et, sans douleur ni inflammation apparente, amène un rétrécissement notable du champ visuel interne, ainsi que l'affaiblisse^ ment de la vision centrale aboutissant à une cécité complète. Arrivée à ce dernier point, la maladie est appelée par de Graefe glaucoma commnmatum ou glaucome absolu.
On rencontre encore d'autres variétés de glaucome aigu qui n'accusent que des exacerbations très-faibles, dans lesquelles ni les douleurs ni le trouble de la
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vue ne sont point accentués; mais en examinant avec soin, on constate un trouble de la cornée, diminution de la chambre antérieure, dilatation de la pupille, de légères exacerbations périodiques et une excavation glaucomateuse de la papille.
Un glaucome aigu peut quelquefois passer d'une manière insensiijle en un glaucome chronique, si l'on n'arrête pas sa marche par une iridectomie pratiquée à temps.
B. Glaucome primitif chronique. — Dans cette forme de maladie, on trouve presque tous les signes anatomiques du glaucome aigu ; il n'y a que les symptômes prodromiques et les accès aigus qui font complètement défaut; les névralgies sont rarement bien accentuées, souvent elles manquent complètement.
La maladie se déclare lentement, sans qu'elle soit précédée des prodromes; l'œil prend de plus en plus tous les caractères propres au glaucome : il devient dur; les vaisseaux sous-conjonctivaux se dilatent et forment tout autour de la cornée une sorte de cercle vasculaire. La sclérotique elle-même, par suite de la pression intra-oculaire, se distend, s'amincit et prend une teinte blanc-grisâtre. Mais c'est surtout du côté de la cornée et de la chambre antérieure que se trouvent des altérations notables: par suite du soulèvement de l'épithélium, la cornée devient en effet terne, chagrinée dans toute son étendue; la chambre antérieure s'efface petit à petit complètement ; la pupille se dilate, l'iris s'atrophie dans certaines de ses parties et prend une teinte grisâtre. Tous ces symptômes se développent très-lentement, sans douleurs et sans aucune intermittence, le malade ne s'en aperçoit souvent que parce que sa vue s'affaibht.
En explorant le champ visuel, on constate son rétrécissement du côté interne inférieur et interne supérieur; le scotome périphérique qui en résulte s'avance de plus en plus vers le centre, amène à la longue un affaiblissement de l'acuité visuelle et une cécité complète.
L'examen ophthalmoscopique dévoile des symptômes des plus caractéristiques ; les milieux de l'œil n'étant point troublés à aucune période du glaucome chronique, on reconnaît, dès le début, des signes incontestables d'excavation de la papille. Cette dernière^ en effet, change complètement d'aspect; elle devient blanche, luisante, surtout au centre, et un peu grisâtre à la périphérie; les bords sont à doubles contours, souvent entourés d'une atrophie choroïdienne péripapillaire qui ressemble, sous beaucoup de rapports à un staphylôme postérieur. Les vaisseaux centraux ont changé de direction : dans la partie centrale de la papille, ils sont plus pâles et rejetés sur le côté, pendant qu'Ji son bord ils forment une sorte de coude en crochet qui paraît sans communication avec ceux du centre. Quelquefois au centre de la papille on voit une pulsation spontanée dans l'artère centrale. Tous ces signes indiquent incontestablement l'excavation de la papille, qui à elle seule permet de diagnostiquer une affection glaucomateuse.
Dans certaines variétés de glaucome chronique, on trouve des engorgements tellement prononcés dans les vaisseaux centraux et capillaires, que quelques-uns d'entre eux se rompent et donnent lieu h des hémorrhagies remplissant en partie ou en totalité l'excavation ; dans d'autres cas, j'ai vu des vaisseaux capillaires former de vraies varices sur la papille. Dans deux cas analogues que j'ai eu l'occasion d'observer, le même engorgement et des varicosités se prolongeaient sur toute l'étendue de la rétine.
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La marche de cette variété de glaucome est lente; sous l'influence de la pression interne progressivement croissante, l'atrophie complète de la papille ne se développe qu'après plusieurs mois. Mais on la voit quelquefois se transformer en un glaucome aigu, et prendre une marche rapide, inflammatoire, avec le cortège •des symptômes propres au glaucome aigu. C'est dans le courant du glaucome chronique qu'on voit assez souvent se développer une cataracte lenticulaire.
C. GlaucOiME simple (de Donders). — Cette variété de glaucome a été décrite par de Graefe non comme une aff"ection glaucomateuse, mais comme une « amaurose avec excavation du nerf optique » . On ne trouve en efl'et, dans cette maladie, à part l'excavation de la papille, aucun autre signe positif de la pression intraoculaire propre aux affections glaucomateuses.
Pour Donders, la pression intra-oculaire n'est pas indispensable pour que le glaucome ait lieu; tout au contraire, le glaucome proprement dit est une sorte de névrose des nerfs sécrétoires de l'œil. Par suite de cette névrose, la sécrétion intra-oculaire, et notamment du corps vitré, devient plus prononcée; la tension de l'œil augmente légèrement, et se porte particulièrement du côté du nerf optique pour y développer une excavation de la papille (1).
Je partage complètement la manière de voir de l'éminent professeur d'Ulrechl, et je pense que, si les attaches du cristallin et de l'iris sont solides et résistantes, ils peuvent s'opposer pendant longtemps à la pression intra-oculaire; ce qui fait que ni le cristallin ni l'iris ne subissent de déplacement en avant, tandis que cette même pression sera suffisante pour refouler la papille en arrière et amener son excavation.
iSymptemafoiogie. — Signes ophthalmoscopiques. — Le seul signe qui caractérise d'une manière certaine cette maladie, est incontestablement l'excavation de la papille, telle qu'on la trouve dans tous les autres glaucomes. Elle se déclare lentement et sans aucun signe prémonitoire; il n'y a que le trouble de la vue qui fait reconnaître l'existence de la maladie. On trouve aussi le rétrécissement notable du ch;imp périphérique interne inférieur ou interne supérieur, comme dans la forme précédente.
A Textérieur, l'œil paraît sain ; la cornée, la chambre antérieure, la pupille et l'iris ne dénotent aucune altération. Lorsqu'on examine ces malades à différentes époques de la journée, on arrive à découvrir, chez quelques-uns d'entre eux, des symptômes plus ou moins accentués de la tension augmentée; mais elle n'est qu'à peine marquée dans un grand nombre de cas. Il est rare aussi d'observer une dilatation de la pupille ou un aplatissement de la chambre antérieure. Cette pression s'exagère insensiblement pendant des mois et des années sans aucune rémittence, jusqu'à ce qu'elle aboutisse à la cécité complète.
Les milieux réfringents ne présentent aucun trouble, et permettent de voir avec la plus grande netteté la papille du nerf optique et le reste du fond de l'œil. C'est ainsi que l'on constate une excavation glaucomateuse de la papille des plus caractéristiques, et, comme la pi ession intra-oculaire ne s'accroît que très-lentement, il s'ensuit une dilatation excessive des veines et des varicosités, pendant que les artères s'atrophient d'une manière sensible.
(1) Donders, Annales d'oculist,, 1865, t. IV, p. 121.
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A mesure que le glaucome se développe, le malade devient presbyte; chez la moitié des malades glaucomaleux, Laqueur (1) a pu constater l'hypermétropie. Celte fréquence d'hypermétropie, que j'ai pu du reste observer moi-même, tient en partie d'une prédisposition parlicuiière qu'ont ces yeux au glaucome, et en partie aussi à ce que, selon Laqueur, le glaucome lui-même change la forme de l'œil et amène en conséquence l'hypermétropie.
Dans cette forme de glaucome, le trouble de la vue reste stalionnaire pendant très-longtemps, et n'amène la cécité qu'au bout de quelques années. Dans d'autres cas, la marche de la maladie peut devenir rapidement progressive et avoir presque instantanément un dénoûment fatal ; mais ces cas sont exceptionnels.
Il peut arriver que le glaucome simple soit tout d'un coup transformé en glaucome chronique ou en glaucome aigu : le malade verra alors des cercles d'arcen-ciel autour d'une flamme; il éprouvera des douleurs irrégulières ou intermittentes, et des changements caractéristiques vont se produire du côté de la cornée, de la chambre antérieure et de l'iris. 11 faut cependant avouer que des cas de ce genre sont excessivement rares. On a signalé des glaucomes simples accompagnés de symptômes inflammatoires qui ont duré peu de temps et n'étaient qu'accidentels.
Le glaucome simple atteint habituellement les deux yeux, quoique à des intervalles quelquefois assez grands. Pour constater les symptômes inflammatoires du glaucome simple, de Graefe conseille, de préférence, d'examiner ces malades à de différents moments de la journée, surtout le matin, après le sommeil, parce qu'à ce moment, dit-il, l'engorgement des vaisseaux est plus prononcé que dans le reste de la journée. Le contraire a lieu, très -souvent, dans le glaucome aigu ou chronique.
D. Glaucome secondaire ou consécutif. — Le caractère essentiel de cette variété de glaucome, c'est qu'il est le résultat d'autres aflections qui se déclarent dans la cornée, l'iris, le cristallin, ou toute autre membrane. Sous l'influence de ces diverses maladies, la pression inlra-oculaire peut être augmentée outre mesure et faire éclore un glaucome que nous appellerons secondaire.
Selon de Graefe (2), il n'y a pour ainsi dire pas d'inflammation oculaire qui ne puisse donner lieu, dans certaines conditions, à un glaucome secondaire. Pourtant, parmi le grand nombre de ces maladies, il y en a qui prédisposent plus habituellement, et nous croyons utile de les indiquer.
1. Kératite diffuse. — Celte maladie est très-longue dans sa marche; elle est accompagnée de temps en temps d'augmentation ou de diminution de la tension du globe. Disons pourtant que la force résolutive est ici beaucoup plus grande que celle de sécrétion, et que par conséquent l'augmentation de la pression ne s'observe qu'exceptionnellement.
2. Kératite granuleuse ou panniforme, — Elle est souvent accompagnée d'une iritis avec des synéchies postérieures, et, pourvu que la maladie se prolonge, elle peut être suivie d'une augmentation de la pression intra-oculaire, qui ne saura être enrayée que par l'iridectomie.
3. Staphylôme partiel de la cornée avec adhérences de Viris. — Sous l'influence de cette adhérence, il se produit des tiraillements constants dans la partie
(1) Laqueur, Annales d'oculistique, 1869, p. 39.
(2) De Graefe, Archiv /. Ophthalm., Bd. XV, Abth. 3, 1869, p. 119.
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de l'iris qui se trouve attachée à la cornée. l.'équiiii)re de la pression inlra oculaire se trouve déplacé du centre de la cornée vers la synéchic, comme on peut s'en assurer parla figure 127, et il s'ensuit dans ce dernier une distension de plus en plus grande. Le cercle ciliaire est tiraillé à son tour, et la sécrétion intra-oculaire, avec les symptômes glaucomateux, en est la consé([uencc.
Dans des cas rares, les cicatrices centrales de la cornée sans synéchies postérieures peuvent aussi amener un glaucome secondaire, comme le démontre de Graefe, et dont j'ai pu constater l'exactitude chez une jeune fille de huit ans.
U. Iritis séreuse. ■ — L'iritis séreuse a certainement beaucoup de rapports avec le glaucome, et la sécrétion séreuse, exagérée dans la chambre antérieure, augmente incontestablement la tension de l'œil. Très-souvent même une iritis séreuse est accompagnée d'un trouble du corps vitré avec ou sans cycliie; quelquefois elle se transforme en un glaucome.
5. Synéchies postérieures. — C'est une des causes les plus fréquentes d'une irido-choroïdite plastique, et quelquefois elle est aussi la cause directe d'une affection glaucomateuse. La raison en est, selon moi, très-simple. Sous l'influence d'un nombre plus ou moins grand de synéchies, la communication entre la chambre antérieure et postérieure se trouve interceptée en partie ou en totalité, et, comme l'humeur aqueuse n'est sécrétée, selon moi, que par le cercle ciliaire qui fait pointe derrière l'iris, il s'ensuit naturellement accumulation de l'humeur aqueuse derrière l'iris, projection de cette membrane en avant, refoulement du cristallin en arrière et la compression du cercle ciliaire. De là les stases veineuses dans cette dernière membrane et transsudation dans le corps vitré, augmentant la tension intra-oculaire.
6. Cataracte molle. — Le gonflement excessif du cristallin opaque peut amener une pression excessive sur l'iris et le cercle ciliaire, et développer ainsi une affection glaucomateuse. L'extraction de la cataracte et une iridectomie peuvent supprimer tous ces symptômes.
De Graefe signale aussi des cas dans lesquels le glaucome foudroyant survenait pendant la maturité de la cataracte corticale incomplète. Il me semble qu'on ne peut envisager ces faits que comme une coïncidence.
7. Tumeurs internes de l'œil. — Les tumeurs cancéreuses, mélaniques^ les myxomes et les myxo-sarcomes du cercle ciliaire, peuvent provoquer, à un moment donné, tous les symptômes d'un glaucome aigu. Les personnes peu expérimentées pourraient prendre cet état pour une maladie primitive et pratiquer une iridectomie sans aucun résultat. Hutchinson (1) a signalé quatre cas de tumeurs cancéreuses du fond de l'œil ayant provoqué les symptômes glaucomateux. Pour ma part, j'ai publié un cas de ce genre (2), et depuis j'ai observé plusieurs autres faits de tumeur cancéreuse profonde de l'œil.
8. Décollement de la rétine. — Cette affection est par elle-même une choroïdite séreuse, donnant lieu à une sécrétion considérable de liquide qui refoule la rétine. Bien souvent il m'a été permis d'observer, à différentes périodes de la maladie, tantôt augmentation, tantôt diminution de la densité de l'œil. Dans deux cas
(1) Hutchinson, Ophth. Hosp. Rep., 1866, vol. V, p. 88.
(2) Galezowski, Moniteur des hôpitaux, 1860, n° 136.
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j'ai vu un glaucome aigu se déclarer dans l'œil atteint depuis longtemps de décollement de la rétine.
9. Il y a encore un certain nombre de maladies de la rétine ou de la choroïde dans lesquelles le glaucome survient, non comme une conséquence, mais plutôt comme une simple coïncidence. C'est ainsi que nous avons observé, avec Desmarres père (1), un glaucome survenir chez un honane atteint depuis sa naissance de rétinite pigmenlaire. Deux fois nous avons vu le glaucome se développer à la suite des apoplexies successives de la rétine. De Graefe signale des faits analogues.
Le glaucome se développant dans un œil myope avec atrophies choroïdiennes et staphylome postérieur, ne peut être envisagé non plus autrement que comme une simple coïncidence.
J'ai vu le glaucome chronique se terminer par une attaque de glaucome foudroyant après examen ophlhalmoscopique prolongé. De Graefe et Derby (2) signalent les dangers d'instillation d'atropine dans le glaucome chronique; elle peut faire passer le glaucome chronique en aigu. Chez une malade que nous avons examiné avec Auguste Voisin, l'instillation d'atropine a provoqué une cécité complète et absolue dans les yeux atteints de glaucome chronique.
Complications. — La persistance de la pression inlra-oculaire el la distension exagérée du globe de l'œil peuvent amener des complications plus ou moins graves du côté des diverses membranes de l'œil.
La cornée, par suite de la compression des nerfs, se sphacèle par places, en donnant lieu à des ulcères plus ou moins profonds, qui n'amènent pourtant pas de perforation. J'ai vu, dans certaines variétés de glaucome chronique, apparaître au centre de la cornée un staphylome pellucide.
Du côté de la sclérotique on trouve aussi, par places, des slaphylômes antérieurs, plus particulièrement dans les intervalles des muscles droits et dans la partie équatoriale du globe, comme cela avait été déjà signalé par Desmarres père. Selon cet auteur, ces staphylômes peuvent se rompre et donner issue au corps vitré.
J'ai vu deux fois l'iris se décoller sur toute sa circonférence. Une de ces deux malades était une femme du service de M. le professeur Broca, à la Pitié, qui présentait d'abord une fenie en haut de l'iris, puis successivement cette membrane se décollait de plus en plus en se repliant en bas, et y a complètement disparu.
Les complications du côté du cristallin sont de deux sortes : ou bien il s'opacifie pour constituer une cataracte glaucomateuse ; ou bien il arrive que ses attaches se rompent, et le cristaUin subit une subluxation. Dès qu'on ouvre alors la chambre antérieure pour une opération de i'iridectomie, le cristallin, en se déplaçant, se montre par un de ses bords dans la plaie.
Le corps vitré peut aussi devenir trouble et se remplir de flocons, mais il faut avouer que ces cas sont très-rares; je n'en ai vu que deux exemples.
La rétine, ainsi que la papille, peut se couvrir d'épanchements de sang plus ou moins nombreux. Pour de Graefe, le glaucome n'est dans ces cas que consécutif
(1) Galezowski, Annales d'oculid., iS62, t. XLYIil, p. 269.
(2) Derby, Tt^ansactions of the American Ophihalmological Society, 18G9, p. 38,
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aux apoplexies; selon moi, au contraire, la rupture des vaisseaux n'est qu'un premier épiphénomène de la gêne de circulation occasionnée par le glaucome.
Diagnostic diflférentîei. — Avec les conuaissances que nous possédons aujourd'hui sur cette maladie, il serait difficile de la confondre avec d'autres affections. En se basant sur les symptômes principaux de la densité exagérée de l'œil, de soulèvement de l'épithéliLun cornéen, de dilatation avec immobilité de la pupille, d'injection périkératique, de l'excavation caractéristique de la papille, des cercles d'arc-en-ciel, etc., on fera un diagnostic certain.
11 n'y a que les irilis séreuses et certaines formes d'irido-choroïdite qui peuvent simuler un glaucome; mais les synécliies postérieures, en nombre considérable, et la chambre antérieure agrandie, ne peuvent se rapporter qu'à l'iris ou à l'iridochoroïdite.
L'existence d'une tumeur intra-oculaire peut donner lieu aux symptômes glaucomaleux; c'est pourquoi on doit s'informer des antécédents de la maladie et examiner ensuite soigneusement le fond de l'œil.
Le glaucome se déclarant dans un œil myope atteint de sclérectasie postérieure peut présenter de très-grandes difficultés pour le diagnostic, d'autant plus que la dureté de ces yeux est ordinairement plus marquée que celle des yeux normaux. L'excavation de la papille n'offre pas elle-même des caractères bien marqués, surtout si l'atrophie choroïdienne péripapillaire entoure le nerf de tous les côtés. L'inclinaison abrupte du bord de l'excavation n'est pas, en effet, aussi prononcée qu'ailleurs, parce que la différence entre la résistance de la sclérotique amincie et de la papille elle-même n'est pas très- grande. Il s'ensuit que le nerf et les parties ectasiques sont refoulées en masse et l'excavation devient très-peu marquée. C'est pour cette raison que le diagnostic devient difficile, et de Graefe dit avoir rencontré plusieurs cas dans lesquels la nature glaucomateuse de la maladie avait été méconnue par des hommes compétents, et où l'on avait laissé passer le temps favorable pour l'iridectomie.
Pour éviter cette erreur, on s'informera auprès du malade si la myopie est devenue rapidement progressive, et si d'autres signes de glaucome existent, ainsi que le rétrécissement du champ visuel interne. En présence de ces phénomènes, même une très-légère déviation des vaisseaux papillaires permettra de diagnostiquer une affection glaucomateuse.
Anatouiic paiiioiogiqiie. — Les altérations anatomiques que l'on trouve dans cette maladie du côté de la choroïde ne sont pas très-marquées. C'est ainsi que Schweigger a trouvé, par places, les cellules pigmentaires dépigmcntées, et des agglomérations de granulations pigmentaires. Les cellules du stroma ont subi la même altération, ou bien elles subissent une dégénérescence graisseuse. Quant aux vaisseaux choroïdiens, jusqu'à présent on n'y a rien trouvé de particulier; cependant, comme cette maladie est consécutive à un défaut de sécrétion, il faut croire que c'est dans les parois des vaisseaux qu'on trouvera des désordres anatomiques. La choroïde tout entière présente, d'après Coccius, une densité et une résistance plus grandes qu'à l'état normal. Le corps vitré est généralement ramolli.
C'est dans la papille du nerf optique qu'on trouve des désordres marqués; elle est excavée, et présente, au niveau de la choroïde, un bord aigu. La continuité des fibres nerveuses avec la. réline étant interrompue, on les voit se continuer, quoique
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en un faible faisceau, vers la région do la macula. Ordinaircmont on peut poursuivre les vaisseaux môme sur les parois latérales de l'excavation. L'atroj)liie des cellules ganglionnaires el de la couche des fibres nerveuses en est la consé({uence inévitable. Souvent on trouve des taches hémorrhagiques dans la rétine qui sont consécutives à la distension excessive des veines.
H n'est pas rare de constater un cercle blanc plus ou moins étendu au })ourlour de la papille; il est le résultat de l'atrophie choroïdienne, comme cela a été démontré par Schweigger.
La sclérotique subit aussi des modifications notables, et, comme dit Desmarres père, elle subit une distension, et laisse, à travers ses fibres écartées, entrevoir la choroïde poussée en dehors. Cusco (1) fut le premier qui démontra une autre altération de cette tunique, qui consiste en un épaississement marqué, occasionné par une inflammation. Par suite de rétraction et d'épaississement du tissu de la sclérotique, les nerfs et les vaisseaux subissent une compression et une sorte
d'étranglement : de là la sécrétion morbide intraoculaire. Coccius (2) a accepté plus tard une opinion qui se rapproche beaucoup de celle de Cusco : en faisant des recherches microscopiques sur un cas de glaucome, il a trouvé la sclérotique altérée par un processus de la dégénérescence graisseuse (fig. 316), et il pense que c'est là une cause essentielle de glaucome. Nous montrerons plus tard jusqu'à quel point son opinion est acceptable, et si cette dégénérescence graisseuse se retrouve dans tous les glaucomes.
Dans un cas, de Graefe et Leber ont trouvé des adhérences par places, entre la choroïde et la rétine, constituées par une substance mollasse, gélatineuse. Le stroma de la choroïde présentait des signes évidents d'inflammation; les petits vaisseaux contenaient des quantités de leucocytes; les cellules étoilées renfermaient deux et trois noyaux.
Étioiogie. — 1. Ce n'est pas sans raison que les anciens appelaient cette maladie ophthalmie abdominale , arthritique^ etc. Nous avons observé, en effet, qu'il existe un rapport entre l'apparition du glaucome et la suppression des hémorrhoïdes chez les hommes et des règles chez les femmes. Les personnes atteintes de j goutte et d'autres affections arthritiques sont exposées aussi assez souvent aux attaques glaucomateuses.
2. Vcige avancé semble prédisposer d'une manière particulière au glaucome. D'après les statistiques que nous avons pu établir (3), c'est entre quarante-cinq et soixante-cinq ans que la maladie se déclare le pliTs habituellement. Chez les personnes jeunes qui n'ont pas dépassé trente ans, le glaucome constitue une exception, à moins qu'il ne soit consécutif à un traumatisme.
FiG. 316. — Dégénérescence graisseuse de la sclérotique dans un glaucome.
(1) Cusco dans Pamard, Le glaucome, thèse de Paris, 1861.
(2) Coccius, Beitrage zur Lehre von Wesen des Glaucorns^ etc, [Archiv f. OpJitJi.^ Bd. IX, Ablli. 1, p. 19).
(3) Galezowski, Glaucome {Annales d'oculist., 1862).
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3. Le sexe ne paraît pas avoir une grande inflnoncc, et, d'après la statistique (le Rydel, sur 79 malades il y a eu /i6 lioniiues et 33 Icninies. Laqueur démontre, d'autre part, que 268 cas d'aiïeclions glauconiatenses se répartissaient enirc 156 femmes et 112 hommes. La diiïérence de ces deux statistiques prouve qu'il n'y a encore rien de positif à cet égard.
il. Vhérédifé joue incontestablement un rôle très-important dans la production du glaucome. Nous connaissons |)lusieurs familles opérées de glaucome, et dont les parents perdirent leurs yeux par suite de la même maladie. Selon de Graefe, cette influence est plus foi te dans le glaucome inllamnjaloire type; et il a fait cette remarque que, tandis que les parents et les grands parents n'étaient affectés qu'à l'âge de cinquante ou soixante ans, les enfants étaient pris de glaucome à la tienlaine.
5. Le traumatisme constitue une cause prédisposante non douteuse. C'est ainsi que nous voyons ces accidents survenir après la discision de la capsule amenant le gonflement trop grand du cristallin, après une blessure de l'iris et du cristallin, etc. En 1868, j'ai eu à soigner un glaucome avec tous les signes d'excavation et pulsation spontanée de l'artère centrale, chez un enfant âgé de onze ans, et qui fut opéré par de Graefe, un an auparavant, d'une extraction de cataracte traumatique.
6. L'hyperméiropie s'observe très-souvent chez les glaucomaleux, mais est-elle la cause prédisposante ou une conséquence du glaucome? Laqueur penche vers cette dernière opinion; pour nous, l'une et l'autre ne sont que des hypothèses qui ne sont nullement démontrées. Les yeux myopes aussi bien que les emmétropes n'en sont pas exempts.
Théorie et opinions des auteurs sur le glaucome. — Pendant longtemps on avait rapporté le siège principal de la maladie au cristallin, et cette opinion a été même adoptée par 31ackenzie. Brisseau fils (1) h localisa dans le corps vitré, et tous les auteurs qui suivirent acceptèrent en grande partie sa manière de voir. C'est ainsi que Delarue (2) regarde le glaucome comme dépendant de l'état variqueux des vaisseaux imperceptibles du corps vitré, qui, en changeant sa sécrétion, dénature et désorganise ses produits.
Saint- Yves, Weller, AVenzel etW^lther le considéraient comme une conséquence de l'alfeclion du nerf optique et de la réline.
C'est h Desmonceaux (3), le premier, qu'appartient le mérite d'avoir signalé une altération de la choroïde dans le glaucome ; pourtant Faffection primitive, pour lui, siégeait dans le corps vitré. Carron du Villards (k) est plus explicite lorsqu'il dit que la maladie « consiste essentiellement dans l'altération d'une des parties constituantes de l'humeur vitrée, accompagnée d'un dérangement de structure de la mend^rane hyaloïde et de la choroïde, dont les vaisseaux sont toujours plus ou moins variqueux ».
D'après Lawrence (5), les phénomènes du glaucome doivent être rapportés
(1) Brisseau, Traité de la cataracte et du glaucome, Paris, 1709.
(2) Delarue, Cours complet des; malad. des yeux. Paris, 1820, p. 323,
(3) Desnionceaux, Traité de<: maladies des yeux et des oreilles, 1786, t. I, p. libl .
(4) Carroii du Yillards, Guide 2)rat. des malad. des yeux. Paris, 1838, t. II, p. àMi.
(5) Lawrence, Diseases of t/ie Eye. London, 1833.
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à l'état pathologique de la choroïde et de la rétine. Desmarres regardait cette maladie comme étant localisée dans toutes les membranes de l'œil. Enfin, Schroeder van der Kolk (1) démontra par ses remarques anatomo-pathologiques que l'inllammation de la choroïde était une cause principale du glaucome.
Avec la découverte de l'ophlhalmoscope, l'étude sur le glaucome entra dans une phase nouvelle, et, par des recherches ingénieuses, de Graefe a su prouver que tous les symptômes de la maladie étaient les résultats de la pression intr a-oculaire, augmentée par une sécrétion exagérée de la choroïde. La maladie elle-même n'est donc, d'après l'éminent professeur de BerUn, qu'une choroïdile séreuse. Sous l'influence de l'augmentation de la sécrétion intra -oculaire, les nerfs ciliaires subissent la compression, à la suite de laquelle la nutrition de la cornée et de l'iris s'arrête^ l'œil devient dur, et la papille subit une dépression et une excavation caractéristiques.
D'après Donders^ c'est une sorte de névrose des nerfs ciliaires qui augmente la sécrétion intra-oculaire. Adamiuk dit aussi que l'exagération de la tension est l'effet de la distribution irrégulière du sang, due à l'innervation. Pour IMagni, au contraire, il s'agit plutôt d'une atrophie progressive de ces nerfs. Selon Cusco, la cause du glaucome doit être placée dans la sclérotique enflammée, qui, en se rétractant, comprime les nerfs ciliaires et amène tous les symptômes de la maladie.
Hancock croit, de son côté, que le glaucome est occasionné par une affection goutteuse ou arthritique des vaisseaux sanguins du globe. Sous l'influence de ces mêmes dyscrasies, le muscle ciliaire est contracté d'une manière spasmodique et permanente, et, par suite de ses connexions avec les vaisseaux choroïdiens, il y produit des stases veineuses.
Selon moi, l'affection glaucomateuse est une affection de nerfs sécrétoires de l'œil, comme l'ajustement démontré Donders; mais tantôt ces nerfs ne sont malades qu'à leur terminaison du cercle ciliaire, et alors il y a exagération de sécrétion rapide; la sclérotique étant dense, résistante, et ne se laissant pas distendre, la pression intra-oculaire repousse l'iris avec le cristallin en avant et la surface de la papille en arrière. C'est le glaucome aigu ou chronique qui est un glaucome veineux, parce que c'est des veines surtout que se compose le cercle ciliaire. Les symptômes inflammatoires ne sont dus qu'à une sorte d'étranglement que subit la coque oculaire.
Lorsque, au contraire, les nerfs vaso-moteurs qui se rendent aux artères sont malades, elles, se distendent lentement, et comme elles occupent surtout le segment postérieur de l'œil^ c'est dans celte dernière région surtout que la sécrétion augmentera et pèsera sur la papille. Cette pression morbide pourra rester localisée au segment postérieur, si les attaches du cristallin sont solides et résistantes, parce qu'alors aucun changement n'aura lieu dans les parties antérieures de l'œil. Cette dernière forme de glaucome est pour moi un glaucome artériel.
Pronostic — Le glaucome aigu peut en général être complètement guéri et la vue rétablie en totalité, si l'opération d'iridectomic a éié faite à temps. Il est de règle que plus tôt l'opération sera pratiquée, meilleur sera le résultat définitif.
(1) Schroeder van der Kolli, Ooer Choroiditis als oorsaak van glaucoma^ etc. Amsterdam,
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Le glaucome chronique peut être arrêté généralement dans sa marche; mais plus l'afTection dure longtemps et plus l'cxcavalion est prononcée, moins il y a de chance pour le rétablissement de la vue.
On reconnaît si l'opération a produit un résultat favorable par la diminution de la tension intra-oculaire et la diminution de l'excavation de la papille. La pulsation de Tarière centrale doit disparaître aussi.
En règle générale, l'iridectomie est utile tant que la moindre parcelle de la vision persiste. Dans un glaucome aigu et récent, lors même que la vision est totalement éteinte, on peut encore ramener la vision en procédant le plus tôt possible à l'opération.
Graefe pense que dans une forme aiguë, suivie d'une cécité complète, la vue ne peut être rétablie que dans les premiers dix jours. Pourtant les exceptions à cette règle ne sont pas rares, et Bowman rapporte l'observation d'une dame âgée de quarante ans, qui déclarait avoir perdu la vue depuis trente-cinq jours, et quelque temps après l'opération elle pouvait lire le n° 8 de l'échelle de Jaeger. Si la vue n'est pas perdue, mais seulement affaiblie, elle peut revenir après plusieurs semaines. Le docteur Daguenet (1) rapporte l'observation d'une malade qui perdit la vue tout d'un coup un mois avant l'opération. Après l'iridectomie, la vue se rétablissait lentement, mais un mois plus tard elle pouvait lire le n° 5 de l'éclielle de Jaeger.
Dans le glaucome chronique, qui est consécutif à la forme aiguë, les choses ne se passent pas toujours aussi favorablement, et j'ai vu plusieurs fois l'opération n'arrêter nullement la marche de l'amblyopie, malgré la disparition de la pression intra-oculaire.
Bans le glaucome simple^ le résultat de l'opération ne paraît pas être aussi satisfaisant que dans les formes précédentes. Mes propres observations ne me permettent pas de promettre une amélioration radicale ou un arrêt de la maladie. Pourtant de Graefe pense que dans plus de la moitié des cas l'opération procure une amélioration stable de la vue; dans un quart des cas, les succès sont moins nels, et la marche de la maladie n'est arrêtée que pour quelque temps, et enfin ce n'est que dans un quart des cas qu'il n'a pas vu d'amélioration. Je ne partage pas cette manière de voir, d'autant plus que j'ai vu souvent l'opération être suivie trèsrapidement d'une cécité complète.
Dans le glaucome secondoire, l'opération faite à temps arrête le plus souvent la maladie.
Traitement. — Pour diminuer la dureté et la tension de l'œil, on a cheiché depuis longtemps à faire évacuer une partie de l'humeur vitrée en faisant la paracentèse scléroticale (Mackenzie, Middlemore).
Desmarres père ne se contenta pas de faire des paracentèses scléroticales, mais il a appliqué le premier la paracentèse cornéenne dans des cas d'aquo-capsulitis à forme intermittente et qui n'était évidemment autre chose qu'un glaucome aigu. « La douleur disparaît immédiatement, disait-il (2), de même que l'inflammation aiguë, et la maladie reprend sa marche accoutumée. »
(1) Daguenet, Quelques comidérations sur le glaucome, thèse de Paris, 1861, p. 20.
(2) Desmarres, Traité des malad. des yeux. Paris, 1847- l^^^ édition, p. 777.
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Le professeur A. do Graefe (1), de Berlin, commença d'abord par expérimenter la méthode de Desmarres chez tous les malades atteints de glaucome, et déclara avoir j obtenu, après chaque opération, une aniélioration sensible. Mais il ne tarda pas de s'apercevoir que l'effet curaiif de la paracentèse n'était que temporaire; c'est [ alors qu'il a essayé de remplacer cette opération par une excision de i'iris, qui ; était déjà appliquée avec succès par Desmarres père dans les irido-choroïiiites ' plastiques. Les résultats qu'il en avait obtenus étaient des plus satisfaisants; nonseulement l'opération enrayait les symptômes aigus, mais elle arrêtait défmiiive- j ment la marche de la maladie. Il
Nous avons décrit dans un article spécial (page 373) le procédé d'après lequel i on doit pratiquer cette opération ; mais il n'est pas superflu d'exposer ici quelques règles se rapportant plus particulièrement à son exécution dans le glaucome.
1. Pour qiie l'opération soit bien exécutée, il faut qu'on la fasse en plein jour et dans une chambre bien éclairée. Le malade doit être calme, sinon on doit le chloroformiser.
2. Il est préférable de pratiquer l'excision de l'iris dans la partie supérieure de l'œil qu'ailleurs; la nouvelle pupille restera cachée*par la paupière supérieure, et l'œii opéré ne sera pas ébloui par une trop grande quantité de lumière. Mais dans le glaucome chronique^ l'iris étant ordinairement par places atrophié, on choisira pour l'excision telle partie de la membrane qui est le moins atrophiée.
3. La ponction est le temps de l'opération le plus délicat et le plus difficile à exécuter, vu l'aplatissement excessif de la chambre antérieure. Il y a deux écucils à éviter : (Uune part, il faut que la pointe du couteau lancéolaire arrive dans la chambre antérieure et glisse ensuite dans cette dernière parallèlement à l'iris et non point dans l'épaisseur de la cornée; d'autre part, il faut que la pointe ne touche pas le cristallin, autrement elle pourrait blesser la capsule et donner lieu à une cataracte. Ces accidents pourront être évités si l'on s'assure d'avance de la profondeur exacte de la chambre antérieure, et si l'on surveille avec le plus grand soin la marche du couteau. Quelquefois on pourra exécuter ce temps de l'opération, et avec avantage, au moyen du couteau de de Graefe, dont on se sert dans les opérations de cataracte.
[i. 11 faut que l'excision de l'iris soit faite jusqu'à son bord ciliaire et sur une étendue suffisamment large. A cet effet, la ponction se fera dans la sclérotique à i 1 millimètre de la cornée, et l'étendue de la plaie sera portée de 6 à 7 millimètres, j
FiG. 317. FiG. 318. FiG. 319.
FiG. 317 à 319. — Diverses formes de pupille après l'iridectonw'c.
5. Après le retrait du couteau, l'humeur aqueuse s'échappe au dehors en entraînant la hernie de l'iris. Il suffit alors de la saisir avec une pince et de l'attirer
(1) De Graefe, Archiv f. Ophthalm., Bd. III, Abtli. 2, p. 489.
GLAUCOME OU CHOROÏDITE SÉREUSE
.doucement pour l'exciser. Mais si la hernie ne se [>roduit pas, on la provoque en appuyant légèrement sur la lèvre postérieure de la plaie, ou en allant la chercher dans la cham])re antérieure avec une pince. Après l'opération, la pupille conservera une des formes ci-dessus indiquées (fig. 317, 318 ou 319).
Il arrive quelquefois que toutes ces tentatives restent infructueuses, soit parce que l'iris est atrophié, ou que la plaie interne de la cornée, par suite de son obliquité, se trouve éloignée du grand cercle de l'iris. On ne pourra obvier à cet inconvénient qu'en élargissant la plaie de dedans en dehors au moyen d'un couteau mousse ou des ciseaux.
6. Bowman et Arlt proposent d'exciser le prolapsus iridien en deux temps, d'abord en le coupant à un des angles de la plaie, puis d'un second coup de ciseaux, la seconde moitié à ras'de la sclérotique.
7. L'opération terminée, il est indispensable de vider le sang delà chambre antérieure, au moyen d'une curette, au fur et à mesure qu'il se reproduit, et l'on panse ensuite le malade, en apphquant quelques bandelettes de taffetas Marinier et un bandage compressif.
Avantages et inconvênieints de l'iridegtomie. — Les avantages de l'iridectomie dans le glaucome aigu sont des plus manifestes; tous les signes inflammatoires, même les plus violents, cessent complètement, les milieux réfringents reprennent leur transparence et la dureté de l'œil se dissipe.
Du côté . de la rétine, on voit afiparaître, près de Vora se?Tata, des taches hémorrhagiques arrondies, plus ou moins nombreuses; elles sont consécutives à la diminution brusque de la pression intra-oculaire.
Chez un de mes malades atteint d'un glaucome aigu, malgré la cessation de toute douleur et des signes d'inflammation après l'opération, l'excavation papillaire resta sans changement, la |)ulsation spontanée de l'artère centrale persista, et la dureté de l'œil diminuait un jour pour reparaître le lendemain. Ce n'est qu'au bout de cinq semaines après l'opération que la pulsation spontanée cessa, la papille se couvrit d'une tache apoplectique, et l'œil reprit sa densité normale. L'épanchementse résorba totalement, mais la vue resta très-afl'aiblie.
Pour obtenir des résultats favorables dans le glaucome aigu, il faut pratiquer l'opération dès que la maladie sera reconnue. On ne peut juger du résultat définitif de l'iridectomie qu'au bout de quatre à six semaines, et quelquefois même beaucoup plus tard. J'ai opéré en 18(57, avec le concours du docteur Montalvo (de la Havane), un architecte de Paris pour un glaucome, et la vue resta faible pen-^ dant plus de quatre mois, par suite d'un astigmatisme qui était occasionné par l'opération; le malade lisait bien avec des lunettes convexes sphériques n° 20, et convexes cylindriques n° 8, mais peu à peu sa vue s'est raffermie, la cornée reprit sa forme, et 1 astigmatisme disparut.
Dans le glaucome chronique, le snccès de l'opération est moins brillant, il peut arrêter la marche de la maladie sans rétablir complètement la vue.
D'après la statistique de Bader (1), ^9 fois sur 8^ il y a eu une amélioration de la vue, tandis que 35 fois la vue est restée, après l'opération, sans changement. Dans un grand nombre de ces derniers faits il y avait une cécité complète, et l'opération n'avait pour but que d'arrêter les douleurs.
(1) Bader, Oplitlialmic Hospit. Reports, 1860, janvier.
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Le résultat du glaucome aigu opéré à temps est bien plus satisfaiscWt que celui qui est rapporté par le docteur Bader, et je puis déclarer que dans ma clientèle,' sur 50 opérés je compie ^8 succès. Il n'en est pas de même avec le glaucome ' clironi(jue : là bien souvent la vision n'est point améliorée, ce qui tient au degré d'altération survenu dans le nerf optique.
L'iridectomie prévient les rechutes de la maladie, en apportant une guérison radicale et définitive. Je connais des malades que Desmarres père opéra et où je servais d'aide, il y a onze ans, et chez lesquelles la vue reste parfaitement rétablie. Pour ma part, j'ai opéré des malades, il y a quatre ans, entre autres la sœur d'un de nos éminents chirurgiens de Paris, et sa vue rétablie se maintient complètement intacte.
L'action de cette opération n'est pas bien expliquée. Elle semble agir de deux manières : d'abord par l'incision large de la cornée et de l'iris on fait une sorte de débridement dans un organe étranglé, pareillement à ce qui se fait dans un débridement d'une hernie étranglée; d'autre part, l'incision du grand cercle de l'iris ouvre les gros vaisseaux qui communiquent avec le système circulatoire de la choroïde et fait dégorger les vaisseaux trop pleins de cette membrane. Quant à l'hypothèse que celte opération diminue la sécrétion intra-oculaire en enlevant une portion de la membrane sécrétante (iris), je ne l'accepte points puisque, selon moi, l'iris n'est point une membrane sécrétante. i
Les inconvénients de cette opération dans le glaucome doivent être aussi signalés. On a constaté l'explosion de glaucome aigu dans l'œil qui était sain pendant qu'on opérait l'autre. C'est un fait qui n'est point contesté par de Graefe luimême ; mais il n'est point douteux, pour moi, que si ces accidents se montrent dans l'autre œil, c'est qu'il se trouvait déjà sous le coup de l'affection qui aurait éclaté tôt ou tard.
Dans le glaucome chronique compliqué d'une cataracte, l'opération d'iridectomie peut présenter de graves inconvénients. Le cristallin perd en effet, dans ces cas, très-souvent ses adhérences normales avec la capsule hyaloïdienne et se luxe ■ avec la plus grande facilité. Aussitôt que l'excision de l'iris est faite, on voit le ' bord du cristallin se porter vers la plaie et y faire hernie. Cet accident est difficile à corriger, et, malgré la compression, j'ai vu, le lendemain de l'opération, des débris du cristallin apparaître sous la conjonctive, et l'œil suppurer au bout de quelques jours. Si l'œil atteint d'une cataracte glaucomateuse expose le malade à des douleurs névralgiques, je ne vois pas d'autres ressomxes que de le faire énucléer en totalité. j
On a vu des cas dans lesquels l'opération ne donnait que des succès temporaires. Si cela avait lieu, et qu'au bout de quelque temps le trouble de la vue ainsi que j d'autres symptômes glaucomateux reparussent, il n'y aurait d'autre moyen de j les arrêter que de pratiquer une seconde excision de l'iris dans la portion diamétralement opposée à la première. i
Une cataracte peut se former à la suite d'une iridectomie, soit spontanément, | soit à la suite d'une blessure de la capsule. Pour parer à cet accident, il faut j être très-attentif dans l'exécution du premier temps de l'opération; et si la chambre antérieure est très-petite, on devra se servir du couteau linéaire de de Graefe, ' au lieu du couteau lancéolaire.
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La cicatrisation de la plaie est quelquefois vicieuse et il s'y forme une sorte de tumeur transparente, cystoïde. Cet accident est occasionné souvent par une hernie partielle des morceaux d'iris qui n'ont pas été exactement excisés; il retarde naturellement la guérison définitive, mais ne présente point de gravité au point de vue de l'issue définitive de l'opération.
Quant au traitement médical qui a été recommandé par tous les auteurs avant la découverte de Graefe, nous n'avons pas besoin d'y insister. Ce n'est que dans le cas où les malades se refuseraient à toute idée d'opération, qu'on pourrait avoir recours à l'usage des narcotiques en frictions, aux injections hypodermiques, et à l'usage interne du sulfate de quinine.
Bibliographie. — De Graefe, Vorlaûfige Notiz ûber das VVesen des Glaucoms (Archiv /♦ Ophth., Bd. I, Abth. 1, p. 371), et Bd. Il, Ablh. 2, p. 299). — Ueber die Wirkung der Iridedomie hei Glaucome [Archiv f, Ophth. ^ Bd. III, Abth. 2, p. 456 ; ibidem, Bd. IV, Abth. 2, p. 127); et Beitrdge zur Pathologie und Thérapie des Glaucoms [Archiv f. Ophth., Bd. XV, Abth. 3, 1869, p. 108). — Ed. Jaeger, Ueber Staar und Staar Operationen, 1854, p. 103, et Ueber Glaucom u. seine Heilung durch Jridectomie, Wien^ 1858. — Qualigno, Observations cliniques recueillies dans la pratique du docteur Qualigno [Giornale d'oftalmologia italiano, 1860 et 1866). — Jaumes, Bu glaucome, thèse de Montpelher, 1861. — Pamard, Bu glaucome^ thèse de Paris, 1861. — Follin, Nouvelles recherches sur le glaucome et son traitement [Archives de méd., 1860), et Leçons d'ophthaltnoscopie. — Follin, Perrin, Dolbeau, Lefort, Richet, Discussion à la Société de chirurgie [Bulletin de la Société de chirurgie, 1864).
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ARTICLE VL IRIDO-GYCLITE ET IRIDO-CHOROÏDITE.
Les inflammations de l'iris peuvent se transmettre aux diverses parties de la choroïde, et donner ainsi lieu à une affection simultanée de deux membranes. Tantôt nous voyons l'affection ne se communiquer qu'à la région ciliaire seule ; tantôt, au contraire, elle se répand sur toute l'étendue de la choroïde, et se localise plus particulièrement dans son segment postérieur. Dans le premier cas^ nous désignerons la maladie sous le mmd'irido-cyclite ; et dans le second, sous celui d'irido-cho?mdite.
A. iRiDO-CYCLiTE. — Cette affection débute généralement par une iritis, et, après plusieurs attaques successives, cette iritis, dite à récidive, se transmet au cercle ciliaire. Il n'y a que les causes traumatiques qui peuvent amener des iridocyclites d'emblée. Sous l'influence d'une ou de plusieurs attaques inflammatoires, des synéchies postérieures plus ou moins nombreuses s'établissent dans l'un ou l'autre point de la pupille ; elles rendent les mouvements et les contractions de cette membrane difficiles. De là des tiraillements anormaux prédisposant à de
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nouvelles récidives, et qui seront d'autant plus graves et persistantes que le nombre [ des synéchies sera plus augmenté. [
Mais il y a dans l'établissement des synéchies postérieures un autre point pathologique important à sigoalei', c'est celui de la perturbation qui en résulte ])Our la communication de l'humeur aqueuse entre la chambre antérieure et postérieure. Nous avons démontré que le rôle de sécrétion de ce liquide appartient exclusive- i ment à la partie du cercle ciliaire qui fait saillie dans la chambre postérieure et nullement à l'iris, comme cela avait été admis par les auteurs allemands. Pour que cette sécrétion se fasse régulièrement et se répande dans les deux chambres, ; il faut que l'iris soit hbre dans ses mouvements. Or, les adhérences qui s'éla- j blissent entre cette niembrane et le cristallin interceptent la communication, i; et peuvent même e[npt isonrier une partie de l'humeur aqueuse derrière l'iris. [1 L'oblitération complète de la pupille amène peu à peu une accumulation d'une ! certaine quantité de liquide séreux dans la chambre postérieure, liquide qui n'est autre que l'humeur aqueuse. Celui-ci repousse, d'une part, l'iris en avant, et le fait paraître bombé et inamelonné (fig. 320, a) ; d'autre part, en exerçant une . pression sur le cercle ciliair e, il y provoque une stase et une gêne de circulation | qui se traduit par une exsudation plastique ou séreuse^ dans le corps vitré. Dans •
le premier cas, on a affaire à une iridocyclite ou irido-choroïdite plastique, qui | mène à l'atrophie de l'œil ; dans le second cas, c'est une irido-cyclite séreuse se traduisant par une dureté exagérée de l'œil.
On voit, par cette exposition, ainsi que par la ligure 320, que la pression exercée sur le cercle ciliaire, et l'impossibilité de FiG. 320. - Schéma des adhérences communication entre les deux chambres, de l'iris dans l'irido-choroïdite (*). jouent un grand rôle dans le développe- :
ment de la maladie, et c'est en cherchant ^ à faire disparaître l'effet désastreux de l'une et de l'autre de ces causes qu'on parviendra à arrêter sa marche et à rétablir la vue.
SyMîptomaioi©|jîe. ~ Signes anatomiques. ~ La malaxlie commence habiluelleivîent par une iritis plus ou moins intense, suivie de synéchies postérieures. Mais cette iritis peut, dès le début, présenter des complications indiquant une intlammalion du cercle ciliaire. Voici les signes qui la caractérisent :
1" L'œil est ordinairement rouge; les vaisseaux superficiels, sous-conjonclivaux tortueux et mobiles. Au-dessous de ces derniers, on voit une vascularisation péri- , cornéenue capillaire, formant un cercle ladié.
T L'iris est changé de couleur; il est tomenteux et présente des boursoullures. i La pupille est recouverte en partie ou en totalité iTexsudations qui constituent des : adhérences plus ou moins larges entre l'iris et le cristallin. I 3" L'apparition d'un hypopyon, dans un cas d'iritis, doit être envisagée connue un î signe presque certain d'une inflamniation du cercle ciliaire. Le pus peut n'exister | qu'en petite quantité; dans d'autres cas, au contraire^ il rempUt une moitié et i même la totalité de la chambre antérieure.
(*; ((, a, irià bombé et adhérent par son bord pupillaire au cristallin.
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Zi" Si la pupille n'est pas obstruée par des exsudations, on peut apercevoir le fond rouge de l'œil, malgré les flocons filiformes et très-fins remplissant le corps vitré. Dans d'autres cas, les épanchements sont tellement nombreux et épais, qu'on ne distingue même pas le fond rouge.
Signes fonctionnels. — 1. La vue est ordinairement beaucoup plus trouble ici que dans une iritis, et souvent le malade distingue à peine le jour de la nuit.
2. L'œil est très-sensible au toucher, surtout dans la région ciliaire; le malade éprouve des douleurs violentes périorbitaires qui s'exaspèrent le soir et la nuit.
3. Si l'on ajoute à ces symptômes le larmoiement, la photophobie, etc., on aura l'ensemble des symptômes cpii permettront de diagnostiquer l'irido-cyclile.
Ordinairement une irido-cyclite donne lieu à des exsudations plastiques qui s'infiltrent dans le cercle ciliaire et arrêtent ses fonctions de nutrition de l'œil; comme, d'autre part, l'absorption de ces exsudations ne peut se faire que petit à petit, il en résulte, au bout de quelque temps, une diminution de la densité du globe oculaire conduisant à son atrophie.
L'irido-cyclite expose l'œil malade à des récidives inflammatoires très-fréquentes, après lesquelles il devient plus mou et s'atrophie. Ce ramollissement du bulbe se traduit par des symptômes faciles à reconnaître. L'œil, au loucher, paraît se déprimer et ne présente point de résistance. En le comprimant au bord de la cornée, on voit la pupille se déformer et devenir carrée ou allongée, selon les cas. Au bout de quelque temps, la face des choses change beaucoup; la chambre antérieure diminue de profondeur; l'iris se rapproche de la cornée; sa surface devient presque lisse et privée des fibres radiaires caractéristiques.
Distendue d'abord par l'humeur aqueuse qui se trouve emprisonnée derrière l'iris, la chambre postérieure diminue peu à peu de profondeur, ensuite elle disparaît par la résorption de cette humeur et il s'établit une adhérence totale de l'iris avec le cristallin.
En examinant l'œil à ce moment à l'extérieur, on constate que les muscles droits commencent à laisser des empreintes sur la sclérotique, et forment de vraies rainures se dirigeant du voisinage de la cornée en arrière. C'est le signe très-caractéristique de l'atrophie de l'œil. Il se produit en efl'et, dans la choroïde, ou entre elle et la sclérotique, un épanchement sanguin ou séreux qui amène des décollements de la rétine ou de la choroïde, etc., et la perte définitive de l'œil.
Il est très-difficile d'établir un pronostic exact dans un cas d'atrophie de l'œil et du degré de sa curabiliié; ce n'est que par l'examen de la sensibilité lumineuse et des phosphènes qu'on peut avoir quelques indications [)!us précises à cet égard. Ainsi, l'absence des phosphènes et l'impossibilité de distinguer la lumière d'une lampe placée à trois ou quatre pas, sont autant de signes qui indiquent une impossibilité matérielle de guérison.
B. IRIDO-CHOROÏDITE PLASTIQUE. — Dans Cette forme, l'inflammation commence aussi par l'iris, et bientôt des synéchies nombreuses s'établissent et obstruent eîi partie ou en totalité la communication entre les deux chambres. Souvent même il n'y a qu'une adhérence circulaire daf)s tout le pourtour pupillaire, tandis que le centre de celte ouverture est complètement libre, et permet d'éclairer le fond de l'œil. Petit à petit l'iris change complètement d'aspect; sa couleur devient foncée, sale, brunâtre ou grisâtre, et à sa surface on aperçoit des bosse^
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lures ovalaires rayonnant vers la périphérie. Elles sont dues à la distension des parties moins résistantes de l'iris par l'humeur aqueuse, qui se trouve emprisonnée on grande quantité derrière celte membrane. Ces bosselures peuvent être tellement prononcées, qu'elles se trouvent en contact avec la cornée.
L'œil est ordinairement rouge et injecté, et cette rougeur augmente par moinenis d'une manière très-notable. Le malade éprouve de temps en temps des douleurs lancinantes et une sorte de tension douloureuse; les paupières sont lourdes et s'ouvrent difficilement; la lumière est supportée avec peine, non-seulement par l'organe malade, mais aussi par l'œil sain.
Le cristallin ne peut pas rester longtemps intact, surtout avec une pupille oblitérée; il devient trouble dans ses couches corticales, et peu à peu toute la masse devient opaque. Chez les individus jeunes, une partie des couches corticales se liquéfie et se résorbe, et ne forme qu'un tout petit volume.
Si la pupille n'est pas oblitérée, et si les synéchies postérieures ne forment qu'un aimeau adhérent à son bord, le cristallin peut rester longtemps transparent.
A l'examen avec l'ophlhalmoscope, l'intérieur de l'œil, paraît trouble, et la papille ne se voit qu'à travers de nombreux flocons. Elle est ordinairement rouge et fortement injectée; ses contours sont peu distincts. Les veines centrales sont quelquefois tortueuses, et je les ai vues môme, chez une jeune lille, former des varicosités excessives à la périphérie, pendant que quelques-unes de ses branches, près de la papille, étaient complètement oblitérées. Les artères centrales sont souvent intactes; mais, chez deux de mes malades opérés avec succès par l'iridectomie,, et dont la vue ainsi que le fond de l'œil s'étaient sensiblement éclaircis, j'ai pu constater une oblitération d'une de ces branches principales.
La choroïde ne présente souvent aucune altération appréciable ; mais il arrive quelquefois qu'elle est toute recouverte de taches exsudaiives et pigmentaires, et que, par places, elle est détruite, et présente des taches atrophiques plus ou moins étendues. Lorsqu'on examine avec soin les parties périphériijues du fond de l'œil, on y dislingue quelquefois des épanchements de sang étendus, qui siègent aussi dans la choroïde. Des épanchements sanguins ou séreux peuvent se produire entre la choroïde et la rétine^ et donner lieu à un décollement de l'une ou de l'autre de ces membranes, et la perte définitive de la vue.
Avec le progrès de la maladie, tous les symptômes s'aggravent ; la vue se trouble de plus en plus; le liquide contenu derrière l'iris se résorbe, et il est remplacé par des exsudations plastiques plus ou moins épaisses qui constituent des adhérences entre cette membrane et le cristallin. A ce moment, les bosselures de l'iris diminuent, mais l'œil lui-même tend à s'atrophier, et l'iridectomie est incapable de ramener la vue.
C. IRIDO-CHOROÏDITE SÉREUSE, OU HYDROPHTHALMIE. — Une inflammation simultanée de l'iris et de la choroïde peut donner lieu à une exsudation séreuse, qui, en s'accumulant dans la chambre antérieure et la cavité du corps vitré, tendra à augmenter de plus en plus le volume du globe. Cet état ne peut s'observer que dans un œil dont la sclérotique est mince et peu résistante. Sous l'influence de cette prédisposition morbide, la fibreuse s'amincit dans toute son étendue, se distend considérablement, et revêt une teinte grise ou bleu foncé. Le globe de l'œil est très-dur au toucher, et il augmente sensiblement de volume; c'est à peine
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s'il peut être contenu dans l'orbile. La chambre antérieure est, de son côté, plus distendue que d'ordinaire, et l'on voit souvent un synchysis marqué. L'iris est foncé et adhérent, par places, à la cristalloïdc. Le fond de l'œil est clair, excepté quelques cas rares où le cristallin est trouble ; autrement, on peut voir la papille, qui présente une excavation glaucomatense.
Cette affection se déclare lentement et sans douleur; mais, à mesure que la fibreuse subit une distension, la sensibilité s'accentue de plus en plus; quelquefois même des crises inflammatoires sont excessivement violentes, et ne cèdent que lorsqu'une partie de la sclérotique aura cédé pour donner lieu à un slaphylôme.
La vue est généralement très-affaiblie, et elle s'éteint complètement par suite de l'excavation du nerf optique.
Anatomie pathologique des irîtio-choroïciites en général. — Les altérations que l'on constate dans les ditîérentes membranes de l'œil sont très-variées. C'est surtout dans le cercle ciliaire qu'on trouve des altérations notables; on y remarque souvent des globules du pus (Schweigger). A la surface interne de la choroïde se voient des masses néoplastiques particulières, fasciculées, qui se réunissent pour former un réseau, et sont couvertes de nodosités et d'excroissances verruqueuses (H. Miiller). La rétine est très-souvent décollée sur toute son étendue, et le liquide qui se trouve épanché entre ces deux membranes contient des cristaux nombreux de cholestérine et des globules de pus. Dans un œil atrophié, que j'ai énucléé pour une irido-choroïdite excessivement douloureuse, j'ai pu constater, avec !e docteur Ordonnez, un décollement général de la choroïde, derrière laquelle il existait un liquide jaunâtre rempli de nombreux globules de sang déformés et de flocons fibrineux. La choroïde était, dans plusieurs endroits, couverte de taches hémorrhagiques que l'on pouvait même distinguera l'œil nu. Le pigment était en grande partie atrophié, et, par places, on trouvait des amas de pigment amorphe ou de cellules déformées. Quelques-unes des artères ciliaires étaient oblitérées par des processus emboliques, et, par places, on ne trouvait aucune trace de chorio-capillaircs. Le nerf optique a été atrophié, et ses fibres mêmes, dans la rétine, ne se retrouvaient plus. Dans un cas d'hydrophlhalmie, Schiess-Gemuseus a trouvé des exsudations membraniformes et des globules de pus dans toute l'étendue du corps ciliaire.
Étioiog-ie. — ■ 1. Une des causes les plus fréquentes de cette affection est incontestablement la présence de nombreuses synéchies postérieures, qui rendent la circulation difficile, exposent cette membrane à des inflammations fréquentes, et interceptent toute communication entre les deux chambres de l'œil.
2. La présence d'un corps étranger expose tôt ou tard l'œil à s'enflammer et donne lieu à une irido-choroïdite. Quelquefois un grain de poudre, un morceau de pierre, et même un éclat de capsule, restent dans l'œil pendant plusieurs mois, sans occasionner de symptômes inflammatoires; mais, tôt ou tard, ce corps peut changer de place et donner lieu à des symptômes plus graves. Je me rappelle avoir eu à soigner une fille âgée de quinze ans, qui a été prise subitement d'une irido-choroïdite; et, d'après les renseignements que j'ai pu recueillir de sa mère, elle avait reçu cinq ans auparavant un éclat de capsule que son frère faisait partir avec un marteau. La blessure était guérie, et l'œil n'avait pas souffert jusqu'à l'attaque aiguë d'inflammation pour laquelle elle venait me consulter.
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3. Une irido-choroïdite peut se déclarer dans un œil par sympathie, lorsque l'autre est atrophié et contient un corps étranger ou une concrétion calcaire | quelconque. i
U. La syphilis est très-souvent la cause d'iritis ou d'irido-choroïdite plastique. ;
5. Elle peut naître aussi sous la dépendance de diathèse scrofuleuse, riiumatismale et arthritique, comme le démontre justement le professeur Dolbeau (1). C'est ainsi qu'il a eu à soigner, pour nne irido-choroïdite, un interne de l'Hôtel-Dieu qui était né de parents goutteux. Dès que des douleurs et un gonflement du genou furent survenus, et une poussée du côté désarticulations, l'affection oculaire guérit très rapidement.
6. Chez les femmes, aux époques critiques, au moment de la ménopause, ou bien dans la période de cessation du flux menstruel, l'irido-choroïdite se développe assez fréquemment.
7. Ophthalmie granuleuse qui a duré longtemps avec des complications du côté de la cornée, prédispose à des irido-choroïdites.
8. Les affections internes de l'œil, telles que choroïdite atrophique, décollement de la rétine, cysticerque de la rétine, etc., se terminent souvent par une irido-choroïdite.
9. Les blessures de l'œil et les opérations de la cataracte sont suivies quelquefois d'irido-cyclite qui peut amener une atrophie du globe. j
Diagnostic différentiel. — 1. Irùis. — Il ne paraît pas difficile de reconnaître une irido-choroïdite d'une simple iriiis; pourtant il peut se présenter quelque hésitation, surtout si l'affection dure longtemps et que les récidives soient fréquentes. Voici les signes d'après lesquels on évitera l'erreur. Dans une iritis, le globe n'est ni plus mou ni plus dur que l'œil sain; l'iris n'est point bombé en avant, et la pupille reste en grande partie libre d'adhérences, ce qui permet au malade de conserver encore une grande partie de l'acuité visuelle ainsi que du champ visuel périphérique. ^
2. Glaucome. — 11 se distingue par la dureté de l'œil, la dilatation et l'immobilité y de la pupille, l'absence des synéchies postérieures; avec l'ophthalmoscope, on reconnaît une excavation très-caractéristique de la papille propre aux affections glau- : comateuses.
Pronostic. — Une irido-cyclite, au début, peut se terminer par résolution, surtout si le corps vitré est resté transparent. Il en est de même de l'irido-choroï- | dite non suppurative, lorsque le centre du cristallin et la pupille sont restés transparents, et que la papille a conservé sa coloration normale.
Une irido-choroïdite séreuse accompagnée de synéchies nombreuses et de ; dureté très-prononcée de l'œil avec excavation de la papille, se termine souvent j même après l'iridectomie par une cécité absolue. j
Quant au pronostic des irido-choroïdites suivies d'une atrophie plus ou moins ! prononcée du bulbe, il faut faire la distinction entre ses différents degrés. A un faible degré, lorsque la vue centrale et périphérique est conservée, et que les ! phosphènes existent, l'amélioration notable peut être obtenue, même si le corps [ vitré, est rempli de flocons. 1
(1) Dolbeau, Leçons de clinique chirurgicale. Paris, 1867, p. 27.
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Dans les cas où l'œil est mou, que l'ii is est foi leinent piojeîé en nvnnt, mamelonné, que la sensation lumineuse est nulle, et ({uc la sclérotique présente des dépressions sensibles le long des muscles, aucune opération ne peut plus rendre la vue.
Traitement. — Couiine le plus souveut la cause de cette affection réside dans l'oblitération j3artielle ou totale de la pupille, c'est en cherchant à détruire ces adhérences et en rétablissant la communication entre les deux chambres au moyen d'une pupille artificielle, qu'on peut non-seulement arrêter les progrès désastreux du mal, mais aussi rétablir d'une manière plus ou moins satisfaisante la vision. C'est donc à l'iridectomie ou iridorrhexis de Desmarres qu'on doit avoir recours.
Selon moi, on doit choisir de préférence la partie inférieure de l'iris pour la pupille artificielle; là, en effet, une large ouverture faite dans l'iris permet à l'humeur aqueuse venant du cercle ciliaire de se répandre dans' toute la chambre antérieure, soit qu'elle vienne ou du haut ou du bas de cet organe. Tout au contraire, si nous faisions l'excision dans la partie supérieure de l'iris, l'humeur aqueuse continuerait à séjourner en bas de la chambre postérieure, et refoulerait jusqu'à un certain degré l'iris en avant.
La même observation se rapporte, et encore avec plus de justesse, aux cas où la pupille est tout à fait oblitérée et lorsqu'il y a une synéchie postérieure complète et en forme d'anneau. Dès que l'iris est détaché de ses adhérences morbides et excisé, il s'écoule pendant l'opération une grande quantité d'humeur aqueuse, et les personnes peu habituées à ce phénomène pourraient quelquefois croire à la sortie du corps vitré. C'est l'humeur aqueuse emprisonnée derrière l'iris qui s'échappe à travers la nouvelle pupille.
Il arrive quelquefois que l'excision de l'iris reste sans aucun résultat, et que le liquide dont nous avons parlé ne s'échappe point. On doit alors, au moyen de l'éclairage oblique, examiner la pupille pour s'informer s'il n'est pas resté une couche d'exsudation et de pigment adhérent au cristallin, que l'on s'efforcera d'arracher avec des pinces capsulaires. Si la tentative ne réussit pas, on suivra l'exemple de Bowman (1), et l'on renouvellera, au bout de quelque temps pour la seconde fois, ensuite pour la troisième fois, l'opération dans des endroits différents, jusqu'à ce qu'on réussisse à faire une pupille qui rétablisse une communication nécessaire.
Il n'est pas rare de trouver derrière la partie excisée de l'iris un cristallin opaque, cataracté. Le professeur de Graefe conseille, dans ces cas, de faire, séance tenante, une large incision dans la cornée et de retirer le cristallin.
Ma pratique est différente; je me borne d'abord à exciser une partie de l'iris aussi large que possible, et je laisse la plaie se cicatriser. Ce n'est qu'au bout de deux ou trois mois que je procède à l'extraction de la cataracte. Parce moyen, j'obtiens beaucoup plus de succès que je n'en ai vu obtenir par d'autres procédés.
Lorsque les phosphènes manquent complètement, et que la sensibilité pour la lumière est à peine conservée, on doit supposer l'existence d'un décollement de la
(1) Soelberg Wells, Observation cTirido-clioroidife démontrant les effets avantageux de Viridectomie répétée {Ophth. Hosp, Reports, n° lll, nouv. série, p. 230).
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rétine. Si l'œil n'est pas atrophié, on peut pratiquer une excision de l'iris dans le but d'arrêter le développement des symptômes inflammatoires. Mais si l'œil est déjà sous le coup des attaques vives d'inflammation et qu'il soit ramolli, il n'y a plus à songer a toute autre opération qu'à une énucléation totale du globe.
Tels sont les moyens principaux qui doivent être employés pour combattre une irido-choroïdite. Mais il n'est pas moins utile d'avoir recours au traitement local antiphlogistique et aux préparations internes mercurielles, si la maladie reconnaît la cause syphilitique. On agira aussi avec avantage en combattant toutes les autres causes de la maladie, telles que rhumatisme, arthrite, etc. L'instillation alternative d'atropine et d'ésérine pourra être employée avec efficacité.
Dans certains cas, Sperino a obtenu des résultats favorables au moyen des paracentèses répétées, même lorsque l'iridectomie avait échoué.
Bibliographie. — Desmarres, Opérations qui se pratiquent sur les yeux (Atlas du Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1850^ p. 9). — Graefe, Ueber die Coremorphosis gegen chronische Iritis und Irido-choroïditis {Archiv f. Ophthalni.,'Bd. II, Abth. 2, p. 202).
— Streatfield, On Corelysis {OpMhalm. Hosp. Reports, 1859-J860, vol. II, p. 309 et 345).
— Galezowski, De la pupille artificielle et de ses indications. Bruxelles, 1862. — Sperino, Choroïdo-iritis {Étude clinique sur l'évacuation répétée de l'humeur aqueuse. Turin, 1862, p. 212). — H. Millier, Anatomische Beitrage zur OphtJiahnologie [Arclnv f. Ophth.., I8b8, Bd. IV, Abth. 1, p. 364). — Soelberg Wells, Observation d'irido choroïddc démontrant les effets avantageux d' iridectomie répétée [Ophth. Hosp. Reports., n° III, nouv, série, p. 230 ; et Ann, d'oculist., 1863, t. XLIX, p. /i8). — Dolbeau, Irido-choroïdite [Leçons de clinique chirurgicale, Varis, 1867, p. 22). — ïi-^'àel, Acute Irido-choroîditis et Ein Fall von chronischen Irido-choroïclitis {Bericht i'iber die Augensklinik der Wiener Universitât, 1867, p. 71). — Pomier, Étude sur riridectomie, thèse de Paris, 1870.
ARTICLE VIL
OPHTHALMIE SYMPATHIQUE
Le nom d'ophthalmie sympathique ou réflexe a été donné par Mackenzie pour désigner une affection qui, sous l'intluence d'une lésion traumatique, amène un affaiblissement ou une perte de la vision de l'autre œil.
L'histoire de cette maladie remonte à des temps irès-reculés, et d'après les recherches du docteur Brondeau, déjà Thomas Bartholin (1696) etBidloo (1649- 1713) ont rapporté des observations où l'influence sympathique a été constatée.
Mais c'est à Demours (1) qu'appartient en entier l'honneur d'avoir décrit le premier deux cas d'amaurose ou de « désorganisation sympathique d'un œil après une blessure de l'autre ». Selon lui, cette affection est suivie de paralysie de l'organe immédiat de la vue, et, de plus, menace d'opacité des milieux transparents. Une pareille combinaison, dit-il, rend cette maladie une des plus graves qu'on puisse rencontrer dans la pratique, cependant il n'est pas certain qu'elle soit au-dessus des ressources de l'art.
Mais les recherches sur cette maladie n'ont été reprises qu'en 18/i6, lorsque Mackenzie parla de l'iriiis grave sympathique. Après lui c'étaient White Cooper, . Pritchard, Taylor, Lawson, en Angleterre, qui ont fait connaître les détails intéressants sur l'ophthalmie syiiq)aihi([uc et sur les moyens de la guérir. En France,
(l)'^Demours, Traité des malad. des yeux. Paris, 1818, t. II, observ. 282, 298.
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Tavigiiot et laugier rapportèrent les premiers des détails intéressants à ce sujet, mais l'élude complète n'a été faite qu'en 1858 par le docteur Brondeau. En Allemagne, à part des observations isolées, nous pouvons citer le travail de de Graefe et de Mooren. En Hollande, citons les recherches de Donders et de Maals.
Variétés. — L'ophthalmle sympathique peut se présenter sous des formes trèsvariées. La plus fréquente de toutes est la forme d'irido-choroïdiie. On rencontre aussi au début une iritis sympathique, mais qui ne tarde pas à se transformer en irido-choroïdite. Dans des cas rares on trouve une affection sympathique du nerf optique de la réline et de la cornée.
A. Iriûo-cyclite sympathique. — Le début de la maladie n'est pas toujours le même : tantôt c'est une simple irritation, et, comme dit Donders, une névrose sympathique; dans d'autres cas elle apparaît sous forme d'une iritis.
Le malade ressent d'abord une douleur sourde et une inflammation exagérée dans l'œil blessé, en même temps l'autre œil devient sensible pour la lumière ; il lui est difficile de rien regarder fixement et de supporter la lumière un peu vive. Il aperçoit de nombreuses mouches et des nuages qui voltigent devant l'œil. La portée de la vue au loin diminue, et il ne peut plus distinguer à une aussi grande distance que d'habitude. Ces signes sont bientôt suivis d'une photophobic et d'un larmoiement très-prononcé, et quoique on n'ait considéré ces symptômes que comme de simples phénomènes d'irritation, je n'hésite pas à les considérer comme des symptômes graves, qui peuvent se terminer par une véritable ophthalmie sympathique. Bientôt, en effet, tous ces phénomènes prémonitoires s'accentuent ; les paupières, à force d'irritation et de larmoiement, deviennent enflées, le globe luimême s'injecte au pourtour de la cornée. Les douleurs périorbitaires ne sont pas très-prononcées, mais l'œil lui-même devient sensible au toucher, surtout dans la région ciliaire, ce qui peut être, sans aucun doute, considéré comme un signe pathognomonique de la maladie.
A ces signes il faut ajouter ceux d'une iritis. Cette membrane change de couleur ; elle devient foncée, brunâtre. Selon Critchett, elle devient si ferme, si coriace et si adhérente, que ce n'est qu'avec beaucoup de difficulté qu'on peut l'attirer au dehors, et il est même impossible d'en retrancher une portion. La pupille se rétrécit^ devient irrégulière et se recouvre presque tout entière d'une exsudation plastique, qui rend tous ses mouvements impossibles; l'atropine n'a aucune action sur elle. Peu à peu ces exsudations s'étendent sur toute l'étendue de la surface postérieure de l'iris, amènent une adhérence complète; l'humeur aqueuse devient trouble et la chambre antérieure diminue en profondeur; quelquefois pourtant elle paraît plus profonde, lorsque l'iris, par ses adhérences, est enchaîné en arrière. Dans la cornée, on trouve des dépôts près de la membrane de Descemet (kératite ponctuée).
Arrivé à cette période, on ne peut plus éclairer le fond de l'œil, bien que le malade conserve un certain degré de vision. Mais à une période moins avancée, les milieux de l'œil laissent passer la lumière de l'ophtlialmoscope jusqu'à la rétine. Souvent on ne trouve aucun trouble appréciable dans le corps vitré, niais la papille du nerf optique n'apparaît que trouble, nuageuse, comme si on la voyait à travers un verre dépoli. Cet aspect du fond de l'œil rappelle beaucoup celui de la choroïdite syphilitique, et, quoique les flocons ne soient pas visibles dans le corps vitré, le
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trouble est poiirlant dû aux opacités prosqne microscopiques de celte humeur. Bienlôt après les flocons deviennent apparents et se présentent comme des filaments noirs très- fin s.
La vue centrale s'affaiblit de plus en plus, et c'est à peine si les malades peuvent se conduire, surtout si l'on se rappelle que, par suite d'une extrême photophobie^ il leur est impossible de sortir dehors. Quelquefois les malades sont sujets à des pholopsies.
La dureté de l'œil n'est jamais augmentée; avec le progrès du mal, c'est le contraire qui arrive, il tend à devenir de plus en plus mou, et souvent, à cette même époque, on voit apparaître un épanchement de sang dans la chambre antérieure ou une petite quantité de pus.
B. iRiTis SYMPATHIQUE. — L'iullammation peut prendre quelquefois le caractère d'une iritis séreuse ; la pupille, dans ce cas, paraît plus large que d'habitude et se contracte difficilement ; des dépôts pigmentés apparaissent dans la cornée, près de la meinbrane de Descemet (kératite poîictuée). On voit alors l'humeur aqueuse se troubler, l'iris contracter des adhérences résistant à l'action de l'atropine.
G. RÉTINITE ET RÉTiNO-CHOROïDiTE. — L'inflammation sympathique de la rétine n'est pas fréquente, je l'ai rencontrée deux fois; chez une malade, la rétine était recouverte d'exsudation blanchâtre et d'épanchements sanguins. Après l'extirpation de l'œil blessé, la rétinite guérit, mais en laissant quelques branches artérielles oblitérées. Les altérations de la rétine isolées sont rares ; elles sont, le plus souvent, accompagnées des désordres dans la choroïde et le corps vitré. De Graefe(l) a décrit une forme de rétino-choî'oïdite sympathique, dans lacjuelle les veines de la rétine étaient très-tortueuses et la papille entourée d'une infiltration séieuse, s'élendant sur la rétine le long des vaisseaux. La cornée présentait des opacités près de la membrane de Descemet.
Un fait très-intéressant se trouve rapporté par Dolbeau (2), d'une rétinite exsudative sympathique, que nous avons eu l'occasion d'examiner avec le professeur. Le malade, atteint par un éclat de bois à l'œil gauche, fut pris au bout de quelque temps de douleurs des deux yeux et de la perte de la vue dans l'autre œil. « L'ophthalmoscope, dit l'auteur, fit constater la présence de nombienx corpuscules dans le corps vitré ; au fond de l'œil des amas de dépôts plastiques. Les vaisseaux de la rétine ne pouvaient être aperçus. Dans le champ de la papille, et à sa partie inférieure, se voyait une tache blanche, analogue par la forme à un croissant, dont le bord inférieur est concave et le bord supérieur dirigé suivant une ligne droite. Au-dessus de ce point on constatait un décollement de la rétine, représentant un V, dont les branches étaient écartées. » Après l'énucléation de l'œil, les douleurs cessèrent et la vue s'améliora. A la dissection de l'œil blessé, le professeur a constaté l'ossification du tissu cellulaire sous-rétinien, qui se présentait sous forme d'une coque solide.
D. NÉVROSE SYMPATHIQUE. — Elle Constitue une des affections qui ne sont quelquefois que le prélude des inflammations sympathiques; dans d'autres cas, elle expriine une simple irritation nerveuse, connue l'a déinontré Donders. Ces malades souffrent d'une photophobie plus ou moins forte, de larmoiement exagéré, de
(1) Graefe, Archiv f. Ophth., Bd. XII, Abth. 2, p. 171.
(2) Dolbeau, Leçons de clinique chirurgicale. Paris, 1867, p. 39.
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sensations doulonronsos dans la profondeur de l'orbito, (l'on spasmo réflexe dans les paupières et d'une conjonctivite légère et chronique. Après l'extirpation de l'œil blessé, la maladie disparaît rapidement, mais quelquefois elle persiste longtemps, et alors il faut examiner l'état des voies laci'vmaies, qui sont bien souvent rétrécics ou obstruées et occasionnent, connue je l'ai démontré, ces désordres.
E. KÉRATJTE SYivil^ATiiiQUE. — Cette fomic d'altération est rare; j'ai été le ()remier qui ait démontié son existence. Les deux faits suivants sont instructifs à cet égard. J'ai été consulté par la sœur d'un des frères de la maison de Saint-Jean de Dieu, à Paris, personne âgée de dix-neuf ans et presque aveugle des deux yeux. L'œil droit ressortait entre les paupières et était 'itteint d'une hydrophihalmie avec sfapliylôme général de la cornée et de l'iris ; l'œil gauche était excessivement sensible à la lumière, et sa cornée était toute opaque par suite d'une kératite interstitielle disséminée. La cause de l'irritation de l'œil gauche était, selon moi, dans l'œil droit, et il fallait amputer le staphylôme. L'opération fut exécutée, et la cicatrisation delà plaie une fois obtenue, la vue de l'autre œil ne cessa de s'améliorer, jusqu'à ce qu'au bout de deux mois elle recouvra la vue.
Un second fait est celui que nous avons rencontré à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de L. Labbé, professeur agrégé de la Faculté. Un homme âgé d'une quarantaine d'années avait l'œil droit atrophié depuis plusieurs années, lorsque, en 1868, il commença à souffrir d'irritation de l'autre œil et d'y voir trouble. C'était une kératite chronique ayant amené une tache centrale sur la cornée. L'œil resta rouge et sensible pendant presque un an, malgré les traitements nombreux qu'on lui avait fait subir. C'était une kératite sympathique; et en effet, dès que le docteur Labbé eut fait l'énucléation de l'œil atrophié, l'irritation de l'autre cessa, et au bout de quelques mois l'œil guérit, et la vue revint.
Je ne connais pas encore d'autres faits^ mais ils sont tellement concluants, que l'existence de l'ophthalmie sympathique, sous forme de kératite interstitielle, ne peut être mise en doute.
Étioiogie. — 1. Les blessures d'un œil, surtout dans la région ciliaire, constituent une des causes les plus fréquentes de l'ophthalmie sympathique. Les blessures de la cornée, (ju'elles soient accompagnées ou non de hernie de i'iris, n'amènent point d'altération sympathique de l'autre œil.
2. Les corps étrangers logés dans l'œil, tels que des éclats de capsule, des morceaux de pierre et de verre, etc., sont le plus souvent la cause d'irritation permanente de l'œil blessé et de l'ophthalmie sympathique de l'autre. Il n'y a que les corps étrangers situés dans le cristallin, qui peuvent rester sans amener de désordres sympathiques ; mais ceux situés dans l'iris, la choroïde et la rétine sont les plus dangereux. Dans un œil que j'ai énucléé (1), l'éclat de capsule avait traversé la cornée, le cristallin, le corps vitré, et s'était fixé dans la macula. Ces corps étrangers peuvent rester des mois et des années sans amener des douleurs ni inflammations, et puis, subitement, les symptômes d'irido-choroïdite apparaissent dans l'œil blessé, et ne tardent pas à s'emparer de l'autre, si l'on n'intervient pas à temps. Lawson rapporte deux observations très-intéressantes: dans un cas l'inflannnation ne se déclara qu'au bout de huit ans, et dans l'autre quatorze ans après la ble^>sure.
(1) Galezowsld, Gazette hebdomndairey septembre 1870.
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De mon côté j'ai fait l'énucléation d'un œil qui ne s'était enflammé que dix-huit ans après la blessure occasionnée par un éclat de capsule.
3. L'existence des masses osseuses qui se développent d'une manière spontanée à la suite d'inflammation intra-oculaire, peut donner lieu à une ophthalmie sympathique (.Dolbeau).
Li, Les inflammations internes de l'œil, surlout si elles sont accompagnées d'épanchements sanguins considérables, ou quand elles sont suivies d'un décollement de la choroïde ou de la rétine, prédisposent à cette affection.
5. L'opération delà cataracte par abaissement, suivie d'une irido-cyclite, peut occasionner l'ophthalmie sympathique de l'autre œil.
6. Le staphylôme général de la cornée et de l'iris avec hydrophthalmie, chez les personnes scrofuleuses, peut amener une ophthalmie sympathique.
7. Toutes ces altérations oculaires ne peuvent avoir d'influence dangereuse pour le second œil qu'après que le premier aura longtemps soufl'ert, quMl sera sensible au toucher dans la région ciliaire, et que la vue sera abolie ou sensiblement affaiblie.
8. Mooren (1) rapporte un fait d'ophthalmie sympathique provoquée par un œil artificiel, qui, en irritant l'œil atrophié, amena la réaction sympathique dans l'autre. Il faut avouer, pourtant, que ce cas constitue une exception à la règle générale.
9. Selon Guépin (de Nantes), l'ophthalmie sympathique ou réflexe se déclare de préférence chez les individus débilités. Peut-être cela est-il exact en ce qui concerne les formes graves de maladie.
Pathogénîe. — Pendant longtemps on croyait que l'affection sympathique se transmettait d'une rétine à l'autre par l'intermédiaire du nerf optique. ïavignat (1849) a été le premier qui considéra cette maladie comme une simple névralgie ciliaire. De leur côté, Mackenzie et H. Millier avaient exprimé l'opinion que cetie altération pouvait se développer sous l'influence de l'irritation de la cinquième paire, qui, du cerveau, pouvait se propager à l'autre œil. Cette opinion a prévalu jusqu'à présent, et l'on croit que l'affection se transmet par action réflexe à travers les nerfs ciliaires; on en trouve la preuve, selon de Graefe et Bowman, en ce que la sensibilité au toucher de la région ciliaire se trouve toujours symétriquement disposée dans l'autre œil.
Quant à l'excitation sympathique, telle que l'admettent Pagenstecher et Brondeau , sans aucune localisation, elle nous paraît peu admissible.
Pronostic. — L'ophthalmie sympathique est très -grave, surtout lorsqu'elle prend la forme d'une iritis maligne ou d'irido-cyclite. L'énucléation de l'œil blessé n'arrête même pas souvent le mal. Critcheit dit, avec raison, qu'il doute de l'efficacité de l'iridectomie ; mais, dans le casd'iritis séreuse, de kératite et de névrose sympathique, il y a une guérison dès qu'on a enlevé l'œil blessé. Lawson dit que, dans aucun cas, il n'a vu une ophthalmie synipathique se déclarer après qu'on eut retiré l'autre œil.
Traitement. — Dès que l'ophthalmie sympathique aura été constatée, il n'y aura pas d'autres ressources que l'énucléation du globe oculaire, d'après ie procédé
(1) Mooren, OpJitlialmiatrisclie Beohachtwigeiu et Bes affections sympathiques de la vue^ trad. franç. Liège, 1870.
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de Bonnet (de Lyon) (1). Pricliard a clé le premier qui, en 185/j, proposa d'enlever complètement l'œil affecté. Les partisans de celte méthode s'accrurent rapidement, et aujourd'hui nous pouvons dire que c'est le seul moyen le plus efficace (pie nous ayons pour arrêter dans l'autre œil les progrès du mal.
On connaît le procédé opératoire que nous avons exposé plus haut (2), et nous n'y insistons point. Comme celte opération est douloureuse, il est indispensable de se servir du chloroforme. L'énucléalion une fois faite, on verse pendant quelques îninutes de l'eau fraîche dans le fond de l'orbite, et l'on arrête l'héujorrhagie. Quelques praticiens se servent de charpie pour remplir l'orbite et arrêter ainsi l'hémorrhagie ; mais ce moyen de pansement expose le malade à des souffrances inutiles, et j'y ai complètement renoncé.
Cette opération suffit ordinairement pour amener une guérison radicale de névrose sympathique. Quant aux autres affections sympathiques, le traitement consécutif est indispensable. C'est ainsi que dans le cas d'iritis grave et d'irido-cyclite, on cherchera à arrêter l'inflammation par les moyens que nous avons exposés à plusieurs reprises. On essayera de dilater la pupille et de rompre les adhérences en instillant fréquemment l'alropine. iMais comme ces moyens sont le plus souvent insuffisants pour atteindre le but, on sera forcé de prati([uer tôt ou tard une iridectomie. Celte opération peut donner lieu à des résultais très-favorables, mais à condition qu'elle soit exécutée à temps. Sous ce rapport, nous partageons complètement l'opinion de Lawson, qui émet l'avis que, dans le traitement de l'ophlhalmie sympathique, toute opération sur l'œil enflammé est nuisible tant que l'œil blessé n'est pas enlevé; après l'énucléalion, au contraire, tout doit être tenté pour rendre la vue.
Critchett et de Graefe ont déclaré avec raison que la thérapeutique de l'iridocyclite sympathique ne donne pas jusqu'à présent des résultats satisfaisants. L'observation nous démontre, en effet, que ni l'ènucléation de l'œil primitivement atteint, ni l'irideclomie n'arrêtent, dans un certain nombre de cas, l'affection sympathique du second œil. Mais il faut ajouter aussi que l'insuccès dépend souvent de ce qu'on a attendu trop longtemps pour faire l'ènucléation. Selon moi, dès que les symptômes sympathiques apparaissent, on ne doit pas hésiter à enlever l'œil primitivement atteint, même si la vision n'est pas complètement éteinte.
Lorsqu'on pratique l'irideclomie après l'ènucléation, on doit faire une très-large incision dans la cornée et exciser une aussi large portion de l'iris que possible.
Si à la suite d'une irido-choroïdite sympathique le cristallin devient opaque, on ne doit pas opérer son extraction pendant l'inflammation aiguë de l'œil, mais il faut attendre le moment où toute irritation aura diminué. Une trop grande sensibilité de l'œil atteint d'ophthalmie sympathique peut être efficacement combattue par des fomentations avec une infusion de belladone ou de pavots bien chaude. En même lemps on aura recours aux friciions avec des pommades belladonnèes ou au badigeonnage avec le collodion morphiné, dont je me sers souvent :
2c Collodion iO gram. 7f Onguent double d'hydrargyre. 10 gram.
Huile de ricin 2 — Extrait de belladone 5 —
Hydrochlorate de morphine. 1 Laudanum de Rousseau 1 —
(Galezowski.) (Desmarres père.)
(1) Bonnet^ Traité des sections tendineuses. Paris, 1841.
(2) Yoy. Tumeurs de la rétine, p. 637.
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Sur l'avis de de Graefe, Ed. Meyer a pratiqué la section des nerfs ciliaires et a réussi à arrêter l'ophtljalmie sympathique. La même opération a été pratiquée avec succès par le docteur Secondi (de Gènes).
Le traitemeiU interne doit consister dans l'usage des toniques, des ferrugineux, des préparations de quinquina sous toutes les formes, ce qui est surtout important pour les personnes faibles et débilitées.
Bibliographie. — Mackenzie, Traité des malad. de Vœil^ 1857, Irad. franç., t. If, p. 117. — Tavignot, De l'iritis sympatliique {Gaz. des hôpitaux, 18Û9). — Fritchard^ Association Médical Journal j Oclober 185/i, et Annales d'ocidist., t. XXXII, p. 172. — Taylor, On syrnpath. inflamm. of the Eyeball {Med. limes and Gazette, 185/i,p. /i39 et 4G5). — Brondeau, Des affections sympathiques de Vun des yeux à la suite d'une blessure de l'autre œil, ttièse de Paris, 1858, — HaynesiWalton^ On sympath. inflamm. of the Eyetjall {British Med. Journ., 1860, et Med. Times and Gazette, iSQll, p. 488). — Critcl)ett, Sur ropJil/nd/nie sympathique (Ann. d'oculist., 1864, t. LI, p. 231), — Lawson, Synipat/ietic Ophthahnia, etc. {Ophth. Hosp. Reports, 1865, n° V, p. 42, et Ann. cVoculi^t., 1866, t. LV, p. 165), — Maats, De sympathische and oeningen van hetoog. Utrecht, 1865. — De Graefe, Zur Lehre der sympathischen Ophthalmie [Archiv f. Ophth., 1866, Bd. XII, Abth. 2, p. 149, et Clinique ophtlialmologique, édition française, Paris, 1867, p. 300), — Guépin (de Nantes), Quelques notes pour servir à Vétude de r ophthalmie sympathique [Ann. d'oculist., 1865, t. LUI, p. 232). — Secondi (de Gênes), Giornale d'oftalmologia italiano, 1869, 1^"^ fascicule.
ARTICLE VIIL GHOROÏDITt; SUPPURATIVE (PHLEGMON DE L'OEIL).
Cette affection est caractérisée par l'inflammatioii très-violente et rapide des membranes internes de l'œil, donnant lieu à une formation d'une quantité plus ou moins grande de pus dans la cavité oculaire. C'est l'ophtlialmie purulente profonde, selon Denonvilliers et Gosselin,
%Baspfo»iatoiogie. — Signes anatomiques. — Dès le début, le globe de l'œil devient rouge et fortement injecté ; la conjonctive oculaire est œdémateuse et boursouflée, de sorte qu'elle forme une sorte de bourrelet péricornéen pouvant même faire hernie entre les paupières. Ces dernières s'enflamment à leur tour et s'épaississent sensiblement; la paupière supérieure descend sur la joue en recouvrant l'inférieure; sa peau est d'un rouge vif et luisante. On s'aperçoit que l'œil ne sécrète que des larmes'.
Il est très-difficile de soulever la paupière supérieure; on constate une sécrétion abondantede larmes dans lesquelles nagent quelques.rares filaments de mucus. La cornée paraît légèrement trouble ; la chambre antérieure est diminuée et l'iris projeté en avant; souvent on y trouve une certaine quantité de pus ou de sang. La pupille conserve tantôt son volume normal^ tantôt elle est occupée par des exsudations. Elle peut être aussi dilatée, et l'on verra alors un reflet jaunâtre du fond de l'œil provenant de l'infiltration purulente des membranes internes.
L'œil est ordinairement tendu et augmenté de volume; il fait une saillie trèsmarquée en avant {exophifialmie). La cornée peu à peu devient plus trouble et blanchâtre; elle se sph^icèle dans un endroit quelconque pour donner lieu à l'issue du pus. Dans d'autres, cas elle reste transparente, mais alors le pus se fraye un passage au dehors à travers la sclérotique.
CHOROÏDITE SUPPURATIVE.
Signes fonctionnels. — La maladie se développe très- rapidement, et elle est accompagnée de douleurs piilsatives violentes qui occupent l'œil et la région périorbitaire; elles se répandent dans toute la moitié de la tête et ne laissent point de rej)0s. Bientôt la vue se perd, mais le malade éprouve constamment des sensations lumineuses et une chaleur insupportable; la sensation tle tension dans le globe devient tellement forte, qu'il lui semble que l'œil va éclater. L'œil sain ne peut suppoîler la moindre lumière.
i\ mesure que le pus s'accuinuie dans la coque oculaire et que la distension de la sclérotique augmente, les douleurs deviennent atroces; elles ne peuvent tarder à amener quelques symptômes de fièvre plus ou moins violente, accompagnée de frissons, d'anorexie et quelquefois de vomissements. Mais tous ces phénomènes disparaissent d'une manière subite dès que la cornée ou la sclérotique se perfore et que le pus s'échappe au dehors. Peu à peu la suppuration diminue, les symptômes inflammatoires s'atnendent jusqu'à ce que l'œil se réduise à un moignon. Il arrive pourtant que le phlegmon se termine par une résolution franche. Un de mes malades, pendant dix ans, éprouvait, tous les printemps, des inilammations phlegmoneuses d'un œil qui se terminaient toujours par résolution^ mais la dernière attaque amena la suppuration du globe.
Ana^omîe pathologique. — Cette affection est caractérisée plus spécialement par le développement rapide des globules du pus dans le stroma de la choroïde, dont le tissu cellulaire et la lamina fusca sont infiltrés et hypertrophiés dès le début; les capillaires ainsi que les nerfs ciliaires sont étranglés au milieu de ces tissus infiltrés, ce qui facilite la mortification des tissus. L'épanchement de sérosité et du sang se mélange au pus et infiltre toutes les membranes internes de l'œil. La rétine est ramollie, infiltrée et se désagrège ; le corps vitré s'infiltre de globules de pus et se transforme en une masse blanc jaunâtre purulente. Selon Ritter, le pus se forme à l'intérieur de l'œil aux dépens de l'iris et de la choroïde, etaucune autre membrane n'est susceptible de donner naissance à des corpuscules de pus: son assertion n'est pourtatit pas encore démontrée.
Étioiogie. — La choroïdite suppurative est occasionnée le plus souvent par un traumatisme quelconque : c'est ainsi que le splaies profondes de la sclérotique, et surtout les plaies déchirées, accompagnées de l'issue en grande partie du corps vitré, les contusions profondes de cet organe, les corps étrangers pénétrant dans l'œil, amènent ces inflammations. Certaines niéthodes opératoires d'extraction delà cataracte, surtout celle où l'on cherche à retirer un cristallin volumineux à travers une petite plaie, cominc cela a lieu dans la méthode de Schuffl, prédisposent à la suppuration. L'amputation du staphylôme de la cornée et de l'iris peut entraîner u n e c ho roïd i t e s u pp u r a t i V e.
La petite vérole, la fièvre typhoïde, la pyohémie, la fièvre puerpérale, etc. , peuvent, à une certaine période de leur évolution, donner lieu à cette ophthalmie interne, qui, dans ce cas spécial, prendra le nom ^.'ophthalmie métastatique. Middleniore a vu cette affection se déclarer à la suite d'attaques de choléra.
Le docteur Guigniet (d'Alger) m'avait communiqué un fait d'ophthalmie phlegmoneuse survenue à la suite d'un érysipèle de la face. Ce n'est que dans des cas tout h fait exceptionnels (ju'on trouve des phlegmons spontanés de l'œil sans aucune cause appréciable. J'en ai rapporté nn cas analogue en 1862.
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Traitement. — Au début de la maladie, on cherchera h arrêler l'inflammation en appliquant des sangsues à la lempe, et en administrant le calomel, 5 à 10 centigrammes trois ou quatre fois par jour. Si ces moyens ne réussissent pas, on aura recours, d'après le conseil de Desmarres père, à la paracentèse souvent répétée. Pour calmer les douleurs^ on doit employer des compresses imbibées d'eau chaude ou d'infusions d'espèces narcotiques^ des injections hypodermiques de morphine, etc.
Si, malgré ces moyens, le mal ne s'arrête point et que les douleurs de l'œil deviennent de plus en plus violentes, que la suppuration apparaisse dans la chambre antérieure, on sera forcé de faire une large ouverture dans l'œil, en plongeant un couteau à cataracte dans la partie inférieure de la cornée, pour donner une direction verticale à la plaie. Par cette ouverture le pus s'écoulera facilement et les douleurs cesseront. La plaie sera maintenue ouverte au moyen d'une sonde que l'on enfoncera de temps à autre dans le globe oculaire.
Bibliographie. — Brown, D' Panton's, Inaugural Essay on utérine Phlebitis. Glasgow, 18/iO. — Bowman, Ophthalmie phlébitique consécutive à une amputation, suivie de pleurésie {Annales cVoculist.^ 185/i, t. XXXI^, p. 9). -— - Ritter, Ueber die Entstehung der Panophthalmie [Archiv f. Ophth.y 1861 , Bd.VIII, Abth. 1, p. 30). — Galezowski, Phlegmon spontané de Vœil {Ann. d'oculist., 1862, t. XLYIII, p. 267).
ARTICLE IX
DÉCHIRURE, APOPLEXIE ET DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE
A. DÉCHIRURES. — Les déchirures de la choroïde peuvent se produire à la suite d'un coup ou d'une simple contusion de l'œil. C'est ainsi que j'ai vu cette altération se produire chez un homme, à la suite d'un coup sur l'œil par une balle de caoutchouc et sans qu'il y eût la moindre plaie à l'extérieur. Il s'ensuit souvent une hémorrhagie plus ou moins abondante dans le corps vitré, ainsi que dans la choroïde.
En examinant ces malades avec l'ophthalmoscope^ on constate habituellement une tache blanchâtre ayant la forme d'un cercle ou anneau qui entoure le nerf optique en partie ou en totalité, mais à une cert^iine distance. Souvent ce cercle traverse la macula elle-même; la tache blanche montre dtss contours bien limités et bordés de masses pigmentaires. La rétine elle-même est souvent déchirée et présente des infiltrations séreuses dans le voisinage.
Le pronostic de ces déchirures est d'autant plus grave, que les désordres sont plus étendus et se rapprochent de la [uacula. Des fomentations froides et de légers dérivatifs ou antiphlogistiques suffiront à prévenir toute inflammation. Mais si les désordres sont plus étendus et qu'ils soient accompagnés d'infdlrations étendues du côié de la macula, ils se terminent par la cécité presque complète, conime j'ai eu l'occasion de le constater chez un militaire qui reçut un éclat d'obus sur le front et eut en même temps la choroïde déchirée par contre-coup.
Dans un cas de blessure du bord orbitaire, le docteur Raymond (de Turin) a constaté une large déchirure s'étendant sur une longueur transversale de six fois
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le diamètre papillaire; la vue était perdue et l'œil sujet k des névralgies ciliaires très-violentes.
B. Apoplexies de la choroïde. — Ces apoplexies se rencontrent beaucoup plus rarement que les autres; elles apparaissent ordinairement près de la région ciliaire et de l'ora serrata. Là elles forment des taches rouges foncées, d'une forme oblongue, disposées le plus souvent dans le sens transversal, contrairement à ce qu'on observe dans la disposition des hémorrhagies rétiniennes. Ces hémorrhagies ne constituent ordinairement qu'un des symptômes de certaines affections choroïdiennes. Lorsque le sang est épanché en une grande quantité, il peut perforer la rétine et se répandre dans le corps vitré, comme le démontre une observation rapportée par le docteur Esmarch.
G. Décollement de la choroïde. — Cette affection est rare ; on n'en connaît que quelques exemples, entre autres ceux de Graefe et d'Arlt. Il est occasionné par un épanchement sanguin ou séreux. Quelquefois il est provoqué par une tumeur. J'en ai vu un exemple dans un cas de traumatisme.
Les signes ophthalmoscopiques sont très-caractéristiques : on aperçoit dans la partie inférieure du fond de l'œil une sorte de tumeur globuleuse, le plus souvent irès-foncée et présentant une fluctuation appréciable. La rétine se trouve en même temps décollée sur une plus grande étendue, et le corps vitré présente de nombreux flocons.
Le diagnostic différentiel entre le décollement de la choroïde et de la rétine ne peut être établi que par la teinte foncée de la tumeur et le peu de mobilité, contrairement à ce qu'on obse-rve dans un décollement de la rétine.
Le pronostic est le plus souvent très-fâcheux_, et il faut s'attendre à une atrophie de l'œil, malgré tous les moyens que l'on voudrait essayer. Une paracentèse scléroticale pourrait être tentée.
Bibliographie. — Déchirure de la choroïde : Graefe^ Archiv f. Ophth., Bd. I, Abth. 1, p. a02.— Von Ammon, Archiv f. Ophth., Bd. I, Abth. 2, p. l2^. — Franlc, Ophth. Hosp, Reports, vol. III^ p. 84. — Caillet, Des ruptures isolées de la choroïde, thèse de Strasbourg, 1869. — Apoplexie de la choroïde : Esmarch, Perforation der Netzhaut durch eine choroïdeal Blutung {Archiv f. Ophth., Bd. IV, Abth. 1, p. 350). — Raymond, Giornale d'oftalmologia italiano, 1869, fascicule. — Décollement de la choroïde: Graefe, Archiv f. Ophth., Bd. IV, Abth. 2, p. 226.
ARTICLE X
tubercules de la choroïde.
La diatbèse tuberculeuse peut affecter la membrane vasculaire de l'œil en y produisant des dépôts morbides analogues à ceux que l'on rencontre dans d'autres organes. Ce sont de petits nodules d'une coloration vert grisâtre ou gris blanchâtre, situés dans la couche moyenne de la choroïde et sur les parois mêmes des vaisseaux. Au microscope, ils présentent, d'après Manz, Cohnheim et Ordonez, la même composition et la même structure que les tubercules miliaires d'autres organes.
Déjà, en 1837, Noël Gueneau de Mussy a eu l'occasion d'observer une jeune fille qui succomba à la Salpêtrière à une phthisie généralisée, et qui pendant la vie
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avait présenté de Tamblyopie avec tlilatatioii excessive des pupilles. A l'autopsie^ l'éminent praticien a pu constater des granulations nombreuses dans la membrane vaeculaire de l'œil, faisant saillie à la surface interne de la réline, qui étaient de même nature que celles d'autres organes.
Manz (de Fribourg) a publié en 1858 quatre cas de tuberculose de la choroïde, et les recherches microscopiques faites après la mort permirent de constater l'identité des néoplasmes choroïdiens avec ceux des poumons, du péritoine, de la rate.
Cohnheim a constaté la présence de tubercules choroïdiens dans dix-huit ca& de tuberculisation miliaire, mais les yeux de ses malades n'ont point été examiiiés^ avec Tophthalmoscope. A ces faits il faut ajouter encore ceux de Stellwag von Carion, de Jaeger et de Bouchut.
Nous croyons avoir été le premier à indiquer les signes fonctionnels et ophthalmoscopiques qui caractérisent cette affection. Voici ces signes tels que nous les avons résumés dans le travail lu au congrès de Paris en 1867.
Un des phénomènes les plus constants est l'apparition spontanée des photopsies et des chrupsies accompagnant l'affaiblissement de la vision centrale. L'examen ophthalmoscopique nous permet d'apercevoir des taches blanc grisâtre^ ou rose jaunâtre, rondes, très-petites, et qui sont disséminées tout autour de la papille ou s'étendent quelquefois sur tout le fond de l'œil. Les contours de ces granulations sont légèrement diffus, et recouvrent le plus souvent les vaisseaux de la choroïde. Tout autour de ces nodules la choroïde paraît normale.
Selon Graefe, la tuberculisation de la choroïde amène une altération et une destruction par places de l'épithélium choroïdien. Des nodules du plus grand volume forment une saillie bien marquée, de sorte que les vaisseaux rétiniens qui passent au-dessus d'eux forment des coudes marqués. Soelberg Wells a trouvé dans un cas des taches choroïdiennes analogues, accumulées plus spécialement dans la tache jaune. Dans un cas, Gradenigo trouva l'iris et la choroïde parsemés de tubercules.
Ces altérations peuvent amener une congestion plus ou moins prononcée de la choroïde; dans d'autres cas, j'ai trouvé une congestion de la papille accompagnée des phénomènes de chrupsie et de vision colorée sans que la choroïde ait présenté les moindres désordres.
Pour Cohnheim, les tubercules de la choroïde semblent être le signe constant de tuberculose miliaire aiguë, et il a constaté simultanément la présence de ces néoplasmes dans le cœur, les plèvres, les poumons, le foie, la rate, les reins, le corps thyroïde, les muscles et les os. Mais les signes de ces tubercules manquent souvent à l'ophthalmoscope ; d'autre part, nous avons observé les mêmes altérations dans quelques cas de phthisie chronique.
En se basant sur ces données, on a voulu faire avec l'ophthalmoscope le diagnostic de la diathèse tuberculeuse. Je pense qu'on a exagéré trop l'importance des signes ophlhalmoscopiques qui, du reste, manquent souvent, et il est beau^ coup plus naturel de s'en rapporter plutôt dans ces cas aux signes rationnels et généraux de la maladie.
Bibliographie. — Mana, Tuberculose der Choro'idea {Archiv f. Ophth., Bd. ÏV, Abth. 2. p. 120, et Bd. IX, Abth. 3, p. 133). — Stellwag von Carion, Die Ophthalmologie , Bd. III, j Abth. i, p. 278. — Jaeger, Oesterreichische Zeitsclirift fur prahtisclie Heilkunde, Jahrg. 1^ !
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n« 2. — Cohnheim, Archiv v. Virchow, p. mai 1867.— Galezowski^ Sur les altérations de la rétine et de la choroïde dans la diathèse tuberculeuse {Archives gén. de méd.^ 1867
septembre). — Soelberg Wells, A Treatise of the diseases of the eye, 1869, p. Uki. Graefe'
Veber Aderhauttuberkeln {Archiv f. Ophth.^ Bd. XIV, Abth, 1, p. 183). — Gradenigo, Mtis tuberculeuse {Giornale d'oftalmologia italiano, année 1869, 2° fascicule).
ARTICLE XI
OSTÉOME DE LA CHOROÏDE.
On trouve très-souvent dans les yeux atrophiés, consécutivement à la fonte purulente et à la destruction de la cornée, de petits ostéomes se trouvant sur la face libre de la choroïde. Tantôt ils sont disséminés ; tantôt au contraire ils forment une vraie coque solide, plus ou moins épaisse, et qui ressemble beaucoup à une plaque osseuse aplatie s'étendant souvent fort en avant. Elle semble être appliquée intérieurement sur la choroïde et avoir remplacé la rétine; c'est pour cette raison qu'on a souvent décrit cette altération comme une ossification de la rétine. Les ostéomes de la choroïde sont de vrais tissus osseux, denses, pouvus modérément j de vaisseaux. Selon Virchow, cette altération est la conséquence d'une choroïdite j chronique. Elle peut amener une ophthalmie sympathique dans l'autre œil, I comme cela avait été démontré par Dolbeau.
Bibliographie. — Furnari, Ostéome de Vœil {Gaz. des hôp.^ 1845, n° 128). — Després Bull, de la Soc. anat., 1862, p. 389. — Siebel, Iconogr., p. -432, 438, 49/1. — Dolbeau,' Leçons de clinique chirurgicale. Paris, 1867_, p. 39.
ARTICLE XII
TUMEURS CANCÉREUSES DE LA CHOROÏDE
La classification des tumeurs de la choroïde présente quelques difficultés à cause des variétés mixtes qui ont été rencontrées par les micrographes. Nous pensons pour le moment utile de distinguer deux variétés : sarcome et carcinome. D'après Virchow (1), ces deux formes peuvent se rencontrer ensemble, de même que l'une et l'autre peuvent être accompagnées de la formation d'une quantité plus ou moins grande de pigment, et constituer par conséquent le sarcome mélanotique, ou le carcinome mélanotique .
A. Sarcome choroïdien. — Cette tumeur naît le plus souvent dans le tissu conjonctif pigmenté de la choroïde, par conséquent au voisinage de la sclérotique, I et soulève toutes les couches internes de la choroïde elle-même, ainsi que la réline. I Elle peut naître, soit dans le segment postérieur de l'œil, comme l'avait observé I Landsberg (2), soit dans la région ciliaire et immédiatement derrière le cristallin, pareillement à ce qui a été décrit par Dor (3), Graefe (Jx) et par moi (5).
(1) Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. franç., t. II, 1869, p. 279.
(2) Landsberg, Sarcome der Choroïdea {Archiv f. Ophth., Bd. XV, Abth. 1, 1869 I p. 210).
I (3) Dor, Archiv f. Ophth., Bd. VI, Abth. 2, p. 244.
(4) Graefe, Archiv f. Ophth., Bd. Vil, Abth. 2, p. 41.
(5) Galezowski, Moniteur des hôpitaux. Paris, 1860, n" 136.
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Symptomatoiogie. — Au début de la maladie, l'œil, à rcxtérieur, ne présente aucune altération ; mais si la tumeur a pris naissance dans la région ciliaire, on aperçoit une légère rougeur périkératique dans la partie correspondante à son implantation. En même temps on remarque, dès son origine, que la chambre antérieure diminue de profondeur et plus particulièrement du côté de la tumeur.
C'est à ce moment que le malade s'aperçoit d'un rideau noir couvrant une partie du champ visuel. Peu à peu ce rideau envahit une plus grande étendue et commence à gêner la vision centrale.
Au début du sarcome postérieur du globe, j'ai vu des exsudations blanchâtres s'étendre en éventail au pourtour du nerf optique, et qui se propageaient en même temps à la réline. Dans le sarcome antérieur, on constate à l'ophthalmoscope, derrière l'iris, une tache noire, complètement opaque, d'une forme arrondie et bien limitée, pareille à celle que nous avons reproduite dans la figure 321.
FiG. 321. — Sarcome antérieur de la ctio- Fig. 322. — Position du sarcome de la choroïde visible à l'ophlhalmoscope. roïde dans l'intérieur de l'œil.
Lorsque la tumeur n'a pas encore atteint de très-grandes proportions, la rétine n'est que soulevée, la papille et le reste du fond de l'œil sont sains ; mais à mesure qu'elle se développe, elle refoule la rétine de plus en plus en dedans, et finalement amène son décollement, qui se présente à l'ophlhalmoscope comme un voile blanchâtre ou blanc grisâtre flottant derrière la tumeur (fig. 322). Cette dernière repousse le cristallin et l'iris en avant, comprime les nerfs ciliaires et amène une dilatation permanente de la pupille. L'œil devient de plus en plus dur et tendu, les vaisseaux péricornéens s'injectent, et si l'on ajoute à cela le trouble de la vue et les douleurs que le malade éprouve au pourtour de l'orbite, on aura tous les signes du glaucome. Sous l'influence de la pression exercée par la tumeur, le cristallin devient cataraclé, et bientôt la sclérotique s'amincit pour donner lieu dans cet endroit à la hernie.
La marche de la maladie est ordinairement assez lente, et il se passe plusieurs années avant que la tumeur vienne à perforer la sclérotique. Mais il arrive parfois qu'elle fait des progrès tellement rapides, que dans l'espace d'un an la tumeur remplit l'œil tout entier, comme cela est arrivé dans l'observation rapportée par nous.
Anatomîe microscopique. — La tumeur, au début, est localisée dans la choroïde, mais il se fait bientôt avec la sclérotique une adhérence si intime, qu'on pourrait croire qu'elle provient de celte dernière. Selon Virchow, le sarcome est caractérisé par la présence de cellules de forme et de grandeur différentes. Elles peuvent être en effet étoilées, fusiformes, contenant des noyaux et nucléoles.
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Dans l'intervalle de ces cellules on trouve du tissu fibrillaire qui ne présente point de disposition aréolaire, et les cellules fusiformes sont au contraire disposées plus ou moins parallèlement. Très-souvent les sarcomes, sont tachetés, mélangés de parties blanches, grises, noires ou brunes; mais ils peuvent aussi présenter un aspect uniforme, couleur de sépia. Selon Hulke (1), on y trouve très-souvent des cellules étoilées et réticulées, quelquefois aussi rondes, pourvues les unes et les autres de grands noyaux et de grands nucléoles.
Dans le sarcome mélanique , les cellules sarcomateuses sont infiltrées de pigment, mais ces infiltrations ne s'aperçoivent que par des zones isolées, entourées de parties blanchâtres, grisâtres, et quelquefois semitransparentes. Les cellules de ces tumeurs sont arrondies ou fusiformes (fig. 323), leur disposition est celle du sarcome fasciculé. Dans l'intérieur des cellules on
constate, d'après Ranvier et Cornil, la fig. 323. — Tumeur sarcomateuse I présence de granules noirs, arrondis et mélanique, d'après Cornil f j.
réfringents.
! Étioiogie. — On a VU quelquefois le sarcome se développer après une blessure, mais habituellement il apparaît spontanément. Quelquefois on l'a vu naître à la suite d'une inflammation chronique de la choroïde (Bowman).
1 Cette maladie apparaît habituellement après l'âge de trente ans, rarement plus
I tôt. Elle atteint un seul œil; mais, si elle n'est pas extirpée à], temps, elle peut entraîner au bout de quelque temps l'amaurose avec atrophie de la papille de
I l'autre œil (Graefe).
B. Carciinome choroïdien. — Symptomatoiogîe. — Celte tumeur prend le plus souvent naissance dans les parties postérieures de l'œil ; elle augmente rapidement et se porte en avant, de sorte qu'on voit, à travers la pupille dilatée, le fond de l'œil réfléchissant la lumière d'une façon toute particulière, et qui ressemble à un reflet d'une plaque de cuivre. A mesure qu'elle s'avance en avant, elle repousse le cristallin et l'iris, et se porte en dehors, à travers la cornée ou la sclérotique qu'elle perfore, pour former à la surface du globe des bosselures plus ou moins marquées. La masse de l'œil et de la tumeur est poussée au dehors et il y a exophthalmie.
Au début, la maladie n'est point douloureuse, mais au bout de quelque temps I le malade éprouve des accès de douleurs périorbitaires très-intenses, et des élan- 1 céments très-vifs dans le globe de l'œil lui-même.
i I Plus tard la surface de la tumeur carcinomateuse s'ulcère et donne lieu à une suppuration fétide ; les veines des paupières et du front se dilatent, et quelquefois même, d'après Mackenzie, les glandes lymphatiques de la joue et du cou s'hyper-
1 I trophient. J'ai pu constater ce dernier fait chez une de mes malades au début de j l'afl'ection.
(1) Hulke, Transad. of the PathoL Soc, Lorid., 1857, vol. VllI, p. 320.;
(*) «, cellule fusifomne contenant du fjigment noir ; b, un élément complètement infiltré de pigment. — 220 diamètres.
CHOROÏDE.
Le carcinome prend souvent son origine dans la choroïde, et de là il se porte, soit en avant, soit en arrière. Mais il arrive souvent que le cancer extra-oculaire vient du fond de l'orbite, en débutant, soit par le nerf optique, soit par le tissu cellulaire, pour aller envahir ensuite le globe de l'œil lui-même.
Êtîoiogie. — Les carcinomes choroïdiens s'observent plus fréquemment chez es enfants que chez les adultes. D'après la statistique de Lebert (1), sur 22 maades, il y en avait 8 qui n'étaient pas arrivés à l'âge de dix ans. Les enfants scrouleux sont, d'après Denonvilliers et Gosselin, plus prédisposés que les autres. Quelquefois la maladie se montre chez ces enfants dans les deux yeux à la fois. Selon Paget, sur 103 cas d'encéphaloïdes, le globe de l'œil et l'orbite comptent pour 10 cas.
Anatomîe microscopique. — Le carcinome est caractérisé, d'après les micrographes modernes, par la présence d'un stroma fibreux limitant des alvéoles qui communiquent les uns avec les autres. Ces alvéoles contiennent des cellules nageant dans un liquide louche et lactescent. Plusieurs d'entre eux sont polygonaux, à angles mousses ou aigus; d'autres sont allongés en fuseau. A l'intérieur de toutes ces cellules on remarque un ou plusieurs noyaux ; souvent elles ressemblent aux cellules épithéliales. Ce qui est digne de remarque, c'est que le cancer médullaire ne contient point de traces d'éléments choroïdiens dans sa masse compacte, et, soit qu'il ait pour point de départ les membranes oculaires, soit au contraire qu'il vienne du fond de l'orbite, des paupières, etc. , ne présente dans sa structure que les cellules caractéristiques multinucléolaires, mais qui ne rappellent en rien par leur forme les cellules du stroma de la choroïde. Le contraire a lieu dans le sarcome choroïdien, où les cellules ont beaucoup d'analogie avec les éléments normaux de la membrane vasculaire désorganisés. Et c'est ici qu'on peut à juste titre établir avec Virchow cette différence, que dans le premier cas la maladie porte le cachet d'une hétéroplasie, tandis que dans le second on n'a affaire qu'à une simple hyperplasie.
Lorsque dans l'intérieur de ces cellules_, ainsi que dans les alvéoles du stroma, on trouve des molécules pigmentaires, on donne à la tumeur la dénomination de carcinome mélanotique.
Marche et durée. — La marche de ces deux variétés de carcinomes choroïdiens est ordinairement très-rapide, et quelques mois à peine suffisent pour amener la perte de la vue et du globe de l'œil. Je dois dire pourtant que dans la durée de ces deux maladies il y a une différence très-marquée. Le cancer médullaire peut en effet détruire le globe de l'œil tout entier dans l'espace de huit mois à un an, tandis que le sarcome choroïdien développera les symptômes glaucomateux et amènera la perte de la vue^ mais sa généralisation aux autres membranes ne se fera que lentement, et pendant plusieurs années, comme on peut en juger par une observation rapportée par le docteur Landsberg.
Diagnostic différentiel. — L'augmentation du volume de l'œil et de sa densité nous donne un moyen précieux pour le diagnostic. On voit quelquefois, à la suite d'altérations profondes de l'œil^, qui ressemblent en apparence au carcinome, l'œil s'atrophier. Mais, comme le dit justement Desmarres, cette atrophie ne
(1) Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses, Paris, 1851.
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pourrait être rapportée à un encéphaloïde, mais i)lutôt à une exsudation profonde.
Pronostic. — Cette affection est excessivement grave, d'autant plus que malgré l'énucléation de l'œil, elle expose à des récidives, et se communique, au bout de quelque temps, au tissu cellulaire de l'orbite et au cerveau. La mort est alors inévitable.
Traitement. — La gravité de la maladie nécessite une prompte intervention chirurgicale, et plus vile l'extirpation sera exécutée, plus on pourra espérer d'enrayer la maladie dans son germe. Dans l'extirpation, on cherchera à enlever le nerf optique aussi loin que possible en arrière, puisqu'on sait que c'est le long de ce nerf que la maladie se propage très-souvent. Mais si le cancer est implanté dans les parties antérieures, ciliaires, on peut alors se contenter de faire l'énucléation par la méthode de Bonnet (de Lyon).
Dès qu'on aura trouvé la sclérotique perforée dans un endroit ou l'autre par ia tumeur, on aura nécessité d'enlever tout le tissu cellulaire de l'orbite et de cautériser le fond avec le fer rouge, afin de prévenir les récidives.
Bibliographie. — Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, 1851. — Bowman_, Un cas de tumeur de l'œil avec dissection [Médical Times and Gazette^ January 27, 1853). — Graefe, Tumoren der Chordidea {Archiv f. Ophth., 1860, Bd. YII, Abth. 2, p. ^0). — Galezowski, Tumeur externe de l'œil située derrière le o^istallin, dans la région ciliaire externe [Moniteur des hôpitaux, 1860, 136). — Hulke, Ophth. Hospital Reports, n" 3, p. 279. — Landsberg, Sarcom der Choroïdea {Archiv f. Ophth. ^ 1869, Bd. XV, Abth. 1, p. 210). — ■ Geste, Étude clinique sur le cancer de Vœil. Paris, 1866. — Demorquay, Sarcome de la choroïde \ extirpation de Vœil par le procédé Bo7i7iet ; ml artificiel {Ann. d'oculist., 1868, t. L\, p. 126). — Yirchow, Pathologie des tumeurs, trad. franç.^ t. H, 1869, p. 273.
ARTICLE Xlir.
COLOBOMA ET ALBINISME DE LA CHOROÏDE.
A. COLOBOMA. — L'absence partielle et congénitale de la choroïde, située le plus souvent dans la partie inférieure de l'œil, est appelé coloboma. Habituellement il est accompagné d'une même anomalie du côté de l'iris.
s^mptomatoiogîe. — Signes ophthalmoscopiques . — Cette altération se présente le plus souvent sous forme d'une tache blanche, ovale, située dans la partie inférieure et qui s'étend depuis le cristallin, en arrière, jusqu'au voisinage de la papille et même au delà. Cette tache est blanche, luisante, el ressemble beaucoup à une atrophie choroïdienne ; elle est constituée par le tissu de la sclérotique dénudée qui présente çà et là de légères marbrures grisâtres. Elle est parcourue, dans toute son étendue, de vaisseaux choroïdiens non atrophiés, dont les uns vont se confondre avec la membrane vasculaire, pendant que les autres se perdent dans la sclérotique qu'ils perforent. Les bords de la tache sont très -nettement accusés et bordés dans tout leur trajet de dépôts pigmentés noirs, comme on peut s'en assurer par une des figures de notre Atlas ophthalmoscopique ^ ainsi que par la figure 5, planche XII, de l'atlas de Liebreich. Quelquefois cette tache s'arrête près du bord de la papille ; dans d'autres cas, cette dernière est enveloppée de tous les côtés, et alors on ne reconnaît la papille que par l'origine d€s vaisseaux rétiniens et par une teinte légèrement rosée.
CHOROÏDE.
La rétine manque habituellement dans toute l'étendue du coloboma, comme on peut s'en assurer par 1 echancrure correspondante dans le champ périphérique \isuel.
Cette anomalie coïncide avec la myopie, ce qui tient probablement à une sorte d'ectasie scléroticale, qui est moins résistante dans l'œil mal conformé et arrêté dans son évolution. Elle peut aussi coïncider avec les anomalies du cristallin (cataracte zonulaire ou polaire) et de l'iris (coloboma). L'affection peut être héréditaire.
Bo Albinisme ou absemce du pigment dans la choroïde. — Cette anomalie existe habituellement dans les yeux dont les iris ont aussi le défaut analogue. Ces yeux sont âpi^elés al binotiques. La pupille de ces individus^ de même que l'iris luimême, paraît rouge; la lumière entre dans l'œil à travers la sclérotique et l'iris^ et est réfléchie dans tous les sens, ce qui donne la coloration rouge à l'œil. Ces yeux sont ordinairement très-sensibles à la lumière, et les malades sont forcés dg porter des conserves foncées, ou de cligner fortement. C'est une erreur de croire que les albinos sont myopes, les lunettes concaves ne leur améliorent point la vue. Il y a chez eux, ou arrêt de développement de la rétine, ou bien souvent exagération de la sensibilité pour la lumière, et il suffît de leur placer des lunettes sthénopéiques pour qu'ils puissent bien voir.
Pour préserver les yeux des albinos d'une action trop vive de la lumière, on leur fait porter des conserves teinte fumée, d'une forme creuse et de grand format. Cela? leur donne plus d'assurance dans la vue.
Bibliographie. — Von Ammon, Zeitschrift fur Opiithalmologie, t. I, p. 55. — Stellwag-, Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte. Wien, 1854, Jahz. 9^ p. 17. — Liebreich, Archiv f. Ophtlialm., Bd. V, Ablh. 2, p. 241. — Galezowski;, Atlas ophthalmoscopique, pl. XX.. — Jaeger, Hand Atlas. Wien, 1869, p. 36, et pl. IV, fig. 26.
TREIZIÈME PARTIE
RÉFRACTIOM ET ACCOllAiODATIOM
lioîs de réfraction en général. — Sous le nom de réfraction on comprend la déviation que subit un rayon lumineux en passant d'un milieu quelconque dans un autre.
Avant d'aborder la question de la réfraction et d'accommodation de l'œil, il est indispensable de rappeler les lois de réfraction en général pour les appliquer ensuite à l'œil humain. Sans entrer dans de longs développements, nous exposerons successivement les différents points de la réfraction.
1 . Réfraction à travers les milieux à faces parallèles. — Un rayon lumineux PI qui tombe obliquement sur une surface plane AB (fig. 324) se brise en se rapprochant de la normale et prend la direction lE; en sortant de ce même miheu, il s'écarte de sa nouvelle direction en suivant KL, parallèlement à sa direction première. Ce changement de direction est d'autant plus faible, que le rayon est plus proche de la normale. 11 est nul pour les rayons perpendiculaires à la surface.
2. 'Réfraction dans un milieu à faces obliques {'prisme). — Lorsque les deux surfaces du milieu par lesquelles passe la lumière sont obliques et se réunissent sous un angle C, comme dans un prisme (fig. 325), le rayon YI, après avoir traversé ce prisme, se rapproche de sa base BA, en suivant la direction HU.
3. Réfraction dans un milieu à faces sphériques [lentille] . — Lorsque les deux surfaces de séparation d'un corps diaphane sont sphériques, comme cela a lieu dans une lentille, les rayons émanés d'un point lumineux quelconque se réunissent dans un
seul point après avoir traversé ce milieu. C'est ainsi que tous les rayons partis du point P (fig. 326) iront, après la réfraction, se réunir au point P'. Ce dernier est
FiG. 32^1. — Réfraction dans un milieu à faces parallèles.
FlG.
Réfraction dans un prisme.
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l'image du point P, et il est appelé le foyer conjugué; il est en même temps le foyer
véel^ cn opposition du foyer virtuel, dont nous parlerons ci-dessous.
4. Foyer principal. — Plus le point lumineux F' (fig. 327) se rapproche de la lentille, plus le foyer F s'en éloigne. Ce dernier peut atteindre une distance Fig. 326. — Formation du foyer conjugué dans la lentille de l'infini; alors les rayons convergente. sortant de la lentille auront
une direction parallèle. Le
point F' dans lequel se rassemblent les rayons parallèles SI et LK venant de l'infini
est appelé foyer principal. La distance entre le foyer principal F' et la lentille A A' est appelée f//stance focale; sa longueur dépend de la courbure plus ou moins grande des surfaces sphériques, et sert à préciser la force de réfraclion d'une lentille.
5. Image virtuelle. — Si le point lumineux s'approche davantage de la lentille et se place entre ), les rayons lumineux réfractés sortiront alors divergents, et ne pourront par conséquent former de foyer de l'autre côté de la lentille. Mais en prolongeant les rayons divergents du côté où se trouve l'objet lumineux DSC, on obtiendra un foyer en S', qui est appelé foyer virtuel.
Il se trouve toujours du même côté que le point lumineux.
6. Les lentilles convexes renversent Vimage. — D'après les lois de réfraction, le (fig-. 329) ne change pas
Fig. 327. — Foyer principal de la lentille convergente, cette dernière et le foyer principal en S (fi|
Formation de l'image virtuelle dans la lentille convergente.
tout rayon qui passe par le centre optique 0 d'une lenti
FiG. 329. — Formation de l'image renversée dans la lentille convergente, de direction. C'est ainsi qu'un point lumineux D placé sur l'axe optique a son foyer ou
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image de l'autre côté de la lentille, sur le même axe DOd. La même chose aura lieu pour le point lumineux E, qui aura son foyer en e. Soit DE une bougie placée à une distance double de la longueur focale, il se formera de l'autre côté, au delà du foyer F, une image réelle renversée d e, et plus petite que l'objet lui-même.
7. Da?is les lentilles concaves, Vimage est droite et virtuelle. — Les rayons lumineux provenant d'un objet DE (fig. 330) deviennent divergents après avoir traversé la lentille concave II', et ils forment l'image virtuelle D' E', du même côté que l'objet, «ntre le foyer principal F et la lentille.
Fig. 330. — Formation de l'image virtuelle dans la lentille divergente.
8. La force des verres convexes est en raison inverse de leurs longueurs focales, — Pour démontrer cette loi, nous empruntons à Javal l'explication très-simple que voici :
Chaque lentille a une distance focale fixe qui représente en pouces la distance à laquelle se rassemblent les rayons parallèles, et d'après cela les lentilles portent les n°^ 1, 21, 3, etc. En mettant deux lentilles Tune sur l'autre, chacune de deux pouces de foyer, par exemple, on obtient un grossissement double, comme si l'on avait une lentille deux fois plus forte, par conséquent n° 1 ; dans l'un comme dans l'autre cas, on aura la distance focale à un pouce. La même chose aura Heu si l'on superpose trois verres de trois pouces de foyer chacun; ils produiront le même effet que s'il n'y avait qu'un verre n° i . — Si 1 représente la force du verre n° 1 , le n*' 2 n'aura de a même force que moitié; la force du verre n® 3 sera représentée par un tiers, etc. D'après cette règle, on peut avoir différentes combinaisons de verres, 12 et 24 par exemple; la force de l'un étant 1/12^, et celle de l'autre 1/24^, 'nous aurons pour les ■deux verres placés ensemble : 1 /1 2^ -f- 1 724*^ = 1
Pour mieux retenir ce résultat, nous indiquons par P et Q les numéros de deux verres donnés, et par R le numéro du verre combiné. La force de chaque verre sera donc représentée par q et ^; par conséquent, à la place de la formule représentée en chiffres, nous aurons : ^ -|- ^ = ^. La connaissance de cette formule est nécessaire pour toutes les recherches en ce qui concerne les lois optiques des verres sphériques.
ARTICLE PREMIER. RÉFRACTION DE L'OEIL
II importe maintenant d'étudier la réfraction de l'œil, et de voir en quoi elle diffère de celle des lentilles.
HÉ FRACTION ET ACCOMMODATION
1. Réfraction des rayons lumineux dans les différents milieux de Vœil. — Un rayon lumineux passant de l'air dans l'œil subit dans la cornée le plus fort degré de réfraction, à cause de la différence très-grande qui existe entre la densité de ces deux milieux.
Ces mêmes rayons subissent des déviations nouvelles en passant par l'humeur aqueuse et le cristallin. Mais les différences dans la direction des axes et la grandeur des images de toutes ces surfaces sont si minimes, qu'on est convenu de ne les considérer que comme constituant un seul système optique centré ou une seule lentille.
2. Axe et centres optiques. — L'axe du système optique oculaire, appelé axe de Vœil, coïncide en avant avec le centre de la cornée, et en arrière avec le centre de la tache jaune. Nous appelons centre optique de l'œil, un point par lequel tousles rayons venant d'un objet quelconque passent jusque sur la rétine sans se briser. Les points nodaux ne sont, à proprement parler, que les centres optiques de divers milieux qui composent ce système optique, et où se croisent les rayons lumineux avant d'arriver à la rétine.
3. OEil schématique de Listing. — Pour arriver à des résultats plus certains dans la déduction des données optiques de l'œil, Listing a construit un œil schématique (fig. 331), en se basant sur les indices de réfraction des différentes surfaces sphériques de l'œil et les valeurs de toutes les constantes optiques.
FiG. 331. — OEil schématique de Listing (*).
Voici les résultats obtenus par Listing, qui expriment en millimètres les diverses dimensions de son œil schématique :
{*) F' premier foyer principal; F", deuxième foyer principal; h\ premier point principal ; h'', deuxième point principal; k , premier point nodal; k'\ deuxième point nodal;^G", lieu de la tache jaune de Sœmmering (Polaillon).
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F', premier foyer principal, esta 12""", 8326 en avant de la cornée. F", deuxième foyer principal, est à l/i""'",6Zi70 en arrière de la surface postérieure du cristallin.
K', premier point nodal, à 0°''",7580 en avant de la surface postérieure du cristallin.
K", deuxième point nodal, à 0"",3620 «n avant de la surface postérieure du cristallin.
h. Formation des images sur la rétine.— Les rayons lumineux venant d'un objet quelconque, en traversant les milieux réfringents, se portent jusque sur Ja rétine pour y former une image.
Supposons que nous voulons construire une image sur la rétine dans un œil dont ie plan principal passe par H (fig. 332), et le centre optique se trouve en K. Le point S envoie un faisceau de rayons lumineux SDDî. La ligne SD, parallèle à Taxe optique principal XX', traverse 3e foyer principal F\ Un second rayon lumineux SK, passant par le centre optique, ne se brise point et se rencontre avec le premier en S', formant ainsi l'image du point S. La même chose aura lieu avec les rayons provenant du point T : ils iront faire leur image en T'. Ce qui s'est produit avec les points extrêmes de rimage S et T, se rapporte aussi aux points intermédiaires, de sorte que tout l'objet STse dessinera sur la rétine de l'œil sous forme d'une image renversée T'S'.
5. Angle visuel. — On appelle angle visuel, l'angle compris entre les deux rayons qui viennent des extrémités de l'objet au point nodal ou centre optique K (fig. 332). On comprend facilement que plus l'objet est éloigné de l'œil, plus l'angle visuel qui l'embrasse est petit; d'autre part, un objet MN, plus petit que TS, mais se trouvant plus rapproché de l'œil.
aura le même angle visuel que celui de Fig. 332.
l'objet plus grand, mais plus éloigné.
L'angle visuel SKT est tout à fait égal à S'KT', et Ton peut, par des calculs, •déterminer la grandeur de l'image rétinienne S'T'. C'est en se basant sur ces
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calculs que Giraud-TeuloR et Snellen ont construit leurs échelles typographiques. En général, la grandeur de l'image rétinienne est en raison inverse de la distance de l'objet.
6. Quelle est la direction des rayons venant de l'infini dans un œil normal? — L'œil normal est construit de telle façon que les rayons lumineux venant de l'infini, c'est-à-dire les rayons parallèles, en traversant les milieux réfringents, se rassemblent sur la couche la plus externe de la rétine. Nous savons, d'autre part, que les rayons parallèles, en passant par une lentille convexe, se réunissent dans un point qui est appelé foyer principal ; il en résulte que l'œil qui voit distinctement au loin, est construit de telle sorte que sa rétine se trouve dans le foyer principal de son appareil lenticulaire. Il ressemble donc^ sous ce rapport, à la chambre obscure des cabinets de physique et à la chambre noire des photographes. Un œil ainsi construit est appelé, d'après Donders, œil emmétrope (de sjmji/eTpoç. modum tenens, et oculus) (fig. 333, A).
Mais tous les yeux n'ont pas la même mesure exacte, et il arrive que le foyer est plus long ou plus court que le diamètre antéro-poslérieur du globe; cet état est alors appelé, d'après Donders, amétropie. Tantôt, en effet, les rayons parallèles se réunissent, soit en avant, soit en arrière de la rétine. Dans le premier cas, l'œil ayant le diamètre antéro-poslérieur allongé et la dislance focale relativement trop
courte, est appelé, par Donders brachymé-
Ppaxùçt),
et porte habituellement le nom à' œil myope. Danslesecond cas, la distance focale est trop longue par rapport au diamètre antéro-postérieur, son foyer principal se B trouve en arrière de la rétine et au delà de la mesure ; c'est pourquoi l'œil est appelé hypermétrope (uTrcp, au delà, et ps'rpov, mesure).
On pourra mieux juger de la différence qui existe entre les trois variétés de ré- FiG. 333. — œil emmétrope, myope et hypermétrope. fraction par la figure
Ici nous avon
supposé que la force de réfraction des milieux de l'œil est la même dans les trois variétés, que les cornées étaient sur la même ligne aa, et que le foyer principal se trouvait à la même distance de la ligne bb' . Dans la figure A, les rayon^^
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parallèles se réunissent sur la rétine, qui est sur bb'y et l'œil est emmétrope. Dans la figure B, les rayons parallèles venant de l'infini se rassemblent au devant de la rétine, cette dernière se trouvant en arrière du foyer principal à cause de l'allongement du diamètre antéro-postérieur: c'est l'œil myope. Dans la figure C, l'œil est tellement courte que les rayons parallèles forment leur foyer en arrière de la rétine, cette dernière se trouvant sur la ligne dd : c'est l'œil hypermétrope.
Mais à mesure que l'objet de l'infini va se rapprocher de l'œil et se placera, par exemple, dans un point b (fig. 33^), le foyer, au lieu de se maintenir sur la rétine,
mm
mm
FiG, 334. — Déplacement du foyer suivant les dislances de l'objet observé.
va s'éloigner de plus en plus en arrière du centre optique, et tombera en b' ; rimage ne sera plus nette sur la rétine, mais elle se trouvera entourée des cercles de diffusion.
La même chose aura lieu avec les rayons partant d'un objet placé en c, l'image de cet objet se dessinera encoi^e plus loin en arrière de l'œil, en c'; la rétine, au contraire, n'aura qu'une impression confuse de cet objet. Cette confusion del'image ne peut disparaître que lorsque le cristallin aura pu subir des changements rapides de courbure, devenir plus convexe et ramener le foyer constamment sur la rétine, tant pour les objets plus rapprochés que plus éloignés.
La faculté que possède l'œil de changer la courbure du cristallin pour distinguer nettement les objets situés à des distances différentes est appelée accommodation.
ARTICLE IL ACCOMMODATION DE L'OEIL
Historique. — Il y a peu de points d'optique physiologique qui aient soulevé plus de contestations et d'opinions contradictoires que l'accommodation de l'œil.
L'opinion qui a prévalu le plus longtemps était basée sur le changement de la courbure de la cornée, et l'allongement du diamètre antéro-postérieur de l'œil se faisant au moyen des contractions des muscles externes. Home et Pappenheiui avaient inventé cette théorie; plusieurs auteurs modernes, et Arlt entre autres» l'avaient soutenue pendant longtemps.
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Mais la théorie réelle et exacte de l'accommodation est celle qui consiste en un changement de la courbure du cristallin; elle a été découverte tout entière par le génie de Descartes, qui, en I66/1, a décrit le mécanisme tout entier d'adaptation de l'œil aux différentes distances, avec une admirable précision et une justesse d'appréciation tellement grande, que tout ce que nous savons aujourd'hui n'est qu'une paraphrase de ce que Descaries avait annoncé il y a deux cents ans. Nous ne pouvons mieux faire que de reproduire textuellement un extrait de son travail, en supprimant, bien entendu, les figures qui sont ajoutées au texte.
Après avoir décrit la structure du globe de l'œil et la position de Vhumeur crystalline représentée sur la figure par L, il ajoute (1) « que N (sorte de liga- » ment se prolongeant de la choroïde au grand cercle du cristallin) sont de petils » filets noirs qui viennent du dedans de la peau D, E, F (ces lettres représentent, .) sur la figure, la choroïde et l'iris), qui embrassent tout autour cette humeur » crystalline, qui sont comme autant de petits tendons, par le moyen desquels sa » figure se peut changer et se rendre un peu plus plate ou plus voûtée, selon » qu'il est de besoin. »
Et plus loin (2), il dit : « Le changement de figure qui se fait en l'humeur crys- » talline sert à ce que les objets qui sont à diverses distances puissent peindre « distinctement leurs images au fond de l'œil. Si, par exemple, l'humeur LN » (cristallin) est de telle figure qu'elle fasse que tous les rayons qui partent du » point R (distance moyenne analogue au point b de notre figure 33^i) aillent » justement toucher le nerf au point S (macula sur la figure), la mesme humeur, sans )) estre changée, ne pourra faire que ceux du point T qui est plus proche (ce point, )) dans Descartes, est analogue à c de notre figure 33/i), ou du point X qui est plus >■> éloigné, y aillent aussi; si bien que, pour représenter distinctement le point X, » il est besoin que toute la figure de cette humeqr NL (cristallin) se change, et » qu'elle devienne un peu plus plate, comme celle qui est marquée I (autre figure » du cristallin aplati); et pour représenter le point T, il est besoin qu'elle de- » vienne un peu plus voûtée, comme celle qui est marquée F (figure du cristallin » plus bombé). ))
On voit que dans la théorie de Descartes il n'y a rien à changer, et que, sans connaître l'existence du muscle ciliaire, il plaçait la force contractile dans les petits filets noirs provenant de la choroïde et de l'iris, qui ne sont autres, comme nous le savons aujourd'hui, que les fibres du muscle accommodateur.
Cette même théorie a été plus tard soutenue par Th. Young (3); mais ce n'est qu'en 1853 que Cramer (^i) vint démontrer l'exactitude de cette théorie par ses expériences, et que de son côté Helmholtz (5) confirma par de nouvelles observations. Ces expériences ont été faites au moyen des images réfléchies de deux surlaces du cristallin que Purkinje avait découvertes en 1823, et dont Sanson s'était servi en 1837 pour le diagnostic des cataractes.
iviécanisine d'accommodation. — La faculté d'accommodatiou réside dans
(1) Descaries, L'homme de René Descartes. Paris, 1664, p. 39 et 43.
(2) 'Descartes, idem, p. 43.
(3) Th. Young, Philosophical Transactions, 1801, vol. XCII, p. 53.
(4) Cramer, Eet Accommodatie -vermogen d, Oogen physiologsch Taegelkht. Haarlem, ■1853.
(5) Helmholtz, Monastben'chte d. Akad. zu Berlin, 1853, p, J37.
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le ciislallin, et elle est démontrée par l'expérience suivante : Lorsqu'on place une bougie allumée auprès d'un œil qui regarde au loin, on distingue dans la pupille trois images de la flamme : une image droile (a) (fig. 335), qui est plus grande et plus nette que les autres, c'est celle de la cornée ; une deuxième {b), aussi droile, mais à contours moins nets, qui est celle de la surface antérieure du cristallin ; et enfin la troisième (c) est plus profonde et plus petite que les deux précédentes, et elle est en outre renversée; elle se rapporte à la surface postérieure du cristallin. Or, il résulte d'observations faites avec
des appareils spéciaux de Cramer et de Helmholtz, que pendant l'accommodation pour une petite distance, l'image moyenne se rétrécit légèrement, devient plus nette et se rapproche de l'image cornéenne, tandis que les deux autres ne bougent point.
Ce changement de position de la deuxième image nous démontre que la surface antérieure du cristalHn devient plus convexe et se rapproche de la cornée, pendant
FiG. 335. — Images catoptriques de la cornée et du cristallin, dites images de Purkinje-Sanson {") .
FiG. 336. — Mécanisme de l'accommodalion (**;.
que la surface postérieure du cristallin et la cornée restent sans aucune modification. La figure schématique (fig. 336) montre la disposition de la surface antérieure du cristallin avant et après l'accommodation.
(*) «, image droite réfléclue sur la cornée; h, image droite réfléchie sur la fure nntérit'iire du cristallin; f;, image renversée produite sur la face postérieure du cristalliu.
(**) A, œil accommodé pour la vision des objets rapprochés. — œil regardant des objets éloigfiés. — 1, substance propre de la cornée ; 2, épithélium antérieur de la cornée ; 3, lame élastique antérieure ; 4, membrane de Demours; 5, ligament pectiné; 6, canal de Fontana; 7, scléi'otique ; 8, choroïde; 9, rétine; 10, procès ciliairo; 11, muscle ciliaire; 12, fd)res auriculaires; 13, iris; 14, urée; 15, ora serrata ; 16, partie antérieure de la rétine se j>rolonguatit sur les procès ciliaires ; 17, hyaloide ; 18, division de l'hyaloïde eu deux l'euillets ; 19, feuillet antérieur de l'iiyaloide ou zone de Ziun, dans sa partie soudée aux procès ciliaires; 20, le même, dans sa partie libre; 21 , feuillet postérieur de Thyaloide; 22^ canal de Petit; 23, cristallin pendant l'accommodation. (Beaunis et Bouchard.)
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A ces modifica lions il faut encore ajouter celles de la pupille, qui se resserre pendant la fixation des objets rapprochés, et se dilate pour la vision éloignée; en même temps le bord pupillaire de l'iris et le milieu de la surface antérieure du cristallin se déplacent en avant.
Le cristallin peut changer facilement de forme et devenir plus ou moins épais, grâce à une très-grande élasticité dont il jouit. Ce changement de forme ne peut évidemment s'accomplir que par l'intermédiaire d'une force musculaire.
Les muscles droits externes de l'œil n'ont ici aucune influence, on les voit trèssouvent paralysés sans que l'accommodation en souffie. C'est dans le globe de l'œil lui-même qu'on trouve un muscle spécialement chargé de cette fonction; il porte le nom de ynuscle ciliaire ou muscle de Rouget, de Brûcke ou de Bowman.
Muscle cîHaîre (fig. 337). — Il est situé au voisinage de la grande circonfé-
FiG. 337. — Muscle ciliaire (*).
rence de l'iris, et se compose de deux parties, l'une radiée, qui a été découverte à peu près en même temps par Briicke et Bowman, et l'autre annulaire, décrite par H. Millier et Rouget. Il est constitué par des fibres musculaires lisses. Les fibres longitudinales x s'étendent en rayonnant d'avant en arrière; en avant, elles s'insèrent sur la paroi interne du canal de Schlemm, entre la substance propre de la cornée k et la membrane de Descemetz; elles se portent ensuite en arrière et s'insèrent en partie à la surface externe des procès ciliaires, en partie se prolongent et se confondent avec la choroïde.
Selon toute probabilité, les fibres longitudinales du muscle accommodateur ne s'arrêtent pas dans la région ciliaire, mais elles s'engagent au contraire dans l'épaisseur.de la choroïde, la traversent dans toute son étendue d'avant en arrière, et communiquent avec celles du côté opposé. Si cette disposition est réellement telle que nous la supposons, et les recherches microscopiques de H. Millier et Schweigger semblent le confirmer, nous aurions alors une membrane musculaire dans toute l'étendue de la choroïdcj une sorte de vessie dont la partie ouverte serait fixée au bord de la cornée. En se contractant, ces fibres embrassent le corps vitré dans tous les sens, et les condensent e^i rendant de cette façon le recul du cristallin en arrière impossible. La seconde portion du muscle ciliaire est composée des
(*) t, fibi'as longitudinales cl a muscle ciliaire; ô_,)i, (7, fibres circulaires du même muscle; rf, sclérotique ; cortice ; e, ligne d'union de la sclérotique à la cornée; f, canal veineux d'Hovius, derrière lequel s'insère le muscle ciliaire; y, couche d'épithélium ; 3, membrane de Demours ou de Descemet s'arrètant au pourtour extérieur de l'iris; /i, iris; j, chambre antérieure; ï, espace situé entre l'iris, la face antérieure du cristalliu et les procès ciliaires; l, oristallin; ))!, canal de Petit.
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fibres circulaires o^n^g, formanl un anneau parallèle à la grande circonfiérencedu cristallin. Ces fibres sont enchevêtrées avec des fibres longitudinales, se courbent dans plusieurs endroits en forme d'anses et deviennent longitudinales.
Le muscle ciliaire reçoit les nerfs du ganglion ophthalmique. Dix à quinze de ses filets traversent la sclérotique au pourtour du nerf optique, cheminent entre la sclérotique et la choroïde, et se distribuent dans le muscle ciliaire, l'iris et la cornée. Dans le muscle ciliaire, ils forment un riche plexus, qui lui donne son innervation. Les contractions de la pupille de même que les contractions du muscle accommodateur dépendent des fibres de la troisième paire, tandis que la dilatation delà pupille et le relâchement du muscle accommodateur se font à l'aide des filets nerveux du grand sympathique.
Le mécanisme de ce muscle n'est pas encore bien démontré, et l'explication de Helmholtz ne nous paraît pas être satisfaisante. Voici cette opinion (1). « Le cristallin dans l'état de repos est tendu par la zonule qui s'insère à son bord. Lorsque le muscle ciliaire se contracte, il peut, en faisant avancer l'extrémité postérieure de la zonule, la rapprocher du cristallin et en diminuer la tension. La tension de la zonule doit avoir pour effet d'augmenter le diamètre du cristallin, d'en diminuer son épaisseur ainsi que la courbure de ses deux faces. Faisons intervenir, de plus, la pression de l'iris, et le milieu du plan qui passe par Téquateur du cristallin se portera en avant; par suite, la courbure de la face antérieure augmentera, et celle de la face postérieure diminuera, de manière à pouvoir redevenir à peu près ce qu'elle était dans le cristallin disposé pour la vision à distance. »
Selon nous^ les deux portions de muscle accommodateur ont une action distincte. Les fibres circulaires, en se contractant, pressent par l'intermédiaire du cercle ciliaire et du canal de Petit sur la grande circonférence du cristallin, ce qui nécessairement rend son diamètre antéro-postérieur plus long. Pendant ce temps les fibres longitudinales qui emboîtent le corps vilré tout entier, en se contractant, condensent cette humeur et empêchent par cela même que le cristallin, qui augmente d'épaisseur, se porte en arrière. Par l'effet de cette dernière action, la surface postérieure du cristallin reste sur place, et il n'y a que sa face antérieure qui se porte en avant. Ce résultat était indispensable pour l'accommodation ; il faut en effet que la distance entre la rétine et le cristallin reste invariable, si Ton veut que le foyer puisse être ramené pendant l'accommodation sur la rétine.
Amplitude d'accommodation. — D'après ce que nous avons vu plus haut, un œil emmétrope par sa conformation optique peut voir les objets placés à de trèsgrandes distances sans aucun effet d'accommodation. Les objets rapprochés ne peuvent plus être vus qu'à l'aide de la fonction accommodatrice, et plus l'objet est rapproché, plus il y aura nécessité d'user de ce pouvoir. Mais arrivés à une certaine distance très-rapprochée de l'œil, l'accommodation est incapable d'augmenter davantage la courbure du cristallin, et l'objet ne pourra être vu que d'une manière confuse. Cette dislance ne dépasse pas trois et demi ou quatre pouces, et c'est à cette dislance justement que se trouve le point le plus rapproché de la vision distincte. On l'appelle punctum proximum, en le désignant par la lettre p. Le point le plus éloigné de la vision distincte est désigné par la lettre r, punctum remotum
(1) Helmholtz, Optique phy.siol., p. 151.
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OU remotissimum. La dislance entre la limite extrême éloignée r et le point le plus rapproché constitue Vamplitude d'accommodation.
On désigne généralement par j l'amplitude d'accommodation. Elle peut être définie en chiffres, d'après la formule que nous avons développée plus haut et qui est celle-ci : ^ = ^. Ici A est la dislance focale d'une lentille auxiliaire dont
se servirait l'œil s'il voulait remplacer par celle-ci sa force d'accommodation. Si le punctum proximum p est égal à trois pouces, et le punctum remotum est de douze pouces, nous obtiendrons par cette formule l'amplitude d'accommodation : \=\ — â~i^~4' c'est-à-dire que la force d'accommodation est représentée par une lentille de quatre pouces.
Si le punctum remotum esta l'infini, r— ooet le punctum proximum à 6 pouces, on obtiendra pour l'amplitude d'accommodation \ = \ — 4 = g ; ce qui signifie qu'avec une lentille de six pouces on remplace toute la force d'accommodation.
Pour mesurer exactement la distance du point le plus éloigné et le plus rapproché de la vision distincte, on se sert habituellement des échelles typographiques de Giraud-ïeulon ou de Snellen, qui sont composées de telle sorte que le caractère n° XX. doit être vu par un œil normal à vingt pieds, celui de X à dix pieds, ainsi de suite. Pour le point le plus rapproché, les caractères fins des mêmes échelles peuvent être utilement employés, ou bien les optomètres de Scheiner ou de Gracfe, qui contiennent des fils de fer tendus dans un cadre à des distances égales. En rapprochant un de ces optomètres de l'œil jusqu'à ce que les caractères se confondent ou que les fils disparaissent, on a la distance du point le plus rapproché.
Accommodation binoculaire. — Un objet placé à une grande distance peut être vu de la même façon et avec la même puissance d'accommodation avec un ou les deux yeux. .Mais il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit de voir un objet rapproché ; un œil seul pourra voir beaucoup plus près que les deux yeux à la fois. Cela s'explique par la limite de la convergence des deux yeux, et pendant qu'un œil seul peut user de son accommodation d'une manière complète dans la vision monoculaire, cette fonction sera forcément limitée par la convergence de deux yeux.
Il y a donc un certain rapport entre la force d'accommodation cl le degré de convergence de deux yeux, que Donders a démontré d'une manière saisissante par des tableaux schématiques.
On distingue encore l'accommodation positive et négative. Lorsqu'on place des caractères ordinaires à une très-petite distance de l'œil, on ne pourra les lire que pendant quelques instants, après quoi l'œil se fatigue. Mais si l'on éloigne un peu ces caractères de l'œil, on les lira plus longtemps et sans fatigue. Dans le premier cas, l'œil aura usé tout son pouvoir d'accommodation, et il n'y aura qu'une accommodation négative; tandis que dans le second, il ne se sera servi que d'une portion relativement faible de cette force, et l'on aura ainsi l'accommodation positive^ qui est encore disponible.
L'œil évite ordinairement la fatigue et cherche à se placer dans de telles conditions, qu'il n'use qu'une partie de sa force d'accommodation. A cet effet, on a l'habitude de tenir les caractères qu'on veut voir distinctement, non pas au point le plus rapproché, mais à une certaine dislance qui n'est ni trop éloignée ni trop
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rapprochée. C'est la dhtance moyenne de la vision distincte, qui est en général^ pour l'œil emmétrope, de 25 cenlimètres.
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ARTICLE PRElMIER.
PRESBYTIE.
Deux conditions sont indispensables pour l'accomplissement régulier de l'acte d'accommodation^ la contraction du muscle ciliaire et l'élasticité du cristallin. A une époque avancée de la vie, une de ces conditions tend de plus en plus à faire défaut; le cristallin, en elîet, devient plus ferme, plus consistant et moins élastique que dans la jeunesse, ce qui fait que le point le plus rapproché de la vision distincte p s'éloigne de plus en plus de l'œil, pendant que le point le plus éloigné r continue à rester à la même distance. L'œil voit toujours distinctement au loin, mais il y a une diminution de la force visuelle pour les objets rapprochés, et cet état porte le nom de presbyopie on presbytie. Ce n'est donc pas, comme on disait dans le temps, une variété de réfraction opposée à la myopie, mais un affaiblissement progressif de la faculté d'accommodation.
fS;fmptomatoiogie. — 1. L'œil à l'extérieur ne présente que très-peu de changement,tout au plus si la chambreantérieure diminue de profondeur et si la pupille se rétrécit. Le cristallin subit des modifications sensibles; il se densifie progressivement du centre à la périphérie, sans perdre de sa transparence ; chez certains individus il jaunit très-manifestement, ce qui fait que la pupille prend souvent une teinte verdâtre; quelquefois même les différents segments du cristallin se séparent par des lignes à peine ombrées et qui ont été bien souvent confondues avec les cataractes.
2. C'est ainsi que le presbyte éloigne d'abord le livre de 25 à 30 centimètres, puis il le tient volontiers plus loin, et ainsi de suite; enfin, il arrive à ne plus pouvoir lire les caractères ordinaires de l'imprimerie qu'à 60 ou 75 centimètres. Tout travail devient alors impossible, si ce n'est que lorsqu'il se sera servi des lunettes convexes convenables.
.3. La vision au loin se conserve ordinairement dans son intégrité parfaite, et le malade voit très-nettement les objets qui se trouvent même à de très-grandes distances. Donders parle aussi de la diminution de réfraction avec l'âge avancé, à peu près vers soixante-dix ans. Mais ne serait-ce pas là le fait d'hypermétropie latente?
t\. Les presbytes ont besoin d'avoir beaucoup de lumière pour voir bien à lire ; le demi-jour ne leur convient point. Une lumière éclatante est nécessaire surtout pour que l'objet soit mieux éclairé, que ses contours ressortent davantage, autrement il y a une diffusion trop grande qui empêche de le bien distinguer. C'est pour ceUc même raison que les presbytes, en lisant le soir^ placent la lampe entre le livre et leurs yeux.
5. La presbytie commence généralement vers l'âge de quarante -cinq ou quarante-huit ans; au moins c'est à cette époque de la vie que les personnes qui passent
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leur temps à lire, à écrire, ou à tout autre travail d'application, sont obligées de prendre des lunettes convexes. Pourtant nous convenons, avec Dondeis, qu'on ne peut fixer à la presbytie que des limites artificielles, puisque la densification du cristallin, qui est la cause de presbytie, commence déjà dans la jeunesse, et le punctum proximum s'éloigne constamment; mais puisqu'il ne se fait sentir comme irouble visuel que vers l'âge de quarante-huit ans, nous avons le droit de rapporter le début de la presbytie à cette date.
6. La progression de la presbytie est proportionnée à l'âge, ce qui fait qu'on peut choisir des lunettes rien qu'en s'informarit de l'âge du malade, bien entendu si l'œil est emmétrope.
7. La presbytie peut exister dans un œil hypermétrope, comme elle peut aussi s'observer dans certains degrés de myopie (myopie à distance); nous nous en occuperons dans les articles consacrés à ces anotïialies.
8. Un des signes caractéristiques de la presbytie se trouve incontestablement, d'après Giraud-Teulon, dans cette amélioration sensible et soutenue qu'on obtient même avec des verres convexes faibles et bien au-dessous du degré nécessaire à la correction.
iVaitement. — Dès le commencement de la presbytie, l'usage des verres convexes pour le travail est indispensable; ils facilitent l'accommodation en ramenant le foyer sur la rétine. La figure 338 montre la manière dont la lentille L reporte
FiG. 338.
— Correction de la presbytie par les verres convexes.
l'objet de P' Q' en P Q. Donders a raison de condamner l'ancien préjugé de retarder autant que possible l'usage des lunettes ; non-seulement cela ne peut conserver la vue, mais tout au contraire il y a à craindre des altérations intra-oculaires à la suite des efforts que ferait l'œil pour voir les petits objets vaguement et avec beaucoup de difficulté. C'est à quarante-cinq ou quarante-huit ans que la presbytie débute, et c'est à cette époque qu'on prescrira les lunettes convexes, d'abord pour le travail du soir et puis pour le jour aussi.
Pour choisir les lunettes aux personnes presbytes, on devra se conformer aux indications suivantes : 1° s'assurer si l'œil n'est pas hypermétrope ou myope à distance; 2° s'informer de Tâge du malade; 3° voir à quelle distance le malade tient le livre pour lire; 4° prendre des informations sur le genre de travail pour lequel les lunettes sont nécessaires ; 5° si le malade a déjà porté des lunettes^ il faut exa-
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miner leur numéro; examiner Tétai du cristallin et d'autres membranes de l'œil, ainsi que la santé générale de l'individu.
1. Le malade n'est pas hypermétrope lorsqu'il voit mieux au loin à l'œil nu qu'avec n'importe quel numéro convexe; il n'est pas non plus myope s'il voit mieux au loin sans lunettes concaves.
2. L'âge du presbyte peut être pris, d'après Donders, pour guide dans le choix des lunettes, parce qu'on remarque un rapport constant entre la diminution régulière de l'amplitude d'accommodation et le progrès de l'âge.
De nombreuses observations recueillies à ce sujet par l'éminent physiologiste lui ont permis d'établir un tableau qui indique d'une manière approximative le numéro du verre qui convient à tel ou tel âge. Voici ce tableau, qu'il est utile de connaître ;
DISTINCTE
lli pouces
centimètres.
Les chiffres indiqués sur ce tableau peuvent nous faciliter le choix des lunettes; mais on doit savoir que ces résultats ne seront qu'approximatifs, et ils devront être ensuite soumis à des contre-épreuves, conformément aux six conditions indiquées plus haut.
3. Le choix dés lunettes peut être fait au moyen de la formule classique : Y ~\-\-7j> dans laquelle f représente la longueur focale principale, p et q deux foyers conjugués d'une lentille. Mais comme dans les calculs qui en résultent il se présenterait constamment des fractions, Giraud-ïeulon (1) proposa une table où ces fractions sont remplacées par des nombres entiers. A l'aide de cette table et d'un petit calcul arithmétique, on précise exactement le numéro du verre.
Javal (2) a eu une très-heureuse idée de remplacer la table, ainsi que tous les calculs, en faisant construire une règle à calcul, se composant de deux échelles munies des divisions représentant les âges et les numéros des verres ; par un maniement très-simple, on trouve facilement le numéro nécessaire.
L'instrument se compose d'une -règle et d'une réglette qui glisse dans une coulisse ménagée dans la règle, La réglette porte inscrits les numéros des verres à une
(1) Giraud-Teulon, Armâtes d'ocutùtique, t. LII^ p. 23.
(2) E. Javal, Nouvelle règle à calcul {Annales d'ocullstique, 1865, t. LUI, p. 181). — - On trouve cette règle chez M. Nachet, opticien à Paris, 17, rue Salnt-Séverin.
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distance proportionnelle à l'action réfringente p de ces verres. La règle porte sur son plat, d'une part, une division identique avec celle de la réglette, et d'autre part, es subdivisions du pied de Paris. Les branches portent : l'une les numéros des verres cylindriques du commerce, l'autre une division en centimètres et millimètres. Enfin dans la rainure sont des chiffres des âges inscrits à une distance de l'origine qui mesure l'amplitude d'accommodation \ correspondant à l'âge exprimé par chacun de ces chiffres (1).
Pourtant on peut se plisser, pour les presbytes, de cette règle, si l'on veut suivre le conseil ingénieux de Javal en ce qui concerne la disposition de la boîte des verres. Voici comment ils doivent être disposés :
Concaves. ■ Convexes.
6, 7, 8, 10, 12, 16, 24, 48, oo 48, 24, 16, 12, 10, 8, 7, 6.
D'autre part, sur un morceau de carton, à des distances égales à celles qui séparent ces verres dans la boîte, on marquera les numéros suivants représentant l'âge de l'individu :
Mettant le numéro 6 '2 de celte bande sous le verre avec lequel le malade voit le mieux à dislance, on trouve au-dessus de son âge le verre qu'il convient de lui donner.
U. La distance à laquelle le malade lit le mieux les caractères ordinaires, soit à l'œil nu, soit armé d'un verre biconvexe n° 10, comme le conseille Desmarres père, peut aussi être très-instructive. Dans la presbytie commençante, la lecture sera possible de 12 à 15 centimètres, et dans une presbytie plus. marquée de 25 jusqu'à kO. Dans le premier cas, on prescrira entre 80 et 36, et dans le second entre 36 et 10. Arthur Chevalier a calculé, d'après les distances métriques, les numéros des verres qui sont nécessaires, et il faut dire que le mètre disposé ainsi par lui peut rendre de sérieux services. •
5. Optomètre de Perrin. — 11 se compose d'un tube cylindrique monté sur un pied et dont les deux extrémités sont pourvues, l'une d'un objet dessiné sur un verre noirci, quoique transparent; et l'autre, d'une lentille convergente qui sert d'oculaire. Dans l'intérieur du tube se trouve une lentille mobile concave, qui se déplace depuis l'objet jusqu'à l'oculaire au moyen d'un pignon et d'une crémaillère. Selon la position qu'elle occupe par rapport à l'objet, la lentille concave imprime iiux rayons lumineux, émanés de ce dernier, des directions telles qu'en sortant de l'oculaire, ils présentent successivement tous les degrés de convergence et de divergence qui conviennent aux yeux emmétropes ou amétropes. La glissière
(1) Voici un exemple d-'applicalion de la règle à calcul de Javal :
Un emmétrope de cinquante ans a besoin de lunettes. Sur la règle au-dessus du chiffre 42 du pied de Paris, on remarque une flèche. Les subdivisions du pied devront être considérées comme exprimant des années. — On amène l'origine de la réglette en face de la flèche du chiff"re 42, et on lit au-dessus de chaque subdivision du pied le verre requis par l'âge qu'elle représente.
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qui entraîne la lentille porte un index qui aftleure une règle graduée en pouces, et destinée à donner l'évaluation de l'état de réfraction. L'expérience n'est pas encore complètement faite au sujet de cet appareil, mais il y a tout lieu de croire qu'il rendra de réels services.
6. 11 est indispensable de connaître le genre de travail pour lequel le malade a besoin de lunettes. Il y a en effet des ouvrages qui exigent une acuité visuelle excessive, par exemple lorsqu'on fait la gravure et le dessin de la miniature, et alors des verres grossissants très-forts sont nécessaires. Tout au contraire, pour l'écriture et la lecture des caractères ordinaires, un très-fort grossissement, ni un rapprochement très-grand de l'objet, ne sont pas indispensables. Ce n'est qu'en se conformant à toutes ces exigences du travail qu'on pourra indiquer un numéro convenable des verres convexes.
7. Le choix des lunettes pour le presbyte est facilité singulièrement, lorsqu'on sait préalablement s'il a déjà porté des lunettes, quel est son numéro ancien, et combien de temps elles lui ont servi. En supposant que le malade a porté pendant un ou deux ans et sans fatigue un verre quelconque, il suffit alors de prendre un ou deux numéros au-dessus, pour qu'on ait le verre nécessaire.
8. 11 est aussi utile d'examiner avec l'ophihalmoscope l'état du cristallin et de toutes les membranes internes de l'œil, ainsi que la santé générale. Nous savons, en effet, qu'une cataracte commençante et le glaucome accélèrent le développement de la presbytie. La même chose a lieu pour certaines affections générales, par exemple la glycosurie.
9. La forme des verres et leur disposition peut avoir une certaine importance. Ordinairement on a l'habitude de porter des verres ovales, et rien ne s'y oppose, pourvu qu'ils ne soient pas trop petits et que les axes des verres coïncident avec les axes visuels. Il y a quelquefois un avantage pour les presbytes d'avoir les verres montés de telle façon que la personne puisse voir au loin par-dessus les lunettes. Si cela devenait nécessaire, on pourrait donner à la monture et aux verres une forme aplatie par en haut.
10. Les presbytes aiment à porter leurs lunettes au bout de leur nez, ce qui indique que les numéros ne sont pas sufïisamment forts. Lorsqu'on se sert de verres très-forts, on doit les porter rapprochés de l'œil. Ils ont en effet la propriété de faire converger les rayons incidents et de rendre l'objet éloigné en apparence, et pour qu'il n'y ait pas de diplopie, les yeux font un mouvement de convergence exagérée qui amène facilement une fatigue. En rapprochant les lunettes tout près des yeux, on force les rayons lumineux émanant de l'objet à passer à travers la partie externe du verre biconvexe. Ce dernier joue alors le rôle d'un prisme, et, en déplaçant les rayons vers la macula, prévient la diplopie et la fatigue.
11. Il est tout aussi nuisible de faire porter les lunettes convexes avant le temps que d'empêcher de les porter quand elles sont nécessaires. Les lunettes, employées convenablement et dans leur temps, préservent les yeux de fatigues et de congestions inévitables.
ARTICLE IL
PARALYSIE DE L'ACCOMMODATION
Le muscle ciliaire se contracte et se dilate sous l'influence de l'innervation des
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mêmes nerfs qui font dilater et contracter la pupille. D'où il suit que les maladies des nerfs de la troisième paire et du grand sympathique doivent entraîner, soit la paralysie, soit le spasme de l'accommodation. La paralysie est artificielle ou morbide.
A. Paralysie artificielle.— Par l'instillaiion des solutions mydriatiques, telles que belladone ou son alcaloïde atropine, daturine, hyoscyamine, on amène nonseulement la dilatation de la pupille, mais aussi une paralysie du muscle accommodateur. Selon Follin, une goutte de la solution d'un centigramme de sulfate d'atropine dissous dans 500 grammes d'eau suffit pour dilater la pupille, ce qui fait 8 ou 10 millionièmes de centigramme; mais pour paralyser ou affaiblir l'action du muscle accommodateur, il faut une solution plus forte. D'après Donders,, la solution de 1 partie sur 120 parties d'eau suffit pour obtenir le relâchement du muscle accommodateur.
On reconnaît la paralysie de ce muscle par les signes fonctionnels suivants :
1. Dans un œil emmétrope, la vision au loin est netle, mais elle est confuse pour les objets rapprochés. Avec le verre n^ 10 convexe, on corrige la vue. Chez les hypermétropes, la vue devient trouble au loin comme de près^ et il faut employer des verres relativement beaucoup plus forts pour remplacer l'accommodalion paralysée. Dans l'œil myope, la paralysie du muscle ciliaire reste le plus souvent sans résultat sur la vue.
2. Les objets paraissent ordinairement beaucoup plus petits que d'ordinaire (micropsie), ce qui tient à ce qu'ils semblent au malade plus rapprochés qu'ils ne sont en réalité; et comme l'angle visuel n'est pas augmenté, l'objet paraît forcément plus petit.
3. Il y a une sorte d'éblouissement et de fatigue qui accompagne la paralysie accommodative ; elle dépend de la dilatation de la pupille qui laisse passer une trop grande quantité de lumière dans l'œil.
U. L'action de l'atropine est d'autant plus prolongée que la solution est plus forte; elle peut cesser au bout de deux jours, tandis que chez les individus anémiques et affaiblis, elle peut durer de quinze à vingt jours, même après une faible solution de 1 centigramme pour 10 grammes, comme j'ai pu m'en convaincre bien souvent.
B. Paralysie morbide. — Elle peut se déclarer dans des conditions très-variées, selon que les tilets nerveux de la troisième paire se rendant au muscle ciliaire seront seuls paralysés, ou que la troisième paire sera atteinte dans toutes ses branches. Nous aurons plus tard l'occasion de parler de cette dernière variété, et nous nous bornerons ici à décrire la forme de paralysie isolée du muscle ciliaire.
Celte paralysie peut se déclarer spontanément et dans les deux yeux à la suite d'une angine diphthériiique. Depuis longtemps on avait déjà signalé en France différentes formes de paralysies diphthéritiques et des troubles visuels. Donders a eu ensuite l'occasion de constater que ce trouble était dû à la paralysie du muscle accommodateur. Dans certaines épidémies d'angines, Donders a vu se déclarer la paralysie accommodative chez tous ceux qui avaient survécu à la maladie. Selon Follin, les troubles visuels qui ont été décrits sous le nom d'amaurose diphthéntique, doivent êire rapportés à la paralysie du muscle ciliaire. J'ai eu en effet l'occasion d'observer avec le docteur Barihez, à l'hôpital Sainle-Eugénie, un bon
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nombre des enfants convalescenls après la diphiliérile, et chez lesquels le trouble visuel dépendait de la paralysie du muscle accommodaleur, tandis que l'ophthaU moscope démontrait l'intégrité parfaite des membranes internes de l'œil, Dor, de son côté, en rapporte des exemples.
La paralysie diphtliéritique est ordinairement binoculaire; elle persiste trèslongtemps et s'observe presque toujours avec la paralysie du voile du palais.
Cette affection peut se déclarer pendant la convalescence des fièvres éruplives, et de toutes les maladies graves qui amènent un affaiblissement général des forces du malade. Je l'ai vue se produire à la suite des diarrhées prolongées, de syphilis et de traumatisme.
Traitement. — Oîi Commencera par faire exercer les yeux à travailler avec des lunettes grossissantes, en commençant par les verres n° 10 biconvexes, dont on diminuera le numéro au fur et à mesure que la vision se fortifiera. L'usage d'une solution faible d'ésérine (calabarine) à la dose de 2 centigrammes pour 15 grammes d'eau, une ou deux gouttes par jour, agira efficacement au rétablissement des fonctions du muscle affaibli.
Quelques bains sulfureux généraux et le traitement tonique, fortifiant, seront d'un puissant secours dans le traitement de la maladie.
ARTICLE IIL SPASME DE l'accommodation.
Le spasme du muscle ciliaire peut être artificiel ou spontané : le premier est produit par l'extrait de fève de Calabar ou ésérme, et ne dure que quelques heures; tandis que le spasme spontané peut durer très -longtemps et donner lieu à des symptômes morbides assez sérieux pour qu'on ait besoin de s'en occuper.
A. Spasme artificiel. — Le resserrement delà pupille ainsi qu'une contraction spasmodique du muscle accommodaleur peuvent être produits par les préparations de fève de Calabar {Physostigma venenosum).
Le professeur Christison (1) étudia le premier les propriétés toxiques de la fève de Calabar. Mais c'est aux recherches remarquables de Thomas Fraser (2), Gubler, Laschkewicz et Germain Sée que nous devons l'étude intéressante de son action physiologique sur les divers systèmes de notre organisme.
Grâce aux travaux ultérieurs de Bowman, Soelberg Wells (3), de Graefe (4), Warlomont (5) et Navarro (6), nous connaissons aujourd'hui exactement l'action locale de cette préparation sur l'œil, et particulièrement sur l'iris et le muscle ciUaire. Pour mon compte, j'ai démontré son action efficace non-seulement sur ces membranes, mais aussi sur les vaisseaux péricornéens et ceux de la rétine.
Diverses préparations de fève de Calabar ont été employées; ce sont : extrait alcoolique dissous dans l'eau ou la glycérine, le papier et les rondelles de gélatine contenant une forte solution (méthode de Slreatfield).
(1) Chrislison, MontJdy Journal of Médical Science, y o\. XX, 1855.
(2) Thomas Fraser, On the physiol. action of the Ccdabar Bean. Edinburgli, 1867.
(3) Soelberg Wells, Médical Times, 16 mai 1863.
[li) Graefe, Deutsche Klinik, 1863, 29, Archiv f. Ophth., Bd. IX.
(5) Warlomont, Annales d' oculistique , septembre et octobre 1863.
(6) Navarro, Étude sur la fève de Calabar, thèse de Paris, 1869.
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A. Vée et M. Leven ont découvert un alcaloïde qu'ils ont appelé ésérine. Il remplace très-avantageusement l'extrait de Calabar. On fait dissoudre 2 centigrammes d'ésérine dans 10 grammes d'eau, en y ajoutant huit gouttes de la soinlion suivante d'acide sulfurique :
:^ Eau distillée 50 grammes. | Acide sulfurique 3 gouttes.
Grâce au concours obligeant de M. Petit, de la pharmacie Mialhe, j'ai pu prescrire le sulfate neutre d'ésérine dans l'état de pureté absolue.
L'instillation de ce collyre est suivie des contractions spasmodiques de la paupière inférieure, et au bout de cinq à dix minutes la pupille se contracte et la vision au loin diminue. Ce dernier phénomène est dû au spasme dn muscle accommodaleur qui se révèle par le rapprochement du punctum remotissimum. L'œil devient ainsi myope pour tout le temps que dure l'action du médicament, ce qui ne dépasse pas ordinairement de quatre à six heures.
Selon Donders, la fève de Calabar agit en excitant les cellules ganglionnaires des filets de la troisième paire existant dans l'œil, et qui concourent à la contraction de la pupille et au spasme du muscle ciliaire. L'action paralysante sur les fibres nerveuses du grand sympathique, sans être démontrée, me paraît aujourd'hui incontestable.
Profilant de cette propriété physiologique de la fève de Calabar qui a une action antagoniste à l'atropine, nous employons son alcaloïde dans les mydriases, dans les iritis chroniques alternativement avec l'atropine pour rompre plus facilement les synéchies ; souvent elle agit favorablement dans des amblyopies alcooliques, comme j'ai pu m'en convaincre nombre de fois. Enfin Graefe a utilisé ce médicament pour faciliter l'iridectomie dans le glaucome, lorsque la pupille est fortement dilatée.
B. Spasme MORBIDE. — Cette affection est rare et se rencontre quelquefois chez des personnes qui font de grands efforts d'accommodation pour voir les objets très-fins. Graefe a observé ce spasme comme un symptôme réflexe de névralgies faciales et ophthalmiques.
Les signes les plus caractéristiques sont le myosis prononcé avec absence de contraction pupillaire, et la myopie survenue presque spontanément chez une personne qui jouissait toujours d'une longue et bonne vue. C'est une myopie acquise qui ordinairement n'a pas de longue durée; à l'examen ophthalmoscopique, nous ne trouvons pas de siaphylôme postérieur propre aux myopies.
Le repos des yeux et l'instillation du collyre d'atropine suffisent pour faire cesser ce spasme.
Bibliographie. — Accommodation physiologique et pathologique : Descaites, Lhomme deRené Bescarles. I^aris, 166^, p. 39 et 45. — Cramer, Het Accommodatievermogen der Oogen physiologisch rœ^reZ/cAY. Haarlem, 1853. — Helmholtz, Optique phynologiquf, traduit par Javal et Klein. Paris, 1867, p. l/i2. — Magni, DelV addatamento deW occhio umano al la visione distiuta {Cimento \, 12-22). — Follin, Leçons sur l'exploration de Vœil. Paris, 1863, p. 181. — Donders, On the anomalies of accommodation and refraction of theeije, translat. by W. D. Moorc. London, 186/i, p. 72, et 20/i, 572. — Giraud-TeuJon, Dioptrique physiologique et pathologique, dans Traité pratique des maladies de l'œil de Mackenzie, t. III, supplément de Warlomont et Testelin. Paris, 1865. — Polaillon, Des milieux réfringents de l'œil. Paris, 1866. — Perrin, Ophfhalmoscopie et optométrie. Paris, 1870.
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I Nous avons vu plus haut que l'œil emmétrope est celui qui, pendant le repos complet de son appareil accommodateur, réunit sur la rétine les rayons parallèles provenant d'objets infiniment éloignés. Ce n'est quedaiis celte condition que l'image est parfaitement nette.
Mais tous les yeux n'ont pas la même conformation, et des anomalies diverses
! de réfraction peuvent produire des cercles de diffusion sur la rétine, dont l'image sera confuse et la vue trouble.
Ces anomalies sont de trois sortes : 1» le foyer de l'appareil dioptrique peut se
: trouver en arrière de la rétine, ce qui constituera un œil hypermétrope ; 1^ ce même foyer peut être situé en avant de la couche des bâtonnets et des cônes, et constituer la myopie; 3° la réfraction peut se présenter toute différente dans les deux méridiens de l'œil, et tandis que dans un des méridiens, par exemple vertical, l'œil sera emmétrope, dans l'autre il sera hypermétrope. Cette anomalie donnera lieu à un dédoublement de foyer suivi d'une confusion de l'image rétinienne, et elle est appelée astigmatisme.
Examinons successivement chacune de ces trois anomalies de réfraction ou oméfropics.
ARTICLE PREMIER
HYPERMÉTROPIE.
L'œil hypermétrope est celui dans lequel les rayons parallèles, venant de l'infini, se réunissent en un foyer (lig. 339) en arrière de la rétine. Ce défaut de réfraction peut dépendre d'un raccourcissement du diamètre anléro-postérieur de l'œil, ce
H qui est le cas le plus fréquent, ou bien il peut être dû à une absence ou un apla-
p tissement du cristallin.
FiG. 339. — OEil hypermétrope.
L'œil hypermétrope ne peut ainsi voir les objets placés à de grandes dislances qu'en se servant de l'accommodation. En fixant, par exemple, le caractère n*" XX de l'échelle typographique placée à vingt pieds ^ le malade ne le verra que d'une manière confuse, ou bien il le distinguera en usant de son accommodation. Le degré de son hypermétropie sera donc défini par la somme d'accommodation qu'il aura usée à cet effet; mais comme l'effort accommodatif peut être remplacé
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par un verre convexe convenable, nous pouvons, à l'aide de ce même verre convexe, définir le degré d'hypermétropie.
En supposant qu'un œil hypermétrope voit bien au loin au moyen d'un verre convexe 20, 10 ou 6, nous disons que le degré d'hypermétropie est 1/20, 1/10, 1/6.
Diverses subdivisions et classifications ont été adoptées pour l'hypermétropie ; mais^ au point de vue pratique, il nous suffit de signaler deux variétés : hypermétropie latente {Hl) et hypermétropie rnoMifeste {Hm).
A. Hypermétropie latente. — Cette variété de défaut de réfraction peut rester pendant longtemps sans amener le moindre trouble dans la vue; la vision au loin aussi bien que celle de près se fait dans ce cas au moyen du muscle accommodateur, qui, en augmentant la courbure du cristallin, ramène le foyer principal sur la rétine. Mais si l'on paralyse le muscle ciliaire à l'aide de l'atropine, on constate immédiatement un trouble de la vue, qui ne peut être corrigé, pour les objets éloignés, qu'au moyen d'un verre convexe Zi8, 36, 1h, ou un autre numéro quelconque. Une pareille épreuve démontrerait d'une manière incontestable qu'on a affaire à une hypermétropie masquée par l'accommodation. C'est celte variété d'hypermétropie que nous appelons latente. Elle se rencontre, à partir de trente-cinq à quarante-huit ans, où le cristallin devient plus dense et le muscle éprouve des difficultés à ramener le foyer sur la rétine.
B, Hypermétropie manifeste. — Lorsqu'un œil hypermétrope est arrivé à un âge où le cristallin a perdu une grande partie de son élasticité et que le muscle ciliaire ne peut plus changer sa courbure, l'hypermétropie devient alors apparente, manifeste. Certains degrés d'hypermétropie forte sont manifestes dès la jeunesse; dans ces yeux l'accommodation est incapable de corriger le vice de réfraction. La même chose a lieu avec les yeux qui n'ont point de cristallin, par suite d'opération de la cataracte ou par état congénital (aphakie). L'hypermétropie, dans ce dernier cas, est manifeste et absolue.
Les yeux atteints de l'hypermétropie absolue ne peuvent pas voir distinctement i sans lunettes, tandis que, dans une hypermétropie manifeste et non absolue, la vue peut s'exercer jusqu'à un certain degré, mais la fatigue survient au bout de I quelque temps et ne permet point de continuer le travail.
S^mptomatologie d'hypermétropie en général. — 1. L'œil hypermétrope
apparaît ordinairement d'un petit volume; il est aplati en avant et saillant vers l'équateur. La chambre antérieure paraît présenter des dimensions plus petites que d'habitude.
2. Les yeux hypermétropes sont légèrement déviés en dehors, ce qui s'explique par la disposition anormale de la tache jaune. Selon la remarque judicieuse de Donders, l'axe visuel qui aboutit à celte même tache jaune^ passe en dedans du centre de la cornée, l'œil par conséquent paraît être tourné relativement plus t en dehors qu'à l'état normal, et il y a tendance à la divergence. \
3. Sous l'influence de la déviation des yeux en dehors^ la fatigue se déclare ! très-facilement pendant tout travail qui exige une application prolongée et assi- i due, et cette fatigue est appelée asthénopie.
h. TIn des plus sûrs moyens de reconnaître Thypermétropic, est incontestablement l'épreuve faite au moyen des verres convexes pour la vision au loin. Un œil ;
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hypermétrope qui voit assez clairement les objets éloignés, les verra beaucoup plus distinctement lorsqu'on placera devant lui uu verre convexe convenable. Un œil emmétrope, au contraire, voit beaucoup plus nettement sans lunettes convexes.
5. Dans le haut degré d'hypermétropie, l'acuité visuelle est souvent diminuée, et, malgré les verres convexes les plus forts, les malades n'arrivent point à lire les caractères n° I de l'échelle typographique.
Mais avant de se prononcer sur l'affaiblissement de l'acuité visuelle, on doit examiner les yeux au point de vue de l'astigmatisme qui est souvent la cause de faiblesse de la vue.
6. L'examen ophthalmoscopique nous donne aussi quelques renseignements utiles; par le simple éclairage du réflecteur et en s'approchant très-près de la pupille, on peut voir très-nettement la papille du nerf optique ainsi que les vaisseaux rétiniens. Dans l'œil emmétrope ou myope cet éclairage ne donne qu'une image confuse, excepté les myopies très-fortes, où l'on peut voir l'image renversée de la réline, mais en se plaçant à 10 ou 15 centimètres de l'œil observé.
7. L'hypermétropie est presque toujours congénitale. A un âge très-avancé des yeux emmétropes, on voit quelquefois se déclarer un léger degré d'hypermétropie (Donders).
Traitement. — Le traitement de l'hypermétropie est très-simple : il consiste en un choix de lunettes convexes convenables, qui permettent au malade de voir au loin et de près.
Dans l'hypermétropie latente, on ne doit prescrire des lunettes que lorsque les yeux commencent à se fatiguer, ce qui n'arrive qu^avec l'âge et à une certaine période de la vie. On cherchera à neutraliser complètement le vice de réfraction en choisissant un verre convexe au moyen duquel le malade verra distinctement les caractères XX à vingt pas et X à dix pas, et ainsi de suite.
Ces lunettes, qui ont rendu la vision nette au loin, conviendront pour le travail si l'individu est jeune, et l'accommodation seule suffira pour ramener l'image sur la rétine.
Dans l'hypermétropie absolue, l'accommodation est impuissante à rendre la vision nette des objets rapprochés, et il ne suffit pas alors de choisir un verre convexe qui permette de voir les objets éloignés; un verre plus fort est indispensable pour la vision de près. On sait depuis longtemps que dans un œil privé de cristallin, on est forcé d'employer deux sortes de lunettes, un verre n° 5 pour la vision à distance, et le n° 2 1/2 biconvexe, c'est-à-dire deux fois plus fort, pour la lecture, l'écriture, etc. J'ai remarqué, pour ma part, que dans l'hypermétropie forte et absolue, la même règle doit être suivie, et que si pour la vue au loin on a besoin d'un verre, supposons n°^ 10 ou 12 convexes, ce sont les numéros deux fois plus forts, n°^ 5 ou 6 convexes, qui seront prescrits pour le travail.
Ajoutons pourtant que les hypermétropes ont rarement besoin de lunettes pour la vision au loin, et, à part de forts degrés de ce défaut, ils voient assez bien de leurs propres yeux.
Comment peut-on reconnaître Vaphakie ? — L'absence du cristallin peut être révélée de deux façons : au moyen des verres biconvexes 2 1/2 et 5^ et par l'examen catopirique.
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L'œil privé du cristallin doit en effet lire à la distance moyenne de 6 à 8 pouces les caractères ordinaires typographiques à l'aide d'un verre convexe n° 2 1/2, comme cela a lieu chez les personnes opérées de cataracte. Au loin, il doit voir avec le verre n'^ 5 biconvexe.
L'examen catoptrique doit faire apparaître trois images de Purkinje, si le cristallin existe ; dans le cas contraire, on ne trouvera qu'un seul reflet de la cornée, et les deux autres feront complètement défaut.
ARTIGLK IL
MYOPIE
La myopie est une anomalie de réfraction dans laquelle les rayons parallèles venant des objets éloignés se réunissent en avant de la rétine, en (llg. 340). L'œil ne peut donc voir au loin que d'une manière confuse, la rétine ne recevant que des cercles de diffusion. Mais à mesure que l'objet se rapproche de l'œil, le foyer tend à s'éloigner de l'autre côté du cristallin, et au moment où l'objet va se trouver très-rapproché, le foyer, en reculant de plus en plus, trouvera la réline, et l'œil verra distinctement l'objet.
l'ic. UO. — OEil myope. •
En général, l'œil myope voit distinctement les objets rapprochés, tandis qu'il ,| les voit d'une manière confuse à une grande distance. C'est état est, comme on voit, diamétralement opposé à l'hypermétropie. ,
s^mptomatoiogie. — 1. Aspect extérieur de Vœil. — L'œil myope présente un aspect tout particulier, qui le fait distinguer de l'emmétrope; la chambre anté- ; rieure est généralement plus grande, et la pupille est fortement dilatée et peu : mobile. L'œil est dur au toucher, et, dans un degré plus prononcé de myopie, i il paraît volumineux et très-saillan( ; au dehors, ses mouvements latéraux sont limités. \
2. Insuffisance des muscles droits internes. — La position de l'axe visuel chez le myope en dedans de l'axe optique le prédispose forcément au strabisme divergent et au relâchement du muscle droit interne. Pour ramener en effet les axes optiques à la convergence, il s'opère un grand travail musculaire dans le droit interne. D'autre part, les distances de la vision nette étant ici plus rapprochées que dans Temmétropie, la convergence ne peut pas se maintenir longtemps, et le muscle interne se relâche.
On reconnaît l'insuffisance du droit interne par les signes suivants : On fait regar-. 1 der au malade un doigt que l'on tient à 15 ou 20 centimètres, puis on cache un de
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ses yeux avec la main ; dans le cas d'insuffisance du droit interne, l'œil masqué restera dévié en dehors et fera un mouvement brusque en dedans au moment où on le découvrira. Ce mouvement de l'œil, pour ainsi dire instinctif, indique l'insuffisance du droit interne, observée chez tous les myopes. Il peut constituer un symptôme morbide lorsqu'il sera plus prononcé.
3. Troubles de la vue au loin. — Comme nous l'avons exposé plus haut, les myopes ne voient les objets éloignés que d'une manière vague et confuse. Plus la myopie est faible, moins le malade s'aperçoit de cette inlirmité, qui est le plus souvent congénitale. Mais en revanche la vision pour les objets rapprochés est trèsnette et s'exerce sans aucun effort d'accommodation. Ayant en outre nécessité de rapprocher les objets pour les voir, les myopes acquièrent un avantage de voir les objets fuis avec facilité et sans aucune fatigue. Ils lisent volontiers les très-fines impressions; leur écriture est souvent tellement fine qu'on a de la peine à la déchiffrer.
L'acuité visuelle ne diffère nullement de celle d'autres yeux, mais comme les myopes sont prédisposés à des altérations des membranes internes, il s'ensuit un affaiblissement de la vision avec l'âge, surtout dans une myopie forte. Les myopes distinguent facilement dans un demi-jour, qu'ils préfèrent même à I une trop grande lumière. Cela dépend évidemment de la largeur de la pupille, qui j laisse passer une grande quantité de rayons lumineux, et le rapprochement des ! objets qui sont par cela même mieux distincts.
I h. Amélioration de la vue avec des verres concaves. — L'usage des verres con- I caves nous donne le moyen le plus sûr de reconnaître la myopie. Et, en effet, à \ Faide de l'un de ces verres la vision à distance devient plus nette. Mais, comme I dit justement Donders, tous les verres concaves ne produisent pas le même effet; et tandis que dans une myopie faible les numéros élevés rendent la vue plus trouble, dans la myopie forte des verres concaves très-faibles n'éclaircissent nullement la vision.
Nous dirons bientôt de quelle façon on devra procéder pour choisir les lunettes qui conviennent le mieux; ici nous nous contenterons de déclarer que plus le malade rapproche le livre pour lirCj plus le verre concave qu'on essaye doit être fort.
5. Vexamen ophthalmoscopique donne des renseignements très-positils de la myopie. Par le simple éclairage du réflecteur on voit l'image renversée du fond d'un œil fortement myope. Dans toutes les myopies en général on constate que pendant le mouvement de l'œil les vaisseaux et toute l'image rétinienne suivent la même direction, ce qui est tout à fait opposé à ce qu'on observe dans l'œil emmétrope ou hypermétrope.
En examinant l'image renversée, on constate un staphylôme postérieur sur le côté interne de la papille, qui, comme on sait, est le signe caractéristique et le plus important de la myopie.
6. Clignement et rapprochement des paupières, — Les myopes ont l'habitude 1 de rapprocher les. paupières en regardant au loin, ce qui rend leur vue plus
distincte. Cela tient évidemment à ce que tout œil peut distinguer avec plus de facilité les objets situés au delà du punntum rcmotum à travers une petite ouverture. Les paupières rapprochées ne laissent passer qu'une petite partie
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des rayons lumineux qui arrivent à la rétine sans produire des cercles de diffusion. i |
7. La force d'accommodation est normale. — L'œil myope conserve toute la force normale d'accommodation, mais comme le punctum remotum est souvent très-rapproché (8 à 10 centimètres), il s'ensuit que le parcours d'accommodation est irès-restreint, même si le punctum proximum se rapproche jusqu'à une distance de 5 centimètres.
8. La myopie est progressive. — Le plus souvent la myopie a une marche 1 1 progressivement croissante, et cette progression est d'autant plus marquée et rapide, que la myopie est plus forte ; on la remarque surtout entre quinze et vingt-cinq ans; ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle reste slationnaire. (
Le préjugé ancien, que la myopie diminue avec l'âge, est complètement erroné, \k il provenait de ce qu'on avait vu les yeux très-faiblement myopes devenir près- I bytes avec l'âge, sans que pour cela leur myopie ait été tant soit peu diminuée. I Leuv punctum proximum s'était éloigné pendant que le punctum remotum restait 11 toujours à la même distance.
Différents degrés de myopie. — Au point de vue pratique, nous avons cru utile de faire distinguer quatre degrés de myopie : A, myopie à distance, B, myopie moyenne, G, myopie forte^ et D, myopie extrêmement forte ou hypermyopie.
A. Myopie a distance. — On appelle de ce nom une variété de myopie légère, dans laquelle la distance moyenne de la vision distincte est celle de l'œil emmétrope, de 25 à 26 centimètres, et dont le punctum remotum se trouve à une ; distance de 10, 15 ou 20 mètres. C'est un degré tellement faible de myopie, qu'il
y a un grand nombre d'individus qui ne s'en doutent point, et on ne la reconnaît qu'avec Tophlbalmoscope ou en essayant des lunettes concaves.
Dans cette myopie, l'amplitude d'accommodation est relativement très-grande, et les individus peuvent lire en tenant le livre très-rapproché aussi bien qu'éloigné ; à 25, 30 ou 35 centimètres. Avec l'âge l'accommodation faiblit, le cristallin perd 5 beaucoup de son élasticité, et le punctum proximum s'éloigne^ ce qui donne lieu 1 à la presbytie. C'est ainsi qu'on a à la fois myopie à distance qui est corrigée par i des verres concaves, et presbytie pour les objets fms et rapprochés, qui n'est amé- I liorée qu'au moyen de verres convexes. La myopie à dislance est, le plus souvent, stationnaire. \ ,
B. Myopie moyenne. — Ce degré de myopie est le plus fréquent de tous, on | le reconnaît par la distance du punctum remotum^ égale à 15 ou 16 centimètres. J| Les objets les plus fins, placés à cette distance, peuvent être reconnus avec facilité, , mais à 2 ou 3 millimètres au delà ils ne peuvent plus être vus que d'une manière . confuse. Ces yeux ont rarement besoin des lunettes pour le travail, la lecture^ | l'écriture, etc., mais ils sont forcés de les porter pour regarder au loin. I
C. Myopie forte. -— Toutes les fois qu'un individu est forcé pour lire de i rapprocher le livre à 10 centimètres et même plus, on peut conclure que sa myo- , pie est forte, et qu'elle ne peut être neutralisée qu'à l'aide des verres concaves au-dessus de — 1/5. i ^
D. Myopie extrême. -— Si le punctum remotum se rapproche de l'œil à ou j | 5 centimètres, et que le malade est forcé presque de toucher le livre avec le bout ! di] nez pour pouvoir le lire, on a alors un degré extrême de myopie. C'est dans [1
Troubles de réfraction.
CCS foiTs degrés que l'acuité diminue, d'après Donders, bien plus rapidement avec l'âge que dans l'emmélropie. Cela lient, dit-il, à ce que l'œil ayant été distendu ainsi que la rétine, cette dernière comprend dans un espace déterminé moins d'éléments de perception que dans d'autres yeux. La myopie extrême rend les individus impropres à toute occupation sérieuse^ c'est pourquoi les conseils de révision les exemptent du service militaire.
Complications. — Une myopie ne constitue pas à elle seule de maladie, mais ces yeux sont prédisposés plus que les autres à des complications de différentes nature, pour lesquelles les malades viennent nous consulter. Ces symptômes morbides sont les suivants :
1. Fatigue des yeux (asthénopie). — Elle est caractérisée par les symptômes suivants : le soir, en travaillant, les yeux deviennent rouges^ fatigués, sensibles au toucher; les paupières s'alourdissent, les malades se plaignent d'une sensation de tension dans les yeux, la grande clarté devient insupportable. Tantôt ils éprou vent des élancements et des picotements dans les coins des yeux, se terminant par un larmoiement.
Ce symptôme morbide peut être dû à plusieurs causes qu'il est utile de signaler. Voici ces causes :
a. V insuffisance des muscles droits internes^ à la suite de laquelle la convergence nécessaire à la vision binoculaire devient impossible, et il y a tendance à la déviation d^un œil en dehors et à la diplopie. Nous avons vu plus haut que cette insuffisance existe chez tous les myopes, mais elle devient morbide dès qu'elle est plus prononcée et qu'il en résulte une fatigue.
Pour préciser avec certitude s'il y a réellement de l'asthénopie musculaire, on peut se servir du moyen suivant ; on place devant l'un des yeux, par exemple le droit du malade, le prisme de 15 degrés, la base tournée en haut, et on lui fait fixer des deux yeux une ligne verticale ayant un point noir au milieu et qui se trouve à une distance de 15 centimètres (fig. 343). Le malade verra deux points, et si l'un et l'autre se trouvent sur la même ligne, nous pouvons conclure que les fonctions des muscles sont régulières ; lorsqu'au contraire les deux points ne sont point superposés, mais écartés l'un de l'autre, on peut conclure qu'il s'agit d'une insuffisance musculaire; le point inférieur sera "dans ce cas à gauche, et les images croisées»
b. Assymétrie dans les deux méridiens principaux de l'œil qui constitue lin vice de réfraction appelé astigmatisme. Nous dirons plus tard comment il faudra la reconnaître ; pour le moment, il suffît de dire que bon nombre des myopes qui accusent une fatigue des yeux ont ce défaut de réfraction.
c. Rétrécissem'^nt ou obstruction des voies lacrymales. — Ces altérations peu nt produire les mêmes phénomènes de fatigue des yeux que : :ux de l'asténopie musculaire, comme nous l'avons démenti é en parlant de la conjonctivite lacrymale.
2 . Mouches volantes. — Elles peuvent être physiologiques ou pathologiques
FiG. 3^3. — Figure pour reconnaître l'asthénopie.
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Les premières sont souvent très-pénibles, et peuvent même être pour les malades la cause d'hypocliondrie, comme j'ai eu l'occasion de l'observer sur un individu avec le docteur Martin Damourette. Les mouches volantes pathologiques se rencontrent très-souvent chez les myopes, et elles sont le plus souvent consécutives aux hémorrhagies se faisant jour dans le corps vitré, comme cela avait été indiqué par de Graefe. On les apercevra sous forme de taches noires qui flottent dans le corps vitré.
3. Affaiblissement progressif de la vision centrale, — 11 se présente chez les myopes sous une forme toute particulière, les objets leur paraissent troubles et ses contours déformés, les lettres sont brisées, les lignes droites forment des zigzags. La vision centrale diminue progressivement et rend tout travail d'application impossible malgré la conservation intégrale du champ périphérique. Ces symptômes indiquent d'une manière certaine l'existence d'une atrophie choroïdienne située dans la région de la macula, et on la rencontre plus particulièrement chez les myopes.
L'atrophie choroïdienne peut se déclarer d'une manière spontanée dans la macula, mais il arrive bien souvent qu'elle se déclare d'abord au voisinage de la papille, ou une autre partie quelconque de h choroïde; pour se porter ensuite à latache jaune.
'a. La myopie devient progressive. — On l'observe surtout entre quinze et trente ans, et elle est due au développement de l'œil ainsi qu'aux atrophies choroidiennes qui se déclarent dans l'hémisphère postérieur du globe.
Cette progression peut devenir très-rapide, de sorte que dans l'espace de quelques mois ou de quelques semaines le malade changera successivement plusieurs numéros de verres. Si cela avait heu^ on devra chercher s'il n'y a pas des signes propres à l'affection glaucomateuse.
5. Perte subite de la me dans un œil. — Elle survient spontanément, sans aucun signe précurseur, et dépend d'un décollement de la rétine.
Étioiogie et pathogénic. — Il est pour moi uu fait avéré, que la myopie est dans l'immense majorité des cas congénitale et héréditaire. La prédisposition congénitale se rapporte à un plus ou moins grand amincissement de la coque oculaire, qui peut céder sous la pression des muscles externes de l'œil et donner lieu à un allongement du diamètre antéro-postérieur du globe oculaire. Nous pensons avec le docteur Miard (1), que la myopie-type ne s'acquiert pas isolément et de toutes pièces, dès que l'œil est physiologiquement construit comme œil emmétrope. Mais l'amincissement de la sclérotique et les contractions exagérées des muscles droits^ surtout dans les myopies fortes, peuvent prédisposer d'une manière puissante à son développement et à sa progression plus ou moins rapide.
Traitement. — Les indications pour le traitement de la myopie sont variées, selon que l'on a affaire à une myopie sitnple ou compliquée des altérations que nous avons développées plus haut.
1. Dans la myopie simple, on doit s'occuper du choix des lunettes concaves qui allongent le foyer et le portent sur la réline, comme on pc ;t en juger par cette figure (fig. Mais tous les myopes n'ont pas besoin de lunettes pour le tra-
''4^1) Miard, Origùie de la myopie^ thèse de Paris, 1870, p. 32c
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vail; d'autre part, les malades eux-mêmes, redoutant l'usage des verres concaves, refusent de les porter, par celte simple raison ([u'ils voient aussi bien et même
FiG. ^lià, — Correction de la myopie au moyen d'un verre concave.
mieux sans lunettes. Il reste donc à nous prononcer s'il y a réellement avantage à travailler sans lunettes et quel est le numéro de verre qui doit être prescrit. Nous examinerons successivement les quatre degrés de myopie.
A. Myopie à distance, choix des limettes. — Ici la myopie n'existe point pour les objets rapprochés, les malades tiennent le livre en lisant comme les emmétropes à 25 centimètres et au delà. Les lunettes pour le travail ne sont donc point nécessaires. Avec l'âge la presbytie se déclare, et quoiqu'elle n'atteigne pas le même degré que dans l'emmétropie, on a pourtant besoin des verres convexes n°^ ZiS, 30 ou 20 pour le travail (ce qui est représenté par + l/^-i8, + 1/30,
Pour la vision à distance, on peut se servir depuis le n° 36 concave jusqu'au n° 15, mais l'expérience m'a démontré que le plus grand nombre des myopies distance ont besoin de l'un de ces trois numéros: 16, 18, 20, qui peuvent être représentés ainsi : — 1/16, — 1/18, —1/20.
Cette myopie n'est généralement pas progressive, et les lunettes une fois choisies peuvent servir pendant des années.
B. Myopie moyenne, choix des lentilles, — La vision de près se faisant dans ce degré de myopie à la distance de 16 centimètres, rarement on a besoin de lunettes pour la lecture ou l'écriture. Pour la vision au loin, le plus souvent un de ces trois numéros suiTit : 8^ 10 ou 12 concaves, soit — 1/8, — 1/10, — 1/12. Un des numéros au-dessous ou au-dessus peut convenir aussi; c'est ce qu'on doit vérifier.
Dans certaines occupations pourtant, les myopes de ce degré ont besoin de lunettes concaves; c'est ainsi que les personnes qui font de la musique, les contrôleurs qui sont obligés de regarder successivement et vérifier les chiflVes dans difierents livres, les mécaniciens ajusteurs, etc. , etc., se servent tous des lunettes dont les verres sont deux fois plus faibles que ceux qui leur font voir au loin. C'est ainsi que dans la myopie — 1/8, on prescrirait le verre — 1/16 pour le travail. Donders conseille de choisir un verre à l'aide duquel le pimct?jm 7'emotum soit porté à ^5 ou 50 centimètres.
Avec l'âge, la myopie augmente et l'on est obligé de prendre des numéros de plus en plus forts.
C. Myopie forte., choix des lunettes. — Lorsque le point le plus éloigné de la vision distincte r est à 10 centimètres, nous avons une myopie forte. Dans ces
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conditions, il est difficile de neutraliser complètement le défaut de réfraction, mais on essayera un des trois verres suivants, ^i, 5 ou 6, ou les verres intermédiaires, et il suffit que r soit reporté à 30 ou 35 centimètres pour que les lunettes suffisent à la netteté de la vue.
Pour le travail, l'usage des lunettes est indispensable à ce degré, et c'est même un des moyens de prévenir le progrès rapide de la myopie. On doit essayer d'abord les verres deux fois plus faibles que ceux dont le malade se sert pour la vue au loin ; ainsi pour la myopie — 1/5, on essayera le verre n° 10 ou 8 concave; pour la myopie — 1/6, on prendra le n° 12 ou 10 et ainsi de suite. Il faut savoir cependant que plus la myopie est forte, moins il y a de différence entre les lunettes qui servent pour la distance et celles pour le travail.
En choisissant ces lunettes, on doit prendre beaucoup de précautions; il faut que les objets ne soient pas diminués et que la convergence des deux yeux puisse être aussi complète que possible. Ce résultat ne peut être obtenu que lorsque le malade distingue l'objet à une plus grande distance. En général on doit défendre à ces myopes les travaux minutieux.
D. Choix des lunettes dans la myopie extrême. — Ce degré de myopie qui se traduit par la nécessité de tenir le livre à la distance de 4 à 5 centimètres, exige les numéros les plus forts de la série des verres concaves; ce sont notamment les lunettes comprises entre 1 et 3. Dans ce degré de myopie, les deux yeux ne peuvent converger simultanément, et il y a toujours une insuffisance du droit interne amenant un strabisme divergent absolu. Pourtant, malgré l'insuffisance musculaire, il n'y a point d'asthénopie, puisqu'il n'y a jamais qu'un seul œil qui travaille.
Ici l'usage des lunettes est indispensable pour le travail, et ordinairement on se sert d'un numéro ou d'un demi-numéro au-dessous de celui qui est employé pour la vision de loin. Mais pour éviter la fatigue musculaire qui pourrait se déclarer pendant le travail avec ces lunettes, on pourrait remplacer les verres concaves ordinaires par des concaves prismatiques avec la base du prisme tournée en dedans. D'après l'avis de Giraud-Teulon, au lieu d'un prisme, on peut décerdrer les verres concaves en les écartant fortement en dehors. Les rayons lumineux passeront forcément par la partie latérale du verre, agissant par cela même comme un prisme.
2. La seconde indication à remplir chez un myope, c'est celle de combattre les complications qui surviennent à différentes périodes de l'affection. Nous avons parlé, dans Tarticle du staphylôme postérieur, comment il fallait combattre la majeure partie des symptômes morbides; il ne nous reste qu'à ajouter quelques mots sur le traitement de l'insuffisance musculaire.
Nous venons d'examiner comment les verres prismatiques peuvent aider à la correction d'asthénopie. Supposons qu'il s'agisse de la myopie 1 /6 dont l'insuffisance à 5 pouces est de 10 degrés, et à 10 pouces de 5 degrés. La myopie pourra être corrigée pour 10 pouces avec un verre concave résultant de la combinaison suivante : 1/5 — 1/10 = 1/10. Donc, c'est avec le verre i /lO concave qu'on corrigera la myopie; mais comme le verre est trop faible pour neutraliser l'asthénopie, on ajoutera à un œil le verre prismatique de 2 degrés, et à l'autre de 3 degrés la base en dedans. Si ce moyen ne réussit pas, on devra alors avoir recours à la ténotomie du droit externe, antagoniste du muscle droit interne affaibli.
Cette opération ne peut être pratiquée avec succès qu'après qu'on aura examiné
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avec grand soin la force du muscle droit externe. On s'en assure de la manière suivante : Les yeux étant armés de lunettes, on fait fixer au malade une bougie placée à huit ou dix pieds, et pendant ce temps on essaye des prismes très-forts, la base tournée en dedans, jusqu'à ce qu'on trouve celui qui permet la vision simple. La correction de la diplopie sera due à la contraction du muscle droit externe. Le plus fort prisme avec lequel on puisse voir simple, donne la mesure de la divergence qu'on pourra faire disparaître par la ténotomie du droit externe» Cette opération peut aussi ralentir ou arrêter même la marche progressive de la myopie, comme cela avait été démontré en premier lieu par Bonnet (de Lyon) et J. Guérin (1), et dont j'ai pu vérifier à plusieurs reprises l'exactitude.
ARTICLE IIL ASTIGMATISME.
On sait qu'un faisceau de rayons partant d'un point luniineux quelconque se réunissent après avoir traversé une lentille sphérique en un seul et unique point, qui est appelé homocentrique. Dans un œil schématique, œil normal type, le foyer des rayons lumineux est aussi homocentrique.
Mais tous les systèmes sphériques n'ont pas la même faculté de concentrer les rayons en un seul foyer, et cette déviation de l'homocentricité est connue en physique sous le nom d'aberration de lumière.
Il y a trois sortes d'aberrations de lumière : aberration chromatique^ aberration de sphéricité et aberration des méridiens.
L'aberration chromatique tient à une réfrangibilité différente des couleurs qui composent la lumière solaire. Ses rayons, en effet, en se décomposant dans une lèntille en sept couleurs principales, forment leurs foyers à des distances différentes. Le foyer des rayons violets est plus court, tandis que celui des rayons rouges est relativement plus distant et plus éloigné de la lentille.
L'aberration de sphéricité dépend de la différence de réfraction des rayons passant par le centre et par la périphérie de la lentille. Les premiers forment leur foyer en un point défini, pendant que les rayons marginaux se réunissent plus près de la lentille, et la lumière forme ainsi un foyer diffus, ce qui constitue Vaberration de sphéricité.
Vaberration de lumière par rapport aux méridiens aura lieu lorsqu'il y aura une inégale puissance réfringente dans les méridiens principaux d'un même système sphérique. Ce vice de conformation se rencontre dans les yeux amétropes, et il porte le nom d'astigmatisme.
Il a été découvert en J800 par Th. Young sur un de ses propres yeux. Airy indiqua le premier l'usage des verres cylindriques pour corriger le défaut de vision. D'autres savants de différents pays définissaient à leur tour le degré d'assymétrie de leurs yeux ; mais ces faits restèrent isolés jusqu'à ce que Donders publiât, en 1862, son remarquable travail : Astigmatism en cylindrische Glazen, qui fut traduit immédiament en allemand et en français, et vulgarisa la connaissance sur celte anomalie. Ce qui est digne de remarque, c'est qu'en 1852 Goulier, professeur
(1) J. Guérin, Ann, d'oculist,^ t. V, p. 31,
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à l'École d'application de Metz, envoya à l'Académie des sciences un pli cacheté, ouvert et publié en 1865, d'où il résulte qu'il a pu au moyen des verres cylin-; driques rendre la netteté de la vue à un grand nombre de personnes. Les remarques ' faites par Goulier en 1852 sur cette anomalie sont parfaitement justes.
La réfraction de l'œil peut être en général représentée exactement par deux méridiens principaux qui se croisent à angle droit, et lorsque la réfraction de ces deux méridiens n'est pas d'égale force, les rayons lumineux ne pourront faire foyer qu'à des distances différentes, ce qui constituera V astigmatisme régulier. Mais il peut arriver que la courbure varie dans les différents secteurs d'un même méridien, et alors Vastigmatisyne^xmà le nom à'irrégulier.
A. Astigmatisme régulier. — Lorsque la différence entre la réfraction de deux méridiens est niinime^ la vue n'en est point troublée, et nous considérons cet état comme astigmatisme normal; il existe dans l'immense majorité des yeux emmétropes. L'astigmatisme est au contraire pathologique lorsque la vue devient plus ou moins troublée. On s'aperçoit facilement de ce défaut de la vue en cherchant à définir les distances exactes auxquelles on distingue nettement les lignes verticales et horizontales reproduites sur le tableau ci-co!itre (fig. 3Zi6). La plupart des yeux voient nettement les lignes horizontales à une distance plus rapprochée que les lignes verticales, ce qui dépend de ce qu'un méridien est légèrement myope et l'autre emmétrope.
On peut comprendre mieux cette anomalie en examinant attentivement la figure ci-jointe :
Représentons-nous les milieux réfringents d'un œil sous la forme d'un ellipsoïde (fig. 345), dont le grand diamètre est la ligne AB, et le petit CD. Si la lumière
Fig. 3^5. — Schéma représentant la direction des rayons lumineux dans un ellipsoïde. - (Polaillon.)
n'arrive sur cet ellipsoïde que le long de la hgne AB, l'image de celte lumière se fera à une grande distance^ par exemple en o'. En faisant passer de la même | façon les rayons dans la ligne horizontale CD, nous aurons un foyer pins court EF en o. En supposant que la rétine se trouve en o et qu'une partie des rayons se réunissent derrière l'œil en o', nous aurons alors astigmatisme simple hypermélropique. Le contraire aura lieu si la rétine passe par o', une partie des rayons se réunissant en 0, au devant delà rétine, formera un astigmatisme simple myopique. La rétine peut se trouver entre les deux foyers en ee\ et une partie des rayons se réunira au devant et l'autre en arrière d'elle ; cela constituera, d'après Donders_, un astig- | motisme mixte. Enfin, la rétine peut se trouver entre l'ellipsoïde et le premier foyer EF, ou plus loin que le second foyer / dans le premier cas, il y aura
TROUBLlîS DE RÉFRACTION.
FiG. 3/i6. — Échelle pour reconnaître Fastigmatisme.
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hypermétropie avec astigmatisme; dans le second, myopie avec astigmatisme, efc ces deux formes sont rangées par Donders dans la catégorie d'astigmatismes mixtes.
S;^mptomatologie. — 1 . Trouble de la vue. — Comme tous les objets qui nous entourent, de même que les caractères d'imprimerie et tout ce que nous fixons de près ou de loin, se composent des lignes verticales et horizontales diversement combinées, on comprend que nous ne pourrons distinguer aucun de ces objets que d'une manière confuse, puisqu'une partie des lignes qui les composent, horizontales ou verticales, projettent sur la rétine des images diffuses. Dans un léger degré d'astigmatisme le trouble est à peine marqué, tandis qu'il est excessif vement accusé dans le degré plus prononcé et peut constituer une amblyopie.
Ce trouble de la vue est ordinairement amélioré au moyen des verres sphériques convexes ou concaves, mais jamais complètement, de sorte qu'avec aucun de ces verres ils n'arrivent pas à lire les caractères n*' 1 de l'échelle typographique, à moins de cas d'astigmatisme normal.
2. Les astigmates clignent comme les myopes, et cherchent à lire en tenant les paupières rapprochées. On ne confondra pas pourtant la myopie avec l'astigmatisme, par cette seule raison que les myopes ne clignent que lorsqu'ils veulent voir au loin, pendant que les astigmates clignent en regardant plutôt de près. Cette habitude de rapprocher les paupières s'explique facilement, l'œil astigmatique ne peut voir distinctement que les rayons pénétrant dans la direction d'un méridien, et en rapprochant les paupières on écarte tous les autres qui pourraient se rendre dans la direction d'un autre méridien. La fente sténopéique de Donders remplit k merveille ce rôle; elle permet, en outre, de préciser la direction du méridien astigmatique que l'on doit corriger.
3. Pour reconnaître les objets très-fins, les astigmates les rapprochent très-près des yeux, et sont pris ainsi pour des myopes. En même temps ils penchent souvent la tête d'un côté, et si cette habitude date depuis l'enfance, ils peuvent avoir un défaut de développement d'une moitié de la face, comme il m'a ^té permis J de l'observer dans deux cas.
l\. Dans un degré plus prononcé d'astigmatisme, Giraud-Teulon et Hasner ont signalé des phénomènes d'achromatisme et des cercles ou des bordures colorées autour des objets fixés par les malades.
5. Lorsqu'on place à contre-jour un carton dans lequel on aura fait une ouverture ronde^ on voit ce trou changer de forme selon qu'on l'approche ou l'éloigné de l'œil, et prendre successivement les différentes formes ci -dessus indiquées (fig. Zlil] ; les lignes verticales et horizontales indiquent les rapports entre les deux diamètres de ce trou.
6. Avec l'ophthalmoscope on peut quelquefois constater la présence de l'astigmatisme. La papille ronde paraîtra ovale et son grand diamètre sera placé horizontalement. Quelquefois la papille paraît à l'image renversée allongée dans un sens, tandis qu'à l'image droite elle s'allonge en sens contraire. Lorsqu'on examine la rétine à l'image droite, on n'aperçoit nettement, d'après Donders, que les vaisseaux qui suivent une direction déterminée, et il faut se rapprocher ou s'éloigner de l'œil pour disthiguer d'autres vaisseaux qui ont la direction opposée.
7. Ajoutons à ces signes encore une information très-importante, c'est que
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l*astigmatisme régulier est presque toujours congénital, et le malade affirme le plus souvent que sa vue était toujours plus ou moins trouble.
FiG. 347. — Diverses formes d'un trou rond vu par un œil astigmatiquc, (Polaillon.)
8. Pourtant, dans un certain nombre de cas d'astigmatismes, ces signes font absolument défaut, et la vue n'est même pas gênée jusqu'à un certain âge. Mais à un moment donné ils commencent à ressentir la fatigue dont on trouvera Texplication dans l'astigmatisme. C'est ainsi que j'ai guéri un jeune homme de trente-deux ans, employé, qui commença à souffrir de ses yeux à l'âge de vingtneuf ans. Il était myope et portait les lunettes n'' 8 concave. Le traitement qu'il avait suivi en Allemagne pendant plus de six mois ne l'avait point soulagé. Dès que je lui eus choisi les lunettes convenables et fait ajouter aux lunettes — 1/8 qu'il portait un verre cylindrique 1/16 pour un œil, et 1/36 cylindrique pour l'autre, la fatigue cessa complètement et il put reprendre ses occupations.
Diagnostic et mensuration de l'astigmatisme. -^La connaissance exacte des signes que nous avons indiqués permet de reconnaître la présence de ce vice de réfraction. Mais au point de vue pratique, il importe de procéder avec un certain ordre pour le reconnaître.
1. Après avoir constaté l'absence de toute altération dans les membranes internes, on s'assure si l'œil est hypermétrope ou myope, et l'on cherche à corriger la vue parmi des verres convexes ou concaves sphériques; celui qui éclaircira le mieux la vue sera conservé devant l'œil. Mais comme l'acuité de la vision n'est pas encore parfaite, on doit supposer l'existence de l'astigmatisme.
2. Ces premières épreuves terminées, on doit d'abord s'informer si l'astigmatisme existe réellement et quelle est la direction des méridiens.
FiG. 348 et 349, — Cercles à rayons pour mesurer l'astigmatisme.
3. Y a-t-il réellement de V astigmatisme? L'expérience suivante peut nous renseigner non-seulement sur son existenco, mais aussi sur la direction des méri-
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(liens principaux. On fait fixer au malade les lignes d'un de ces cercles (fig. 3Zi8 et 3^9), soit à travers les lunettes convexes n° 5 ou 6 si l'œil est hypermétrope, soit sans lunettes si l'œil est myope^ et pendant ce temps on éloigne petit à petit la figure jusqu'au point où une des lignes commencera à disparaître, par exemple celle qui correspond à /i5"; i^cndant ce temps la ligne 135°, perpendiculaire à la précédente, reste nette el bien visible. La direction de cette ligne indique le méridien principal dont la réfraction est en défaut.
h. E. Javal a fait construire un appareil très-ingénieux, qui permet de déterminer séance tenante la direciion des méridiens principiiux et le numéro de verre cylindrique pour le corriger. Voici la description de cet appareil appelé optomètre binoculaire de Javal.
Il présente l'aspect d'un stéréoscope fixé sur un pied (fig. 350); au-dessus de la
FiG. 350. — Optomèlre binoculaire de Javal.
planchette du devant se fixe une bougie allumée. Deux lentilles achromatiques de cinq pouces de foyer sont fixées dans la planchette du devant, dont l'une peut être décentrée et l'autre accompagnée d'un système de verres cylindriques, disposés de manière à pouvoir lui être superposés, soit isolément, soit deux à deux.
Avec les deux yeux le malade regarde dans le stéréoscope, et fixe un carton sur lequel sont tracés deux cadrans horaires identiques (fig. 351). Gela fait, on éloigne
à Taide du bouton E graduellement le carton
objectif jusqu'à ce que tous 1rs rayons du cadran deviennent confus et que le malade n'en distingue nettement qu'un seul. Ce résultat indique : 1° qu'il y a de l'astigmatisme, et 2° que le méridien principal à maximum de courbure correspond au rayon qui est resté visible.
On fait alors passer successivement devant l'œil à examiner différents verres cylindriques qui constituent vingt combinaisons différentes. Dès que le malade verra à travers une de ces combinaisons de verres tous les rayons du cadran avec la même netteté, on a l'astigmatisme corrigé. Le numéro du verre cylindrique et la direction du méridien se trouvent désignés sur l'appareil.
FiG. 351.
Cadran de l'optomètre.
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I 5. On peut oblenir le même résultat au moyen des verres cylindriques convexes ou concaves que l'on essayera successivement, après avoir préalablement armé les yeux du malade des verres sphériques qui corrigent le mieux la vision.
ÎIci plusieurs conditions peuvent se présenter, selon que l'asligmalisme est composé, simple ou mixte.
[ L'astigmatisme composé est le plus fréquent de tous, et pour le corriger il faut combiner des verres sphériques avec des verres cylindriques. El, en effet, comme dans cette variété les deux méridiens sont, soit en avant, soit en arrière de la rétine, ce qui constitue la myopie ou l'hypermétropie, il y a nécessité de neutraliser, soit la myopie, soit l'hypermétropie, à l'aide d'un des verres sphériques convenables. Par ce moyen, celui des deux foyers qui se trouvait plus rapproché de la rétine sera ramené sur la rétine, et l'autre, pendant ce temps, se rapprochera de cette membrane. Il ne restera ensuite qu'à ramener le second foyer, ce qui sera obtenu au moyen d'un verre cylindrique qui ne réfracte la lumière que dans yn seul diamètre.
Ainsi, après avoir trouvé le numéro convexe ou concave qui, sans rendre la vue complètement nette, l'améliore sensiblement, on essayera les verres cylindriques de la manière suivante. On prend le verre convexe cylindrique IZi ou 18 dans le cas d'hypermétropie, et le verre concave cylindrique 16 ou 20 dans la myopie, et on le présente à l'œil du malade de telle sorte que l'axe du verre convexe soit I vertical et le concave horizontal, puis on s'informe auprès du malade si la vue est améliorée ; une légère inclinaison de l'axe en dehors ou en dedans sera aussi essayée. Après ce premier essai, on examinera successivement des verres plus forts ou plus faibles, on s'arrêtera sur celui qui rendra la vue la plus nette aussi bien de loin que pour la lecture. Quelques exemples pourront faire mieux comprendre ces recherches.
Premier exemple. — L'œil est hypermétrope et astigmalique; nous commencerons par trouver le degré d'hypermétropie, et supposons qu'il est de 1/12, mais comme l'acuité de la vue n'est pas parfaite, nous cherchons l'astigmatisme. En plaçant le verre cylindrique convexe n" 1k verticalement, la vue est corrigée; nous écrkons alors : 90° Ah. \ /2l\ + H. 1/12 (90° verre cylindrique convexe 1/2A, et-Goneave sphérique 1 /l 2) .
Deuxième exemple. — L'œil est myope et asligma tique. Après avoir placé devant l'œil un verre concave sphérique qui produit la plus grande amélioration de l'acuité visuelle, nous ajoutons un verre cylindrique concave quelconque : — 1/14, ou — 1/18 ou — 1/2^, dans le sens horizontal; on essayera l'un après l'autre les verres cylindriques, jusqu'à ce qu'on ait trouvé celui qui rétablira l'acuité parfaite de la vue. Nous écrirons alors, en supposant que le verre sphérique concave est 8, et [ cylindrique concave 16 axe horizontal : 0° Am. 1/16 -1- M. 1/8, ou bien : 0° — 1/16, i — 1/8 (axe horizontal (0°) du verre cylindrique concave 1/16, et concave sphérique 1/8).
Troisième exemple : Astigmatisme simple myopique. — La vue est trouble, mais il n'y a qu'un verre sphérique faible concave qui améliore la vue sans la corriger complètement. Il y a toutes les probabilités qu'on a affaire à un astigmatisme simple myopique ; on essaye alors les verres cylindriques, et en supposant que le ! 1/18 placé horizontalement rende l'acuité visuelle parfaite pour une distance de 20
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OU 26 centimèlres, nous écrivons: 0» Am. 1/18, ou bien: O» — 1/18 (ce qui veut dire : axe horizontal du verre plan cylindrique 1/18).
Quatrième exemple : Astigmatisme mixte, — On se sert dans ce cas de préfé* rence des verres bicylindriques qui se croisent, un concave et un convexe. Exemple : Un méridien est myopique de 1/36, et l'autre hypermélrique de l/2Zi; nous l'exprimons ainsi : Am. 1/36 + Ah. l/2^i, ou bien : 0°— 1/36 + 90° l/2/i (ce qui signifie: une surface du verre concave cylindrique 1/36 horizontal, et l'autre surface verre convexe cylindrique 1/2^, axe vertical).
Remarques particulières. — 1. Les verres Cylindriques doivent rester les mêmes pour la vision de loin aussi bien que pour le travail. Il n'y a que le verre sphérique convexe pour l'hypermétrope, et concave pour le myope, qui seront changés selon les règles exposées plus haut.
2. L'astigmatisme hypermétropique est corrigé le plus souvent avec un verre convexe cylindrique^ dont l'axe est vertical ; dans l'astigmatisme myopique, l'axe du cylindre est le plus souvent horizontal.
3. Tout astigmatisme au-dessous de 1/36 peut être considéré comme physiologique et rester sans correction.
h. C'est à la courbure irrégulière de la cornée qu'appartient en grande partie l'astigmatisme, comme cela avait été démontré par Donders et Knapp, mais il n'en est pas moins vrai que le cristallin a aussi sa part dans la production de cette anomalie. Souvent même il le corrige ayant une courbure exagérée dans le méridien, qui est justement en défaut dans la cornée. C'est pourquoi j'ai vu l'astigmatisme apparaître après l'extraction de la cataracte, tandis qu'avant l'opération il n'y avait point d'amétropie.
5. L'astigmatisme est le plus souvent congénital; il peut pourtant se déclarer à la suite d'ulcères, de staphylôme et de plaies de la cornée, qui déforment la courbure de cette membrane. Chez un de mes opérés de glaucome,, l'astigmatisme de 1/10 s'était déclaré après l'excision de l'iris, mais il disparut complètement six mois après Topération.
B. Astigmatisme irrégulier. — L'astigmatisme irrégulier dépend de la différence de réfraction dans les divers secteurs d'un même méridien. Ici, comme exemple, nous pouvons citer le cas de staphylôme conique pellucide, où le centre de la cornée présente une courbe différente de celle de la périphérie; si l'on ajoute à cette irrégularité l'assymétrie dans les deux méridiens principaux, on aura un vice de réfraction qui ne peut être corrigé par aucun moyen connu jusqu'à présent. Le trouble de la vue dans cette variété est tel, que les malades peuvent à peine distinguer les objets» Cet astigmatisme peut être aussi acquis*
ARTICLE IV, ASSYMÉTROPIE BINOCULAIRE.
Les deux yeux présentent dans Tétat normal le même degré de réfraction^ soit qu'il s'agisse de l'emmétropie, de l'hypermétropie ou de myopie. Mais il n'est pas rare de trouver qu'un œil est plus fortement myope ou hypermétrope que l'autre. Quelquefois un œil est emmétrope et l'autre hypermétrope, ou bien un œil hypermétrope et l'autre myope.
LUNETTES ÉT CONSERVES
Dans toutes ces assymélropies, deux conditions différentes peuvent se présenter: ou bien la vision est binoculaire, ou il n'y a qu'un seul œil qui sert à travailler.
Lorsque les deux yeux concourent à la vision binoculaire, il y a ordinairement une très-faible différence de réfraction. Dans ce cas on n'a besoin d'intervenir que vers l'âge de la presbytie où cette différence peut s'accentuer davantage et la vue se troubler. Ce n'est qu'alors qu'on cherchera à corriger l'assymétropie par des lunettes appropriées à chaque œil. Dans le choix des verres, il est indispensable de remplir les deux conditions suivantes : il faut que la grandeur des lettres vues par chaque œil soit la même, et que les objets puissent être vus à la même distance. Un de nos confrères distingués, le docteur G***, est venu de la Martinique me consulter pour ses yeux Sa vue, toujours bonne, commença à se troubler à l'âge de soixante ans, et lui causa beaucoup d'inquiétude. C'était une assymétropie binoculaire, que j'ai corrigée facilement par un verre convexe n° 60 pour l'œil droit, et concave sphérique n° 18 pour l'œil gauche.
En général, on doit commencer par choisir le verre pour l'œil qui est relativement meilleur, puis pour l'autre œil. Si, malgré la différence des verres, les deux yeux voient bien à la fois ainsi que de chaque verre séparément, les lunettes sont bonnes. Pourtant il arrive que le même verre qui sert au meilleur œil, employé simultanément pour les deux, rend la vision plus nette; il ne faudra pas, dans ce cas, hésiter à s'arrêter à ce dernier parti et renoncer à corriger l'assymétropie.
Lorsque la différence de réfraction dans les deux yeux est très-grande, la correction devient impossible; d'abord parce que la distance à laquelle les objets sont vus par chaque œil est grande, et puis, parce que les images des deux yeux ne peuvent pas être de la même grandeur.
C'est ainsi qu'étant donné, un œil emmétrope et l'autre myope, on ne prescrira que les verres convexes à l'époque où l'œil emmétrope deviendra presbyte et l'on négligera l'œil myope. Si les deux yeux sont myopes, mais à des degrés différents, on choisira généralement pour les deux yeux le verre qui conviendra à l'œil moins myope. On ne prescrira les numéros de force différente que lorsque cette différence sera faible, et que l'on s'assurera que les objets paraîtront de la même grandeur et à la même distance pour chaque œil.
S'il s'agit d'un œil opéré de cataracte, pendant que l'autre conserve une vue suffisamment bonne, on ne devra pas employer des verres pour l'œil opéré. Quoique le malade sera tourmenté pendant quelque temps de la diplopie, mais i peu à peu cet inconvénient disparaîtra, et il s'habituera de ne fixer que de son I bon œil, tandis que l'autre ne lui servira qu*à aggrandir le champ de vision.
La différence dans l'astigmatisme des deux yeux peut être au contraire sans in- I convénient, corrigée par les verres convenables^ même lorsque cette différence est assez grande.
Les lunettes sont ordinairement employées, soit pour corriger un des défauts de réfraction ou d'accommodation de l'œil ; les conserves servent à diminuer l'inien sité lumineuse et prévenir l'irritation et la fatigue de l'œil. Les premières sont
CHAPITRE IV
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confectionnées à l'aide des verres sphériques, cylindriques ou prismaiiques^ tandis que pour les secondes on se sert des verres plans teintés de différentes couleurs, ou de lunettes de mica.
L'usage de ces instruments optiques est extrêmement répandu, ils offrent tant d'avantages quand ils sont bien appliqués, et deviennent, au contraire, tellement dangereux pour la vue lorsqu'ils sont employés sans nécessité et choisis sans connaissance suffisante, qu'il est de la plus haute importance de donner à ce sujet des explications nécessaires.
A. Lunettes. — Elles se composent de deux parties, des verres et de la monture.
L Verres de lunettes. — Les verres dont on se sert pour les lunettes ont pour but de modifier la direction des rayons lumineux et de rendre la vision plus nette. On emploie à cet effet différentes sortes de lentilles, sphériques ou cylindriques, convexes ou concaves.
Les verres sphériques employés pour les lunettes peuvent avoir des formes trèsvariées : biconvexes (I), plan-convexes (II) et concavo-convexes (III, fig. 352) ; biconcaves (I), plan-concaves (II) et concavo-convexes (III, fig. 353).
li, m. I. II. m
Fig. 352. — Formes diverses de lentilles Fig. 353. — Formes diverses de lentilles sphériques convergentes (*). sphériques divergentes (**).
Les verres cylindriques sont : bicylindriques concaves ou convexes et plancylindriques concaves ou convexes. A ces formes on doit ajouter des combinaisons très-nombreuses qui résultent de l'usage de verres cylindriques joints aux verres sphériques. C'est ainsi qu'étant donné un verre plan-cylindrique quelconque, on fait tailler sa surface plane pour le rendre sphérique convexe ou concave de la puissance indiquée par chaque cas particulier.
Pour qu'un ophthalmologiste poisse choisir pour son malade les lunettes convenables, il est indispensable qu'il possède une trousse contenant des séries plus ou moins complètes de verres sphériques, cylindriques et prismatiques. Voici à peu près la composition d'une de ces boîtes à lunettes, que l'on trouve à Paris, chez A. Chevalier, au Pahiis-Royal, 158, Galerie Valois; chez Nachet, rue Saint-Séverin, et chez Aubry, 140, rue Saint- Jacques.
1° Série double des verres convexes sphériques :
1*) 1, lentille biconvexe ; II, lentille plan-convexe ; III, ménisque convergent. (**) I, lentille biconcave; II, lentille plan-concave ; III, ménisque divergent,
LUNETTES ET CONSERVES
2° Série double de verres concaves sphériques, comprenant exactement les numéros de la série précédente.
30 Série simple de verres cylindriques convexes et concaves se composant des numéros ci-après :
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, Uj 16, 18, 20, 24, 30, 36, 42, 48, 60.
h"" Série simple de verres prismatiques à des degrés différents :
5" Une collection de verres de différentes teintes pour les conserves.
6° Une plaque métallique pleine ; une autre avec un trou central très-fin ; une lunette sténopéique de Donders ; un porte-lunette et une pince à tourmaline.
En parlant des différentes anomalies de réfraction et de l'accommodation, nous avons indiqué les moyens d'après lesquels on arrive à choisir les lunettes convenables.
Ajoutons que les numéros qu'on essaye sont fixés dans un porte-lunette pour être placés devant les yeux. Le nouveau porte-lunette construit, sur mes indications, par l'habile fabricant Mathieu (fig. 354), présente des avantages incontestables. Les
FiG. 354. — Porte-lunette pour essayer les verres.
verres sphériques sont maintenus dans l'anneau D, D'. Lorsqu'on veut, au contraire, essayer un verre cylindrique quelconque et définir l'axe de rinchnaison, on le place entre les trois roues à dent A, F', F', et au moyen d'une clef B, on tourne le verre autour de son axe. Dès qu'on retrouve la meilleure direction de l'axe du verre cylindrique, on l'exprime en chiffres qui se trouvent indiqués en bas de la monture en E.
Il nous reste encore à ajouter des explications importantes sur les conditions que doivent remplir de bonnes lunettes; elles se rapportent à la qualité de verre, sa forme et son ajustage.
1° Quelle est la jnatière dont on doit se servir pour les lentilles? — Les verres de lunettes doivent être fabriqués avec une matière bien pure, exempte de tous fils ou stries, de graisse ou de bulles. On se sert à cet effet du verre de qualité supérieure et du cristal de roche.
Le verre le plus pur et le meilleur pour les lunettes est le crown-glass, composé de boro-silicate de potasse et de chaux, dont la pesanteur spécifique est entre 2,50 et 2,59.
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Le crislal de roche (quartz hyalin, pebbles des Anglais), soit hyalin primitif, soit en prismes hexaèdres de Madagascar et du Brésil, constitue aussi une excellente
matière pour les verres de lunettes, mais à la condition absolue que chaque verre soit coupé perpendiculairement à l'axe du prisme. Taillé dans le sens contraire, il donne une double réfraction qui est excessivement fatigante et nuisible pour la vue.
Les lunettes de cristal de roche présentent quelques avantages sur le crown-glass. Elles ne se rayent pas aussi facilement que le verre, ne prennent pas l'humidité, ce qui est trèsimportant pour les personnes portant constamment les lunettes, et qui sont forcées de les essuyer en sortant, en hiver, d'un endroit chaud au dehors, et vice versa. Avec la pince à tour- FiG. 355. — Pince à tourmalines (*). maline on reconnaît si la lentille est en verre
ou en cristal de roche, et si ce dernier est bien aillé. Ce petit appareil se compose de deux plaques de tourmaline A, P (fig. 355), parallèles à l'axe, enchâssées chacune dans un disque métallique. Elles sont fixées aux extrémités d'un ressort contourné en forme de pince, et destiné à appliquer les plaques l'une contre l'autre. Chacune d'elles peut aussi tourner autour de son axe. Après avoir croisé les deux plaques de manière à avoir le champ sombre, on place entre elles le morceau à éprouver, et l'on dirige l'instrument vers la fenêlre. Si c'est du cristal de roche, la lumière se dépolarise et la clarté revient ; si c'est du verre, le champ reste sombre. Si le morceau est taillé perpendiculairement à l'axe du cristal, comme cela doit être, on voit de magnifiques anneaux colorés; si le cristal est mal taillé, on ne voit point ces cercles.
Quant au verre flint-glass, composé de boro-silicate de plomb, il a une force dlspersive très-grande, et décompose très-sensiblement la lumière en produisant le phénomène d'irisation. Il est en outre très-tendre, son poli résiste à peine aux frottements. Pour ces raisons on ne s'en sert point pour les lunettes.
Pour transformer une plaque de verre en une lentille optique, on use chaque surface du verre' avec de l'émeri mouillé, soit dans des bassins en cuivre pour les verres convexes, soit sur des calottes appelées balles pour les lentilles concaves. Le corps usant ou l'émeri est de l'alumine à l'état de corindon, mêlée à de l'oxyde de fer, de différents degrés de finesse, depuis 1/2 minute ou gros, jusqu'au 5, 10, 30 et 60 minutes; ce dernier est extrêmement fin et sert à doucir la lentille, après quoi on la met en contact avec le tripoli et au polissage à la bande.
2° Comment reconnaître qu'un verre est plan^ convexe ou concave? — Un verre est sans aucune courbure et plan, si, en le remuant devant notre œil, nous ne voyons point les objets se déplacer.
On reconnaît, au contraire, qu'un verre est convexe, lorsque, en le remuant devant notre œil, nous voyons les objets se déplacer en sens inverse du mouvement de la lentille : ainsi les objets remontent pendant que le verre descend, et vice versa.
(*) A et P, disques métalliques dans lesquels sont enchâssées des tourmalines parallèles à l'axe.
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Dans le verre concave le déplacement de l'objet se fait dans le même sens que le mouvement du verre.
3° Comment peut-on reconnaître qu'un verre est sphérique ou cylindrique? — En tournant un verre sphérique autour de son axe pendant qu'on regarde à travers ce verre un objet quelconque, on voit que ce dernier ne change pas de forme ni de netteté. Dans le verre cylindrique, la courbure n'existant que dans un seul diamètre, on comprend qu'en tournant le verre autour de son axe, nous verrons tantôt l'objet naturel et net, tantôt allongé ou élargi et plus trouble.
k"" Comment reconnaître le numéro d'une lentille? — Le numéro d'une lentille indique la longueur de son foyer, et il suffit, pour une lentille forte, de définir ia distance à laquelle se produit l'image d'un objet éloigné, pour qu'on en sache le numéro. Mais dans des lentilles faibles cette mensuration devient difficile. On obtient, au contraire, ce résultat au moyen de neutralisation complète d'un verre convexe quelconque par une lentille concave de même force. Le numéro du verre qui a servi pour neutralisation nous indique quel est le degré de réfraction de celui que nous examinons. Exemple: Un hypermétrope se présente avec des lunettes convexes dont nous voulons connaître exactement le numéro : par expéirience on reconnaît à première vue si c'est un verre fort ou faible ; on prend donc approximativement un verre fort ou faible concave, supposons — 1/18, que Ton place sur un des verres des lunettes, et on remue les verres ainsi superposés devant l'œil. Si l'on neutralise complètement la réfraction et que les objets, vus à travers les deux verres, ne bougent point, nous disons que le malade porte les lunettes du n*' 1/18 convexe, puisque 1/18 concave l'a complètement neutralisé. Si on n'obtient pas la neutralisation du premier coup, on cherche parmi les verres plus forls ou plus faibles celui qui résoud le mieux ce problème.
A part les verres bisphériques convexes ou concaves, on peut encore employer, pour les lunettes, les lentilles bicylindriques dont les axes se croisent, plan-sphériques et les ménisques.
Les lentilles plan-convexes ou plan-concaves présentent plus d'aberration que les bisphériques, c'est pourquoi elles ne sont point employées pour les lunettes.
Les lentilles bicylindriques, dont les axes se coupent, peuvent être surtout recommandées pour la lecture. L'action dioptrique de ces verres est presque égale, d'après Donders, à celle des verres sphériques, mais ils présentent cet avantage qu'étant tournés vers l'œil par la surface à axe vertical, ils donnent un espace irès-étendu dans le sens horizontal.
Les verres concavo-convexes, ou ménisques, présentent cet avantage incontestable sur les autres, qu'ils altèrent moins les images quand l'œil regarde obliquement et de côté. Wollaston attira le premier l'attention sur ces lunettes, qui depuis portent le nom de périscopiques (de TreptaxoTreTv, regarder autour). Le seul inconvénient qu'elles peuvent présenter, c'est qu'il est difficile d'en indiquer exactement le numéro, et que dans les verres très-forts elles auraient un poids beaucoup plus grand que les autres (1).
Les verres prismatiques servent pour les lunettes dans des cas particuliers de déviation des yeux, et grâce aux travaux remarquables de Donders et de Graefe,
(1) On trouve à Piiris ces lunettes très-bien confectionnées, dans la maison Arthur Che- ^valier, 158, galerie de Valois, au Palais-Royal.
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on a SU profiter de ces verres pour rendre possible la vue binoculaire des yeux déviés. On place habituellement la base du prisme en dedans dans la déviation de l'œil au dehors, et vice versa. En étudiant le strabisme nous verrons quel rôle pourront jouer ces lunettes.
Au lieu de verres prismatiques, Donders et Giraud-Teulon ont conseillé l'usage des lentilles décentrées. Ces lunettes sont construites de manière que la portion excentrique des deux lentilles soit placée en face du centre optique de l'œil. Ainsi, dans les verres convexes, le centre du verre se trouvera en dedans de l'axe visuel,, tandis que dans les lentilles concaves le contraire aura lieu.
II. Monture des lunettes. — Elle se compose de trois parties : 1° de deux cercles ronds ou ovales à rainures dans lesquels sont enchâssés les verres; 2° d'une arcade réunissant les deux cercles, et qui repose sur le nez; elle a la forme^ de 7\, de ><< ou d'un demi-cercle ouvert en bas ; 3° de deux branches latérales s'arliculant avec les cercles et qui fixent les lunettes contre les tempes et au-^ dessus de l'oreille.
On comprend facilement que les mêmes montures ne peuvent pas servir à tout le monde; il faut qu'elles soient en rapport de la saillie plus ou moins prononcéedu nez, ainsi que de l'écartement des yeux, autrement elles pourront amener une fatigue plus ou moins grande.
Voici quelles sont les conditions d'une bonne monture de lunettes : les cercles doivent être d'une grandeur moyenne, plutôt grands que petits, et d'une forme ovale; l'arcade s'ajustera à la courbure du nez, elle sera d'une longueur telle que
FiG. 356. — Monture américaine des lunettes.
les verres ne subissent pas de mouvement latéral, et que leurs centres soient en? rapport des deux axes visuels. Les branches latérales auront, soit une brisure, soit un crochet pour se tenir derrière l'oreille, sans quoi les lunettes glissent sur le nez, s'éloignent des yeux et rendent le travail fatigant.
Toutes ces conditions sont surtout indispensables à remplir chez les myopes, et je pourrais citer un fait qui prouve jusqu'à quel point la monture joue un rôleimportant dans les lunettes. Un malade, M. le comte P..., vint me consulter en 1868 pour ses yeux; il racontait qu'ayant eu ses lunettes cassées depuis deux mois, il ne pouvait pas trouver celles qui lui conviennent. Cet accident lui arriva eir ; Allemagne, et il porta immédiatement les débris de verre chez l'opticien de la ville ; pour qu'il lui fît une nouvelle paire de lunettes. Le malade était myope et portait | nMO concave depuis plus de quinze ans. Les nouvelles lunettes ne lui conve- ! naient point ; il alla consulter un ophthalmologiste qui lui prescrivit n° 8 concave,, i
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mais ce choix ne fut pas plus heureux. Deux mois s'étaient écoulés dans des consultations diverses lorsqu'il vint me voir. Je me suis convaincu facilement que le n° 10 concave lui convenait le mieux; mais ayant trouvé l'arcade de ses lunettes îrop longue et les verres trop écartés, je l'ai recourbée séance tenante, et le malade retrouva sa vue naturelle.
Au lieu de la forme ci-dessus indiquée, on se sert de divers autres genres de montures, et notamment de pince-nez, de binocle ou face droite, et de monocle. Parmi les pince-nez, ceux qui remplissent le mieux les conditions de fixité sont ^eux de M. Hoëi : le pince-nez parisien (fig. 358) et le pince-nez américain (fig.357). Enfin, dans certains cas, on se sert de loupes à lire [reading glasses) que l'on promène devant Timpriraé et autres objets fins qu'on veut voir
Toutes ces montures se font en acier_, en or ou en argent, en aluminium, en écaille ; elles doivent être légères et solides en même temps.
B. Conserves. — Les conserves sont aussi un genre des lunettes, dont le but est cle protéger les yeux contre une lumière trop vive ou contre les corps étrangers.
Pour atténuer l'effet de la lumière trop vive, on se sert de verres-plans diffé- Temment colorés. Trois couleurs différentes sont surtout employées dans ce but : J)leu, vert et neutre ou enfumé.
La teinte bleu-cobalt doit être spécialement employée lorsqu'il s'agit d'atténuer l'effet d'une trop vive et éclatante lumière, ou lorsqu'il faut remédier aux
Fig. 357, — Pince-nez américain.
Fig. 358. — Pince-nez parisien.
symptômes chromatiques morbides de l'œil, tels que photophobie^ photopsie, 'Chrupsie, etc. Le verre bleu-cobalt absorbe en grande partie l'orangé, le vert et le jaune de la lumière solaire, qui sont les plus gênants pour la vue tendre
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C'est pourqnoi nous le recommandons plus spécialement : 1 " dans les rétinites et les choroïdites accompagnées de photophobies, photopsies, etc. ; 2° lorsqu'il faut associer l'effet salutaire des verres colorés aux verres concaves ou convexes.
Je ne conseille l'usage des conserves vertes que lorsqu'il s'agit d'une atonie ou d'un affaiblissement de la sensibilité rétinienne dans une atrophie de la papille. Ces conserves, en effets laissent passer une grande quantité de rayons jaunes et orangés, qui excitent la rétine plus que tous les autres rayons. Or, dans l'atrophie de la membrane nerveuse, la lumière du soleil est par trop vive pour que l'œil malade puisse la supporter; les lunettes vertes, au contraire, en adoucissant la lumière, deviennent d'autant plus utiles que les rayons jaunes, qui passent en abondance par ces verres, sont ceux qui se voient le mieux par la rétine atrophiée.
Les yeux congestionnés et rouges atteints d'iritis, de kératite, se trouveront bien;, surtout dans les pays chauds, de l'usage des conserves à verre d'urane, qui absorbe plus que tout autre verre les rayons calorifiques.
Les conserves de teinte neutre ou enfumée avec une légère teinte bleuâtre ont été mises en pratique par l'opticien ChevaHer. Quoiqu'on ait beaucoup de difficultés d'obtenir une bonne teinte neutre sans aucune nuance de jaune, on peut dire pourtant que, grâce aux efforts continuels d'un de nos meilleurs opticiens, Arthur Chevalier, nous possédons aujourd'hui la nuance la plus pure bleu-noir, ou ce qu'il appelle teinte neutre.
C'est surtout lorsqu'il faut diminuer la quantité des rayons lumineux sans changer leur couleur, par exemple dans le cas d'opacité du cristallin, et en général dans toutes les formes de pholophobies, qu'on devra prescrire cette teinte.
On se sert, pour les conserves, soit d'un verre plan d'un grand format, soit de verres bombés comme les verres de montre. Ces derniers embrassent l'œil dans les parties latérales, et garantissent mieux que les verres plans contre l'action irritante de la lumière et de l'air vif.
Pour mieux préserver les yeux de l'effet nuisible de la lumière latérale, on ajoute sur les côtés des lunettes des goussets en crêpe noir ou en toile métallique. Celte dernière forme de conserves porte le nom de lunettes de chemin de fer (fig. 359).
FiG. 359, — Lunettes dites de chemin de fer.
Pour les ouvriers qui travaillent dans les mines, dans les carrières Jde pierre^ on doit recommander l'usage des lunettes en verre plan non teinté. D'après le conseil du docteur Cohn, on peut se servir avec avantage dans ce but des lunettes en mica, qui présentent cet avantage que les éclats de pierre ne les cassent pas et n'entraînent pas d'accidents.
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Les lunettes de Franklin se composent de deux moitiés de verres placées dans chaque cercle de monture, l'une concave en haut pour voir au loin, et l'autre convexe en bas pour lire^ lorsqu'il s'agit de myopie à distance. Franklin avait une myopie de 1/20, et arrivé à un certain âge il était devenu presbyte, ce qui le força de prendre ces sortes de lunettes qui portent son nom. On peut les employer avec un grand avantage chez les personnes fortement myopes et qui ont besoin de deux sortes de lunettes : un verre plus faible pour lire, et un verre plus fort pour voir au loin.
Les lunettes slénopéiques de Donders et les lunettes panoptiques de Serre d'Uzès ne peuvent aujourd'hui avoir qu'une très-minime application. Les premières sont faites en une coque métallique percée d'un trou au milieu; les secondes sont aussi métalliques avec un trou au centre, mais elles sont planes au lieu d'être creuses comme les précédentes. Leur usage peut être quelquefois recommandé pour la lecture chez des personnes atteintes d'opacités centrales de la cornée.
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QUATORZIÈME PARTIE
Anatomie. — Placé dans la partie antérieure de l'orbite^ le globe de l'œil se trouve enchâssé dans une sorte de cavité aponévrotique formée par la capsule de Tenon. Par suite de cette disposition , l'œil peut tourner autour de son centre au moyen de quatre muscles droits et de deux obliques.
Tous ces muscles, à l'exception du petit oblique, ont leur point d'insertion au fond de l'orbile, au pourtour du trou optique osseux, qui est tapissé par une gaîne fibreuse circulaire appelée anmau de Zinn (fig. 360, 4). C'est celte dernière qui leur sert de point d'attache. De là ils se portent en avant sous forme de petits faisceaux, s'écartent successivement les uns des autres, et, après avoir contourné la partie équatoriale de l'œil, sur laquelle ils s'appuient comme sur une poulie, ils perforent la capsule de Tenon à quelques millimètres de la cornée, et s'insèrent à la sclérotique."
\. Muscle droit interne (fig. 360, 10). — Il a une double insertion, l'une au tendon de Zinn, et l'autre à la gaîne fibreuse du trou optique; de là il se porte en
avant, le long de la paroi orbitaire interne, contourne la partie équatoriale de l'œil, perfore la capsule de Tenon, et s'attache à 4 millimètres de la cornée, sur une largeur de 7 à 8 millimètres. Une petite portion de ce muscle se détache au niveau du globe de l'œil et se porte vers la crête de l'os unguis.
2. Muscle droit inférieur. — Il naît par un tendon commun aux droit interne et externe de la moitié inférieure du trou optique, et se termine en avant par un tendon de 7 millimètres de largeur. La plus grande partie de ce dernier, à peu près
6 millimètres, s'attache en dedans de la ligne médiane, et un seul millimètre se trouve à peine en dehors de cette ligne.
Muscle droit e«^eme(fig
7 et 11). — Il naît par deux faisceaux, l'un inférieur_, provenant de l'anneau de Zinn, et l'autre supérieur, naissant, d'après Sappey, de
Fig. 360. - Muscles de l'œil gauche (*). ^^^"^ ^'^^^"^^ "^^^
sieme paire. De la, le muscle se porte en avant et en dehors, en longeant la paroi externe de l'orbite, contourne la partie
{*) \, nerf optique ; 2, glande lacrymale ; 3, gaîne du nerf optique ; 4, anneau de Zinn; 5, orifice pour le passage des nerfs moteurs, oculaire commun et externe du nerf nasal ; 6, orifice pour le passage d'une veine ; 7, insertion du droit externe ; 8, releveur de la paupière supérrëure ; 9, droit supérieur; 10, droit interne; M, droit externe ; 12, grand oblique ; 13, son tendon plectis ; 14, sa poulie de réflexion (Beaunis et Bouchard).
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saillante du globe de l'œil, et s'atlache à la sclérotique à 7 millimètres de la cornée. Ce muscle est le plus long de tous les muscles droits, et envoie, d'après Tenon et Richet, un faisceau musculaire accessoire, qui va s'insérer à l'angle externe de l'orbite.
4. Muscle droit supérieur (fig. 360, 9). — Il prend son origine à la gaîne fibreuse qui entoure le nerf optique, et à la partie interne de la fente sphénoïdale. Transformé comme les autres muscles en un faisceau aplati, il contourne la partie équatoriale de l'œil, et, à 6 millimètres de la cornée, il s'attache à la sclérotique par un tendon Jarge de 7 millimètres, dont la plus grande partie se trouve en dedans de la ligne médiane.
6 . Muscle petit oblique ou ""^ ' ' '"^'^ ' \MLJ\] oblique inférieur (fig. 361, Fig. 361. — Muscles de l'œil, couche profonde (*). i 0). — Il s'insère sur le plancher inférieur de l'orbite, un peu en dehors du sac lacrymal et tout près du bord orbitaire inférieur; de là il se porte en dehors et en arrière, glisse entre le globe de l'œil et les muscles droit inférieur et droit externe ; puis il va s'insérer par une large aponévrose au quart supérieur externe et postérieur du globe, au voisinage du bord externe du droit supérieur, et presque en face de l'insertion du grand obHque.
7. Muscles orbitaires. — Des quatre muscles droits et du petit oblique, on voit, d'après Sappey, se détacher autant de prolongements se rendant aux parties correspondantes dn bord orbitaire. Ils portent, d'après cet auteur, les noms de muscles ■orbitaires externe, interne et inférieur.
8. Aponévrose orbito- oculaire ou capsule de Tenon. — Elle est constituée par une membrane fibreuse provenant d'un dédoublement du périoste. Tenon (1) était le premier qui l'avait décrite avec soin, puis elle a été mieux étudiée par Hélie (2) et Richet (3). Selon Sappey (4), l'aponévrose orbitaire s'irradie, au contraire, du globe de l'œil comme d'un centre, sur les muscles qui le meuvent^ puis s'étend jusqu'aux parois de l'orbite et aux bords adhérents dos paupières.
Le périoste orbitaire, en sortant du trou optique (a, fig. 362), tapisse la cavité or- Wtaire jusqu'à sa base 6; là, il se dédouble en deux feuillets, l'un qui se porte en haut sur le front et en bas sur l'os maxillaire, et l'autre qui s'engage dans l'épaisseur de ia paupière jusqu'au tarse, pour constituer son ligament suspenseur. En se réflécliis-
(1) Tenon, Mém. d'anat. et de physioL, 1806, p. 200.
(2) Hélie, thèse de Paris, 18/il.
(3) Vàchti, Anat.7néd.chirur g., Paris, 1860, p. 326.
(4) Sappey, Traité d'anat. descript., t. II, 1^^ part., p. 115, 1868.
{*) 8, pyramidal; 9, sourciller ; 10, muscle petit obliqiie de l'œil ; tt, muscle grand oblique ; 18, transverse du nez.
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sant sur elle-même (le l'œil en avant, jusqu'au
voisinage de
FiG. 362: — Aponévrose orbito-oculaire
la capsulé double le cul-de-sac conjonctival, se porte sur le globfr la cornée (c). Ici elle revient de nouveau sur elle-même, et se porte en arrière pour recouvrir l'hémisphère postérieur du globe, auquel elle n'est unie que par uu' tissu cellulaire lâche. Arrivée vers le nerf optique e, elle s'épaissit rapidement, et se confond intimement avec la gaîne externe, qui peut être considérée comme sa continuation directe.
Il résulte de cette exposition que i'a- " ponévrose orbito-oculaire forme une sortede cavité close postérieure qui renferme le tissu cellulo-adipeux, les muscles de l'œil, les vaisseaux et les nerfs. En avant de cette aponévrose se trouve une autre cavité qui est uniquement occupée par le globe de l'œil. Les muscles de l'œil (m^m) sont situés dans la cavité postérieure, au milieu du tissu cellulo-graisseux^ etils ne peuvent s'insérer à la sclérotique qu'après avoir franchi la capsule.
Lorsqu'on examine ces organes en détail, on voit que chaque muscle, en sortant de la capsule, est entouré, sur une certaine étendue, d'une gaîne aponévrotique; le prolongement de la capsule elle-même.
On comprend dès lors que, pour fairela section d'un de ces muscles, il faut ouvrir préalablement la capsule.
Nerfs moteurs de Vœil. — Les muscles de l'œil sont pourvus de nerfs qui président à leurs mouvements. Les droit interne, droit supérieur, droit inférieur et le petit oblique, reçoivent leurs fibres nerveuses de la troisième paire, tandis que le droit externe possède le nerf de la sixième paire, et le grand oblique le nerf pathétique ou quatrième paire. Examinons chacun de ces nerfs.
1 . Nerf oculo-moteur commun {troisième paire). — Ce nerf naît, en apparence, à la faee interne du pédoncule cérébral, près de l'espace inter-pédonculaire. L'origine réelle de ces nerfs est située, d'après Stilling, dans la protubérance, tout près de son bord antérieur et un peu au-dessous de l'aqueduc de Sylvius (fig. 363, 5) . Les fibres de ces deux nerfs s'anastomosent sur la ligne médiatie, comme cela avait été démontré par Vul-
c est
FiG. 363. — Coupe horizontale pratiquée à la naissance des pédoncules cérébraux. Origine de l'oculo-moteur commun, d'après Stilling (**).
(*) a^b,c,e, aponévrose orbito-oculaire ; cavité postérieure de l'orbite ; mm, muscles de l'œil.
(**) 1, Espace interpédonculaire ; 2, coupe de l'aqueduc de Sylvius ; 3, raphé médian ; 4, masses de fibres couplées transversalement et comprenant dans leurs intervalles des cellules nerveuses, ces fibres appartiennent aux pédoncules cérébelleux supérieurs au-dessus de leur décassation ; 5, racines du nerf oculo-moteur commun ; 6, noyau de ce nerf; 7, coupe du tubercule quadriiumeau antérieur; 8, pédoncule cérébral: 9, substance noire- Incvs. ni'jer).
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pian; elles se portent vers la surface des pédoncules cérébraux, où elles se réunissent en un cordon nerveux. De là ce nerf se porte en avant et en dehors, chemine dans ^ la paroi externe du sinus caverneux, au-dessus du moteur oculaire exierne, en ! dedans du nerf pathétique et de rophthalmique de Willis. Il pénètre ensuite dans l'orbite en traversant la fente sphénoïdale, entre les deux tendons du droit externe. C'est dans son trajet du sinus caverneux que le nerf moteur oculaire commun s'anastomose avec l'ophthalmique de Willis, et avec le grand sympathique.
Arrivé dans l'orbite, il se divise en deux branches : la supérieure, qui se rend au droit supérieur, et l'élévateur de la paupière supérieure, et la branche inférieure, fournissant des filets nerveux aux droit interne, droit inférieur, petit oblique et au ganglion ophlhalmique, — Comme nous verrons plus loin, d'après les faits pathologiques, il doit exister un filet spécial se distribuant dans les fibres inférieures du droit interne et les fibres internes du droit inférieur.
2 . Nerf pathétique ( quatrième paire) (fig. 363, 3). — Né en apparence au sommet de la valvule de Vieussens, derrière les tubercules quadrijumeaux, il paraît provenir, d'après Vulpian, en partie du ruban de Reil et en partie du pédoncule cérébelleuxsupérieur. Après avoircontourné la protubérance et la face inférieure du pédoncule cérébral, il longe le bord interne de la grande fente de Bichat, et s'engage dans
l'épaisseur de la paroi externe du sinus caverneux, au-dessus de l'ophthalmique et en dehors du moteur oculaire externe. Il pénètre dans l'orbite par la fente sphénoïdale^ et se distribue au muscle grand oblique. Il est remarquable, d'après Claude Bernard, par l'anastomose qu'il offre avec la cinquième paire, que l'on peut distinguer sur la. figure ci-jointe (fig. 364).
3. Nerf moteur oculaire externe [sixième paire). — 11 prend naissance iuimédiatement derrière la protubérance, dans le sillon qui sépare cette dernière du bulbe rachidien. D'après Lockhart-Clarke (1) et Duchenne (de Boulogne), ces nerfs prennent
(1) Lockhart-Clarke, Rcsearches on the intimité structure of the Brain {Philosopkicaf transactions). Vart. ], 1868, p. 302.
(*) 1, ganglion de Gosser ; 2, nerf oculo-nioteur commun ; 3, nerf pathétique ; 4, nerf optique; 5, ncif frontal ; 6, nerf lacrymal; 7, nerf nasal; 8, brandie ellimoidale du nerf nasal ; 9, nerf trocliléateiir ; 10, ncif frontal interne ; 1 1 , nerf frontal externe ; 12, branches terminales cutanées du lacrymal ; 13, branches que c nerf fournit à la glande lacrymale ; 14, filet anastomotique du lacrymal sur le rcmeau oibitaire du maxillairesupérieur (Beaunis et Bouchard).
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ïiaissance réelle dans les noyaux centraux, qui sont situés en arrière du point de la réunion des pyramides antérieures avec le bord inférieur du pontde Varole, près des fasciculus téres du plancher de quatrième ventricule. De cette façon, il se trouve d'une part au voisinage de la sixième paire du côté opposé, et de l'autre à côté de la septième paire. Vulpian a pu suivre ces fibres jusque dans l'épaisseur de la protubérance; peut-être sont-ce des communications avec le noyau de la troisième paire du côté opposé, et alors on s' expliquerait la simultanéité des contractions de la sixième paire d'un côté et de la troisième paire du côté opposé.
FiG. 365. — Anastomoses du nerf pathétique (*).
Détaché de la masse cérébrale, il se porte en dehors et en avant sur les côtés de la lame quadrilatère du sphénoïde, et s'engage ensuite dans le sinus caverneux entre la carotide interne et le pathétique. Dans l'orbite, il pénètre à travers la fente sphénoï- •dale, entre les deux tendons du droit externe, dans lequel il se distribue tout entier. Dans des cas exceptionnels, il envoie des ramifications au petit oblique et au ganglion ophthalmique.
Ce nerf s'anastomose dans le sinus caverneux avec le plexus de ce nom et l'ophthalmique.
Physiologie des muscles et des nerfs moteurs de l'œil. — Les trois paires de nerfs crâniens que nous venons de décrire sont destinées à animer les six muscles 'qui concourent aux mouvements de l'œil.
Le nerf moteur oculaire commun fait contracter les muscles droit interne, supérieur, inférieur, le petit oblique et l'élévateur de la paupière supérieure. Les deux troisièmes paires peuvent agir simultanément et faire converger les yeux vers un point qui se trouverait situé sur la ligne médiane ; lorsque, au contraire, on regarde soit à droite, soit à gauche, il y a simultanément contraction de la troisième paire dans un œil et de la sixième paire dans l'autre.
Pour bien comprendre l'action des muscles oculaires, il faut envisager l'œil comme une sphère suspendue dans l'orbite et exécutant les mouvements de rotation autour de son centre. Dans tous ces mouvements, le méridien vertical des deux yeux reste toujours parallèle, mais il peut conserver sa direction verticale, ou devenir oblique, comme nous le démontrerons bientôt.
L'action des muscles oculaires est complexe; ils n'agissent jamais isolément, mais par groupes qui sont en antagonisme les uns des autres. Voici les différentes directions dans lesquelles l'œil exécute ses mouvements :
1° Le mouvement de Vœil en dedans et dans le plan horizontal s'exécute à l'aide àe trois muscles : droit interne, droit supérieur et droit inférieur; ces deux derniers, comme nous avons vu, s'insèrent par la plus grande partie de leurs fibres en dedans ée l'axe optique, et se contractent avec le droit interne.
(*) M, miiscle grand oblique dans lequel se distribue le nerf pathétique P, P'; nerf moteur oculaire externe; ■O, nerf optique ; G, nerf moteur oculaire commun, présentant là, dans le sinus caverneux, un aspect grisâtre, <:omme ganglionnaire ; tronc de la cinquième paire ; L, nerf maxillaire inférieur ; S, nerf maxillaire supé- Tieur; X, nerf frontal interne ; P, P', nerf pathétique ; A, anastomose en arcade de ce pathétique sur le frontal interne; F, nerfs frontaux de la branche ophthalmique v,Cl. Bernard).
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2" Le mouvement de l'œil horizontalement en dehors se fait par la contraction simultanée de (rois muscles, qui sont : le droit externe, le grand et le petit oblique.
3° Le mouvement de Vœil verticalement en haut est produit par l'action combinée du droit supérieur, de l'oblique inférieur et des fibres supérieures du, droit interne.
4® Dans le mouvement de Vœil verticalement en bas, il y a aussi trois muscles qui se contractent; ce sont : le droit inférieur, le grand oblique, et les libres inférieures du droit interne.
Dans tous ces quatre mouvements, le méridien vertical conserve sa direction verticale. Les quatre directions suivantes sont accompagnées d'inclinaison du méridien vertical soit en dedans, soit en dehors.
5° Le mouvement diagonal en haut et en dedans s'exécute au moyen de deux muscles : du droit supérieur et du droit interne (fibres supérieures). Le méridien vertical s'incline en dedans.
6° Bans le mouvement diagonal en haut et en dehors, deux muscles y prennent part; ce sont : le petit oblique et le droit externe. Le méridien vertical est incliné en dehors.
7° Le mouvement diagonal en bas et en dedans s'exécute par la contraction du droit inférieur associé au droit interne.
Il est plus que probable que ce ne sont que les fibres inférieures du droit interne" et les fibres internes du droit inférieur qui se contractent séparément de la masse dedeux muscles, et cette contraction doit s'exécuter au moyen d'un filet nerveux isolé» J'ai rencontré, en effet, deux cas dans lesquels il n'y avait que la paralysie de ces parties des muscles sans que les aiitres portions de la troisième paire aient été endommagées. Le méridien vertical était légèrement incliné en dehors.
8"^ Le mouvement diagonal en bas et en dehors exige la contraction simultanée du grand oblique et du droit externe. Le méridien vertical s'incline en dedans.
On voit, par cette exposition, que chaque mouvement de l'œil, dans une des directions verticale ou horizontale, se fait à 1 aide d'un groupe de trois muscles qui se contractent au même degré que les trois antagonistes se relâchent. Les mouvements obliques, en diagonale, ne se font que par la contraction des groupes de deux muscles, qui ont un nombre égal de muscles antagonistes; ces derniers se relâchent au moment 011 les autres se contractent, et vice versa.
Dans les mouvements associés des deux yeux, il y a constamment le même nombre de muscles qui agissent dans chaque œil. Si nous fixons, par exemple, un objet placé en face de nous sur la ligne médiane, il y a trois muscles dans chaque œil qui se contractent simultanément ; ce sont : les droits internes, les droits inférieurs et les supérieurs.
Quand nous regardons en bas et à gauche, il n'y a que deux muscles qui se contractent dans l'œil gauche ; ce sont : le grand oblique et le droit externe, et au même moment l'œil droit se tourne vers le côté gauche et en bas par la contraction du droit inférieur et du droit interne^ etc.
Ce n'est que dans ces conditions que la vision binoculaire peut se faire et l'objet, être vu simple, parce que^ sous l'influence de la force égale des contractions musculaires dans les deux yeux, l'image de l'objet frappe les points identiques des deux rétines et produit Teffet d'une vision simple. Mais il suffit que, dans un groupe quelconque, un des muscles manque pour que l'équilibre dans les mouvements des deux yeux cesse, et que la diplopie ou vision double apparaisse. L'œil, dans ce cas, prend une direction vicieuse, il se dévie soit en dehors, soit en dedans, ce qui constitue un état pathologique appelé strabisme.
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MODE D'EXPLORATION DES MUSCLES DE L'OEIL
Il n'est pas toujours facile de reconnaître l'existence de certaines affections des muscles de l'œil, c'est pourquoi il est nécessaire de procéder, dans l'examen de ces maladies, avec ordre et méthode.
Les affections des muscles se traduisent habituellement soit par mi affaiblissement de contractilité, soit par une contraction exagérée. Dans l'un comme dans l'autre cas, il se produit une déviation de l'œil ou strabisme.
1. Dans un degré très-prononcé de strabisme, la déviation peut être remarquée avec facilité même à une grande dislance. Lorsqu'au contraire le strabisme est léger, on peut le reconnaître de la manière suivante : on ouvre un œil du malade en mettant la main au devant et on lui fait fixer de l'autre œil un objet quelconque que l'on lient en face de lui à la distance de 25 centimètres. Si pendant cette expérience l'œil caché se trouvait dévié, il fait un mouvement brusque pour se tourner soit en dedans, soit en dehors, dès qu'on le découvre. Ce mouvement tardif exécuté par l'œil dévié indique la présence d'un strabisme.
2. Les paralysies des muscles de l'œil se reconnaissent facilement lorsqu'elles sont complètes, leur diagnostic présente au contraire quelques difficultés lorsqu'il ne s'agit que d'un simple affaiblissement d'une paire de nerfs. Dans l une comme dans l'autre de ces variétés, l'examen fait à distance peut être d'une certaine utilité. C'est ainsi que, dans la paralysie de la troisième paire, la chute de la paupière supérieure sera remarquée de loin. Dans les paralysies de la sixième ou de la quatrième paire, le malade, pour éviter la diplopie, tournera la têle du côté opposé à la paralysie, chaque fois qu'il voudra fixer quelque chose ou qu'il s'avancera de face.
3. En faisant tourner fortement les yeux à droite ou à gauche, on verra qu'un des deux yeux n'atteint pas aussi facilement le coin de l'œil que l'autre.
U. Dans une paralysie récente, les malades se plaignent généralement de la diplopie, de la fatigue des yeux pendant le travail et le regard au loin ; les deux symptômes disparaissent dès qu'on cache un des deux yeux.
5. Si le malade ne se plaint point de diplopie, malgré la paralysie de l'un ou de l'autre muscle, il est nécessaire alors de la rechercher en se servant d'un verre coloré, rouge ou violet, que l'on place devant l'un des deux yeux pendant qu'il fixe une bougie allumée. En faisant porter la bougie à droite ou à gauche, en haut ou en bas, on fera apparaître au malade deux bougies, dont l'une sera rouge et l'autre blanche. Ce sera l'indice certain de l'affection d'un des muscles oculaires.
6. Le strabisme est souvent la conséquence d'une affection quelconque du globe de l'œil lui-même, et provient d'un affaiblissement ou d'une perle de la vue occasionnée par une cataracte, une atrésic pupillaire, ou une affection grave des membranes profondes de l'œil. On examinera à cet effet l'état des membranes internes de l'œil et, d'après les résultats obtenus^ on décidera s'il s'agit d'une
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affection idiopathique des muscles, ou si, au contraire, la déviation n'est qu'un phénomène secondaire et symptomatique d'une altération intra-oculaire.
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Les affections des muscles de l'œil sont de deux sortes : les unes sont primitives €l dépendent de la paralysie ou du spasme de ses nerfs, les autres sont secondaires, occasionnées par un affaiblissement ou une perte de la vue. Dans l'une comme jdans l'autre de ces variétés, on remarque une insuffisance dans leur contraction, } suivie d'une déviation de l'œil, et qui porte le nom de strabisme. Le strabisme est I convergent, lorsque c'est en dedans que l'œil est dévié; il est divergent, quand il I est tourné en dehors. Il peut être appelé supérieur ou inférieur selon que l'œil sera I tourné en haut ou en bas. Le strabisme n'est donc, à proprement parler, qu'un symptôme; il désignera la maladie lorsqu'on y joindra l'expression de la cause I qui a provoqué cette déviation. C'est ainsi que nous distinguons : strabisme para- I lytique, lorsque la déviation de l'œil est due à une paralysie d'un des nerfs moteurs; strabisme spasmodique, dû aux contractions spasmodiques d'un des muscles ; strabisme optique, qui est produit par un affaiblissement de la vue; strabisme cicatriciel, occasionné par des adhérences morbides qui se produisent entre les paupières et l'œil.
Les affections des muscles de l'œil que nous aurons à étudier sont :
Î Paralysie de la troisième paire.
Paralysie de la quatrième paire.
Paralysie de la sixième paire.
/ Oonlraciion sposmodique des branches de la troisième paire.
2, Strabisme spasmodique. . | Contraction spasmodique du droit externe.
( Nystagmus ou spasme oscillatoire des muscles de l'œil,
o OL u- 1- / if Strabisme convergent.
3, Strabisme optique (conco- ei v a- i
., , j ^ IX < Strabisme divergent,
mitant des Allemands). . , - ^ , ■ , , . . i . x
' Astlieiiopie musculaire ou strabisme divergent latent.
4, Strabisme cicatriciel.
Nous étudierons en dernier lieu le traitement chirurgical et orthopédique du strabisme.
ARTICLE PREMIER
STRABISME PARALYTIQUE
§ I. — Paralysie de la troisième paire ou du moteur oculaire commun.
Les déviations paralytiques des yeux se déclarent d'une manière assez brusque et, le plus souvent, sous l'influence des affections cérébro-spinales ou de la syphilis. Voisin et Liouville (1) ont démontré pourtant un fait de la plus haute importance : que le strabisme divergent avec affaiblissement de tous les muscles recevant leur innervation de la troisième paire, ainsi que la dii lopie aux
(1) Voisin ai \Àovis\\\Q, Journal d'anatomie et de pliysioU, t. IV, 1867.
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images croisées, peuvent être provoqués dans l'espace d'une ou deux heures par des injections sous-cutanées de curare dans la proportion de 5 centigrammes à 10 centigrammes en solution filtrée. Cette expérience démontre d'une manière péremploire que le curare a une action directe et spéciale sur les nerfs de la troisième paire.
Nous avons vu plus haut que le nerf de la troisième paire envoie ses fibres aux muscles droit interne, droit supérieur, droit inférieur, au petit oblique^ au sphincter pupillaire et à l'élévateur de la paupière supérieure.
La paralysie de ce nerf peut s'étendre à toutes ses branches et constituer une paralysie complète ; ou bien on ne trouve qu'une partie de ses filets affaiblis dans ses fonctions, ce qui constitue une paralysie incomplète. Il importe d'étudier chacune de ces variétés et d'indiquer quelques symptômes particuliers qui se rapportent à la paralysie de deux troisièmes paires.
A. Paralysie complète de la troisième paire. — isytuptomatoiogie- — ■ Signes anatomiques. — 1. Le premier symptôme, le plus caractéristique, est. la chute de la paupière supérieure (ptosis), qui ne se relève point malgré les plus grands efforts du malade. Cette ptosis diffère essentiellement de celle occasionnée par le spasme, en ce sens qu'en soulevant la paupière avec les doigts on ne trouve point de résistance, et lorsqu'on la fait relâcher ensuite, elle s'abaisse lentement.
2. Les mouvements de l'œil en haut, en bas et en dedans sont complètement annihilés ; la cornée et la pupille se trouvent dans la ligne médiane, ou acculé vers l'angle externe de l'orbite. Au lieu de se tourner dans différents sens, il ne fait que subir des mouvements légers de rotation autour de son axe par l'effet du muscle grand oblique. La convergence des deux yeux est abolie et il y a un strabisme divergent.
3. La pupille subit une dilatation moyenne, et devient immobile. Cette mydriase n'est pas très-prononcée et^ sous l'influence d'atropine, elle peut atteindre des proportions bien plus considérables. C'est la paralysie des branches ciliaires qui amène cette altération, suivie en même temps d'une paralysie du muscle accommodateur.
Zi. L'œil malade semble être propulsé en avant et faire une saillie hors de l'orbite, ce qui n'est dû qu'au relâchement des trois muscles droits et du petit oblique, qui ne l'entraînent pas assez profondément dans le fond de l'orbite.
Signes fonctionnels. — Pour que les deux yeux, en fixant un objet, voient simple, il faut que leurs axes convergent sur ce même objet ; la moindre déviation de l'un des yeux dans un sens ou dans l'autre rompt l'équilibre de ces mouvements et fait voir double, ce qui porte le nom de diplopie.
Dans la paralysie de la troisième paire, l'œil est dévié en dehors, ce qui occasionne la diplopie avec les deux images se produisant sur des points non identiques des deux rétines. Les images doubles sont croisées, ce qui veut dire que l'image située à droite appartient à l'œil gauche, et celle située à gauche se rapporte à l'œil droit.
Le mécanisme de cette diplopie peut être expliqué facilement par la figure ci-après (fig. 3 66). L'œil droit, n'étant point dévié, regarde le point o et reçoit l'image de cet objet dans la macula en m ; l'œil gauche, étant dévié en dehors, ne peut plus recevoir l'image de l'objet o sur la macula, qui regarde vers le point a, mais
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elle se peint sur la ponioii de la rétine située eu dehors de la lâche jaune m. Et comme, d'après les lois physiologiques, toute impression qui se produit sur la partie externe de la rétine est renvoyée en dedans de l'axe optique, il s'ensuit que cette image sera, du point o^ projetée en o^' en croisant la ligne om qui se dirige vers l'objet lui-même. C'est ainsi que l'image o", qui se trouve située a droite du malade, appartient à l'œil gauche, et celle qui est à sa gauche appartient à l'œil droit non dévié.
Lorsque le malade regarde directement en face et dans le plan horizontal, les images paraissent au même niveau. L'image de l'œil paralysé paraîtra au contraire plus basse quand il regardera en bas, et elle paraîtra plus haute lorsqu'il regardera au-dessus du plan horizontal,
L'écartement des deux images devient d'autant plus prononcé que l'objet est porté dans la direction de l'œil sain et par conséquent vers le muscle paralysé.
La diplopie rend la vision vague et incertaine, suivie, au bout de quelque temps, d'une fatigue considérable et des vertiges. Mais si la paralysie est complète, la chute de paupière empêche la diplopie de se produire en ne laissant qu'un seul œil ouvert.
B. Paralysie incomplète de la troisième paire. — Plusieurs des symptômes décrits plus haut peuvent faire défaut, ce qui rendra naturellement le diagnostic plus difficile. C'est ainsi que la chute de paupière et la dilatation de la pupille peuvent manquer, les mouvements de l'œil peuvent être en grande partie conservés. On remarquera pourtant que l'œil malade est légèrement dévié en dehors, et que^ pour se tourner vers l'angle interne, il exécute quelques mouvements oscillatoires ou tremblotants. D'autre part, le malade se plaint de la fatigue des yeux et d'un trouble de la vue qui tantôt se traduit en diplopie, tantôt la vue double n'est découverte qu'au moyen d'un verre rouge.
La paralysie du petit oblique ne peut être constatée que très-difficilement; dans quelques cas j'ai pu la diagnostiquer par l'obliquité du méridien vertical pendant que l'objet était porté en haut et en dehors.
C. Paralysie de deux troisièmes paires. — La paralysie simultanée de
(*) a m, axe visuel Je l'œil strabiquc ; om, axe visuel de ïoûl saiu j o", fausse image appartenant à l'œil strnliianp.
FiG. 366. — Direction des axes visuels dans le strabisme divergent (*).
GÂLEZOWSKÎ.
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deux troisièmes paires est tellement rare, qu'on ne la trouve point décrite chez les auteurs. Je l'ai rencontrée pourtant chez quelques malades; l'un d'entre eux était atteint de l'alaxie locomotrice et se trouvait daus le service du professeur Béhier à la Pitié, et l'autre malade avait la même affection oculaire h la suiie de plusieurs attaques épileptiformes et se trouvait dans une des salles de la Pitié, dont le service était confié au docteur Peter. Dans l'un et l'autre de ces cas la diplopie n'existait point, les deux yeux ayant été fortement déviés en dehors. Ces malades ont eu beaucoup de peine à se conduire, ils ne voyaient presque rien de face; pour fixer un objet, ils regardent toujours soit à droite, soit à gauche. Zambaco rapporte un cas remarquable de la paralysie de deux troisièmes paires consécutive à la syphilis.
Diagnostic différentiel. — La paralysie de la troisième paire peut être confondue avec :
1° Ptosis spasmodique : la paupière abaissée, au lieu d'être flasque comme dans la paralysie, reste au contraire contractée et ne peut être soulevée qu'avec une grande peine; d'autre part, l'œil n'est point dévié, la pupille est normale et il n'y a point de diplopie.
2^ Contraction spasmodique du droit externe : elle amène, de même que la paralysie de la troisième paire, une diplopie aux images croisées; on reconnaît facilement celte affection par rapprochement et éloignement constants des deux j images pendant que le malade fixe un objet.
3° Strabisme divergent consécutif aux affections des membranes internes de l'œil : l'examen ophthalmoscopique et l'épreuve de l'acuité visuelle font décider du diagnostic différentiel.
Étioiogie. — - La paralysie de la troisième paire se rencontre tout aussi fréquemment que celle de la sixième paire. Sur 154 strabismes de différentes natures j'ai rencontré 24 fois la paralysie de la troisième paire et 27 fois celle de la sixième paire, pendant que la paralysie de la quatrième ne figure que cinq fois.
1. L'ataxie locomotrice est une des affections qui amènent le plus souvent la paralysie du moteur oculaire commun. Duchenne (de Boulogne) (1) signala en effet le premier que, dès le début de l'ataxie, on aperçoit la paralysie de la troi- i sième ou de la sixième paire, qui est le plus souvent passagère et disparaît sans i aucune intervention. Celle paralysie passagère ne peut être expliquée que par une | sorte de congestion passagère produite au voisinage des fibres atrophiées et désor- i ganisées dans la substance cérébrale. C'est un des symptômes initiaux de l'ataxie, ! comme dit Duchenne.
2. Parmi les affections cérébrales, il faut signaler aussi les affections du pont de Varole, au point d'immergence de la troisième paire. Les épanchements et les tumeurs des pédoncules cérébraux, les méningites de la base du crâne, peuvent tous amener une paralysie de ce nerf. I
3. L'affection syphilitique occasionne aussi très-souvent cette paralysie; l'alté-i ration peut avoir son siège soit dans la substance propre du nerf (névrite syphili-i tique), soit dans le périoste au point de passage du nerf dans l'orbite. L'affection ; syphilitique donne lieu quelquefois au développement d'une gomme dans le pé- g
(1) Duchenne (de Boulogne), Mémoire sur l'ataxie locomotrice {Ârch. gén, de méd.^ 1858! et 1859) ; et De l' électrisation localisée^ 2^ édit.^ Paris, 1861, p. 389 et suiv.
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(loncule cérébral ou le pont de Varole, ce qui ne pourra être diagnostiqué que par l'existence simultanée d'autres symptômes cérébraux. Ricord remarque que cette paralysie est assez fréquente dans la période tertiaire. Elle peut exister seule sans aucune autre manifestation concomitante ; dans d'autres cas on constate l'hémiplégie faciale ou des membres avec des douleurs de tête et des vomissements, etc.
La présence d'une exostose au front, sur la tempe ou une autre partie de la boîte crânienne, nous conduit à penser qu'une affection analogue se trouve sur le trajet du nerf de la troisième paire. L'existence de l'iritis ou de la choroïdite, conjointement avec la paralysie des muscles, doit faire soupçonner la cause syphilitique.
U. Les tumeurs du cerveau situées dans le trajet de ces nerfs peuvent amener une paralysie consécutive à la compression.
5. Les affections de l'orbite, telles que tumeurs, exostoses, kystes, etc., amènent aussi des paralysies de la troisième paire, ce qui sera facilement reconnu par l'existence simultanée de paralysies d'autres nerfs oculaires et de l'exophthalmie.
6. Les causes rhumatismales peuvent entraîner à leur tour une paralysie de la troisième paire, qui ne sera le plus souvent que partielle en n'atteignant qu'une branche palpébrale ou celle du muscle droit interne.
7. Les blessures et les contusions sur la tête peuvent entraîner la même affection, et qui peut être due soit à une fracture de la fente sphénoïdale, soit à un épanchement dans les méninges.
Durée et pronostic. — La paralysie de la troisième paire ne présente en général pas de gravité, et elle guérit dans la grande majorité des cas, qu'elle soit occasionnée par la syphilis ou toute autre cause. Mais dans l'ataxie locomotrice, n'étant qu'un signe précurseur d'autres phénomènes généraux, elle constitue un symptôme d'une excessive gravité.
La durée de cette paralysie dans l'ataxie est très-variable, le plus souvent elle se dissipe au bout de quelques semaines ou quelques mois. Selon Trousseau, cet accident revient quelquefois dans la période confirmée de l'ataxie, après avoir disparu pendant plusieurs années. Certains malades le gardent le reste de leur vie.
Dans la paralysie de nature syphihtique, la guérison n'a lieu qu'après un traitement actif de quatre semaines à deux mois, et souvent je l'ai vu récidiver.
Si la maladie ne cède au début à aucun traitement, il faut craindre une affection cérébrale grave, telle que tumeur, kyste, ramoUissement, etc.
Traitement. — 1. Ayant reconnu la cause de la maladie, on prescrira le traitement en conséquence. C'est ainsi que dans la paralysie syphilitique nous aurons recours soit au traitement mixte, si l'affection primitive est de date récente, soit à l'iodure de potassium à des doses progressivement croissantes si l'infection remonte I à une date ancienne.
2. Des frictions sur le front et la tempe sont faites matin et soir avec l'onguent double hydrargyrique ou napolitain, dans la première quinzaine. Passé cette époque on appliquera successivement plusieurs mouches de Milan. I 3. Pour diminuer le trouble de la vue occasionné par la dilatation de la pupille, on prescrira l'instillation du collyre d'ésérine deux fois par jour, selon la formule suivante :
I ^ Eau distillée. . 10 gram. | Sulfate d'ésérine (neutre).. 0S''^02
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Je me suis convaincu que ce collyre rend de réels services dans cette maladie, non-seulement en faisant disparaître le trouble, mais il active aussi le rétablissement des fonctions des muscles paralysés en y provoquant des contractions trèsprononcées. Le docteur Marini recommande aussi la fève de Galabar, comme moyen curalif des paralysies de la troisième paire.
U. Si la paupière n'est pas abaissée, et si la diplopie gêne la vue, on prescrira l'usage des conserves que je recommande tout spécialement dans cette affection. Ce sont des verres plans d'une teinte fumée neutre, grandeur moyenne, dont l'un correspondant à l'œil malade se trouve dépoli à sa surface postérieure. Ces lunettes ne sont pas très-disgracieuses, et en même temps elles ne permettent de voir que d'un seul œil, ce qui fait disparaître la diplopie.
5. Dans l'intervalle qui sépare l'application d'un vésicatoire de l'autre, il est bon de prescrire des bains sulfureux de deux à trois par semaine.
6. La faradisation appliquée directement sur le muscle lésé au moyen d'un électrode en forme d'une petite plaque, dont une surface est doublée d'une couche d'ivoire, comme cela était conseillé Duchenne (de Boulogne), concourt au rétablissement des fonctions musculaires.
7. Tous ces moyens seront inutiles lorsqu'on s'apercevra que la maladie est due à l'alaxie locomotrice. C'est contre la maladie générale qu'on devra diriger toute son attention et l'on agira selon les indications que l'on trouvera développées dans les travaux de Trousseau (1), de Topinard (2), de Jaccoud et dans divers autres traités de pathologie interne et monographies.
8. Dans des paralysies consécutives au traumatisme, l'application des sangsues derrière les oreilles, les purgatifs fréquents et des vésicatoires au pourtour de l'orbite, seront prescrits de préférence.
9. Lorsque la paralysie est de date ancienne, et que la déviation de l'œil est devenue définitive et permanente, il n'y a plus moyen de compter sur l'action des médicaments indiqués. La maladie n'est alors qu'un simple strabisme pour lequel on fera d'abord la ténotomie du muscle droit externe rétracté, et si cela ne suffit pas, on déplacera le muscle droit interne en avant au moyen d'un procédé que nous décrirons plus loin.
§ II. — Paralysie de la quatrième paire ou du nerf pathétique.
Cette affection se rencontre rarement isolée^ le plus souvent elle accompagne la paralysie de la sixième paire. Szokalski était le premier qui avait décrit avec soin et précision cette paralysie, dont l'étude a été complétée plus tard par Desmarres père^ Donders, Bowman et de Graefe.
Symptomatoiogie. — 1. On peut reconnaître la maladie même à une certaine distance, rien que par la position de la tête du malade; il la tient en effet tournée constamment en bas et de côté, soit pendant la marche, soit lorsqu'il veut fixer quelque chose. En voyant ces malades de loin on croirait qu'ils sont atteints d'un
(1) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu^ 3^ édit. Paris, 1867, t. II, p. 573. — Nouveau Dictionn. de méd, et de chir. prat, Paris, 1865, t, III, p. 749, article Ataxie locomotrice.
(2) Topinafd, De l'ataxie locomotrice^ etc. Paris, 1864i.
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torticolis qui les empêche de remuer la tête. Celle direction de la tète est due à la diplopie que le malade cherche à éviter, et il tourne à cet effet son regard vers le côté où les deux yeux ne voient pas double.
2. Ces malades éprouvent à la longue une grande fatigue dans les yeux, par suite d'un trouble de la vue qui les empêche de travailler, de lire ou écrire. Des douleurs de tête et des étourdissements deviennent intenses, ils sont accompagnés même, chez quelques individus nerveux, de vomissements (Desmarres père), Souvent il y a de la pholophobie et du larmoiement, qui ne sont dus qu'à h fatigue.
3. La diplopie est un des signes les plus caractéristiques de la maladie, et qui permet à lui seul de reconnaître la paralysie. Le malade se plaint d'ordinaire de ce que tous les objets situés dans la moitié inférieure du champ visuel lui apparaissent doubles, les deux images étant superposées l'une au-dessus de l'autre.
L'examen, fait au moyen d'un verre rouge placé devant l'un des deux yeux, donne les résultats suivants :
Les deux images sont homonymes, c'est-à-dire l'image de l'œil droit se trouve à droite du malade et l'image de l'œil gauche se voit à gauche. Yoici de quelle façon on peut expliquer ce phénomène : dans l'état physiologique le grand oblique
concourt, avec le droit externe
et le petit oblique, au mouvement de l'œil en dehors. Sa paralysie diminue la somme de cette force musculaire, et les trois muscles antagonistes, le droit interne, droit inférieur et droit supérieur, entraînent l'œil plus fortement en dedans que d'habitude. Il s'ensuit naturellement le strabisme convergent avec diplopie aux images homonymes. La figure ci-jointe explique cette diplopie (fig. 367). L'œil gauche, étant tourné en dedans, ne peut recevoir l'image de l'objet o que sur la partie interne de la rétine en o'; et comme toutes les impressions de la partie interne de la rétine (en dedans de la macula) sont reportées en dehors, il s'ensuit que l'image o' sera vue par l'œil gauche en o", par conséquent à gauche de l'objet réel,
tandis que l'objet o sera vu par l'œil droit dans sa position réelle, et en face de lui. En face du malade les images sont superposées l'une au-dessus de l'autre et
Fig. 367. — Diiection des axes visuels dans le strabisme convergent (*).
(*) m n'axe visuçl de l'œil strabiqiie; o, objet qwe l'on regarde; o", fausse imase appartenant à l'œil strabiqne.
nu
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peu écartées latéralement ; la fausse image est la plus basse. A mesure que la bougie est portée dans le sens d'action du muscle paralysé, c'est-à-dire eu bas et en dehors, les deux images s'écartent réciproquement en hauteur et en latéralité. Les deux images inclinées l'une sur l'autre sont plus rapprochées par en haut. L'image du côté malade paraît être plus éloignée que celle de l'œil sain. Celte particularité tient, selon moi, à ce que dans l'œil sain l'image se fait dans la direction de la macula où l'axe est le plus long, tandis que l'image de l'œil malade se dessine sur la partie latérale de la rétine, qui se trouve sur un axe de Tœil relativement plus court. Or, nous savons que plus l'image d'un côté de la lentille est éloignée, plus elle se trouve de l'autre côté, et vice vei^sâ.
U. La diplopie n*existe point au-dessus de la ligne horizontale, puisque dans tout le champ visuel supérieur le muscle grand oblique n'a aucune action et sa paralysie reste de ce côté sans influence. C'est au moyen de ce signe qu'on peut reconnaître la paralysie de la quatrième et celle delà sixième paire; dans cette dernière, en effet, la diplopie existe dans tout le champ externe, en haut comme en bas.
5. Malgré la diplopie aux images homonymes, la déviation de l'œil en dedans est si peu prononcée, qu'il est extrêmement difficile de la reconnaître à l'œil nu. Cette déviation peut être pourtant constatée si Ton se sert d'un verre blanc dépoli sur une de ses surfaces, et dont l'usage a été conseillé par le docteur Javal (1). En plaçant, en effet, ce verre devant l'œil paralysé, pendant qu'on fait fixer au malade un objet quelconque placé en face de lui et un peu en bas, on constate facilement que l'œil sain subit un déplacement sensible en bas, pendant que l'œil malade reste relativement plus élevé, et en même temps légèrement convergent.
6. Lorsque la paralysie du grand oblique a duré un certain temps, elle peut amener une contraction secondaire de son antagoniste, qui est le petit oblique. Le diagnostic devient alors beaucoup plus difficile, vu que la diplopie ne s'arrêtera plus au-dessous de la ligne horizontale, mais qu'elle s'observera aussi dans le champ visuel supérieur. On reconnaît cette complication par ce fait que les images deviennent croisées dès qu'on se porte au-dessus de la ligne horizontale, tandis qu'il était convergent, et les images homonymes dans le champ visuel inférieur, le petit oblique par sa contraction attirant l'œil en dehors.
Diagnostic différentiel. — La paralysie de la quatrième paire ressemble d'une manière frappante à celle de la sixième paire, mais l'examen fait au moyen d'un verre rouge permet d'établir le diagnostic. Et en effet, dans la paralysie de la quatrième paire, la diplopie aux images homonymes n'existe qu'audessous de la ligne horizontale, tandis que dans la sixième paire elle se déclare dans tout le champ visuel externe, en haut aussi bien qu'en bas. D'autre part, les images sont superposées dans la première maladie, et l'écartement augmente à mesure qu'on porte l'objet plus bas. Nous verrons plus loin que cela n'existe point dans la paralysie de la sixième paire.
Marche et pronostic. — L'affection paralytique de la quatrième paire reste stationnaire pendant plusieurs semaines, puis elle entre rapidement dans la période de guérison. Souvent elle se complique de la même affection d'autres nerfs moteurs, et particulièrement du droit externe. La guérison est la règle générale.
(1) Javal, A7inale.<t d'oculisiigue, t. LIV, 1865, p. 11.
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Éiioiogie. — La syphilis doit être considérée comme une des causes les plus fréquentes de la maladie. Les causes rhumatismales arthritiques goutteuses, ainsi que les affections de la moelle épinière, donnent aussi lieu à cette paralysie. Au mois de janvier 1870, le docteur N. Gueneau de Mussy a bien voulu m'adresser un malade, le comte D..., âgé de vingt-huit ans, atteint de paralysie delà quatrième paire gauche. Il était sujet à des attaques de goutte se traduisant par des troubles gastriques, des douleurs très-violentes de l'estomac et de la région rénale, et qui se terminaient le plus souvent par une élimination plus ou moins abondante d'un sable fin, d'un rose vif, ressemblant à de la brique pilée, souvent accompagnée d'hémorrhagies abondantes. Ces phénomènes ayant cessé quelques semaines avc;nt, il fut atteint de la paralysie de la quatrième paire, qui du reste
I guérit chez lui assez facilement sous l'influence d'un régime convenable.
Lorsque la paralysie de la quatrième paire se complique de celle de la sixième du même côté, il y a lieu de supposer que l'affection est syphilitique et que le siège principal d'altération se trouve au point de passage de deux nerfs par la fente
! sphénoïdale.
Traitement. — Ce n'est que contre la cause de la maladie quMI faut surtout agir. Les paralysies syphilitiques céderont facilement après l'usage de l'iodure de potassium à la dose de 1 à 2 grammes par jour. Dans le cas où la maladie pourra j être rattachée à la goutte, comme cela avait lieu chez le malade dont je rapporte plus haut l'histoire, on agira plus particulièrement par les diurétiques et les diaphorétiques. Le sulfate de quinine à hautes doses (50 à 60 centigr. par jour) pourra être aussi administré avec avantage.
Voici la formule des pilules qui peuvent être avantageusement prescrites contre les accès de goutte en général, ainsi que contre les paralysies des nerfs oculomoteurs :
M. s. a. et divisez en 30 pilules, dont on prendra une chaque soir.
Localement on agira au début de la maladie, dans les premières vingt-quatre ou quarante-huit heures, par une déplétion sanguine, 5 ou 6 sangsues derrière l'oreille. Si la maladie est plus invétérée, on fait appliquer des vésicatoires volants au pourtour de l'orbite. Si les douleurs de tête violentes accompagnent la paralysie, on aura recours aux injections hypodermiques morphinées dans la région temporale.
Il importe beaucoup de prévenir la fatigue, les vertiges et les étourdissements I qu'éprouve le malade constamment, par suite de la diplopie. C'est au moyen des I conserves de teinte fumée, dont un verre est dépoli à une de ses surfaces, qu'on remédie admirablement à cet inconvénient. Au moyen de ces lunettes le malade ne voit que d'un seul œil, et évite ainsi la fatigue pendant tout le temps que dure ! le traitement.
IL Extrait de colchique Sulfate de quinine. . .
Poudre de digitale. .
3 gram,
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§ III. — Paralysie de la sixième paire ou du droit externe.
Parmi les nerfs moteurs de l'œil, celui qui se rend au droit externe est peutêtre plus fréquemment atteint de paralysie que tous les autres. Plus rarement cette paralysie est monoculaire; dans la majorité des cas, au contraire, on la voit occuper les deux yeux. Ceci tendrait à prouver que c'est au point d'iramergence de ces deux nerfs de la masse cérébrale qu'on doit placer le siège d'altération, par conséquent derrière le pont deVarole ou sur le plancher du quatrième ventricule.
Sjmptomatoiagîe. — 1. Le malade ne tient pas la tête directement en face, mais il la tourne constamment du côté de l'œil paralysé. Il conserve cette position pendant la marche aussi bien que lorsqu'il veut fixer quelque chose, ce qui lui permet d'éviter la diplopie, très-gênante pour la vue.
2. Le trouble de la vue est très-prononcé lorsque le malade veut regarder des deux yeux, mais il se dissipe complètement dès qu'on aura caché un œil. Ce trouble est évidemment dû à la diplopie, et il est bien plus prononcé que dans une paralysie occupant les deux yeux.
3. La paralysie de deux sixièmes paires est souvent accompagnée' d'un phénomène tout particulier de vertige, que notre excellent ami le docteur Cuignet (d'Alger) (1) a décrit sous le nom de vertige oculaire. « C'est ce verlige, dit Cuignet, qui excite l'impression précordiale qui est tantôt un serrement ou une torsion, tantôt une nausée ou un vomissement. C'est lui qui donne lieu, chez cerlains individus, au tremblement des jambes et à la titubation, laquelle s'accroît lorsque le sujet tourne sur lui-même, parce qu'aloi's les objets apparaissent plus nombreux, plus variés, plus mobiles, engendrent une grande variété et multiplicité d'images doubles. »
h. Dans la paralysie monoculaire le malade a de la peine à se conduire d'un seul œil paralysé, à cause du déplacement de chaque objet qu'il veut voir et du mouvement oscillatoire qu'exécutent ces objets (Cuignet). Tous les malades déclarent que lorsqu'ils marchent sur le trottoir d'une rue fréquentée, il leur semble voir le trottoir prendre une direction oblique et un peu du côté de l'œil malade. Ils prennent alors celle direction fictive, et se heurtent forcément contre les vitrines des marchands, les voitures qui passent, etc. ; c'est pour éviter ces accidents qu'ils sont forcés de cacher l'œil malade et de ne se servir que d'un seul œil.
5. Le malade voit double, et la diplopie est aux images homonymes comme dans la paralysie de la quatrième paire. Ainsi lorsqu'on place un verre rouge devant l'œil droit, par exemple, l'image rouge d'une bougie allumée se verra à droite, et l'image blanche à gauche du malade. Cette diplopie apparaîtra vers la ligne médiane, avec un très-léger écarlement latéral ; mais plus on porte la bougie allumée du côlé du muscle paralysé, plus les images s'écartent, et vice versa.
6. La diplopie existe aussi bien au-dessus qu'au-dessous de la ligne horizontale, et comme le droit externe n'a aucune influence sur le méridien vertical, ce dernier reste parallèle à celui de l'autre œil.
7. Dans la paralysie des deux sixièmes paires, l'écartement des deux images
(1) Cuignet, Du vertige oculaire {Bull, de la Soc. de méd. d'Alger, l^i' sept. 1866).
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augmente cliaque fois qu'on porte la bougie soit à droite, soit à gauche de la ligne médiane. En face du malade les images se trouvent le plus rapprochées.
8. Par suite de la paralysie de la sixième paire, l'œil se trouve entraîné en dedans et il y a un strabisme convergent, qui est d'autant plus prononcé, que la paralysie est plus complète. Lorsqu'on cache l'œil sain, et que l'on fait tourner l'œil malade en dehors, on le voit exécuter des mouvements saccadés, ondulés et en zigzags, ce qui est dû, selon de Graefe, à l'action alternative des deux muscles obliques.
9. Quand on fait fixer au malade le doigt, et qu'on masque successivement l'un ou l'autre œil, on s'aperçoit facilement que, pendant que l'œil malade est dirigé vers l'objet, l'œil sain exécute un mouvement associé en dedans plus ou moins prononcé. Ce mouvement ou déviation de l'œil sain est appelé déviation secondaire, tandis que la déviation primitive est celle qu'exécute l'œil paralysé en dedans.
10. Il arrive quelquefois que la paralysie de la sixième paire est accompagnée d'une mydriase, ce qui ne peut avoir lieu que dans les cas où la sixième paire envoie desfiiecs nerveux au ganglion ciliaire, comme cela avait été démontré par les recherches anatomiques de Pourfour-Dupetit, Grant (de New-York) et Longet. Dans un pareil cas j'ai pu constater aussi la paralysie du petit oblique, avec obliquité de l'image en haut de la ligne horizontale et écartement plus prononcé des images dans cette région. Évidemment dans ce cas le petit oblique reçoit aussi son innervation de la sixième paire.
Marche et pronostie. — Celte affection a une marche lente, qui dure de six semaines à deux mois. Si au bout de ce laps de temps la guérison n'a pas lieu, elle peut devenir définitive, et constituer un strabisme convergent.
Étiologie. — La paralysie de la sixième paire est très-souvent occasionnée par la syphilis, et je l'ai vue quelquefois disparaître dans un œil pour se porter ensuitQ sur la sixième paire de l'autre œil, soit sur la septième paire, quelquefois nïême sur le nerf optique (névrite optique).
La cause rhumatismale ne peut être non plus mise en doute.
C'est ainsi que j'ai pu constater le développement de la paralysie de la sixième paire gauche chez des hommes forts et vigoureux, qui avaient passé une nuit dans une chambre dont les fenêtres sont restées ouvertes.
La diphtlîérite donne lieu assez souvent au strabisme, et, d'après le docteur Maingault, sur 183 cas de diphthérites, le strabisme a été observé 10 fois. Béhier et Hardy (1) déclarent que lorsque la paralysie affecte plusieurs parties du corps, elles présentent le plus habituellement un ordre de succession régulière, d'abord le pharynx, puis les yeux.
La méningite basilaire et diverses autres affections cérébrales peuvent être accompagnées, à un certain moment de leur évolution, de la paralysie de la sixième paire.
Le développement simultané de la paralysie dans les deux sixièmes paires indique généralement la cause cérébro-spinale. C'est ainsi que les choses se sont passées chez un homme de lettres très-distingué, M. N..., que nous avons vu en 1870
(1) Bétiier et Hardy, Traité ri ("pathologie interne, t. Il, 1^^ part., Paris, 1865, p. 246,
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en consultation avec les docteurs N. Gueneau (de Mussy) et Vernois. La paralysie de deux sixièmes paires chez ce malade était déclarée depuis plusieurs mois et elle était due à une affection cérébro-spinale.
Dans l'ataxie locomotrice, la paralysie de la sixième paire est tout aussi fréquente que celle de la troisième pfiire, elle apparaît ordinairement au début de la maladie et se dissipe toute seule sans aucune intervention, comme l'a démontré Duchenne.
La cause traumatique n'est point douteuse, je l'ai vue se déclarer à la suite des blessures et des contusions du crâne. Dans deux cas j'ai vu la paralysie débuter par la sixième paire d'un œil, et puis successivement se compliquer de la paralysie de la septième paire du même côté et de la sixième paire du côté opposé. On ne peut comprendre la production successive de ces paralysies que par les rapports anatomiques des origines de ces nerfs. D'après les recherches de Clarke et Duchenne (de Boulogne), le nerf oculo-moteur externe a son origine dans le raphé médian du bulbe, où il s'entrecroise avec celui du côté opposé, tandis qu'extérieurement il se trouve en relation avec les fibres originelles du facial. En supposant donc qu'un épanchement sanguin «e soit produit dans une portion du bulbe où se trouve le noyau originel de la sixième paire gauche, il en résulte une paralysie du muscle droit externe. A la suite du ramollissement qui se fait tout autour du foyer, l'altération gagne d^un côté l'origine de la sixième paire droite, et de l'autre côté l'origine de la septième paire avec laquelle elle se trouve en voisinage (1).
Traitement. — Gomme on voit par l'étiologie, les causes de la maladie sont presque les mêmes que celles des affections précédentes, c'est pourquoi nous ne pouvons indiquer d'autres moyens de traitement que ceux que nous avons exposés dans les articles précédents. L'application des vésicatoires à la nuque, alternés av^c les baijis sulfureux, agit efficacement dans les paralysies rhumatismales.
La paralysie de la sixième paire est suivie, bien plus souvent que les autres paralysies, de la rétraction du muscle droit interne ; c'est pourquoi on aura recours dans cette paralysie, plus souvent que dans les autres, à la ténotomie du muscle droit interne d'un seul ou des deux yeux. Gette opération ne doit être pratiquée qu'après qu'on aura essayé le traitement interne pendant trois ou quatre mois.
Bibliographie. — Szokalski, De l'influence des muscles obliques de Vœil sur la vision et de leur paralysie (Ann, et Bull, de la Soc, de méd. de Gand, sept. 1840, p. 310), et Von der electrisch-gymnastischen Behandlung der Augenmuskel paresen {Klin. Monatshl.^ 1865, p. 226). — J. Guérin, Recherches sur l'anatomie des muscles obliques de l'œil et sur leur interventionMans le strabisme {Ann. d'oculist., 1841, t. V, p. 203). — Deval, Observations cliniques sur la paralysie des troisième et sixième paires cérébrales (Ann. d'oculist., 1850, t. "XXIII, p. 147). — Marcé, Paralysie double du nerf oculo-moteur {Gazette des hôpitaux, 1853, n° 60). — De Graefe, Beitrâqe zur Physiologie und Pathologie der schiefen Augenmuskeln {Archiv f. Opldhalmologie, Rd. I, Abth. I, p 1); Ausnamsweises Verhalten der Augenbewegungen bei Paralyse des n. abducens {Ibid., Bd. I, Abth. II, p. 312-316), et Operative Heilung der Muskel-Paralysen {Ibid., Bd. III, Abth. \, p. 326). — Arlt, Laehmung der Muskeln die vom n. Oculo-motorius versorgt werden (Allg.Wien. med. leitschr.^ 1856, no 15). — Fournier, Paralysie du nerf oculo-moteur droit récidivant trois fois {Gaz, des hôpit., 1860, n" 17). — Hutchinsoii, De la paralysie des muscles de l'œil {Brit. med. Journ., 1861, n° 26). — Giraud-Teulon, Leçons sur le strabisme et la diplopie. Paris, 1863. — Desmarres (A.), Paralysie des muscles de l'œil en particulier (Thèse de Montpellier, 1864).
(1) Galezowski, Sur les blessures de l'œil et leurs conséquences [Gazette des hôpitaux^ n" 150, 1870). ^ ^ .
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— s. Wells, Des affections paralytiques des muscles de l'œil (Ann. d'oculist., 1862, t. XLVIII, p. 5, 121 et 2d 7). — Marini, Sulla paralisi delV oculomotor comune, e délia sua cura medianie la fava del Calabar {Giorn. di med. milit., 1866, n" k). — Huglings Jackson, Note on external déviation of the eyes in hemiplegia and in certain epileptiform scizures {Lancet, 1866, p. 311). — Cuignet, Du vertige oculait^e {Bull, de la Soc. de méd. d'Alger, 1866). — Pope, Convergent a divergent strabisme, by Galezowski, translated by Pope, Saint-Louis, n° 3.
— Agnew (de New-York), Transactions of the America opJdhalmological Society, 186 G, p. 31 .
ARTICLE IL STRABISME SPASMODIQUE
Les contractions spasmodiques des muscles de l'œil se rencontrent très-rarement, c'est à peine si l'on irouve mentionnés quelques faits isolés clans les auteurs modernes.
Si l'on étudie attentivement les symptômes de cette affection, on verra qu'il y a une grande ressemblance avec les paralysies avec lesquelles on les a très-probablement confondus jusqu'à présent. J'ai rencontré cette affection six fois.
§ L — Contractions spasmodiques de diverses branches de la troisième paire.
i§>^mptomatoiogie. — C'est dans le muscle droit interne que les contractions spasmodiques se déclarent plus spécialement, tandis que les autres branches du nerf de la troisième paire sont à peine affectées; mais ce qui est digne de remarque, c'est que presque toujours, avec la contraction du droit interne, il y a aussi le blépharospasme.
La diplopie est un signe constant de ce spasme, et elle est homonyme, pareille à celle qu'on observe dans la paralysie de la sixième paire. Mais il n'est pas difficile de faire le diagnostic entre ces deux affections : la paralysie, en effet, donne lieu à une diplopie aux images homonymes, qui restent fixes et sans mouvement; dans la contraction du droit interne, il y a au contraire des oscillations continuelles entre les deux images, qui se rapprochent ou s'écartent réciproquement pendant que le malade fixe une bougie immobile. Par moments la diplopie disparaît subitement pour quelques minutes, quelques heures ou même quelques semaines, pour réapparaître de nouveau, comme cela arriva justement à une malade qui me fut adressée par le docteur Gueneau de Mussy, en 1869. Dans tous les strabismes spasmodiques en général, il y a des douleurs névralgiques s'étendant à toute la moitié de la tête et qui surviennent par crises. Souvent il y a de la pholophobie et du larmoiement.
La contraction du droit interne peut se produire d'une manière secondaire et après que la paralysie de la sixième paire aura duré un temps plus ou moins long.
Stilling a rapporté l'observation d'un malade affecté d'un spasme du droit inférieur et de l'oblique supérieur, ayant donné lieu à une diplopie très-gênante pour le malade.
§ IL — Contraction spasmodique du droit externe.
Cette variété de spasme oculaire se rencontre relativement beaucoup plus rarement d'une manière isolée, mais je l'ai vu alterner avec le spasme du droit interner
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iSymptomatoiogie. — La contraction du droit externe doit amener une déviation de l'œil en dehors (strabisme divergent). L'œil ne reste pourtant pas fixe, mais il exécute constamment des mouvements oscillatoires.
Mais le signe le plus caractéristique de ce spasme est la diplopie aux images croisées, qui tantôt se rapprochent, tantôt s'éloignent l'une de l'autre.
Je l'ai vue se déclarer chez un individu atteint d'ataxie locomotrice, et qui se trouvait dans le service du docteur Fournier, à l'Hôtel-Dieu, en 1867. Ce malade voyait deux images, et tantôt elles étaient croisées l'une par rapport à l'autre, tantôt homonymes. C'était une ataxie des muscles de l'œil pareille h celle que l'on constate dans d'autres parties du corps. Ce phénomène était unique dans son genre, et nous l'avons pu examiner pendant plusieurs semaines en présence des docteurs Fournier, Duchenne (de Boulogne) et Revillout.
Étîoiogie. — Les causes de strabisme spasmodique sont très-variées, et diffèrent peu de celles que l'on constate dans d'autres affections spasmodiques. En général il faut examiner avec soin l'état de l'appareil dentaire; nous avons obtenu, en effet, la guérison dans deux cas de strabisme spasmodique en faisant retirer les chicots, dont pourtant les malades ne se plaignaient point.
Le refroidissement et l'exposition d'une moitié de la face au courant d'air peuvent aussi prédisposer à celte affection.
TraîtemeaBt. — L'extraction des chicots et de dents cassées, de même que l'aurification de celles qui peuvent être conservées, doit être tentée en premier lieu.
Les injections morphinées hypodermiques pourront être aussi employées efficacement. On pourra obtenir en outre un soulagement très-sensible par l'application des sachets aromatiques ou de ouates aromatisées sur l'œil et le côté endolori de la tête.
L'usage des conserves bleues ou neutres, avec un verre dépoli pour l'œil malade, pourra apaiser sensiblement les symptômes morbides et contribuer d'une certaine manière à la guérison.
Dans le cas de spasme de l'oblique supérieur et du droit interne, observé par Stilling, la diplopie a été facilement neutralisée par l'usage de lunettes convexes décentrées.
BiBLiOGEAPHiE. — A. Graefe, Klinische Analyse der Motilitâtsstôrungen des Auges. Berlin, 1858, p. 205. — Revillout et Galezowski, De la diplopie dans Vataxie locomotrice {Gaz, des hôpit.,^ 1867, p. 290). — Stilling, Ein Fall von combinirten Augenmushelspasmus {Archiv f. Ophth., 1868, Bd. XIV, Abth. I, p. 97).
§ III. — Nystagmus ou spasme oscillatoire des muscles de l'œil.
On donne le nom de nystagmus à un état morbide dans lequel les globes oculaires exécutent des mouvements oscillatoires continuels, sans que le malade en ait la conscience.
Symptomatoiogie. — Les yeux sont agités de mouvements oscillatoires, qui sont surtout prononcés dans le sens latéral, quelquefois ils sont rotatoires. Dans un seul cas S. "Wells les a vus se produire dans le sens vertical. Lorsque les yeux
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fixent un objet éloigné, le tremblotement devient très-prononcé ; il se calme, au contraire, à mesure que le malade cherche à fixer les objets petits et rapprochés, qu'il lit, écrit ou s'adonne à tout autre travail d'application.
Selon Desmarres père, ces mouvements fatiguent certains malades pendant la fixation prolongée, au point que quelques-uns sont pris de nausées et de vertige.
Les impressions morales, les fatigues et toutes les autres causes d'irritation nerveuse prédisposent d'une manière sensible à l'augmentation du nystagmus, sans que pour cela la vue soit plus affectée, et le malade ne s'aperçoit point que ses yeux exécutent des mouvements oscillatoires.
Ces oscillations sont le plus souvent congénitales et persistent toute la vie. Mais elles peuvent être acquises et se développer soit périodiquement, pendant des attaques nerveuses d'hystérie, de chorée, etc. , soit accidentellement dans certaines affections cérébro-spinales, dont la nature n'est pas encore bien définie. Le professeur Lasègue m'a montré un malade de son service de la Pitié, qui avait le nystagmus acquis, sans aucune altération interne de l'œil, il portait les traces de paralysie de la troisième paire gauche, et se trouvait dans un état d'imbécillité et d'idiotisme complet.
Le nystagmus congénital ne trouble point la vue, mais il peut être accompagné de diverses altérations des membranes internes de l'œil, qui sont la cause d'un affaiblissement ou d'une perte complète de la vue. Selon Javal, lé nystagmus est souvent accompagné d'un fort degré d'astigmatisme.
Un de mes malades ne distinguait dès la naissance aucune couleur. Chez les albinos, le tremblement des yeux est constant.
Le nystagmus acquis et récent peut gêner d'une manière sensible la vue en occasionnant une fatigue d'accommodation et souvent même de la diplopie et de la polyopie avec strabisme. C'est ainsi que les choses se sont passées chez un malade du docteur Proust à la Charité, qui fut pris, à l'âge de vingt ans^ d'une affection cérébro-spinale ressemblant, sous beaucoup de rapports, à l'ataxie locomotrice. Presque dès le début il s'était déclaré un nystagmus très-prononcé et qui ne permettait ni de lire ni d'écrire; dès qu'il voulait fixer quelque chose, il voyait les objets se doubler ou se multiplier, la vue se fatiguait et il était forcé de fermer les yeux. Chez un malade de Fano, le nystagmus était développé à la suite d'un accident de chemin de fer, à tel point qu'il lui était impossible de lire plus d'une page ; les caractères se troublaient et les mots semblaient attachés les uns aux autres.
Étioiogie. — Les causes de nystagmus sont de deux sortes : locales et cérébrales.
Parmi les causes locales, oculaires, je dois placer en premier heu les opacités centrales et postérieures du cristallin, ou cataractes polaires. Ces opacités, eu effet, étant situées près du centre optique, empêchent la vision centrale de se faire; l'œil cherche à remédier à cet inconvénient en faisant des mouvements oscillatoires en haut, en bas, à droite ou à gauche pour voir à travers les parties voisines et transparentes du cristallin.
Le nystagmus s'observe aussi chez les aveugles-nés qui ne distinguent que la lumière ; de même les yeux des personnes qui perdent lentement la vue par -l'effet d'atrophie progressive de la papille, acquièrent peu à peu cette mobilité particu-
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lière, qui leur reste pour toute la vie. Les exsudations de la macula des deux yeux, les réiiniles pigmentaires et les atrophies des papilles y prédisposent aussi.
Les causes cérél^rales de nystagmus ne sont bien connues que depuis les recherches du docteur Gadaud qui, dans sa Thèse inaugurale, a éclairci d'une manière très-satisfaisante celte partie de la pathologie oculaire.
En se basant sur les expériences du professeur Vuipian, Gadaud admet que le centre de coordination des mouvements associés des yeux se trouve à la réunion de la protubérance, du plancher du quatrième ventricule et du corps restiforme. C'est donc dans les altérations de ce centre de coordination des yeux que le nystagmus devra se produire. Freidreich a observé le nystagmus dans un certain nombre de cas de dégénérescence de la substance blanche des colonnes postérieures de la moelle.
Les altérations des muscles eux-mêmes peuvent aussi, jusqu'à un certain point, prédisposer à cette maladie. Tantôt ce sont des contractions spasmodiques souvent répétées qui occasionnent cet état, dans d'autres cas le nystagmus résulte, d'après Gadaud, d'un défaut de largeur ou d'extensibilité d'un ou de plusieurs muscles.
TraUement. — L'affection en elle-même n'étant le plus souvent que symptomatique, c'est contre les affections principales qu'on devrait diriger son attention. Ordinairement le nystagmus n'amène par lui-même aucun trouble, c'est pourquoi aucune intervention n'est indiquée.
Dans les yeux hypermétropes ou fortement myopes, chez les astigmatiques, l'usage de lunettes convenables peut diminuer le degré de ce tremblement.
Ce n'est que dans des cas rares qu'on pourra avoir recours à la ténotomie, et notamment lorsqu'on s'apercevra de l'existence d'un strabisme ou d'une insuffisance musculaire, comme cela est recommandé par Lawson.
Bibliographie. — Nacony, Ueber den Nystagmus (Archiv /. Ophih., Bd. V, Abth. I, p. 37). ■ — Lawson, Nystagmus double amélioré par la section des muscles droits internes {Med. Times and Ga^., 1860, n° 16). — Deconde, Note sur le nystagmus [Arch, belges de méd. milit., 1861, t. XXVII, p. 337, et Ann. d'oculist., t. XLIV, p. 88). — Gadaud, Étude sur le nystagmus (Thèse de Paris, 1869). — Javal, Du Nystagmus {A?in. d'oculist., t. WL, 1871, p. 206).
ARTICLE III
" STRABISME OPTIQUE
Nous avons adopté, avec J. Guérin, la dénomination de strabisme optique pour désigner toutes les formes de déviation des yeux consécutive au trouble de la vue, et qui est occasionnée soit par des opacités des milieux réfringents, soit par leurs défauts de réfraction, soit enfin par une altération de la rétine ou de la choroïde. Dans toutes ces différentes variétés d'affaiblissement de l'acuité visuelle, le strabisme n'est que la conséquence naturelle et inévitable d'une rupture d'harmonie de convergence des deux yeux. Il n'y a, en effet, dans ces cas qu'un seul œil qui regarde, l'autre pendant ce temps se dirige ou trop en dehors ou trop en dedans. La puissance motrice de l'œil strabique, prise isolément, n'est point abolie ni même altérée, et il peut être dirigé séparément dans tous les sens; mais dès que
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les deux yeux veulent regarder ensemble, il se produit aussitôt une contraction I disproportionnée dans le groupe interne ou externe des muscles de l'œil malade, qui amène un strabisme. C'est à cette variété des strabismes que les auteurs allemands ont donné le nom de strabisme concomitant.
Les degrés de la déviation sont très-variés, quelquefois elle est à peine marquée, ce que Buffon appela faux trait de la vue. Dans d'autres cas la déviation est par moments légère, par moments au contraire très-considérable ; c'est ce que Bouvier (1) nomma strabisme variable^ changeant, par opposition au strabisme égal et uniforme. Quand le strabisme ne se produit qu'à certains moments, on l'appelle périodique. Il est relatif quand il n'existe ((ue pour certaines positions du regard.
Au point de vue pratique nous croyons utile de décrire les formes suivantes : 1, strabisme convergent monoculaire; 1, strabisme convergent double alternatif; 3, strabisme divergent; Ix, strabisme latent ou insuffisance du muscle droit interne.
§ I. — Strabisme convergent.
Le strabisme convergent optique peut exister dans un seul ou dans les deux yeux à la fois, et constituer ainsi un strabisme convergent monoculaire ou double alternatif.
A. Strabisme convergent monoculaire. — Symptomatoiogie. — Le malade étant placé en face, on peut reconnaître le strabisme à distance ; en lui faisant fixer un objet quelconque, l'index par exemple, à 25 centimètres, on se convaincra encore mieux de son existence.
Lorsqu'on examine ces malades à distance, on voit que, pendant qu'un œil est dirigé vers un objet quelconque, son congénère est dévié plus ou moins fortement en dedans.
L'examen de près permet de constater la même déviation de la manière suivante : 1° Lorsque le malade regarde en face de lui, on s'aperçoit qu'il n'y a qu'un seul œil qui conserve cette direction, l'autre pendant ce temps est caché dans l'angle interne, et cette déviation est appelée primitive; T si l'on couvre l'œil sain avec un verre blanc dépoli, à travers lequel on peut surveiller ses mouvements, et si Ton fait fixer à l'œil strabique un doigt, on remarquera facilement que l'œil sain s'est dévié à son tour en dedans, cette déviation de l'œil sain porte le nom de déviation secondaire ; 3° si on invite le malade à tenir la tête immobile et à suivre les mouvements de l'index porté en haut et en bas, à droite et à gauche, on reconnaîtra facilement que la mobilité de l'œil qui louche pris à part n'est nullement abolie, et qu'elle s'exécute dans tous les sens.
Le strabisme convergent est ordinairement franchement interne, mais il peut être aussi légèrement attiré en haut, ce qui se rencontre plus particulièrement chez les enfants dont le strabisme s'était déclaré à la suite d'une affection de la cornée, accompagnée pendant de longs mois d'une forte photophobie. Cette déviation en
(1) Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris, 1858, p. llià.
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diagoiiale n'est pas due à ce que Vinsertion oculaire de ce muscle (droit interne) soit vicieuse^ comme pensent à tort quelques auteurs peu au courant de la question, mais elle est la conséquence forcée et naturelle des contractions spasmodiques et permanentes des deux muscles qui concourent au mouvement de l'œil en dedans et en haut.
Celte contraction résulte, d'après le docteur Cuignet, des efforts que fait l'œil atteint de photophobie à se cacher sous la paupière ; ordinairement il exécute le mouvement en dedans et en haut, et le strabisme qui en résulte conserve cette même direction.
Le strabisme interne existant dans un seul œil entraîne à la longue la rétraction plus ou moins prononcée de l'autre, ce qui a fait dire à Giraud-Teulon : « que le strabisme est le plus souvent double, c'est-à-dire que l'œil sain a presque toujours ét3rouvé une déviation plus ou moins marquée dans le même sens que l'œil franchement strabique. « Mais cela ne veut pas dire que tous les strabismes sont doubles, il n'y a que les strabismes d'un fort degré et les strabismes alternatifs qui sont, selon moi, des strabismes doubles.
A force de se contracter d'une manière permanente et sans qu'il y ait une résistance suffisante de la part du muscle antagoniste, le droit interne se rétracte de plus en plus. Examiné dans son état de repos, il n'est point raccourci, comme on l a prétendu à tort, mais il y a une irrégularité marquée dans la somme de tension et de contraction musculaires des deux yeux.
Dans l'étude du strabisme il importe d'examiner successivement les différentes questions qui se rattachent à sa nature et qui influent d'une manière notable sur le traitement. Il s'agit en effet de déterminer :
1° Quelle est l'acuité visuelle de Vœil strahiquel L'œil dévié est généralement beaucoup plus faible que l'œil sain, et comme'Donders l'a très-justement démontré, ce n'est point la déviation et la rétraction du muscle qui rendent la vue plus faible, mais tout au contraire le développement du strabisme est sous h dépendance de la conformation congénitale des yeux et de leur réfraction. Il résulte de ses observations que l'hypermétropie prédispose très-fréquemment au strabisme convergent, pendant que la myopie donne le plus souvent lieu au strabisme divergent. — D'après les recherches statistiques de Donders, sur 100 cas de strabisme convergent on trouve 77 fois l'hypermétropie, d'où il conclut qu'il y a une relation de cause à effet, et que la forme de l'œil étant congénitale, le strabisme en est la conséquence et ne s'établit que quelques années après la naissance.
On peut expliquer le développement du strabisme de la manière suivante : D'abord, étant donné une différence de réfraction dans les deux yeux et par conséquent dans leur acuité visuelle, l'œil plus faible doit faire des efforts d'accommodation relativement plus grands pour voir aussi bien que l'autre œil ; mais comme il existe une corrélation intime entre l'accommodation et la convergence des yeux, il s'ensuit que l'exagération de tension accommodatrice entraînera avec elle une exagération de contraction dans le muscle droit interne.
Une autre explication du développement du strabisme se trouve dans la disposition réciproque de la ligne visuelle et de l'axe optique. Donders a démontré que
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dans l'œil hypermétrope la ligne visuelle mv coupe la cornée du côté interne de son axe oc (fig. 368), et l'angle formé par ces deux lignes est en moyenne de 7°, 55, pendant que dans l'œil sain il ne dépasse pas 5°, 082. Dans l'œil myope il passe du côté externe de l'axe de la cornée.
C'est ainsi que les deux axes cornéens d'un hypermétrope paraissent divergents, surtout lorsque le malade regarde au loin, tandis que pour fixer des deux yeux les objets rapprochés on aura besoin d'une convergence relativement très-considérable. Les efforts continuels de couver- Fig. 368. — Entrecroisement des axes gences amèneront à la longue le stra- <le l'œil (*).
bisme.
Le strabisme convergent consécutif à l'hypermétropie apparaît le plus souvent vers l'âge de quatre ou cinq ans, ce qui s'explique facilement par l'aptitude qui se développe à cet âge de voir nettement. Et comme l'amplitude d'accommodation chez ces enfants est très-grande, elle suffit pour corriger l'hypermétropie, mais elle entraîne à la longue la convergence.
On sait de quelle façon on peut reconnaître l'hypermétropie, et nous n'avons point besoin ici d'y revenir. Mais l'œil slrabique peut être emmétrope, et alors on ne pourra expliquer la déviation que par des convulsions existant pendant la première enfance ou par une affection aiguë de la cornée, accompagnée de photophobie.
2° La vision binoculaire existe't-elle dans les yeux atteints de strabisme? Dans les conditions ordinaires les deux yeux voient simultanément le même objet, et comme ce dernier se dessine sur les points identiques ou symétriques des deux rétines, il est vu simple, et il y a vision binoculaire.
1 Lorsque l'un des deux yeux est dévié en dedans, la distribution des images ne se fait plus sur les points identiques des deux rétines. Et tandis que Vm\ bon se dirige vers l'objet et reçoit l'image sur sa macula, dans l'œil strabique, au contraire, l'image tombe sur une partie périphérique de la membrane nerveuse, qui n'a pas la même sensibilité, et ne peut par conséquent concourir à la formation de l'image au moyen de la vision binoculaire. Il n'y a dans ce cas qu'un œil qui perçoit l'image de l'objet; l'autre reste, pendant ce temps, en dehors de cette impression, et la vision binoculaire n'a pas lieu.
3° Y a-t-il dans le strabisme optique de la diplopie? Dans les strabismes récents, paralytiques ou spasmodiques, on constate habituellement de la diplopie ; j dans le strabisme optique, au contraire, la diplopie n'existe point. Cela s'explique ! facilement par la faiblesse de l'image fausse de l'œil strabique, qui est perçue I moins distinctement que celle de l'œil sain. L'enfant doit d'abord voir les deux images séparées, mais peu à peu il s'habitue à ne fixer que l'cbjet lui-même qui donne une image nette, distincte, et à négliger celle qui se dessine sur la partie périphérique de la rétine et qui s'efface complètement au bout de quelque temps.
(*) a, angle formé par l'entrecroisement de deux axes ; m, v, axe risuel : oc, axe optique. GALEZOWSKI.
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Le malade prend petit à petit l'habitude de faire abstraction de l'image qui se produit sur la partie périphérique de l'œil dévié, et cette habitude prise à la longue constitue pour la rétine une faculté que l'on appelle neutralisation de la rétine. On peut faire cesser l'effet de cette neutralisation en tenant l'œil sain bandé pendant un temps plus ou moins long, mais dès qu'on cesse de le couvrir il ne tarde pas, comme dit Javal, à faire abstraction, comme par le passé, de sa seconde iniage.
Après la ténotomie, la diplopie reparaît malgré le redressement de l'œil dévié, mais elle se dissipe au bout de quelque temps. Cette diplopie ne peut être expliquée que parce que l'image de l'œil opéré tombe sur une nouvelle portion de la rétine voisine de la macula, qui n'est pas encore habituée à neutraliser cette impression.
Selon de Graefe, la diplopie manque 90 fois sur 100 strabismes, mais elle peut être produite avec un verre prismatique. Après l'opération du strabisme, la vision binoculaire se rétablit 50 fois sur 100.
ù« Quel est le degré de déviation que possède Vœil? Pour défmir avec précision
le degré de déviation que possède un œil, il faut exprimer en millimètres le déplacement qu'aura subi le centre de la cornée en dedans. Pour atteindre ce but on peut se servir d'un des instruments suivants :
Strabomètre de Laurence. — C'est une plaque d'ivoire portant des divisions en millimètres (fig. 369) et que Ton applique aiternativement devant chaque œil, pendant que le malade fixe un objet situé à 3 mètres. On remarque d'abord quel est le chiffre qui correspond au centre de la pupille de l'œil sain, puis on fait la même observation sur l'autre œil, et d'après la différence des deux chiffres on juge du
degré de déviation.
Fig. 369.
Strabomètre de Laurence.
Strabomètre de Galezowski
Strabomètre de Galezowski. — On peut faire la mesui ation du strabisme au moyen du strabomètre binoculaire que nous avons fait construire à MM. Robert et CoUin. Il se compose d'une tablette horizontale (fig. 370) présentant en face de chaque œil des divisions en milllimèlres ; une aiguille curseur est mise en mouvement au moyen d'une vis de rappel et qui permet de placer les deux curseurs en face de"
STRABISME CONVERGENT
deux centres pupillaires. D'après le conseil de Delgado (de Madrid), nous avons fait ajouter à cet instrument des branches de lunettes pour le tenir mieux fixé devant les yeux. La différence entre les deux divisions indique le degré de déviation.
C'est en définissant exactement l'angle de déviation de l'œil slrabique qu'on pourra savoir si Topéralion devra être pratiquée sur un seul ou sur les deux yeux.
B. Strabisme double, alternatif. — Desmarres père a justement attiré l'attention sur une variété de strabisme dans laquelle les deux yeux deviennent successivement strabiques, selon que l'on porte l'objet à droite ou à gauche du malade. Cette forme de strabisme porte le nom de strabisme alteniadf.
Pour reconnaître cette variété, on doit placer un objet quelconque dans la ligne médiane, à une distance de 50 centimètres. La tête du malade étant immobile, on porte cet objet successivement à droite et à gauche, et alors on remarque que tantôt c'est l'œil droit, tantôt l'œil gauche seul qui le fixe pendant que son congénère devient strabique.
Cette forme de strabisme peut exister chez les personnes qui ont été atteintes pendant longtemps de paralysie des deux sixièmes paires. Le raccourcissement des deux muscles internes se déclare aussi à la suite d'attaques convulsives ou d'affections cornéennes avec photophobie, etc. Le strabisme alternatif s'observe souvent chez les myopes, mais il est alors divergent.
Éfîoiogie du strabisme convergent. — 1. Parmi les causes de Strabisme convergent optique, l'hypermétropie doit être placée en première ligne, elle donne lieu, en effet, le plus souvent au strabisme convergent, comme l'a démontré Donders. Ce strabisme est provoqué par l'effort exagéré d'accommodation fait dans Je but de corriger la vision.
Mais il n'en est pas de même dans un degré très-élevé d'hypermétropie, où raccommodation est incapable de corriger la vue; ces yeux en effet ne présentent point de strabisme.
Lorsqu'il n'y a qu'un seul œil hypermétrope et l'autre emmétrope, le strabisme convergent a toujours heu dans l'œil hypermétrope.
Strealfeild (1) a observé, dans une même famille, sept cas de strabisme, ce qui prouve que celte affection peut être congénitale et héréditaire.
2. Les convulsions, pendant la première enfance, sont suivies d'un strabisme paralytique ou spasmodique qui peut devenir ensuite permanent, surtout si l'un des yeux est plus faible soit par état de réfraction vicieuse, soit par une névrite optique ou toute autre altération.
3. Les nuages, les albugos ou les leucomes de la cornée ne sont pas, par leur obstacle au passage des rayons lumineux, la cause du strabisme, comme on l'entend généralement. D'après Denonvilliers ei Gosselin, la déviation peut -être consécutive à une kératite ulcéreuse, dans le cours de laquelle l'enfant a tourné l'œil en dedans pour soustraire au passage de la lumière l'endroit sur lequel était placée l'ulcération; puis celle-ci uiie fois cicatrisée, l'habitude prise s'est conservée et l'œil a continué à se dévier. Celte opinion, rejetée pendant quelques temps, fut de nouveau défendue avec grand talent par le docteur Cuignet (2).
(1) strealfeild, Ophth. Hosp. Rep., 1859, n° 6, p. 260.
(2) Cuignet, Du strabisme convergent en rapport avec les taches de la cornée ou strabisme .photopho bique {Gaz, méd. de l'Algérie^ 1868, 9, 10 et 11).
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Selon lui le strabisme convergent chez les enfants est la conséquence de la photophobie qui accompagne les affections cornéennes et qui force l'œil malade de se soustraire pendant toute la durée de la maladie à l'action irritante de la lumière. L'œil se porte ordinairement dans ce cas en haut et en dedans, et engendre le strabisme convergent en même temps qu'il est légèrement supérieur.
L'opinion de Cuignet est parfaitement exacte, et j'ai eu l'occasion de la vérifier sur des enfants que j'ai eu à soigner. Une jeune fille de sept ans a été atteinte d'une kératite interstitielle accompagnée de photophobie intense pendant plus de cinq mois. Guérie de son affection oculaire, elle est devenue fortement strabique, tandis que ses yeux avant la maladie présentaient une direction parfaitement régulière.
Anatomie pathologique. — Les recherches à ce sujet sont encore trop peu nombreuses pour qu'on puisse se prononcer d'une manière définitive sur la nature de l'altération dont les muscles de l'œil strabique sont atteints. On doit pourtant admettre en règle générale que lorsque le strabisme a une certaine durée, il a pour conséquence une altération de nutrition d'un ou de plusieurs muscles et un raccourcissement permanent consécutif. L'anatomie pathologique semble confirmer cette assertion, et les autopsies nombreuses faites par Bouvier (1) démontrent qu'au moins dans un certain nombre de cas cette altération a pu être constatée après la mort. Dans un cas particulier Bouisson a trouvé une gomme syphilitique développée dans le muscle droit interne.
Il y a encore une autre membrane qui subit des modifications constantes dans le strabisme permanent : c'est la capsule de Tenon. Nous avons constaté un grand nombre de fois que dans le strabisme convergent la section du muscle droit interne reste sans effet sur la déviation, mais aussitôt qu'on fait un large débridement de la capsule de Tenon en haut et en bas, on voit l'œil reprendre une direction normale et le strabisme se redresser. Chez un enfant strabique de huit ans nous avons excisé une partie de cette capsule qui nous avait paru trop épaissie, et les recherches microscopiques faites par un élève de Cornil, le docteur Muron, permirent de constater la présence de fibres musculaires lisses bien distinctes. Sappey trouva aussi dans cette membrane quelques fibres musculaires. Il semblerait que cettemembrane est jusqu'à un certain âge au moins pourvue de fibres musculaires qui peuvent par conséquent se rétracter comme les muscles droits de l'œil. Pour Bouvier la portion interne et externe de cette capsule se raccourcissent à la manière des ligaments et contribuent à fixer l'œil dans une position vicieuse.
§ II. — Strabisme optique divergent.
La déviation de l'œil en dehors s'observe très-souvent dans la myopie, et cette dernière doit être même considérée comme une des causes les plus fréquentes dustrabisme divergent, comme l'a très-justement démontré le professeur Donders.
La cause principale du développement du strabisme divergent dans la myopie réside dans un allongement exagéré du diamètre antéro-poslérieur du globe qui rend ses mouvements en dedans très-limités. D'autre part, dans les yeux myopes
(1) Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur, Vd^x'is^ 1858, 1). lZi6.
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la convergence se faisant à une très-petite distance, il s'ensuit un relâchement des muscles droits internes, leur force contractile s'épuisant de plus en plus pendant que leurs antagonistes^ les muscles droits externes, se contractent fortement et attirent l'œil en dehors.
Contrairement à l'hypermétropie, dans l'œil myope l'axe cornéen et la ligne visuelle forment un angle d'autant plus petit que la myopie est plus forte; quelquefois même la ligne visuelle passe en dehors de l'axe optique. Pour ramener j ainsi la ligne visuelle vers le point de fixation qui se trouve à une très-petite disj tance, il lui faut une force considérable d'accommodation et une puissance dans j le droit interne. Mais cette dernière reste en défaut, c'est pourquoi l'œil reste en divergence.
j Donders divise le strabisme divergent en relatif et absolu. Le premier existe dans un haut degré de myopie, supérieure à — 1/2,5, et il se produit au moment où
■ le malade doit voir un objet fin qu'il doit rapprocher à 2 pouces et demi ; à cette distance, en effet, il y a exclusion complète d'un œil et par conséquent sa déviation en dehors. Dans la seconde variété le strabisme divergent devient définitif et absolu; on l'observe dans toutes les conditions de la vision, soit qu'on regarde au
I loin ou de près. Une contraction exagérée du muscle droit externe sous l'influence d'une cause d'innervation morbide, une sensibilité exagérée de l'œil, etc. , toutes ces circonstances peuvent influer puissamment au développement du strabisme absolu. Buffou attribuait le strabisme à une inégalité de force des deux yeux. Il n'est
I pas douteux que le strabisme divergent est provoqué par une différence trèsgrande dans les degrés de myopie des deux yeux, surtout lorsqu'il y a un affaiblissement considérable de la] vision dans un œil ou même une amaurose complète. L'observation nous démontre, en effet, que tout œil qui ne voit point, ou dont la vue est sensiblement affaibhe, prend une position divergente. La cause <ile cette déviation est très-simple^ elle est basée sur cette loi physiologique que les axes optiques des yeux qui ne fixent rien se dirigent directement en face. Or, l'œil amaurotique, n'étant sollicité par aucun objet, prend constamment cette dernière direction qui est divergente par rapport à l'autre œil regardant de près. Le strabisme divergent paralytique peut devenir à la longue aussi un strabisme optique permanent, surtout si la paralysie da muscle accommodateur et du sphincter de l'iris rend la vue complètement trouble.
§ m. — Strabisme divergent latent ou asthénopie musculaire.
Symptomatoiogic. — Cette affection est caractérisée par des symptômes fonclionnels particuliers qui amènent une fatigue considérable de la vue et impossij bilité pour les malades de prolonger la lecture, l'écriture, etc. Après avoir u-a- I vaillé pendant quelque temps, le malade éprouve une tension excessive dans j les yeux, douleur sourde au front et dans les tempes, de la chaleur et de la I pesanteur dans les yeux, la vue devient trouble, les lettres se doublent et se confondent les unes avec les autres. Après avoir fermé instinctivement les paupières et reposé les yeux pendant quelques moments, le malade peut reprendre le travail, mais la fatigue ne tarde pas de nouveau à revenir. Elle est due à l'insuffisance dans la force contractile du muscle droit interne.
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A l'extérieur, au premier abord on ne trouve point de changement, et chaque œil voit séparément très-distinctement; mais si l'on fait fixer un doigt au malade, on s'aperçoit que pendant que l'un des deux yeux continue à le regarder, l'autre subit une déviation brusque en dehors. La même chose peut être constatée, lorsque nous aurons masqué un des deux yeux avec la main et le découvrirons soudainement pendant que l'autre continue de fixer l'objet.
On peut reconnaître l'asthénopie musculaire au moyen d'un prisme, en procédant d'après le conseil que nous avons développé plus haut en parlant de la fatigue des yeux chez les myopes.
L'insuffisance du muscle droit interne est un fait presque constant, je dirai même physiologique de la myopie, et dépend de l'impossibilité qu'ont ces individus de se servir simultanément de deux yeux pour la vision rapprochée. Mais elle peut devenir morbide et constituer une asthénopie pathologique ou strabisme latent, ce qui du reste est constaté dans un grand nombre de myopies très-fortes.
TRAITEMENT DU STRABISME EN GÉNÉRAL
Le traitement du strabisme optique ou permanent doit avoir pour but : 1° de redresser la déviation de l'œil strabique, et 2° de rétablir la vision binoculaire. L'une et l'autre de ces indications peuvent être remplies, soit par des moyens gymnastiques seuls, soit par le traitement chirurgicaL Quelquefois pourtant ni l'un ni l'autre de ces moyens appliqués exclusivement ne réussissent pas complètement; employés au contraire successivement l'un comme complément de Tautre, ils peuvent donner des résultats des plus satisfaisants.
Voyons en quoi consistent chacun de ces moyens.
ARTICLE PREMIER
TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE DU STRABISME
Les exercices orthophthalmiques ont pour but de redresser l'œil strabique et de rétablir l'action des muscles affaiblis par un exercice méthodique des deux yeux.
Paul d'Égine a imaginé à cet effet des lunettes dites les louchettes, qui se com- | posent de deux opercules percés d'un petit trou placé de telle sorte que les yeux ne puissent voir à travers ces trous qu'en faisant des efforts de contraction dans^ le sens du trou. Ces lunettes, de même que toutes celles construites sur le même j système, restent ordinairement sans efficacité. |
Buffon conseilla de couvrir l'œil sain d'un bandeau, de manière à fortifier par | i l'exercice l'œil dévié. Ce moyen donne en effet souvent des résultats assez salis- j faisants pour qu'on ait le droit de le tenter. Roux, l'ayant expérimenté sur lui- | même, en était grand partisan. J'y ai recours chaque fois que les parents ne veulent | pas se décider pour une opération, mais je ne me contente pas de couvrir l'œil i
TRAITEMEINT CHIRUJIGICAL DU STRABISME.
bon avec un verre opaque, je place en outre devant l'œil qui louche un verre j convexe convenable, permettant de voir au loin. Je le fais décentrer progressive- ! ment afin que ce verre agisse non-seulement par neutralisation d'iiypermétropie, mais aussi dans le sens de verres prismatiques.
Andry, Darwin et plusieurs autres praticiens ont cherché à rendre au globe oculaire sa direction normale par divers appareils plus ou moins ingénieux, mais qui pourtant tombèrent en oubli. De Graefe et Giraud-Teulon avaient essayé de redresser les slrabismes au moyen de verres prismatiques. Ces verres, en effet, en amenant l'image de l'œil dévié très-près de la macula, provoquaient une sorte de contrac- 1 tion exagérée dans l'antagoniste du muscle contracté, qui seule pouvait faire dis- ! paraître la diplopie gênante pour la vue. Enfin dans ces derniers temps E. Javal I a eu recours à l'exercice des yeux au moyen d'un appareil stéréoscopique. Il commence d'abord par supprimer la neutralisation de l'œil dévié en le tenant bandé ou voilé pendant quelque temps, après quoi il cherche à fusionner les images doubles au moyen d'un appareil stéréoscopique construit ad hoc, et dont voici une : description :
î Stéréoscope de Javal. — L'instrument (fig. 371) se compose de quatre planchettes réunies par des charnières et foriiiant une sorte de paravent; les deux
j planchettes internes sont recouvertes des miroirs M ; les deux autres planchettes, B et C, reçoivent des images identiques dessinées sur des cartons et qui se reflètent dans les miroirs placés à un angle de Zi5 degrés. En regardant de chaque Fig. 371. — Stéréoscope de Javal. œil dans la glace correspondante, le
malade aperçoit les deux images réfléchies, qu'il cherche à fusionner en rapprochant et écartant les images. Ces expériences souvent renouvelées peuvent facihter l'exercice des muscles et peuvent surtout être utiles après les opérations de strabisme, pour le rétablissement de la vision binoculaire.
ARTICLE IL TRAITEMENT CHIRURGICAL DU STRABISME
Historique. — Taylor était le premier qui avait pratiqué la section du muscle droit pour guérir le strabisme, mais la méthode restait un mystère pour tout le monde. Ce n'est qu'en 1837 que J. Guérin signala dans ses conférences le procédé opératoire qui lui paraissait le plus convenable pour guérir la loucherie. i Un an plus tard Slromeyer décrivit la méthode de l'opération du strabisme, qui fut appliquée sur le vivant pour la première fois par Pauli et Dieffenbach. Il faut dire pourtant que ce n'est que depuis que Dieffenbach a pratiqué un grand nombre de strabotomies que cette opération entra dans le domaine de la pratique chirurgicale. Son exécution est devenue facile depuis l'époque où Bonnet (de Lyon), Lucien Boyer, Baudens, Cunier et Velpeau ont étudié avec détails les rapports
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anatomiques des muscles et de la capsule de Tenon. Aujourd'hui les résultats obtenus sont encore plus satisfaisants grâce aux indications pratiques qui nous ont été léguées par de Gracfe, etgiâce aux informations anatomo-pathologiques qui ont été développées par Bouvier, Richet et Sappey.
ARTICLE III
SOINS PRÉLIMINAIRES
Avant qu'on procède à l'opération de strabotomie, il est indispensable de faire un examen définitif du degré de déviation de strabisme, et de s'assurer de l'acuité visuelle de l'œil à opérer, ainsi que de son congénère.
Les conditions qui doivent être observées avant l'opération du strabisme sont les suivantes :
1° On examine avec soin s'il n'y a qu'un seul œil strabique, ou bien si les deux yeux présentent la même difformité; dans ce dernier cas on définit immédiatement quel est l'œil dont la déviation est prédominante ;
2° Les mouvements de chaque œil sont explorés dans toutes les directions, pour définir si le strabisme n'est pas la conséquence d'une paralysie ;
3° Il sera nécessaire de définir l'acuité visuelle de i'œil à opérer et le degré d'hypermétropie ou de myopie dont il est atteint, afin qu'on puisse savoir d'avance jusqu'à quel point l'œil redressé pourra concourir à la vision binoculaire;
4*^ Au moyen d'un des strabomètres on précisera avec exactitude le degré de déviation; le résultat de ce dernier examen nous permettra de décider d'avance si l'opération ne devra être pratiquée que sur un seul œil, ou bien s'il y aura nécessité de recourir au bout de quelque temps à une seconde opération sur l'autre œil. Dans les degrés très-prononcés de strabisme, en effet, on ne pourra rétablir l'équilibre des contractions musculaires qu'en faisant répartir la correction sur les deux yeux, autrement le muscle coupé en reculant très-fortement en arrière pourrait être tellement affaibi dans ses fonctions que l'œil opéré présenterait tous les signes de l'insuffisance musculaire;
5° On s'informera si le malade est très-nerveux et s'il peut supporter l'opération sans être endormi. Les cnfanis doivent ê(re de préférence endormis, mais je suis [opposé h faire chloroformiser les personnes adultes. Pour obtenir, en effet, des résultats satisfaisants, nous sommes forcés de suspendre l'opération pour quelques instants, examiner la direction des deux yeux, et y revenir de nouveau pour la secondé et la troisième fois. On comprend qu'il serait impossible d'endormir le malade à chaque nouvelle tentative ; i
6° Dans un strabisme convergent léger, ne mesurant que 3 à 5 millimètresj une seule ténotomie pratiquée sur l'œil dévié amène une correction complète; '*
7° Si la déviation dépasse 5 millimètres, on doit prévenir le malade qu'une seule opération sera insuffisante et qu'il y aura nécessité de pratiquer au bout de quelque temps la myotomie sur l'autre œil.
STRABOTOMIE.
ARTICLE TV
STRABOTOMIE.
L'opération de strabotomie a pour but de détacher le muscle rétracté de la sclérotique et de faciliter sou insertion nouvelle dans un plan plus postérieur.
Instruments. — a. Un blépharostal ou deux élévateurs que l'on confie à un aide, surtout lorsqu'on opère sur les enfants; une pince à fixer et à ressort;
FiG. 372 à 375. — Inslruments pour la strabotomie (*).
cf, deux crochets mousses à strabisme de grandeur différente; e, deux paires de ciseaux à pointes mousses, une droite et l'autre courbe ; deux aiguilles courbes et très-fines munies de fils de soie. On aura en outre une petite éponge fine qui n'a jamais servi et quelques petites compresses.
Position du malade, de l'aide et du cliirur§;icn. — Le malade doit être
couché sur un lit de fer rapproché le plus possible d'une fenêtre; le chirurgien se tiendra du côté droit du malade lorsqu'il aura à pratiquer la section du droit externe de l'œil droit ou du droit interne de l'œil gauche, et pendant ce temps
(*) Fip;. 372. Rlépliarostat. — Fi^^. 373. Pince à fixer avec ressort. — Fig. 371. Deux crochet? ù strabisme •de grandeiir différente. — Fig. 375. Une paire de. ciseaux courbes.
MUSCLES DE l'oeil.
l'aide se trouvera à gauche ou en arrière du malade. Pour faire la section des muscles droit interne de l'œil droit ou du droit externe de l'oeil gauche, le chirurgien devra se tenir au chevet du lit et derrière la tête du malade, tandis que l'aide sera placé à sa droite.
Manuel opératoire. — A. SECTION DU MUSCLE DROIT INTERNE. — LeS
paupières étant écartées avec le blépharostat, l'aide saisit avec la pince à ressort un pli conjonctival tout près du bord interne de la cornée et attire l'œil vers l'angle externe comme cela se trouve reproduit dans la figure 376. Dieffenbach, Phillips et Desmarres père préfèrent accrocher l'œil à l'aide d'une érigne double. Le chirurgien saisit avec une autre pince à griffe la conjonclive à quelques millimètres du pli, et l'incise, soit dans le sens vertical, soit dans le sens horizontal, comme le conseille Velpeau ; puis il glisse à plat sous la conjonctive l'extrémité des ciseaux courbes et sépare les tissus sous-jacents jusqu'à la caroncule.
A ce moment les ciseaux sont abandonnés, et pendant que de la main gauche le chirurgien soulève le lambeau conjonctival disséqué, il glisse de la main droite le crochet mousse au fond de la plaie, la pointe tournée vers le bord du muscle. En appuyant fortement contre la sclérotique, il cherche à l'engager sous le muscle droit interne, puis il l'attire vers la plaie. Le crochet est ensuite passé h la main gauche, tandis que de la main droite on prend les ciseaux, et par de petits coups secs on détache le tendon aussi près que possible de la sclérotique.
Pour s'assurer si le muscle a été détaché dans toute sa largeur, on engage le petit crochet mousse successivement en haut et en bas de la plaie toujours en appuyant contre la sclérotique. Les moindres brides qui se trouveraient adhérentes dans ces directions devront être sectionnées, jusqu'à ce que le crochet ne trouve plus aucune adhérence avec la sclérotique.
Ce temps de l'opération terminé, on lave soigneusement l'œil opéré et on laisse reposer le malade pendant quelques instants, puis on procède à la vérification du. résultat obtenu. A cet effet, on fait asseoir le malade et on lui fait fixer le doigt à 25 centimètres : en cachant alternativement l'un ou l'autre des deux yeux, on s'assure facilement si le redressement a été obtenu. Et il faut savoir que très-souvent cette section n'est suivie d'aucune amélioration et le redressement n'a pas lieu. On recherche alors pour la seconde fois si toutes les adhérences des muscles ont été détachées. En supposant qu'on ne trouve aucune bride adhérente, on devra alors couper la capsule de Tenon en haut et en bas aussi loin que possible, comme l'avait conseillé pour la première fois le docteur Bouvier (1), et dont on a voulu faire dans ces derniers temps une méthode nouvelle. C'est donc « en détruisant les brides fibreuses que Ton rencontre à' peu près constamment entre la sclérotique et le feuillet oculaire de l'aponévrose », comme dit Piichet (2), de même qu'en débridant largement la capsule de Tenon, d'après le conseil de Bouvier, qu'on obtiendra des résultats bien plus satisfaisants que ne le donnerait la section simple du tendon musculaire.
îl arrive quelquefois qu'à la suite de l'opération on voit se produire une déviation exagérée dans le sens opposé au strabisme. Si cela avait lieu, on diminuera facilement
(1) Bouvier, Mémoù^es sur le strabisme et la myotomie oculaire, Paris, 1845^ et Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur, Paris^ 1858.
(2) Richet, Anatomie médico-chirurgicale. Paris, 1860, 2« édit., p. 33/i.
STRABOTOMÎE.
l'effet de strabotomie par l'application d'une suture, soit sur la plaie conjonctivale, soit sur la plaie de la capsule de Tenon elle-même. La suture conjonctivale a une grande importance pratique dans cette opération, elle maintient la plaie en coaptalion et empêche la caroncule lacrymale de se rétracter fortement en arrière, ce qui
FiG. 37(5. — Opération du strabisme.
est, selon Desmarres, l'accident le plus disgracieux pour le malade. On laisse la suture pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, au bout de ce temps la plaie est complètement réunie.
Pansement. — Il est très-simple, on laisse le malade avec les yeux fermés et on lui fait appliquer constamment des compresses d'eau fraîche sur l'œil opéré. Pendant les premières deux ou trois heures, on l'invite à tenir les yeux complètement immobiles. Si au bout de deux jours le résultat ne paraît pas être assez complet, on forcera le malade de regarder de l'œil opéré plus particulièrement dans le sens du droit externe.
Les suites de la strabotomie comme opération sont on ne peut plus satisfaisantes, la cicatrisation se fait avec la plus grande facilité et sans qu'on ait jamais à déplorer des inflammations tant soit peu graves.
B. Section du muscle droit extei\ne. — Elle diffère peu de la précédente, il n'y a que l'incision de la conjonctive qui est faite plus loin du bord de la cornée que celle que l'on pratique sur le muscle droit interne. Cela s'explique par
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l'insertion du droit externe beaucoup plus en arrière, par conséquent ropéraiioiwH| produit moins d'effet immédiat que la précédente. C'est pourquoi dans le strabismMM divergent très-prononcé il ne suffit pas de faire une ténotomie, mais il faut y asso-S^ cier une seconde opération qui consiste dans un avancement vers la cornée de l'insertion du muscle droit interne.
Résultats déGnitifs de strabotomie. — Les résultats de strabolomle ne sont pas toujours les mêmes, ils dépendent du degré de recul qu'aura subi le tendon du muscle sectionné et de l'étendue de débridement qu'on aura pratiqué dans la capsule de Tenon.
L'effet peut être complètement nul dans le cas où l'on n'aura pratiqué qu'une simple myotomie, mais il sera augmenté au fur et à mesure que la capsule de Tenon sera débridée en haut et en bas.
Dans les strabismes convergents très-prononcés, l'opération pratiquée sur un | seul œil ne peut donner des résultats complètement satisfaisants, et comme le muscle droit interne de l'autre œil est aussi contracté, il est indispensable de lui faire subir la même opération. Si cette seconde myotomie devenait indispensable, on ne doit jamais la pratiquer immédiatement, mais quelques semaines plus tard, après qu'on pourra être fixé sur les résultats définitifs de la première.
Pour obtenir plus de correction par la ténotomie, on devra forcer le malade à diriger l'œil opéré, pendant les premiers quatre ou cinq jours, du côté opposé du muscle sectionné. i
Mais il peut aussi arriver qu'à la suite de l'opération l'œil soit dévié fortement dans le sens contraire au strabisme précédent. Pour remédier à ces inconvénients on aura recours à la suture de la plaie conjonclivale et en partie de la piaie de la capsule elle-même. En engageant le malade de tourner les yeux dans le sens de la déviation qui précédait l'opération, on réduira aussi l'effet exagéré de strabotomie.
L'expérience nous a démontré que si la convergence des deux yeux se fait sur nna distance de 10 à 12 centimètres, tandis que plus près de l'œil elle ne se produit plus, la récidive n'est point à craindre. Mais lorsque, après la strabotomie interne, la convergence ne peut pas être obtenue sur une distance moyenne de la vision distincte, qui est de 25 centimètres, on doit craindre alors un développement progressif de strabisme divergent, et c'est pour obvier à cet inconvénient qu'on doit chercher à obtenir la vision binoculaire p:ir des moyens orthopédiques que nous avons développés plus haut.
StABOTOMIE par le procédé de la section SOUS-CONJONCTIVALE. — JulcS !
Guérin a imaginé un procédé très-ingénieux qui permet de faire la myotomie oculaire parle procédé sons-conjonctival. Voici en quoi consiste ce procédé :
Manuel opératoire. — Il fait d'abord une ponction à la conjonctive, tout près de l'insertion du muscle, et après avoir introduit le ténotome spécial, dont la lame est recourbée en z sous la conjonctive le long de la sclérotiiiue, il coupe le muscle de dehors en dedans, c'est-à-dire du globe de l'œil vers la paroi de l'orbite.
Crilchett a modifié la méthode sous conjonctivale en ce sens, qu'après avoir soulevé le tendon avec le crochet mousse, il l'incise avec la pointe des ciseaux introduits sous la conjonctive.
AVANCEMENT OU DÉPLACEMENT DU MUSCLE RELÂCHÉ EN AVANT
Cette opération a été imaginée par J. Guérin (1); il l'a pratiquée dans le but de ramener vers la cornée le tendon du muscle rétracté après une myotomie mal réussie. La même opération a été exécutée avec succès par Desmarres père, qui a eu le mérite de l'avoir vulgarisée parmi les ophthalmologistes (2). De Graefe et Critchett ont apporté quelques modifications importantes à la méthode de Guériii qui la rendent aujourd'hui assez facile à exécuter.
Instraments. — 1. Blépharostat ; 2, deux élévateurs; 3, ciseaux courbés sur le plat; ^, un crochet mousse; 5, un fd de soie muni de deux aiguilles courbes et fines.
manuel opératoire. — Pî^emier temps. — Le malade étant couché sur un lit, et les paupières fortement écartées avec un blépharostat ou au moyen des élévateurs confiés à un aide, le chirurgien ouvre largement la conjonctive le long du bord interne de la cornée, puis il détache la conjonctive et le tissu sous-conjonctival au ras de la sclérotique, sectionne le muscle droit interne, et en enfonçant les ciseaux de Cooper jusque près de l'équateur de l'œil, il cherche à déiacher loin en arrière les adhérences qui existent entre le muscle et la sclérotique. Pour aider ce temps de l'opération, l'aide pourra soulever avec une pince à griffes laconi jonctive et la capsule de Tenon avec le muscle. J. Guérin passe à ce moment un fil ciré à l'aide d'une aiguille dans l'épaisseur du fascia oculaire, tout près du bord externe de la cornée, et attire l'œil ainsi accroché en dedans en attachant les deux bouts du fil au dos du nez à l'aide d'emplâtres de diachylon gommé.
De Graefe(3) modifia ce tempsde l'opération de la manière suivante : Après'avoir incisé la conjonctive au-dessus du tendon du droit externe, il introduit le crochet mousse du strabisme au-dessous du tendon, et l'attire vers la plaie; puis il enfonce j les deux aiguilles supportées par un seul fil dans le tendon du muscle, de façon qu'une extrémité du fil passe plus près de l'attache du muscle et l'autre un peu plus en arrière. Le fil est ensuite noué en anse et confié à un aide qui est chargé d'attirer l'œil en dedans. Pendant ce temps l'opérateur soulève avec le crochet le muscle droit externe et le coupe aussi près que possible entre l'anse et le crochet. Le fil reste ainsi fixé à la partie antérieure de l'œil et près de la cornée, pendant que le corps du muscle se rétracte en arrière.
Le dernier temps de l'opération de J. Guérin est de maintenir l'œil dans l'adduction en accrochant le fil au dos du nez. Au lieu des bandelettes de diachylon on peut se servir à cet effet de collodion élastique.
Le fil doit être laissé sur place vingt-quatre ou quarante-huit heures^, et atr bout de ce temps le muscle interne a pris le plus souvent sa nouvelle attache au bord de la cornée.
(1) J. Guérin, Ann. d'oculist., lS^9, t. XXI, p. 75.
(2) Desmarres, Traité des maladies des yeux, 187, àl, 1'^ édit., p. 802.
(3) De Graefe, Archiv f. Opht/i., 1857, Bd. III, Abth. II, S. 373. _
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Cette opération peut être pratiquée avec plus de facilité par le procédé de Crilcliett (1), dont voici le résumé :
Après avoir incisé la conjonctive au i3ord interne de la cornée et décollé largement jusqu'à la caroncule, on enfonce le crochet mousse sous le muscle droit interne et on le sectionne avec des ciseaux aussi près que possible de la sclérotique. Saisissant ensuite le tendon du muscle détaché avec une pince, on y enfonce à 3 ou /i millimètres en arrière une aiguille munie d'un fd, puis on attire ce muscle en haut de la cornée et on l'y fixe à la conjonctive. Cette opération achevée, on sectionne le droit externe ou bien, ce qui est plus rationnel, la lénolomie du droit externe sera faite avant le déplacement du droit interne.
Agnew (de New- York) modifia ce procédé en ce sens qu'il commence par passer un crochet à œillère muni d'un fil sous le muscle droit interne, applique un nœud près de son insertion et sectionne le muscle entre le nœud et la sclérotique. Le muscle droit interne est sectionné ensuite, puis en attirant le muscle droit interne en avant au moyen d'un fil qui retient le tendon, il peut proportionner le degré d'avancement et appliquer la suture plus ou moins en arrière selon le besoin.
Pour ma part, je procède d'une façon différente : après avoir détaché le muscle, je le divise en deux moitiés, une supérieure et une inférieure, puis je fixe la première à, la conjonctive en haut, et la seconde en bas de la cornée.
ARTICLE VL STRABISME MÉCANIQUE
Dans cette variété de strabisme, appelée encore par quelques auteurs strabisme fixe, l'œil dévié est invariablement fixé dans une position anormale par des brides cicatricielles, ou il se trouve refoulé vers l'une des parois de l'orbite par des tumeurs, des kystes ou tout autre production morbide située derrière le globe de l'œil. D'après Denonvilliers et Gosselin, le sti^abisme mécanique est quelquefois le résultat de quelque adhérence avec la paroi de l'orbite consécutive aux abcès de cette cavité.
Nous l'avons vu se produire après les opérations de ptérygions épais et larges lorsqu'ils ont été détachés sur une trop grande surface et attirés ensuite par la suture très-fortement en dehors.
Des blessures de l'un des angles de l'œil amenant des adhérences entre les paupières elle globe, peuvent aussi l'entraîner dans un sens quelconque et occasionner le strabisme. Ces causes traumatiques ne laissent à l'œil qu'une mobilité très-restreinte et une impossibihté complète de se mouvoir dans le sens opposé à la déviation.
Le strabisme sera aussi de nature mécanique lorsqu'une tumeur quelconque qui se trouve située dans le fond de l'orbite refoule le globe de l'œil vers l'un des angles de cette cavité. On reconnaîtra facilement cette dernière par l'existence simultanée de l'exophthalmie et souvent de névrite optique.
La même chose a lieu lorsque les corps étrangers cachés dans l'orbite y provoquent une inflammation et l'exorbitisme, comme cela s'est passé chez le malade-
(l) Critchettj Compte retidu du congrès d'Eeidelberg {Gaz. méd. de Paris, 1862).
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de Nélaton (1), qui conserva pendant longtemps un morceau de parapluie cassé dans l'orbite.
Pi-onosiic. — Le strabisme mécanique présente ordinairement plus de gravité que les autres variétés. D'après Denonvilliers et Gosselin, il constitue plutôt une conséquence de cicatrices vicieuses et une difformité qu'un strabisme dans son affection la plus générale; c'est pourquoi il reste irès-souvent au-dessous de l'art.
Traitement. — On devra chercher à détruire les brides cicatricielles par les méthodes d'autoplastie qui seront indiquées dans chaque cas particulier. En joilignant à cette opération la section du muscle rétracté, on facilitera la réduction de il l'œil.
Dans le strabisme produit par des tumeurs ou des kystes de l'orbite, c'est contre I ces dernières qu'on doit agir, le strabisme n'étant là qu'un symptôme, et c'est là 1 qu'on verra se vérifier cet axiome : Ablata causa tollitur et effectus.
Bibliographie. — Velpeau, Du strabisme^ Paris, 1841, et Gaz. des hôpit., 1853, u" 23.
— Stoeber, De l'opération du strabisme {Gaz. méd, de Strasbourg, 1841, n*^ 11). — I J. Guérin, De l'opération sous-conjonctivale du strabisme {Gaz. méd. de Paris, 1842, n°=^ G,
7, 10, 13 et 21), et Du strabisme optique [Ibid., 1843, 13 et 14). — Bouvier, Mémoires sur le strabisme et la myotomie oculaire, Paris, 1845, et Leçons cliniques sur les maladies ! chroniques de l'appareil locomoteur, Paris, 1858, p. 144. — Lenoir, Des opérations qui se \ pratiquent sur les muscles de l'œil. Paris, 1850, — De Graefe, Beitrâge, zur Lehre vom \ Schielen und von den Sehieloperationem {Archiv f. Ophth., 1857, Bd. III, Abth. I, p. 177, et Abth. II, p. 261, 1858). — Critchett, Observations pratiques sur le strabisme [Lancet, mai, 1855, et Med, Times and Gaz., nov. 1857). — Guépin, Du strabisme {Journ. de Bordeaux, 1861, p. 145). — Giraud-Teulon, Leço?is sur le strabisme et la diplopie., Paris, 1863, et Opérations de strabisme {Gaz. des hôpit., 1865, n° 81). — Javal, Note sur le \ moyen de choisir les verres prismatiques pour le strabisme (Ann. d'oculist., 1863, t. L, ' p. 316; Ibid., 1864, t. LIV, p. 104 ; Ibid., 1871, t. LXV, p. 98, et thèse. Sur le strabisme).
— Lecorché, Du strabisme convergent et du strabisme divergent au point de vue médical et chirurgical {Ar ch. gén, de mec/. , juillet 1864) . — Noyés, Strabismes {Amer. med. Times, 1865, t. I, p. 244, 254 et 267). ~ Guersant, Du strabisme chez les enfants' {Bull, de thérap., 1866, n 15). — Gàlezowski, Leçons sur le strabisme {Gaz. des hôpit,, 1867, n° 90).
(1) Nélaton, Gaz. des hôpit., 1854, p. 454.
QUINZIÈME PARTIE i
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Jinatomie. — L'œil est placé avec ses muscles et ses nerfs dans une cavité k osseuse qui est appelée orbite. Elle a la forme d'une pyramide quadrangulaire, dans ci laquelle on distingue quatre parois, une base et un sommet.
4 . La base de Vorbite, appelée autrement rebord orbitaire^ n'est autre que l'on- P verture de la cavité. En haut, elle est constituée par l'os frontal^ fortement proéminen
FiG. 377. — Face antérieure de l'orbite (*).
et qui prend le nom à'arcade orbitaire (fig. 377, 6) ; en bas et en dedans par le bord |
(*} 1, Os frontal ; 2, bosse nasale ; 3, bosse frontale ; 4, arcade sourcilière ; 5, face orbitaire du frontal ; 6, arcade orbitaire; 7, échancrure sus-orbitaire ; 8, trou sus-orbitaire accessoii'e ; 9, crête temporaire orbitaire; 40, os nasaux; 12, apophyse montante de l'os maxillaire supérieur; 13, trou sous-orbitaire ; il, os malaire; 18, trou malaire; 19, face oibitaire de l'os malaire; 20, face orbitaire des grandes ailes du sphénoïde; 21, fente sphé- | noidale ; 22, trou optique; 23, gouttière lacrymale; 24, face temporale des grandes ailes du sphénoïde; 25, pa- j riétal; 26, écaille du temporal; 30, cornet moyen. — Insertions musculaires : A, sourciller; B, pyramidal; j C, tendon direct de l'orbiculaire des paupières ; D, E, orbiculaire des paupières ; F, tendon réfléchi de l'orbicu- j laire ; G, releveur superficiel de l'aile du nez et de la lèvre supérieure ; H, releyeur profond ; I, concis. (Beauoi» et Bouchard).
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externe de l'apophyse montante du maxillaire supérieur; en bas et en dehors, par k bord interne et antérieur de l'os malaire. Selon le professeur Richet, le diamètre transversal prédomine constamment sur le vertical dans la proportion de 4, 5, à 3 1/2.
2. La paroi supérieure est constituée par deux os, le frontal (fig. 377, 1 ), à la partie antérieure et la petite aile du sphénoïde en arrière. Elle forme une voûte fortement excavée, surtout du côté externe, où se trouve la fossette lacrymale pour loger la glande de ce nom. A la partie antérieure de celte paroi, on trouve en dedans une échancrure (7) pour la poulie cartilagineuse du muscle grand oblique. Sur le bord orbi-
j 4aire lui-même il existe une autre échancrure ou plus souvent le trou sus-orbitaire (8)
\ pour le passage de l'artère et du nerf sus-orbitaires.
Au niveau de la suture fronto-ethmoïdale, on trouve deux trous ethmoidaux : l'antérieur communique dans la cavité crânienne avec les gouttières ethmoïdales et donne passage à l'artère ethmoïdale antérieure et au filet ethmoïdal du rameau nasal du nerf ophthalmique de Willis. Le postérieur laisse passer l'artère ethmoïdale pos-
I térieure.
I 3. La paroi inférieure est plane et présente une légère inclinaison en bas et en dehors. Elle est formée par l'os malaire (17), le maxillaire supérieur (12) et la facette
I orbitaire du palatin. La gouttière sous-orbitaire la traverse d'avant en arrière, et se transforme près du bord antérieur en un canal du même nom (13).
4. La paroi interne se compose d'avant en arrière de l'apophyse montante du maxillaire supérieur (1 2), de l'os unguis, de l'os planum de l'ethmoïde et d'une petite portion du sphénoïde. Cette face est légèrement convexe et présente près du bord antérieur une forte dépression, appelée gouttière lacrymale (23), et qui se transforme en bas en canal nasal. Sur le côté, cette gouttière est limitée par deux crêtes saillantes, formées par l'apophyse montante du maxillaire supérieur et par l'os unguis.
5. La paroi externe est la plus résistante de toutes ; dans sa portion antérieure, elle est constituée par l'os malaire (17), et dans sa partie profonde postérieure par la grande aile du sphénoïde (20). Elle répond à la fosse temporale et au sommet de îa fosse zygomatique.
L'angle externe inférieur présente dans sa moitié postérieure une fente appelée sphéno-maxillaire, conduisant dans la fosse ptérygo -maxillaire. Elle se prolonge en avant jusqu'à \ centimètre et demi du rebord orbitaire externe.
6. Le sommet de la cavité orbitaire est occupé par la fente sphénoidale (21). Cette derûière présente sur le bord supérieur une saillie osseuse pour le tendon de Zinn, et sur le bord inférieur une autre saillie qui sert de point d'insertion au muscle droit externe.
Au-dessus et un peu en dedans de cette fente, on voit le trou optique (22) par lequel passent le nerf optique et l'artère ophthalmique.
Rapports de la cavité orbitaire avec les autres cavités. — La cavité orbitaire est séparée des cavités voisines par des lamelles osseuses qui constituent ses parois. C'est ainsi que la paroi supérieure supporte le lobe antérieur du cerveau, dont les circonvolutions se moulent sur les impressions digitales qui s'y distinguent. Cette lamelle osseuse est tellement mince, que les inflammations du périoste peuvent se transmettre aux enveloppes du cerveau. Près de l'angle interne et supérieur, 'Cette paroi correspond aux cellules du sinus frontal. La paroi inférieure correspond au j ;sinus du maxillaire supérieur. Du côté externe, la paroi osseuse sépare la cavité orbitaire de la fosse temporale et, un peu en arrière, de la fosse moyenne du crâne où vient se loger le lobe moyen du cerveau. Du côté interne, l'orbite se trouve au voisinage des cellules ethmoïdales et de la partie supérieure des fosses nasales, dont elle n'est séparée que par la paroi interne la plus mince de l'orbite.
Parties molles intra-orbit aires. — Les parties molles qui remplissent cette cavité sont: 1° le périoste orbitaire; 2° le tissu cellulo-graisseux ; 3° les vaisseaux; 4° les muscles et les nerfs
1. Périoste orbitaire. — Le périoste orbitaire est la continuation delà dure-
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mère, qui entre dans cette cavité par le trou optique et la fente sphénoïdale pour \ tapisser toutes ses parois. Arrivée vers la base de l'orbite, elle se divise, comme ; nous avons vu plus haut (1), en deux feuillets, l'un qui se prolonge sur les os du i contour de l'orbite, et l'autre se porte vers le tarse et le globe de l'œil pour consti- I tuer une membrane toute particulière appelée aponévrose orbito-ocuîaire, et qui sépare ] le globe de l'œil des parties remplissant la partie postérieure de l'orbite. I
2. Tissu celMo-graisseux . — ■ Le globe de l'œil repose en arrière sur une sorte de i coussinet moelleux, qui est constitué par du tissu cellulaire jaunâtre, graisseux, très- j mou, plus ou moins abondant et qui est très-élastique. Ce tissu permet à l'œil de se ! laisser refouler en arrière et éviter de cette façon les contusions et les compressions j auxquelles cet organe est exposé par sa position superficielle. !
Le tissu cellulo-graisseux forme des mailles plus ou moins serrées (fig. 378), et con- I stitue par cela même une masse assez résistante. Ces paquets adipeux enkystés par des i parois iamineuses sont constitués par la réunion des vésicules sphéroïdales comprimées (fig. 379). Enfermé en arrière dans la cavité osseuse, il ne peut en augmentant |
ment lieu dans les inflammations de ce tissu. La cavité postérieure de l'orbite com- j munique avec la fosse zygomatique par l'intermédiaire de ]a fente sphéno-maxillaire et I avec le tissu cellulaire de la paupière supérieure par l'intermédiaire de la gaîne du 1, muscle releveur. Ces communications nous expliquent les infiltrations des paupières dans les cas de phlegmons de l'orbite, et la propagation de divers autres processus pathologiques de cette cavité vers la fosse zygomatique.
C'est au milieu de ce tissu cellulo-graisseux que se trouvent placés les muscles de l'œil, les vaisseaux et les nerfs ophthalmiques.
3. Vaisseaux de V orbite. — U artère ophthalmique naît de la carotide interne au moment où cette dernière sort du sinus caverneux (fig. 380, 3). Accolée au côté externe du nerf optique, elle pénètre dans l'orbite par le trou optique, de là elle se porte en haut entre le droit supérieur et le nerf optique, pour se rapprocher de la poulie du grand oblique où elle se divise en deux branches terminales. Les branches ! musculaires (4 et 8) proviennent de l'ophthalmique de même que les artères ciliaires I courtes (6) et longues (7), et se trouvent disséminées au milieu du tissu cellulograisseux.
La veine ophthalmique est constituée par un tronc unique, apparaissant à la base (1) Voyez p. 761.
(*) V'ésiciiles prenant la forme polyédrique «n raison de leur pression réciproque (300 diamètres'. (**) Vésicules adipeuses isolées, prises sur un individu éniacié, offrant de face et de côté des cristaux de marjfarine.
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I de l'orbite près de la poulie du grand oblique, elle accompagne l'artère du même
! nom jusqu'au sommet de la cavité, où elle se sépare pour traverser la fente sphé-
î noïdale et se jeter ensuite
j dans la partie antérieure du sinus caverneux. D'après Seemann , outre la veine décrite plus haut, il y aurait encore une autre veine ophthalmique inférieure qui s'ouvrirait tantôt isolément dans le sinus caverneux, tantôt dans la veine ophtba/mique supérieure et offrirait en ce point une valvule. Seioa Jes recherches de Sappey, ]a veine ophthalmique ne présente point des valvules dans son trajet. Cet éminent ana-
! tomiste ne les a trouvées que dans les veinules destine'es aux muscles de l'œi/.
Il est important de connaître les rapports exacts de l'artère et de la veine ophthalmiques avec l'artère ca-
j rotide et Jes sinus caverneux. Le smus caverneux e>t situé sur le côté de la selle turcique et communique avec le sinus pélreux supérieur et inférieur et le sinus circulaire. C'est dans sa partie antérieure que s'ouvre la veine ophthalmique. L'arlère caro-
! tide interne traverse le sinus caverneux, où elle s'infléchit deux fois et offre dans ce trajet des. parois tvès-miiices. D'après Trolard (1), la carotide est séparée des parois osseuses de ce canal par un sinus qu'il appelle 3inus carotidien. C'est en sortant du sinus que la carotide interne fournit l'artère ophthalmique,
4. Muscles et nerfs. — Les muscles de l'orbite sont ceux qui concourent aux mouvements de l'œil. Nous les avons étudiés ailleurs (voy. Muscles de l'œil). Les nerfs de l'orbite sont très-nombreux, et, à l'exception des nerfs optiques, ils ont des connexions intimes avec les sinus caverneux. Ces nerfs sont : moteur oculaire commun pathétique, moteur externe, nerf optique et la branche ophthalmique de Willis avec le gangUon ophthalmique. Ils se trouvent placés au milieu du tissu cellulo-graisseux de l'orbite. Le nerf sous-orbitaire se trouve placé au-dessous du périoste dans une rainure osseuse qui lui est propre.
(1) Trolard, Thèse de Paris, 1868.
(*) \) carotide interne ; 2, méningée moyenne ; 3, aitère oplitlialmique ; 4, musculaire inférieure ; 5, lacrymale 6, eiliaires courbes ; 7, ciliaires longues ; 8, musculaire supérieure ; 9, ethaioïdale supérieure ; 10, ethmo'idal» antérieure; 11, artère sus-orbitaire ; 12, frontale intern 13, nasale; 14; palpébrale.
FiG. 305. — Artère ophtlialntiique (*).
OIllîlTE.
CHAPITRE PREMIER
MODE D'EXPLORATION DE imBITE.
Les maladies de l'orbite se traduisent par des changements notables tant du côté du rebord orbitaire, que du côté des mouvements et de la position du globe oculaire. Il importe donc d'étudier successivement ces différentes parties.
1. Le bord orbitaire peut être fracturé ou carié, et l'on reconnaîtra ces désordres au moyen de quelques attouchements du bord orbitaire et de l'exploration attentive de la surface cutanée des paupières, du sourcil et de tout le pourtour de l'orbite. La tuméfaction de ces régions peut indiquer une suppuration provenant, soit du bord orbitaire, soit du fond de l'orbite.
2. Des plaies et des cicatrices récentes ou anciennes dans le pourtour de l'orbite devront être examinées avec un stylet, afin qu'on puisse s'assurer s'il n'y a pas là des trajets fisluleux qui conduiraient jusqu'aux os cariés ou nécrosés.
3. Le bord orbitaire peut être épaissi par une périostose, exostose ou une dégénérescence de toute autre nature, ce qu'on constatera facilement par la palpation.
U. Les tumeurs et les kystes situés vers le sommet de la cavité refoulent le globe de l'œil en avant, provoquent l'exophthalmos, et une gêne plus ou moins notable dans ses mouvements. Pour établir le diagnostic de ces tumeurs et de leur nature, on devra s'assurer jusqu'à quel point l'œil pourra être refoulé vers le fond de l'orbite; d'autre part, on examinera s'il n'y a pas de tumeur saillante du côté du cul-de-sac conjonclival, ce qui arrive constamment dans les kystes de l'orbite.
5. Pour s'assurer si la tumeur orbitaire n'est pas anévrysmale, on devra explorer cette région au moyen d'auscultation, ce qui permettra d'entendre le bruit de souffle propre aux anévrysmes.
6. L'examen ophthalmoscopique sera d'une grande ressource, il nous permettra de constater la compression du nerf optique par la tumeur, ce qui se traduit habituellement par les signes de névrite optique ou d'atrophie de la papille.
7. Enfin, si une tumeur qui ne présente point de signes d'anévrysme faisait saillie dans le cul-de-sac conjonctival, on serait autorisé de faire une ponction exploratrice au moyen d'un irocart filiforme, afin de s'assurer si elle contient ou non un liquide quelconque.
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de l'orbite,
Toutes ces maladies, que l'on désigne sous le nom générique à'orbitocèles, sont suivies d'une propulsion du globe de l'œil en avant, ce qui est appelé exophthalmos ou exorbitisme. Tantôt la propulsion de l'œil se fait en avant et en dedans, tantôt l'œil se porte en dehors et en haut, et il s'ensuit pour cet organe une certaine gêne ou une paralysie complète de ses mouvements.
Les productions morbides qui amènent l'exophthalmie compriment le globe de l'œil d'avant en arrière, en l'aplatissant jusqu'à un certain degré, ce qui rend l'œil hypermétrope. Dans d'autres cas, les tumeurs et les kystes, se développent de telle manière qu'elles pressent plus particulièrement sur les parties latérales du globe en y amenant un certain degré d'allongement du diamètre antéro-postérieur et la myopie. Si l'on réunit tous ces symptômes à ceux qu'on obtient par la palpation, et par l'examen ophthalmoscopique, on obtient les indications les plus précieuses pour le diagnostic des maladies de celle cavité.
Les maladies de l'orbite peuvent être résumées dans le tableau synoptique suivant :
Inflammation ou phlegmon du tissu cellulaire de l'orbite
2. Périoslite et ostéite orbitaire donnant lieu à la carie et à la nécrose.
Plaies par instruments tranchants ou piquants.
„ T>, . , Plaies contuses.
3. Blessures et corps étrangers ! r>, • , ^ i' u-, j- i.._v..-i. \ Plaies avec fracture de 1 orbite.
Blessures par armes à feu.
Plaies avec corps étrangers de l'orbite.
k. Goîlre exophthalmique ou maladie de Graves et de Demours.
Kystes.
1 Tumeurs vasculaires.
Tumeurs de l'orbite ^ ! Lipome
] i Périostoses, hyperostoses et
\ rr 3 ] exostoses.
V Tumeurs solides.... { ^^^^^^^^
Tumeur héléradémique.
Cancer encéphaloïde.
ARTICLE PREMIER
INFLAMMATION OU PHLEGMON DU TISSU CELLULAIRE DE l'ORBITE.
Le tissu cellulaire de l'orbite est placé dans une cavité close, ce qui le met à l'abri de l'influence des agents extérieurs. Pourtant cet isolement n'est pas absolu, et, comme dit justement Richet, « ce tissu communique, par l'intermédiaue de la fente sphéno-maxillaire, avec celui de la fente zygomaiique, par la gaîne des vaisseaux; d'autre part, malgré la présence du ligament suspenseur, il s'établit entre lui et le tissu cellulaire de la paupière, par l'intermédiaire de la gaîne du muscle releveur, une comiuunication naturelle. » Par suite de cette disposition, l'inflammation de difl'érentes régions voisines peut se transmettre à ce tissu et donner lieu au phlegmon de l'orbite.
Symptomatciogie. — 1. L'inflammation phlegmoneuse du tissu cellulaire de l'orbite s'annonce par des accidents généraux plus ou moins graves, tels que fièvre, anorexie, malaise général, et une douleur tantôt sourde, tantôt violente au fond de l'orbite et dans toute la tête.
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2. xliissiiôt après on s'aperçoit d'une enflure des paupières, qui deviennent rouges et œdématiées. La conjonctive prend aussi une teinie rouge, surtout près du grand angle de l'œiL et dans le cul-de-sac conjonctival inférieur. A mesure que la maladie fait des progrès, on voit l'infiltration séreuse gagner toute fa conjonctive buibaire pour y former un chémosis séreux. Ce dernier symptôme augmente très-rapidement, et souvent, après trente-six ou quarantehuit heures, il atteint de telles proportions qu'on le voit faire saillie entre les paupières sous forme d'une tumeur rouge jaunâtre.
3. L'infdtration séreuse sous-conjonclivale et l'œdème palpébral sont occasionnés par la compression que subissent les veines dans l'intérieur de la cavité orbitaire. Sous l'influence de l'inflammation, en effet, tous les tissus gonflent, augmentent de volume, compriment les vaisseaux et refoulent le globe oculaire en
vaut. De là l'exophlhalmie avec diminution notable de la motilitédu globe, aboutissant au bout de quelque temps à une paralysie complète de tous les muscles.
/-!. Des douleurs sourdes apparaissent dès le début dans tout le pourtour de l'orbite; elles deviennent ensuite tensives et pulsatives, et se transmettent du fond de cette cavité jusqu'au sommet de la tête; l'œil semble être chassé au dehors. Au bout de deux ou trois jours, les douleurs deviennent aiguës ; elles se continuent sans relâche en s'aggravant surtout la nuit.
5. Le globe de l'œil lui-même ne prend pas une grande part dans cette inflammation. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on verra l'inflammation gagner la cornée, l'iris et l'intérieur de l'œil, et se terminer par la fonte purulente de l'organe. Desmarres père rapporte un cas de phlegmon très-grave des deux orbites chez une jeune fdle de quatorze ans, chez laquelle les deux yeux s'ouvrirent par suite de la mortification des cornées. La même issue peut être observée à la suite d'extirpation des tumeurs orbitaires suivies des phlegmons du tissu orbitaire et du globe de l'œil, comme cela est arrivé, d'après Sottereau (1), à une malade qui avait subi l'extirpation d'une tumeur de la glande lacrymale.
6. La vue reste pendant longtemps conservée, quoique sensiblement affaiblie. Mais, à un certain moment de la maladie, le nerf optique subit une telle compression qu'on voit survenir une névrite optique et une cécité complète.
7. L'inflammation du tissu cellulo-graisseux de l'orbite se termine rarement par une résolution ou un engorgement chronique de ces tissus; le plus souvent elle est suivie d'une suppuration. A mesure que la collection purulente ou l'abcès se forme, le malade ressent des frissons, ses douleurs diminuent d'intensité. On aperçoit alors la tuméfaction des paupières s'accentuer plus particulièrement vers un point quelconque du rebord orbitaire. Parla palpation, on sent la fluctuation, soit à travers la surface cutanée des paupières, soit du côté de la conjonctive. Enfin, l'abcès peut s'ouvrir spontanément en laissant s'écouler une quantité plus ou moins grande du pus mêlé à des bourbillons du tissu cellulaire mortifié. D'après Riberi et Demarquay, il s'ouvre à la paupière supérieure, près de l'angle interne. Souvent je l'ai vu se faire issue du côté de la paupière inférieure et près de l'angle externe.
8. La maladie peut avoir une issue plus funeste lorsque la suppuration des tissus de l'orbite aura gagné les méninges ; le pus va se transporter dans la cavité crâ-
(1) Sottereau, Tumeurs de la glande lacrymale , [hèse de Paris, 1870.
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îiienne et occasionnera la mort, comme cela avait été observé par Velpeau et Ricliel.
I Poland rapporte un cas de phlébite ophthalmique ayant succédé à un phlegmon de l'orbite; la mort s'en est aussi suivie. De Graefe a vu se produire un décollement de la rétine à la suite d'un abcès rétro-bulbaire; après l'évacuation de
i l'abcès, la rétine a repris sa position normale.
Diagnostic différentiel. — Cette affection pourrait être confondue avec un phlegmon du globe de l'œil lui-même qui s'accompagne aussi de douleurs irès-vives, d'un gonflement des paupières et de chémosis séreux prononcé; l'œil lui-même fait une saillie au devant de Torbite. Mais Terreur sera promptement dissipée si l'on remonte au début de la maladie, et surtout si l'on juge par l'état des membranes internes de l'œil, de l'iris, des milieux réfringents et de la cornée
I elle-même. Les désordres, en effet, dans ces parties du globe, sont tellement prononcés qu'on ne peut pas douter que le siège principal de la maladie est dans cet organe et non en dehors de lui. On trouvera encore un enseignement précieux dans la conservation de la mobilité de l'œil et dans l'insensibilité des paupières au toucher, contrairemeni à ce qui existe dans le phlegmon de l'orbite.
Il serait plus difficile de confondre la maladie qui nous occupe avec une phlegmasie de la glande lacrymale; cette dernière étant d'abord excessivement rare, se produit très-lentement, et amène l'exophthalmos tel que le globe de l'œil est rejeté en bas et en dedans.
La périostite orbitaire pourrait simuler cette maladie, mais elle est plus partielle, plus chronique, moins douloureuse, et présente beaucoup moins de symptômes inflammatoires.
Étioiogie. — • En général, cette maladie est peîi fréquente, et se développe à îa suite des corps étrangers séjournant dans l'orbite, des blessures du rebord orbitaire et des différentes opérations pratiquées sur le sac, la glande lacrymale, ou le globe de l'œil lui-même. Demarquay l'a vue survenir dans le service de Bérard, à îa suite d'un abaissement de la cataracte. Quelquefois on Ta vue se produire à la suite de cautérisation du sac lacrymal, de cathétérisme du canal nasal, et après des injections faites maladroitement par les voies lacrymales. Il peut se déclarer aussi, d'après Velpeau, par la propagation de la phlegmasie située dans les fosses zygomatique et ptérygo-maxillaire.
On la rencontre aussi dans le cours des diathèses inflammatoires, dans la variole, rougeole, scarlatine, érysipèle de la face, pendant la convalescence de la fièvre typhoïde, puerpérale, et même de la pleurésie, comme cela avait été observé par Barthez.
Pronostic. — Il dépend beaucoup du degré de développement de l'inflammation et du degré d'affaiblissement général des forces du malade. Dès que l'ouverture s'établit au dehors pour l'écoulement du pus, la gravité diminue, mais si la suppuration se prolonge, on doit craindre l'altération des parois osseuses. L'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite peut entraîner aussi l'atrophie du nerf optique et quelquefois même la perte de l'œil par phlegmon, mais il faut dire que ces cas sont rares. En général, l'affection prise au début et soignée convenablement se termine par la guérison.
Traitement. — 1. Au début, OU mettra en usage le traitement antiphlogistique énergique : de nombreuses applications de sangsues au pourtour de l'orbite,
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des compresses d'ean fraîche ei même de l'eau glacée sur 'œil, des purgatifs et de^ frictions mercurielles sur le front et la tempe.
Chez les personnes affaiblies par les nialadies graves, on se conformera, dans le traitement, aux forces et à la constitution du malade_, et l'on prescrira de préférence un régime tonique et fortifiant.
2. Si le chémosis est très- développé, et s'il fait saillie entre les paupières, on y fera de larges scarifications et môme des excisions partielles de la conjonctive boursouflée.
3. Dès que la présence du pus pourra être constatée ou soupçonnée même dans le fond de l'orbite, on cherchera à lui donner une issue, en faisant de profondes ponctions partout où l'on sentira la fluctuation. L'indication d'aller à la recherche du pus est d'autant plus formelle qu'une ponction exploratrice, comme dit jNélaton, faite sur la portion proéminente de la tuaieur, n'offre aucun danger, tandis qu'elle peut être d'une double utilité en donnant issue à la matière purulente déjà formée, et en agissant comme débridement dans le cas contraire.
h. Une fois l'abcès évacué, et une ouverture pour l'écoulement permanent dapus établie, on explore, au bout de quelques jours, le fond de la plaie, pour s'assurer de l'état des parois osseuses. Des injections fortement astringentes ou caustiques pourront être faites dans le fond de l'orbite, mais avec beaucoup de prudence et sans aucun effort. Voici quelques formules :
Eau distillée ...... . 60 grammes. :2f Eau distillée 120 grammes..
Sulfate de zinc 20 cenligr. Solution de potasse
(Soelberg-Wells.) caustique 2 grammes.
(Mackenzie.)
Au lieu d'injections, je préfère introduire dans la plaie une mèche trempée dans l'alcool camphré ou un bout du tube à drainage.
5. Dans les complications qui se produisent du côîé du globe de l'œil, il fauÊ agir selon les indications que réclament ces différentes altérations, et qu'on trouvera exposées dans les chapitres spéciaux de ces maladies.
Bibliographie. — Sioeher, Mamiei d'ophtlialmologie pratique, Strasbourg, 1834. — Yelpean, Dictiomiaire de médecine en 30 volumes, t. XXII, art. Orbite. Paris, 18/10. — Wallon, ^lècèy de Vorhiie et du cerveau [Médical Times and Gaz., 1853, p. 217). — Desmarres, Traité desmaladies des yeux. Paris, 185/i, t. I, p. 169. — Poland, Ophthalmic Hospital Reports^ octobre 1857. — Demarquay, Traité des tumeurs de l'orbite. Paris, 1860, p. 106. — D& Graefe, Décollement rétinien consécutif à un abtès rétrohulbaire {Klinische MonatsbL, 1863;, Bd., p. Zi9, ei Annales d'oculist., 1863, t. XLÏX, p. 2àli). — Hulke, Abcès aigus [Oplith. Hosp. Reports, 1863, \ol, IV, p. 88 et 89). — A. Sichel, Du phlegmon de Vorbite {Arc>u génér. de médecine. Paris, 1870, octobre, novembre et décembre, p. ;!jZi8).
ARTICLE îî.
PÉRIOSTITE ET OSTÉITE ORBIJAIIIE.
L'inflammation du périoste et de l'os lui-même peut se déclarer dans les parois orbitaires, et, selon la cause qui l'occasionne aussi bien que le degré d'évolution,
PÉRIOSTITE ET OSTÉITE.
I elle peut rester longtemps sous forme d'un simple engorgement, ou bien dès le ! début elle prend une marche rapide et se termine par suppuration, ulcération et j mortification des parties molles.
j Le périoste enflammé peut donner lieu à la formation d'un abcès sous-périos- I tique. Un pareil abcès peut aussi se former à la suite d'inflammation de la substance osseuse, sans que le périoste soit malade. Dans le premier comme dans lesecond cas, l'afîection peut prendre une évolution chronique et lente, ce qui est le cas habituel; ou bien elle suit une marche rapide et aiguë avec tout le cortège des symptômes inflammatoires qui l'accompagnent.
Parmi les os de l'orbite qui sont le plus souvent atteints d'inflammation, nous devons signaler la circonférence externe de ses parois, la fossette lacrymale et le sommet de l'orbite.
Symptomatologie. — 1. L'inflammation du périoste peut être aiguë, marselle est rare; le plus souvent, au contraire, elle a une marche chronique et ne s'accompagne que des symptômes inflammatoires peu accentués. Elle reconnaît généralement pour cause la syphilis, qui amène des exacerbations nocturnes. Au début, on voit les paupières se gonfler, surtout dans la région correspondant à l'os affecté; la paupière supérieure est abaissée et se relève difficilement.
2. Le globe de l'œil lui-même devient rouge et injecté, souvent même il présente les signes de chémosis séreux. Peu à peu il se trouve refoulé en avant, un peu en bas et en dedans, ses mouvements deviennent gênés et il y a une diplopie.
3. Les douleurs accompagnent ordinairement la maladie; elles apparaissent derrière le globe de l'œil et au pourtour de l'orbite, se répandent sur toute la moitié de la tête et s'exaspèrent la nuit. En appuyant avec le doigt sur le bord de l'orbite^ correspondant au point affecté, on provoque une douleur assez vive, qui est considérée généralement comme un signe pathoguomonique de la maladie.
Dans une forme aiguë de l'alfection, les névralgies péri-orbitaires sont îrèsvives, elles sont au contraire sourdes et peu prononcées lorsque la maladie affecteune marche chronique.
ti. Avec le progrès de la périostite, on reconnaît par la palpation une saillie à travers la paupière ou du côté du cul-de sac conjonclival. Cette proéminence est arrondie et se trouve ordinairement fixée intimement à l'os et sensible au toucher; ses contours se perdent insensiblement avec les parties voisines du rebord orbilaire. Constituée par une collection purulente, elle forme un vrai abcès souspérioslique qui peut provenir de l'inflammation du périoste ou de l'os lui-même.
5. Si la maladie n'est pas arrêtée dans sa marche et qu'on ne se sera pas hâté de procurer une issue à la collection purulente, on devra craindre le développement de la carie des parois de l'orbite.
6. L'abcès sous-périostique se fraye ordinairement une issue à travers la surface cutanée des paupières. Dans un point quelconque de l'une d'elles, il se forme une^ petite saillie conique qui crève en laissant échapper du pus mal lié, semi-liquide et quelquefois presque complètement transparent, ce qui pourrait être pris pour une fistule de la glande ou du sac lacrymal. Cette ouverture fistuleuse est ordinairement entourée au bout d'un certain temps d'une ulcération fongueuse, au pourtour de laquelle la peau se trouve fortement déprimée.
7. En explorant ce trajet tistuleux avec une sonde, on constate que l'os est
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dénudé, rugueux, et dans quelques cas rares possède une certaine mobilité. Cet état est dû à la carie ou à la nécrose.
8. Carie et nécrose. — L'une et l'autre de ces altérations se déclarent dans I une période avancée de rinflammalion des parois osseuses. Si c'est la paroi inférieure qui s'enflamme et si la carie a lieu, elle peut être suivie d'une perforation et d'irruption du pus dans le sinus maxillaire. Lorsque, au contraire, cette altération se déclare dans la paroi interne, qui est constituée par des lamelles osseuses très-minces, elle peut entraîner sa destruction complète et une communication directe entre le sac lacrymal enflammé et les fosses nasales. Desmarres rapporte un cas de ce genre, et pour ma part j'ai eu l'occasion d'observer plusieurs faits analogues. Il faut dire cependant que l'inflammation des os orbitaires se rencontre le plus souvent vers l'angle inférieur et externe, et se déclare à la \ suite d'une chute, d'un coup, etc. Chez les personnes scrofuleuses, la carie orbitaire débute aussi par cette même région.
Maa-ehe et tim-ce. — Cette affection a une marche excessivement lente; elle dure plusieurs années avant que la guérison ait lieu. Pendant toute cette longue durée, il y a des périodes calmes sans douleurs ni inflammations, et des crises aiguës accompagnées de symptômes inflammatoires plus ou moins violents. A mesure que l'affection se prolonge, on voit les bords de l'ouverture se renverser en dedans, et la peau de la paupière contracter des adhérences plus ou moins solides avec le périoste. Ces adhérences constituent une des complications les plus fâcheuses de la maladie, la paupière étant attirée dans un sens ou l'autre se renverse en dehors, et lorsque le trajet fisluleux se ferme, on s'aperçoit d'un ectropion plus ou moins prononcé et souvent même d'un autre état plus grave, que nous avons décrit ailleurs sous le nom de logophthalmos. Souvent l'inflammation du périoste se termine par nécrose de l'os malaire, maxillaire ou du rebord frontal, comme on peut en juger par les observations rapportées par Flulke, Mackenzie et plusieurs autres auteurs.
Étîoiogic. — Les affections des parois orbitaires, telles que nous venons de les décrire, reconnaissent des causes très-variées. Le plus souvent les périostites aiguës se déclarent à la suite des violences portées sur cette région, des contusions et des blessures par des instruments tranchants, contondants, etc.
La scrofule joue un grand rôle dans la production de l'ostéite et de la carie osseuse chez les enfants et les jeunes gens. Chez les adultes, elle est souvent occasionnée par la syphilis.
Pronostic. — Le pronostic n'est pas exempt de certaine gravité, surtout au point de vue des difformités palpébrales qui peuvent en résulter, et notamment le logophthalmos.
Les périostites profondes amènent quelquefois une perforation de la voûte orbitaire, qui est suivie d'une méningite mortelle, comme il résulte d'un fait rapporté par Graefe. La même issue fatale peut survenir sans perforation de l'os, mais par une propagation directe du processus inflammatoire, soit à travers le trou optique, soit à travers toute l'épaisseur de la voûte orbitaire, comme cela avait été signalé par Chassaignac. Heureusement ces cas sont très-rares. Chez les personnes faibles €t débilitées, un prolongement indéfini de la suppuration peut aggraver singulièrement le pronostic de la maladie.
BLESSURES ET COUPS ÉTRANGERS DE L'ORBITE
TraUcniesat. — PeiidaiU la période inflammatoire, on doit se borner simplement à l'emploi des moyens antiphlogistiques qui réussissent quelquefois à prévenir la suppuration.
Dès que l'on reconnaîtra la présence du pus, on devra se hâter de faire une large ouverture dans la partie la plus déclive, puis au moyen de séton filiforme on cherchera à maintenir le trajet fisluleux ouvert. Sous ce rapport, je partage complètement l'opinion de L. Labbé, professeur agrégé de la Faculté de Paris, qu'une large incision faite dans toute l'éiendue qui sépare l'ouverture fistuleuse de l'os dénudé empêche la maladie de s'étendre et facilite une cicatrisation prompte d^i la plaie.
Les parties d'os carié ou nécrosé doivent s'éliminer avant que la cicatrisation puisse avoir lieu, c'est pourquoi on doit faciliter par tous les moyens possibles l'élimination des parties détruites et la cicatrisation des parties ulcérées. On pourra faire dans ce but des injections légèrement astringentes, soit avec la teinture d'iode^ soit avec le sulfate de zinc ou autre caustique quelconque. [ Le traitement interne joue ici un grand rôle. L'iodure de potassium dans le cas j de syphilis, l'huile de foie de morue et le régime tonique fortifiant dans les cas de scrofule concourront d'une manière puissante à la guérison.
Pour combattre les rétractions cicatricielles. Desmarres conseille d'isoler la fistule en incisant la peau par deux traits de bistouri qui se rejoignent, et il fait glisser la peau par dessus la fistule, puis il fait à la peau, au niveau de la fistule, une large boutonnière qu^il fixe au pourtour de l'ouverture fistuleuse.
Si l'ectropion est trop prononcé, on aura alors recours à un des procédés que nous avons décrits dans le chapitre consacré à cette difformité.
Bibliographie. — Hawkins, Carie syphilitique de V orbite [Médical and Physical Journ., vol. LV1I_, p. 318. London, 1827). — Maclcenzie, Traité des maladies de l'œil, traduct. de Warlomont et Testelin, t. I, 1856, p. 37. — Desmarres, Traité des maladies des yeux^ 2^ édit., 1854, t. p. 178, et Gazette des hôpitaux, 1853, ki. — Goodsir, Monthly Journal of Médical Science, \o\. X, p. 99. Edinburgli, 1850. — Chassaignac, Traité pratique de la suppuration et du drainage chirurgical, l^aris, 1859, t. II, p. 50, — De Graefe, Archiv /. Ophthalmologie, Bd. 1, Abth. l, S. 430. — A. Sichel, Mémoire siir la carie de T orbite [Annales d'oculist., 1870, juillet et août, p, 7). — Heymann, Archiv f. OpJdJialm. v. Graefe, Bd. VII, Abth. I, S. 135.
ARTICLE IIL BLESSURES ET CORPS ÉTRANGERS DE L'ORBITE
Les lésions traumatiques de l'orbite se présentent sous des formes très-variées, elles peuvent être produites par les coups portés avec les instruments tranchants, contondants, piquants et par des projectiles de toute sorte. Selon qu'elles proviennent de l'une ou de l'autre cause et qu'elles se compliquent de la présence d'un corps étranger dans le fond de l'orbite ou de désordres dans l'intérieur de l'œil, elles acquièrent une gravité plus ou moins grande. Elles deviennent d'une gravité extrême pour la vie du malade lorsque les plaies se compliquent de fractures du crâne.
Pour bien comprendre l'importance de ces diverses lésioiîs, nous croyons utile d'étudier séparément certaines de leurs variétés.
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A. Plaies simples de la cavité orbitaire par instrument tranchant ou piquant. — Les plaies simples sont produites par les instruments qui pénè-, trent profondément dans l'orbite. Dans ces conditions, l'œil lui-même peul| être plus ou moins gravement lésé, ou bien l'instrument vulnérant peut arriver jusque dans le crâne en glissant le long d'une des parois orbitaires ou en fracturant Tune d'elles. Ces plaies ne présentent pendant les premiers jours aucun accident sérieux, mais bientôt éclatent des accidents cérébraux graves qui se terminent par la mort.
Les instruments vulnérants, en pénétrant dans l'orbite, peuvent intéresser les vaisseaux et les nerfs, et donner lieu, soit à un anévrysme, soit à une paralysie oui névralgie plus ou moins violente. Dans deux cas observés par Nélaton, le sinus caverneux a été ouvert et une esquille avait déchiré la carotide interne. ;
B. Plaies contuses de l'orbite. — Les coups portés sur le bord orbitaire;, avec des corps contondants et les chutes amènent des contusions plus ou moins! violentes de cette région. Les désordres qui en résultent ne semblent pas trèsgraves au premier abord, pourtant les plaies contuses, aussi petites qu'elles soient, peuvent acquérir une gravité considérable lorsqu'elles occupent la région sourcilière ou celle de l'angle orbitaire externe. Les parties osseuses plus saillantes; que les autres se heurtent le plus fréquemment contre les objets pendant la chute, et sont exposées les premières h recevoir les coups avec des instruments contondants.
Dans tous ces accidents on remarque ordinairement que la plaie extérieure esti très-petite, tandis que l'inflammation sous-cutanée s'étend sur une grande étendue. ! La raison en est très-simple : les tissus, comme dit Velpeau, se trouvent alors divisés bien plus par l'action vulnérante de l'apophyse orbitaire saillante que par celle du corps qui a porté contre la tête. Les téguments se trouvent comprimés entre le corps contondant qui est souvent mousse et arrondi, et le bord orbitaire formant une crête tranchante qui sectionne tous les tissus pressés contre lui. j
Un autre caractère de ces plaies, c'est qu'elles sont accompagnées de sufîusions i^ sanguines très-larges dans les tissus sous-cutanés, et comme ces plaies déchirées ou coupées internes suppurent plus ou moins abondamment, il s'ensuit une sorte i de décollement de la peau sur une très-grande étendue. Des colleciions du pus^ 'se font dans des régions voisines, et surtout dans la paupière supérieure et du côté \ de la tempe ; elles y provoquent des inflammations très-fortes qui prennent même 1 les caractères du phlegmon gangréneux. Le pus ne se porte pourtant pas dans l'orbite, où il est arrêté par le ligament palpébral; il forme des trajets fistu- : leux dans tous les sens pouvant entretenir pendant longtemps la suppuration. L'inflammation dilTusc amène un boursouflement considérable des paupières 1 avec une sensibilité très-marquée^ jusqu'à ce qu'on ait facilité l'écoulement du | pus. Voici un fait à l'appui de ce qui vient d'être dit. J'ai été appelé par le docteur ; Tournier pendant le siège de Paris, en 1870^ à voira Passy M. T..., chef de | bataillon des mobiles, ayant reçu une blessure sur la paupière inférieure à l'angle \ interne de l'œil. L'inflammation qui s'ensuivit était tellement violente qu'elle amena j un phlegmon gangréneux partiel dans la paupière supérieure et une suppuration j abondante de la plaie de la paupière inférieure. L'exploration faite avec une sonde | démontra la présence des trajets fistuleux qui entretenaient la suppuration. L'ap-
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plicalion des sétons filiformes pour huit jours amena la cicatrisation. Cette blessure était compliquée d'une perte de la vue de l'œil correspondant, occasionnée par un épanchement général du sang dans le corps vitré et un décollement de la rétine.
C. Plaies avec fracture de l'orbite. — Les fractures du rebord orbital re ne sont pas très-fréquentes ; c'est à peine si nous trouvons rapportées deux ou trois observations chez les auteurs. Mais les parois de l'orbite se fracturent assez souvent, tantôt dans l'angle interne de l'reil du côté de l'os unguis et de l'apophyse montante du maxillaire supérieur.
Lorsque la fracture occupe la paroi interne, elle s'étend le plus souvent jusqu^au sinus frontal et les cellules ethmoïdales ; quelquefois même le sinus maxillaire se trouve aussi ouvert. Dans ces conditions, l'air s'introduit avec la plus grande facilité dans la plaie et le tissu cellulaire des paupières, surtout lorsque le blessé fait des elTorts pour se moucher.
L'infdtralion de l'air dans le tissu cellulaire augmente l'enflure des paupières sans aggraver en quoi que ce soit l'état de la plaie. C'est Vemphysème des paU" j pières, que nous avons décrit plus haut; il est reconnu facilement par le phénomène de crépitation que l'on ressent par la palpation des parties enflées.
Les fractures du sommet de la cavité orbitaire sont accompagnées très-souvent de fractures du crâne, et deviennent par cela même mortelles. La plaie, à l'extérieur, est ordinairement très-peu étendue ; elle peut même manquer complètement lorsque la fracture s'est produite par conlre-coup. Mais on voit alors survenir des ecchymoses dans les paupières et la conjonctive, qui peuvent servir pour le diagnostic de la maladie.
Selon Velpeau, l'ecchymose de la paupière supérieure indique le plus souvent la fracture de la voûte orbitaire. Ce qui est le plus caractéristique, dit-il, c'est que ces ecchymoses symptomatiques se prononcent de plus en plus dans les premiers jours, et non immédiatement après l'accident, comme cela a lieu dans les contusions directes. On voit, en effet, cette ecchynjose apparaître le plus souvent trente-six à quarante-huit heures après l'accident; et, comme disent justement Denonvilliers et Gosselin (1), elle se montre d'abord à la surface conjonctivale, et ensuite à la surface cutanée. L'infiltration sanguine pénètre de la cavité crânienne dans le tissu cellulaire de l'orbite, et de là le long de la capsule de Tenon, dans le €ul-de-sac conjonctival.
Lorsque l'épanchement sanguin de la cavité orbitaire est très-abondant, l'œil peut être, d'après Nélaton (2), chassé en avant et entouré d'un cercle brunâtre, indice d'un épanchement de sang au-dessous de la conjonctive.
D. Blessures par armes a feu. — Les blessures de l'orbite par armes « /eit sont très-variées ; la balle peut partir obliquement d'arrière en avant, et enlever
^ une partie de l'arcade sourcilière ou de la paroi externe de l'orbite. Dans ces acci- <lents, l'œil subit ordinairement lui-même des désordres plus ou moins graves, et quelquefois même il est complètement enlevé. Chez un blessé de la guerre d'invasion de 1870, j'ai vu toute la paroi externe de l'orbite avec l'os malaire et l'œil
(1) Denonvilliers et Gosselin, Traité théorique et pratique des maladies des yeux. Paris, 1854, p. 875.
, (2) Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. II. Paris, 1847, p. 562.
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enlevés, sans que pour cela les paupières aient été emportées. Ces dernières n'étaient que paralysées, flasques et sans aucun mouvement.
Dans ces blessures, la direction suivie par le projectile joue un grand rôle, et tandis que les balles qui traversent l'orbite directement d'avant en arrière ne s'arrêtent que dans le cerveau, et déterminent la mort, celles, au contraire, qui pénètrent obliquement ne sont pas généralement mortelles, et n'entraînent que la cécité de Toeil correspondant.
D. Plaies avec corps étrangers situés dans l'orbite. — Les projectiles lancés par la poudre à canon, tels que balles, grains de plomb et éclats d'obus^ des débris d'instruments piquants, tels que fleurets, lames de couteau, baïonnettes et des morceaux de bois, des tuyaux de pipe, et jusqu'aux manches de parapluie, peuvent séjourner dans la cavité orbitaire pendant un temps plus ou moins long. Tous ces corps étrangers pénètrent habituellement dans la cavité orbitaire à travers les paupières ou le grand angle de l'œ'l, et souvent même le globe de l'œil n'est que refoulé. Logés à une certaine prolondeur, ils restent plus ou moins longtemps sur place, n'entraînant que très-peu d'irritation.
§>ymp(oiuatoiogie. — Reconnaître la présence de ces corps n'est pas toujours facile, témoin le fait d'un soldat des armées de Napoléon, qui porta la balle vingtquatre ans derrière le globe de l'œil, sans que personne diagnostiquât sa présence. Ce n'est qu'en 1837, que le docteur Borsa, à l'hôpital de Vérone, arriva à constater la présence du corps étranger dans l'orbite, et après avoir trépané une portion de paroi orbitaire, il enleva la balle.
Immédiatement après l'accident, on voit se développer dans les paupières un gonflement accompagné d'ecchymoses; l'œil est fortement projeté en avant, et se trouve gêné dans ses mouvements. La présence d'une suppuration dans la plaie d'entrée pendant des mois et des années est un signe important, qui, joint aux autres, facilitera le diagnostic.
Les renseignements fournis par le malade peuvent être sans nul doute d'une grande utilité pour le diagnostic, mais quelquefois le malade lui-même est bien loin de soupçonner l'existence d'un corps étranger, comme le prouve un fait des plus intéressants observé par Nélaton, et dont voici quelques détails tels qu'ils furent rapportés par le docteur Dolbeau.
Un jeune homme âgé de vingt-six ans se présente dans le service de Nélaton pour se faire traiter d'une fistule lacrymale qui s'était déclarée à la suite d'un coup de parapluie reçu dans une querelle. Pourtant la fistule ne communiquait pas avec le sac^ mais elle conduisait à un corps très-dur, lisse; l'œil était dévié en dehors, et la vision y était à peu près abolie. Sur la demande du professeur si le parapluie n'a pas été cassé, le malade faisait toujours une réponse négative. Pourtant la présence du corps étranger dans l'orbite est diagnostiquée par Nélaton, qui fait une incision courbe au bord inférieur de l'orbite, et avec une pince il extrait une pomme de parapluie sculptée, longue de 4 centimètres et demi sur 1 centimètre de diamètre, après quoi l'œil a repris sa place, et la vue revint.
Pronostic. — Les blessures de la cavité orbitaire se présentent, comme nous venons de le voir, dans les formes les plus variées, et leur pronostic dépend en grande partie de complications qui se rencontrent, soit du côté du globe de l'œil et du cerveau,, soit de la présence d'un corps étranger quelconque dans le fond
de l'orbite. Avant de se prononcer sur la gravité de la blessure, il importe donc d'examiner avec soin toutes les circonstances capables de nous renseigner sur l'état de l'œil et des cavités voisines.
Traitement. — 1. Les plaies simples ou contuses doivent être, dès le début, soignées par des applications continuelles de compresses d'eau fraîche ou de sachets de baudruche remplis de glace pilée.
Lorsque le gonflement devient très-prononcé et qu'il y a une forte phlegmasie^ on doit faire des incisions clans les endroits les plus tendus des paupières, alin de prévenir la mortification de la peau. Si la suppuration persiste et qu'il se forme des trajets fistuîeux sous-cutanés plus ou moins longs, il faut faire des contreouvertures, et passer des petits drains ou des sétons de fil qu'on laissera sur place pendant cinq à huit jours,
2. Dans le cas des plaies avec fracture de l'orbite, la tranquillité et le repos seront strictement observés; dès que la présence d'esquilles sera démontrée, on cherchera à les extraire. Pourtant il ne faut pas se presser d'enlever de grandes portions d'os détaché, parce qu'on a vu des cas dans lesquels ils ont pu reprendre
; adhérence et se sohdifier.
3. La présence d'un corps étranger dans le fond de Torbite exige une intervention chirurgicale. On doit chercher à l'extraire, soit en faisant une incision des parties molles dans les parties les plus voisines de ce corps, soit en appii-
j quant le trépan du côté de la paroi temporale, pour avoir la voie plus large à la sortie de ce corps. Cette dernière opération a été tentée avec succès par plusieurs chirurgiens; je pense pourtant qu'on peut généralement s'en passer et se contenter d'une incision des parties molles, soit le long du bord supérieur ou inférieur de l'orbite, soit du côté de l'angle externe.
Bibliographie. Dupuytren, Traité théorique et pratique des blessures par armes de guerre^ rédigé par Paillard et Marx. Paris, 183^1^ t. II, p. 216. — Velpeau, Répertoire des sciences médicales. Va.n?,, 1840, t. XXII, p. 298 et suiv. — White Cooper, Leçons sur les plaies^ de l'orbite {Annales d'oculist. ,t. XXXIIF, p. 222, 1855), — Demarquay, Mém. sur les corps étrangers arrêtés dans V orbite {Union méd.^ 2*^ sér., 1859, t. IV, p. 82 et 123). — Clarke, Corps étrangers ayant pénétré et séjourné dans l'orbite {Ann. d'oculist., t, LIV, p. 215), — Manz, Zur Casuistik der orbital Fracturen [Archiv fur Ophthalmologie, Bd, XII, Abth, I, S. 1). — Galezowski, Sur les blessures de l'œil et leurs conséquences [Gazette des hôpitaux^ 1870, nos 118 et 130). — On consultera aussi les Traités des maladies des yeux^ de Desmarres, de Mackenzie et de Stellwag von Carion.
ARTICLE IV
Le goitre exophthalmique, appelé autrement maladie de Graves ou exophlhalmie anémique, est caractérisé par les trois phénomènes morbides suivants : exophthalmie, hypertrophie du corps thyroïde et battements de cœur.
C'est à Demours (1) qu'appartient le mérite d'avoir décrit le premier l'exophthalmos, accompagné d'un engorgement de la thyroïde qu'il a vu se déclarer chez une jeune fille, dont la mère présentait la même prédisposition augmentant à chaque grossesse. Mais ce fait était isolé, lorsque Graves a constitué une classe de mala-
(l) Demours, Traité des maladies des yeux. Paris, 1818, t. I, p. 484.
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dies à part, en y ajoutant un troisième signe, celui des battements de cœur, qui se trouvait, d'après lui, avec les autres symptômes. C'est donc à Demours et Graves qu'on doit en réalité rapporter la découverte de cette maladie, et nous l'appelons maladie de Graves ou de Demours. Les auteurs d'outre-Rhin lui donnent le nom de maladie de Basedow^ en raison des recherches plus complètes faites par cet auteur.
Depuis que l'attention a été attirée sur cette affection, un nombre considérable d'observations ont été rapportées par les auteurs de tous les pays; celles de Begbie, Praël, Traube et Michel Peter ont d'autant plus d'importance que la nécropsie est venue compléter sa pathogénie.
îSymptomaioiogse. — 1. Exophthalmos. — La première chose qui frappe chez ces malades^ c'est la saillie des yeux plus ou moins prononcée, que nous appelons exophthalmos. Cet état est accompagné d'une certaine gêne dans les mouvements des globes oculaires, en bas, et d'une sorte d'insuffisance d'élévation et d'abaissement de la paupière supérieure, comme cela avait été signalé par Graefe. Les malades éprouvent de la peine à fermer les paupières, et, pendant le sommeil, l'œil reste souvent en partie découvert. Quelquefois la propulsion des globes oculaires devient tellement prononcée qu'il y a une vraie luxation de cet organe, et il faut le replacer avec les doigts dans l'orbite, comme cela arrivait chez une malade de Trousseau (1).
Il faut dire pourtant qu'un degré aussi prononcé d'exophlhalmos est très- rare, ordinairement il est bien moins marqué. On a signalé des cas dans lesquels la saillie de l'œil était si peu prononcée qu'elle passait inaperçue.
L'exophthalmos se prononce sous l'influence des émotions morales, et surtout aux époques menstruelles. Dans le cas rapporté par Demours, Taffection était congénitale et héréditaire, et s'aggravait après les couches.
2. Trouble de la vue. — Sous l'influence d'une saillie très-prononcée et souvent inégale des deux globes oculaires, il peut se produire leur déviation en dehors (strabisme divergent) et la diplopie, mais ces faits sont rares. Ordinairement les yeux sont sensibles à la lumière et se fatiguent vite pendant le travail, surtout à certaines périodes de la maladie. Quelquefois la photophobie devient tellement prononcée, qu'au grand jour ou à la lumière de la lampe les malades sont complètement éblouis et ne peuvent ni lire ni écrire.
L'examen ophthalmoscopique n'a point dévoilé d'altération particulière dans le lond de l'œil. Withuisen avait observé, il est vrai, une vive injection des vaisseaux de la rétine qui donnait à cette membrane une teinte rouge bien accentuée ; le point d'entrée du nerf optique était de couleur rouge jaunâtre, différant manifestement de l'apparence normale. De chaque côté de la papille du nerf optique, il y avait des dépôts de pigment sous forme de taches semi-lunaires et de couleur presque noire. Pourtant ma propre expérience me permet d'affirmçr que les signes dont parle Withuisen n'ont aucune signification pathologique, et expriment tout simplement diverses variétés physiologiques. L'absence de toute altération du côté de Ja rétine doit reporter notre attention sur l'appareil accommodateur, qui seul ici peut être endommagé,
(1) Trousseau, Clinique de l'Hôtel-Dieu, 3^ édit., t. II, p. 526. Paris, 1868. •
Souvent on observe, d'après Trousseau, des efforts pour l'adaptation (asthénoj pie), ce qui pourrait s'expliquer par une sorte de parésise du muscle accommodaleur. Plusieurs malades voient mieux au loin que de près, et deviennent presbytes^ comme cela avait été observé pour la première fois par le docteur Corlieu (1), et comme j'ai pu le constater chez quelques-uns de mes malades, j 3. Altérations de la conjonctive et de la cornée. — La projection que subit le globe de l'œil et l'impossibilité pour les paupières de l'abriter suffisamment amènent une irritation constante, qui se traduit par une congestion forte de la conjonctive scléroticale ; bientôt les veines deviennent tortueuses et il s'y forme un 1 lacis vasculaire très-accentué.
La cornée conserve le plus souvent sa transparence, mais il arrive quelquefois qu'elle s'altère d'une manière très- sensible. Une tache plus ou moins large de nécrose apparaît, soit au milieu, soit à sa périphérie; elle est suivie, au bout de quelque temps, d'une destruction complète de cette membrane et de l'atrophie de l'œil. Ces faits sont excessivement rares et se rencontrent plus particulièrement chez les hommes.
l\. Hypertrophie de la glande thyroïde. — L'augmentation du volume de la thyroïde est un fait constant. Tantôt ses deux lobes acquièrent des proportions
I considérables; dans d'autres cas, elle est, au contraire, très-peu marquée. Suivant Graves et Trousseau, l'hypertrophie thyroïdienne porte surtout sur le lobe
i droit. En général, elle se développe lentement et reste inaperçue, jusqu'au moment où son volume exagéré amène une gêne de la respiration et une perturbation
î dans la voix. Cette dernière circonstance peut s'expliquer par la compression de l'un ou des deux nerfs laryngés récurrents. Le volume de la glande n'est pas
I constant, elle grossit pendant les périodes d'aggravation de la maladie. Chez les
i femmes, on le voit s'accroître après les couches ou à la suite des troubles menstruels et de suppression complète des règles.
5. Palpitations sans ou avec hypertrophie cardiaque. — Dès le début, les malades se plaignent de palpitations cardiaques qui deviennent par moments excessives. Les battements du cœur sont tellement violents, /[ue toute la paroi thoracique est soulevée, et le choc du cœur peut même être quelquefois vu à distance. Selon Trousseau^ les battements carolidiens sont aussi exagérés^ de même que les bruits des veines jugulaires.
Ces phénomènes sont dus en grande partie à une névrose cardiaque, comme le démontrent Stokes et Trousseau. Pourtant, dans un certain nombre de cas, on trouve l'hypertrophie du cœur, qui, selon Aran, est un fait constant.
6. V aménorrhée, chez les femmes, accompagne presque toujours le goitre exophthalmique, et souvent elle se complique d'une leucorrhée plus ou moins abondante.
1 7. Vanémie avec chlorose et tous les signes des névroses générales, sans être ! constants, comme le disent justement Trousseau et Peter, peuvent se présenter I assez souvent chez ces malades. On remarque chez eux la bizarrerie de l'appétit, i le développement de gaz dans l'estomac et les intestins, des constipations et des j diarrhées alternatives. Le changement de caractère est tel que, de doux et calmes,
(1) Corlieu, Du goitre exophthalmique. Mémoire lu à la Société de médecine pratique. Paris, 1863.
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ils deviennent irascibles et emportés ; ils sont sujets à des insomnies, des inappétences et des boulimies alternatives.
7. V augmentation de la caloricité a été constatée chez un grand nombre de malades par Teissier (de Lyon). Selon cet auteur, la température du corps s'élève de 1 à 2 degrés centigrades au-dessus du chiffre normal, qui est, comme on sait, de 35 à 36 degrés. Chez une malade de Trousseau, le pouls, qui était habituellement à 120, montait, pendant l'exacerbation, à 140 et 150 pulsations. La sensation de chaleur devenait alors intolérable, et la malade rejetait loin d'elle les couvertures. Cette fréquence du pouls et l'élévation de température simulaient l'état fébrile à un tel point, que la malade fut admise dans un autre service de l'hôpital comme atteinte de fièvre typhoïde.
8. Le docteur Peter a découvert, en outre, l'existence de la tache cérébrale chez ces malades. Si l'on irrite en effet légèrement l'épiderme, on voit apparaître, au bout de quelques secondes, une belle tache rouge qui persiste près d'une minute. Ce phénomène indique une sorte d'asthénie de l'appareil nerveux vasomoteur.
Le goitre exophthalmique peut accuser, selon Trousseau, deux formes distinctes : aiguë ou rapide, et lente ou chronique. Dans l'une et l'autre, on ob-* serve des périodes de paroxysme qui sont accompagnées d'une grande oppression et de dyspnée pouvant, par suffocation, mettre la vie du malade en grand péril. Le cas que rapporte le professeur de l'Hôtel-Dieu est des plus remarquables; l'asphyxie était devenue presque imminente pendant le paroxysme, et la trachéotomie paraissait indispensable; heureusement la saignée, la digitale et d'autres médicaments réussirent à arrêter les symptômes suffocants. Le malade guérit ensuite de son goitre, d'exophthalmie, et des battements du cœur.
La terminaison peut être fatale à cause de l'anémie qui devient quelquefois tellement forte, que les malades sont pris de fièvre hectique et succombent. Heureusement ces accidents sont rares; le plus souvent, au contraire, la maladie présente un état latent et stalionnaire, et quelquefois même on arrive à une guérison complète.
Anatomie pathologique. — Le nombre d'autopsies est aujourd'hui assez considérable pour qu'on puisse en faire une déduction générale sur la nature des altérations que présente la maladie. Wiihuisen, Praël, Smith, ont pu constater l'hypertrophie du cœur et des altérations valvulaires; les artères de la glande thyroïde étaient augmentées de diamètre et très-flexueuses, on y remarquait une sorte d'anévrysme cirsoïde. Le système veineux de la tumeur est aussi très- développé suivant Marsh et Hénoch. Le tissu conjonctif devient quelquefois fibreux, et contient de petits kystes sanguins ou gélatineux.
On n'est pas jusqu'à présent d'accord sur les altérations que l'on trouve du côté de l'œil et de l'orbite. Selon Demours, Basedow et Kolben, il y a une hypertrophie du tissu cellulo-graisseux de l'orbite. Fano a constaté une dilatation considérable de ses veines. Richet a vu, chez un sujet atteint d'anasarque, l'œdème général disparaître, pendant que l'œdème du tissu cellulo-graisseux de l'orbite avait persisté. Dans un cas, Trousseau a trouvé une hypertrophie énorme du tissu celluloadipeux de l'orbite. Mais il ne faut pas oublier aussi que, dans un bon nombre de cas, l'exophthalmie n'existe que pendant le paroxysme, et que les yeux ensuite
reprennent leur position normale. Il est évident que, dans ces cas, l'hypertrophie du tissu cellulaire ne peut pas avoir lieu.
Ajoutons enfin que_, dans une autopsie faite à la clinique de Trousseau, les docteurs Peter et Lancereaux ont trouvé le ganglion cervical inférieur hypertrophié, rouge, très-vasculaire avec un abondant feutrage du tissu conjonctif, au milieu duquel on voyait des noyaux et des cellules fusiformes. On y constatait en outre de nombreux globules de graisse ; les cellules ganglionnaires étaient très-rares, petites, mûriformes, dont quelques-unes se réduisaient à de simples granulations; les tubes nerveux étaient peu nombreux, petits, serrés, et comme étranglés par le tissu conjonctif ambiant. Cette altération du grand sympathique^ comme on verra, joue un grand rôle dans la production de la maladie.
Étioiogie. — Cette affectionjse rencontre le plus souvent chez les femmes; et, sur cinquante cas que "Withuisen a recueillis, il ne l'a rencontrée que huit fois chez l'homme. Trousseau rapporte un cas de goitre exophthalmique qu'il a observé chez un homme avec le docteur Cazalis; mais, dans ce cas particulier, la tumeur thyroïdienne était peu marquée.
Les relations entre la cachexie exophthalmique et les fonctions utérines sont incontestables; on voit très-souvent l'affection s'amender pendant la grossesse €t reparaître ensuite avec une grande intensité après l'accouchement. La suppression des règles peut contribuer aussi au développement de la maladie.
Pathogénie. — Le goître exophthalmique est une affection nerveuse occasionnée par une irritation toute particulière du grand sympathique. L'autopsie faite par Peter et Lancereaux démontre surabondamment qu'il y a, en effet, dans cette affeciion, une lésion matérielle du système nerveux ganglionnaire.
La physiologie expérimentale nous vient aussi en aide pour expliquer la production d'exophthalmie. Nous savons, par les belles expériences de Claude Bernard (l) , que lorsque l'on enlève le ganglion cervical supérieur, ou que l'on coupe le filet sympathique au cou, on voit l'ouverture palpébrale se déformer, devenir plus petite, et la paupière supérieure se relever plus qu'à l'ordinaire. Si l'on galvanise le bout supérieur du grand sympathique divisé, on voit, au contraire, la pupille s'élargir, l'ouverture palpébrale s'agrandir, et l'œil faire une saillie hors de l'orbite. Ce que Claude Bernard a pu provoquer par la galvanisation, la maladie et l'irritation morbide du ganghon cervical le produit à son tour, et il n'y a rien d'étonnant que l'texophthalmie puisse tantôt s'accroître, tantôt disparaître sans laisser de traces, comme cela avait été observé chez un malade du professeur Gubler.
Il nous reste encore à déterminer quelle est la partie de l'œil ou de l'orbite qui subit une influence directe d'excitation nerveuse capable de produire l'exophthalmie.
Selon moi^ il n'y a que la capsule de Tenon enveloppant le globe oculaire qui est capable de recevoir cette innervation et amener une propulsion de l'œil hors de l'orbite. Cette membrane est, comme nous avons dit dans la partie anatomique^ constituée par du tissu fibreux, mais on y trouve aussi des fibres musculaires lisses qui reçoivent leur innervation du grand sympathique. Sous l'influence de la mail) Claude Bernard, Leçons sur le système nerveux:. Paris, 1858, p. 499 et 531.
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ladie de Graves, la contraction de ses fibres musculaires fait propulser l'œil en avant, tandis que dans la destruction du grand sympathique l'œil s'enfonce dans l'orbite.
Par suite de l'altération du ganglion cervical du grand sympathique, des troubles circulatoires se déclarent du côté de la glande thyroïde et du côté du cœur; des dilatations artérielles plus ou moins marquées ne sont que passagères. Mais comme les fibres du grand sympathique, du spinal et du nerf vague sonC très-rapprochées dans la moelle épinière, il n'y aurait rien d'étonnant qu'un certain degré d'altération se produisît simultanément dans un point de la moelle qui donne naissance à l'innervation du larynx, du cœur et des yeux.
Quant à l'explication de l'exophthalmie par Vhypergenèse des éléments du tissu cellulaire de l'orbite, comme cela avait été avancé par quelques auteurs, elle me paraît peu justifiée, et nous n'y attachons point d'importance.
Traitement. — Il est très-difficile de savoir quel est le meilleur moyen qui puisse réussir dans cette bizarre affection. En s'appuyant sur l'expérience d'un des^ praticiens les plus éminents de notre époque, le professeur Trousseau, nous pouvons recommander, dans la majorité des cas, la saignée, la digitale et l'hydrothérapie.
Au moment du paroxysme, et lorsqu'il y a un danger imminent de suffocation par le goître, on cherchera à conjurer le péril par les déplétions sanguines et par l'application du froid sur la tumeur thyroïdienne et sur le cœur. On peut aussi appeler la congestion vers les extrémités inférieures avec les ventouses Junod.
On agira efficacement contre la cause nerveuse de la maladie par le sédatif spécial de l'appareil circulatoire, qui est la digitale; on peut la porter à des doses très-élevées. Trousseau administrait quelquefois avec succès la teinture de digitale d'heure en heure à la dose de 8 à 10 gouttes.
Les préparations iodées ont été recommandées par plusieurs auteurs, mais on s'est convaincu bientôt que non-seulement ce moyen n'est pas efficace, mais qu'il peut souvent aggraver le mal.
Contre l'exophthalmie elle-même, il est rare qu'on ait besoin d'intervenir ; mais, s'il y ^vait quelques dangers pour la cornée qui tendrait à s'ulcérer sous l'influence d'une forte propulsion de l'œil en avant, on pourrait avoir recours à la blépharorhaphie partielle, en réunissant les extrémités externes des bords des paupières. Par la diminution de l'ouverture palpébrale, on empêche jusqu'à un certain point la saillie excessive des globes oculaires, ainsi que les altérations de la cornée.
Bibliographie. — Demours, Traité des maladies des yeux, Paris, 1818, t. I, p. ^85. — Withuisen, Dublin med. Press ^ 1859, July 6; p. 1. — Aran, De la nature et du traitement de V affection connue sous le nom de goitre exophthalmique, maladie de Basedow {Bulletin de l'Académie de médecine de Paris, d décembre 1860, t. XXYI^ p. 122). — Stokes, Traité des maladies du cœur et de l'aorte, traduit par le docteur Senac. Paris, 1864. — Trousseau, Clinique médicale de V Hôtel-Dieu de Paris, 1868, t. ÎI, p. 526. — Graefe, A?xhiv f. Ophthal.,, Bd. III, Abth. 11, S. 278. — Teissier^ Du goître exophthalmique, 1863.
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TUMEURS DE L'ORBITE
Les tumeurs de l'orbile doivent être rapportées à trois grandes classes : kystes, tumeurs vasculaires et tumeurs solides. Plusieurs de ces tumeurs prennent leur naissance dans l'intérieur de la cavité elle-même ; d'autres ont leur point de départ dans une des cavités voisines, et n'arrivent dans l'intérieur de l'orbite que par les ouvertures physiologiques ou après avoir détruit une des cloisons osseuses.
En présence des symptômes souvent mal définis, il importe en premier lieu de s'assurer si une tumeur existe, et quel est son point d'insertion. Quant à la nature de la maladie, elle ne peut être établie que par voie d'exclusion et en étudiant successivement tous les symptômes.
; Nous pensons donc qu'il sera utile, au point de vue pratique, de donner la symptomatologie de toutes les tumeurs orbitaires en général, nous réservant d'ajouter, dans des paragraphes spéciaux, tout ce qui se rapporte plus particulièrement à chacune de leurs variétés.
Symptomatologie des tumeurs en général. — 1. E XOphthalmos. — La présence d'une tumeur quelconque dans la cavité orbitaire se traduit habituellement par la projection de l'œil en avant. Plus la tumeur est volumineuse, plus elle repousse le globe oculaire. Elle peut même le faire sortir complètement hors de l'orbite et amener sa luxation.
2. Déviation de Vœil. — Le déplacement de l'œil se fait selon le point d'implantation de la tumeur, soit en dehors (strabisme divergent), soit en dedans (strabisme convergent), et il en résulte de la diplopie. Bientôt ses mouvements deviennent difficiles ou ils cessent complètement, j 3. Ptosis de la paupière supérieure et ectropion de la paupière inférieure. — Sous l'influence de celte même projection de Pœil en avant, les mouvements des paupières sont plus ou moins compromis, et tandis que la supérieure s'abaisse, l'inférieure se renverse, en dehors. D'après la direction de l'œil dévié, on pourra souvent juger du siège d'implantation de la tumeur. La conjonctive devient rouge, engorgée, et un chémosis séreux se déclare de préférence dans l'angle externe de l'œil.
l\. Saillie de la tumeur du côté de la conjonctive ou de la peau. — A mesure que la tumeur gagne en volume, elle tend à se porter en avant en se frayant le .passage entre l'œil et la paroi le plus souvent inférieure de l'orbite. C'est alors j cju'on apercevra, dans le cul-de-sac inférieur, un bourrelet proéminent qui sera j surtout senti par la palpation^ et en écartant la paupière inférieure. Dans quel- ! ques cas on verra un bourrelet chémosique, rouge, épais, se porter en dehors et recouvrir en entier la paupière inférieure.
5. V auscultation est d'un concours puissant dans le diagnostic des tumeurs ■orbitaires, elle nous permet de décider si la tumeur est de nature vasculaire. En appliquant en effet directement l'oreille sur la région orbitaire, on entendra facilement un bruit de souffle particulier qui est propre à cette affection.
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6. Hypermétropie ou myopie acquise. — Les tumeurs de l'orbite, en repoussant le globe de l'œil, lui font subir des changements dans la forme. Tavignot (1) a très-justement prouvé que lorsqu'elles sont situées dans les parois orbitaires, elles compriment l'œil dans la direction de son équateur, allongent le diamètre antéropostérieur de l'organe et amènent une myopie. Situées en arrière du globe, elles compriment ce dernier d'avant en arrière, raccourcissent son diamètre antéro-postérieur et y occasionne une hypermétropie.
La myopie et l'hypermétropie acquises permettent, comme on voit, d'établir le siège d'implantation de la tumeur. C'est ainsi que les choses se sont passées chez une malade dont j'ai publié l'observation en 1865 (2). Il s'agissait d'un kyste séreux situé entre la paroi orbitaire et le globe oculaire, et la myopie acquise en était la conséquence. Toutes les fois que le kyste était vidé par une ponction, l'exophthalmie diminuait et la myopie disparaissait, mais les mêmes symptômes revenaient dès que la poche kystique se remplissait.
7. Névrite optique ou névro-rétinite. — L'affaiblissement ou la perte complète de la vue peut être aussi occasionné par la compression qu'exercerait la tumeur sur le nerf optique. L'observation ophthalmoscopique nous démontre qu'il s'agit dans ces cas d'une névrite ou périnévrite optique, que la papille est infiltrée et que les vaisseaux rétiniens sont tortueux et variqueux. Bien souvent on voit de nombreux épanchements sanguins et des exsudations blanchâtres disséminées sur une grande étendue de la rétine. Ces sortes de névrites optiques ressemblent beaucoup à celles qui accompagnent les affections cérébrales; mais, comme nous l'avons démontré ailleurs, l'affaiblissement relativement peu prononcé de la vue, l'exophthalmos et l'existence de la névrite optique dans un seul œil permettent de rapporter la maladie à l'orbite et non point au cerveau. C'est ainsi qu'il nous a été permis de diagnostiquer, avec le docteur Demarquay, à la Maison Dubois, une périostose intra-orbitaire chez une malade qui était atteinte d'une névro-rétinite monoculaire.
Si la tumeur n'est pas guérie et que la compression persiste, il s'ensuit naturellement une dégénérescence graisseuse dans le nerf optique et une atrophie de la papille consécutive.
Dans certaines formes de tumeurs intra-orbitaires, l'atrophie de la papille se déclare d'emblée sans être précédée d'une névrite optique. Je l'ai vu se produire surtout h la suite des tumeurs syphihîiques et des polypes naso-pharyngiens qui arrivent dans l'orbite à travers la fente sphénoïdale.
Les tumeurs sanguines, les anévrysmes de l'orbite sont habituellement accompagnés d'engorgements considérables des vaisseaux rétiniens. Dans un cas récent d'anévrysme artérioso- veineux, j'ai vu se déclarer une névro-rétinite des plus caractéristiques et qui a disparu avec la guérison de l'anévrysme.
8. Par suite de développement exagéré de la tumeur, l'œil peut être complètement refoulé en dehors, ses membranes internes ainsi que la cornée s'enflammer, etc. D'autre part, la cavité orbitaire se dilate, ses parois se détruisent, et la tumeur, en s'étendant dans la cavité crânienne^ amène des accidents cérébraux mortels.
(1) Tavignot, Traité clinique des maladies des yeux, p. 614.
(2) Galezowski, Amiales d'oculistique^ t. LUI, p. 202.
KYSTES DE L'ORBITE
Les kystes de l'orbite peuvent être divisés en : A, kystes séreux ; B, kystes hydatiques; G, kystes folliculaires, et D, kystes osseux.
A. Kystes séreux. — Ces kystes sont les plus fréquents : ils prennent naissance dans le tissu cellulaire lâche, existant entre l'élévateur de la paupière et le droit supérieur^ au milieu duquel on a trouvé de petites bourses synoviales. Le plus souvent ces kystes sont fortement adhérents aux tissus voisins ; à l'intérieur, la paroi est lisse et d'apparence séreuse. Le liquide est transparent, légèrement jaune-ciiron, souvent d'apparence albumioeuse ; à la suite d'un épanchement de sang il devient quelquefois brunâtre. Leur développement peut prendre des proportions considérables, et on l'a vu même s'étendre jusque dans la cavité crânienne à travers le trou optique, comme le confirme l'observation recueillie par Delpech (1). Dans un cas observé par Carron du Villards (2), le kyste séreux de l'orbite a dû être rapporté à l'hydropisie de la capsule de Tenon.
B. Kystes hydatiques. — Des cysticerques et des échinocoques peuvent se développer au milieu du tissu cellulaire de l'orbite, comme on^peut en juger par le cas du professeur Graefe (fig. 381). Leur enveloppe ordinairement est trèsépaisse, comme gélatineuse ; la paroi propre d'échinocoque est résistante et for-
(1) Delpech, Clinique diirurgicale de Montpellier, p. 505.
(2) Carron du Villards, Annales d'oculist., t. XL, p. 120.
(*) A, la tumeur; la petite cavité du cysticerque (A. de Graefe; Clinique ophthalmologique. Paris, 1866, p. 368).
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tement élastique. Lorsqu'on la ponctionne, on voit sortir une sérosité citrine limpide, puis un liquide blanchâtre qui contient des crochets des hydatides. Dans une observation rapportée par Bowman, les vésicules hydatiques ne sont sorties qu'au bout de quelques jours et lorsque la suppuration était établie.
C. Kystes folliculaires. — Ces kystes doivent être en rapport direct avec les follicules de la peau des paupières, soit supérieure, soit inférieure. Par suite de l'oblitération du conduit excréteur d'un de ces follicules^ on les voit prendre quelquefois un développement considérable et se porter plus particulièrement du côté de l'orbite. Ils peuvent alors refouler le globe de l'œil en avant et donner lieu à tous les signes d'exophthalmie propres aux tumeurs de l'orbite. Ces kystes contiennent des éléments très-variés, mais le plus généralement ils sont constitués par des éléments épithéliaux mélangés aux cellules graisseuses, c'est pourquoi les kystes eux-mêmes portent le nom de stéatome, de mélicéris, kystes colloïdes, sébacés, etc. On y a signalé aussi la présence d'autres produits organiques, tels que poils, des germes d'os ou des dents, mais ces faits sont tellement rares qu'il serait superflu de s'y arrêter.
D. Kystes osseux. — Les kystes des parois orbitaircs ne sont pas fréquents, on les voit se produire plutôt du côté du sinus frontal, comme le prouve un fait des plus remarquables observé par le professeur Gosselin. Il s'agissait d'un kyste situé dans l'os frontal, près de l'apophyse orbitaire externe, et qui a pu être sensiblement réduit par des ponctions et des injections iodées. Bellingham (de Dublin) et Jaeger (de Vienne) rapportent des faits analogues et qui ont été suivis de l'exophlhalmie et de divers autres signes de tumeurs orbitaires.
On peut rapporter à celte catégorie d'affections les hydropisies du sinus frontal, qui s'ouvrent souvent dans l'orbite et donnent lieu à un exophthalmos. Un fait de ce genre se trouve rapporté par Sautereau (1) ; il a été recueilli dans le service du professeur Richet. Le malade, âgé de soixante ans, présentait une exophthalmie considérable avec gonflement uniforme de l'arcade sourcilière et de la tuméfaction fluctuante du côté de l'orbite. Il était sujet aux écoulements d'un liquide séreux par les narines, qui s'arrêta brusquement depuis dix mois. Le professeur Richet ponctionna le kyste et en provoquant ensuite une suppuration par le tamponnement avec de la charpie il amena son obHiération.
Étîoiogie. — Les kystes orbitaires se développent plus particulièrement chez les jeunes sujets; les femmes y sont prédisposées plus que les hommes. Des coups reçus dans cette région sont aussi suivis de ces altérations.
Pronostic. — La marche des kystes est lente, mais constamment progressive, de sorte que si l'on n'arrive pas à les arrêtera temps, ils peuvent amener des désordres dans le globe de l'œil et les cavités voisines.
Diagnostic différentiel. — Il ne peut être établi que par voie d'exclusion, en comparant les symptômes des tumeurs solides et vasculaires avec ceux qui caractérisent les kystes, ce que nous chercherons h démontrer plus loin. Le point essentiel est de définir si la fluctuation existe, ce que l'on constate par la palpation et la ponction exploratrice. Il faut s'informer préalablement par l'auscultation s'il n'y a pas de bruits propres aux anévrysmes.
(1) Sautereau, Étude sur les tumeurs de la glande lacrymale. Paris, 1870, p. 68.
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TraStement. — Dès que le diagnostic est i^ien établi, on doit avoir recours au traitement chirurgical qui est le seul efficace. Deux indications sont à remplir : vider le kyste et oblitérer sa cavité ou pratiquer une extirpation.
1. La ponction doit être pratiquée à travers la paupière; on fait d'abord une Jégère incision dans la région du kyste, puis, au moyen d'un trocarl fin, on le ponctionne à travers la plaie. Après avoir vidé son contenu, on y injecte des liquides irritants, tels que teinture d'iode, ou une solution de sulfate de zinc, de nitrate d'argent, etc. Tavignot employait avec succès une solution qui se composait de sept parties d'eau pour une de teinture et une petite quantité d'iodure de potassium.
2, V extirpation totale du kyste est, selon nous, la seule méthode qui assure une guérison rapide et certaine. Il est vrai que la suppuration qui s'ensuit peut quelquefois amener des accidents assez sérieux^ et le malade doit en être prévenu d'avance.
L'opération devra être pratiquée selon les règles prescrites pour l'extraction des tumeurs solides, mais on aura soin de faire la dissection plutôt avec le manche du scalpel qu'avec le tranchant, de peur d'ouvrir la poche kystique, ce qui rendrait l'énucléation complète presque impossible. Si ce dernier accident arrivait, on exciserait alors les lambeaux disséqués et on laisserait le reste se détacher par la suppuration.
Bibliographie. — Lawrence, Ohs. on tumours Case of cyst in the orhit, etc. [Medico chir. tranmct. London, 1832, vol. XVII, p. 48). — A. Bérard, Recherches pratiques sur les tumeurs enkystées de l'orbite {Ânn. d'oculist.^ 18/i/i, t. XII, p. 162 et 257). — Tavignot, Réflexions pratiques sur les kystes développée dans t orbite [Journ. des conn. méd.-chirurg., 1848, t. XXXI, p. 11). — Gillevray, Kyste hydati que dans l'orbite [Ann. d'oculist., L LVI, p. 172).
ARTICLE IL TUMEURS YASCULAIRES DE l'ORBITE.
On distingue dans l'orbite des tumeurs vasculaires, artérielles et veineuses ; les ânes et les autres peuvent avoir leur siège primitif, soit dans l'orbite, soit en dehors d'elle, dans le crâne ou les cavités voisines.
L'élude des tumeurs anévrysmales de l'orbite présentait de tout temps des difficultés considérables, et tandis que certains auteurs, entre autres Travers, Jobert et Velpeau, décrivaient ces maladies comme des tumeurs érectiles, d'autres, comme Dudley, Pétrequin et Demarquay, les rapportaient à la classe des anévrysmes de i'artère ophthalmique. Cette dernière opinion avait prévalu dans un grand noml3re de traités ; pourtant, si l'on examine les fais anatomo-pathologiques, on se trouve en présence d'un seul fait de Guthrie, où les deux artères ophlhalmiques avaient été trouvées dilatées, et d'un autre cas plus complexe où la carotide interne ainsi que l'origine de l'artère ophthalmique se trouvaient dilatées.
Si, d'une part, des faits anatomiques confirmant l'existence d'anévrysmes de Tartère ophthalmique nous font défaut ; nous nous trouvons, d'autre part, en présence de faits problématiques où, malgré la symptomatologie la plus comiplète de ce qu'on appelait l'anévrysme de l'artère ophthalmique, l'autopsie ne
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confirma point le diagnostic. Il nous suffit de citer ici l'observation recueillie par Hulke (1), dans le service de Bowman, d'une femme âgée de quarante ans qui, à la suite d'un coup de poing, a eu de l'exophthalmie avec bruit de souffle et tous les autres signes caractéristiques d'anévrysme de l'artère ophthalmique. Bowman pratiqua la ligature de la carotide primitive, et toute pulsation ainsi que le bruit cessèrent dans l'œil. Mais, huit jours après, la malade succomba à la suite d'hémorrhagies nombreuses provenant de la plaie. A l'autopsie, on ne trouva point d'altération du côté de l'artère ophthalmique, mais le sinus caverneux était rempli de coagulums ramollis et désagrégés. Un autre fait analogue sous tous les points est celui d'une malade opérée par le professeur Richet d'une ligature de la carotide dont elle succomba, chez laquelle à l'autopsie on ne trouva point d'anévrysme, tandis que la veine ophthalmique était fortement dilatée.
De pareils faits trouvent leur explication dans les recherches ingénieuses faites par le docteur Nélaton, qui démontra le premier que dans des cas semblables il ne s'agissait point d'un anévrysme de l'artère ophthalmique, mais d'une rupture de l'artère carotide interne dans son trajet à travers le sinus caverneux. C'est, en elîet , aux anévrysmes artérioso-veineux qu'on a le plus souvent affaire, comme pensent avec raison Nélaton et Delens, et non point aux anévrysmes de l'arîère ophthalmique.
La thèse remarquable du docteur Delens (2) jette un nouveau jour sur cette question délicate de la pathologie chirurgicale; elle contient une étude historique et une analyse détaillée de toutes les observations qui se rapportent à ce sujet. En renvoyant le lecteur aux détails intéressants du travail de Delens, nous chercherons pour notre part à résumer tout ce qu'il renferme concernant cette affection.
A. Anévrysme artérioso-veineux de la. carotide interne. — Le premier fait, selon Delens, appartient au docteur Baron, et il a été rapporté à la Société d'anatomie par Bell (3). La seconde observation est celle de Nélaton, dont on trouve les détails dans la thèse de Henry (ù). Un troisième fait appartient à Hirschfeld, et enfin la dernière observation est celle de Nélaton, qui a été ensuite exposée avec beaucoup de précision par le docteur Delens.
Mécanisme. — Le plus souvent, SOUS l'influence d'un traumatisme, l'artère carotide interne se déchire dans son trajet à travers le sinus caverneux, où elle présente une faible épaisseur. Le sang artériel entre ainsi en communication directe avec le sang veineux du sinus et s'y mélange. Le premier effet de ce mélange est l'augmentation de la pression dans les sinus crâniens, qui, il faut le dire, se ressentent peu de cette pression exagérée à cause de la rigidité de leurs parois; la veine ophthalmique, au contraire, subit une dilatation progressive ainsi que toutes ses branches collatérales. Il en résulte naturellement une stase sanguine, un œdème des tissus, qui remplissent la cavité et font refouler l'œil en avant.
(1) Hulke, Ophthalmic Hospital reports, 1859, n° 7, p. 6.
(2) Delens, De la communication de la carotide interne et du sinus caverneux. Paris.
(3) Bell, Bulletin de la Société anatomique, février 1836.
{^) Henry, Considérations sur Vanévrysme artérioso-veineux, thèse de Paris, 1856.
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Sous l'influence d'altérations qui se déclarent dans le sinus caverneux, les filets nerveux du moteur oculaire commun, du pathétique et de la sixième paire subissent souvent des modifications, ce qui entraîne des paralysies. De là immobilité de l'œil et chute de la paupière supérieure.
Stymptomatoiogie. — 1. Vexophthalïïiie est constante dans la maladie, souvent elle est excessive et chasse presque complètement l'œil au dehors. Par suite de stase veineuse, la paupière est peu mobile, œdématiée et d'une teinte livide \ de petites veinules dilatées y apparaissent sous la peau.
2. La conjonctive est fortement injectée; du côté de la paupière inférieure, elle est œdématiée à tel point qu'elle forme un bourrelet cliémosique rouge qui, en refoulant totalement la paupière inférieure sur la joue, fait hernie à travers la fente palpébrale.
L'exophthalmie était considérable dans les deux cas de Nélaton, et elle dépassait de 1 centimètre le niveau de l'arcade orbitaire. Pourtant elle peut être sensiblement diminuée et même presque complètement effacée, si l'on fait dès le début de la maladie la compression du globe de l'œil et de la carotide, comme j'ai pu me convaincre par le fait suivant. Une femme, âgée de quarante-deux ans, vint nous consulter le 1" février 1871, pour une exophlhalmie considérable accompagnée d'une paralysie de la paupière supérieure et de tous les muscles externes de l'œil, d'un chémosis considérable formant un bourrelet entre les paupières. L'auscultation faisait découvrir un bruit de souffle très-marqué dans toute la tête, en avant comme en arrière, et que la malade entendait elle-même sans discontinuer la nuit comme le jour. C'était pour moi un anévrysme artérioso-veineux. Mon diagnostic a été confirmé par Gosselin, Delens, L. Labbé et Gueneau de Mussy. La malade souffrait beaucoup de la tête la nuit : je lui prescrivis le traitement interne à l'iodure de potassium, et je la soumis en outre au traitement qui consistait en une compression méthodique de l'œil avec un bandage compressif et une compression digitale de la carotide d'une demi-heure à une heure tous les jours. Les docteurs Accolas, Breton et Du Cazal, aide-majors, Presbiano, Diamantopulos, Thenot et plusieurs autres médecins ont bien voulu prêter ici leur concours obligeant. Grâce à ce traitement, l'exophihalmie disparut complètement, le bruit de souffle devint beaucoup plus faible, et au bout de quatre mois et demi il a presque complètement cessé; à peine trouve-t-on encore quelques bruits vagues datis la région du globe oculaire.
Selon Nélaton et Delens, le globe de l'œil est soulevé constamment par un mouvement de propulsion , isochrone aux battements artériels et appréciable à la vue comme au toucher. Marey dit avoir même obtenu des tracés sphygmographiques. En même temps on constate une tumeur pulsalile dans l'angle interne et supérieur de l'œil, qui est formée par la veine ophthaîmique dilatée. Ce dernier symptôme peut faire défaut.
La paupière supérieure est ordinairement très-tendue, le sillon orbito-palpébraï supérieur s'efface totalement; la peau elle-même est souvent œdématiée et violacée, ainsi que le mentionne l'observation de Henry. Mais ce qui est le plus important pour le diagnostic de cette affection, c'est la dilatation considérable de nombreuses veinules de la paupière supérieure, surtout à son angle externe et sur la tempe.
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Ce signe s'explique nalurellement parla communication arlérioso-veineuse, et on le retrouve dans les mêmes anévrysmes des membres.
Le b?'uù de souffle est continu avec renforcement, il est entendu facilement au niveau du globe oculaire ainsi que dans les régions voisines, frontale, temporale et même pariétale. Le malade entend lui-même dans l'oreille correspondante les mêmes bruits, souvent excessivement forts, semblables à ceux du chemin de fer ou du rouet.
Delens dit avec raison que s'il existe entre deux renforcements consécutifs un silence apparent, ce silence n'a qu'une extrême brièveté et les caractères du souffle sont très-analogues à ceux du souffle de l'anévrysme artérioso-veineux observé dans les autres régions. Chez notre malade, le bruit du souffle s'observait avec dédoublement marqué, comme cela avait été constaté par le docteur N. Gueneau de Mussy. Ce même bruit s'étendait à toute la tête, et à l'autre orbite, par moment flous avons pu entendre dans la carotide droite comme un bruit de soufflet.
L'intensité du bruit varie chez le même sujet d'un instant à l'autre, et quelquefois on entend le bruit de piaulement, comme cela avait été signalé par Henry, Delens, et que j'ai pu retrouver à divers moments chez ma malade.
Ordinairement ce bruit se déclare instantanément pendant le sommeil, et il se communique très-rapidement à toute la tête; dans d'autres cas il est à peine appréciable.
La compression de la carotide primitive du côté malade fait cesser le souffle, et l'exophthalmie diminue rapidement; le malade lui-même cesse d'entendre ce bruit tant que la carotide est comprimée.
On constate en outre par la palpation l'existence d'une tumeur pulsatile du côté de l'angle interne de la paupière supérieure et un peu au-dessous de l'arcade orbitaire. Elle existait dans l'observation de Delens, mais elle manquait complètement dans mon observation ainsi que dans celle de Henry. Ordinairement, elle est pulsatile, molle, réductible, et dépend de la dilatation de la veine ophlhalmique.
La vue reste souvent intacte ou peu modifiée, et l'examen ophthalmoscopique pratiqué, soit par Giraud- Teulon (cas de Nélaton), soit par Perrin (cas de Desormeaux), n'a révélé que des dilatations des veines rétiniennes. Pourtant, chez ma .malade, cet examen a donné des résultats très -variés à différentes périodes de la maladie. .C'est ainsi que pendant le premier mois il n'y avait que des engorgements veineux, mais dès le commencement du troisième mois j'ai pu constater une périnévrite très-marquée avec des infiltrations séreuses qui recouvraient une partie des vaisseaux centraux au delà de la papille. Avec l'amélioration de la maladie, l'infiltration diminua d'une manière très-sensible, et la papille a recouvré en grande ipariie sa transparence.
marche, durée, terminaison. — Le début est habituellement brusque : le plus souvent tous les symptômes pi opres à cette affection , tels qu'exophthalmie, chémosis et bruit de souffle, se déclarent d'une manière rapide, au bout de quelques semaines et même de quelques jours.
La maladie marche lentement, et si, comme cela arrive habituellement, aucun traitement n'est entrepris, la marche est progressive; au bout de quelques mois die peut amener des dilatations excessives dans les veines du crâne, et des hémor-
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rhagies nasales plus ou moins abondantes. La terminaison a été fatale dans le& quatre cas connus jusqu'à présent; mais il est incontestable qu'on peut obtenir une guérison radicale par la compression digitale méthodique de la carotide ou par la ligature de ce même vaisseau.
Quelquefois la maladie a de la tendance à s'étendre d'un orbite à l'autre, comme cela avait lieu dans un fait rapporté par Velpeau, et où la compression de la carotide primitive droite arrêtait complètement les pulsations et le bruit dans l'orbite gauche, et vice versa. Pour ma part, j'ai eu l'occasion d'observer un fait du même genre, dont voici quelques détails. Madame B..., âgée de soixante ans, demeurant à Paris, vint me consulter le k mai 1869 pour une exophthalmie double qui existait depuis cinq semaines dans l'œil droit et trois semaines dans l'œil gauche. Les yeux étaient fortement saillants, les paupières étaient abaissées, et il y avait un chémosis séreux. Dans l'œil droit, j'ai découvert une pulsation spontanée de l'artère centrale. En appliquant l'oreille sur les deux yeux on entendait le bruit de souffle et de sifflement. La malade elle-même entendait constamment dans les» oreilles le bruit qu'elle comparait à celui du chemin de fer. C'était très-probablement la fissure spontanée de l'une ou de deux carotides. L'exophthalmie d'un œil peut^ en effet, provoquer celle de l'autre par le passage du sang artériel du sinus caverneux droit au côté gauche, et une dilatation consécutive de la veine ophthalmique qui donnera lieu à l'exophthalmie.
Oîagnoscic différentiel. — Il n'est point difficile de diagnostiquer un anévrysme de l'orbite, l'existence d'un bruit de souffle analogue à celui que nous avons décrit ne peut point laisser de doute. Mais il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit d'établir un diagnostic entre l'anévrysme de l'artère ophthalmique et celui de la carotide, leurs symptômes étant presque les mêmes. D'après Nélaton , on établira la différence par la nature du bruit de souffle, qui est continu avec renforcement dans un anévrysme artérioso-veineux, et intermittent dans les anévrysmes artériels. Pourtant il n'est pas superflu de signaler quelques faits isolés^ dans lesquels l'erreur n'a pu être évitée.
Premier fait. — Une femme de quarante ans reçoit un coup sur la tempe gauche : quatre mois après il se déclare une exophthalmie avec tuméfaction générale de la région orbitaire. Un bruit de sifflement synchrone avec les battements du cœur s'entend dans tout le côté gauche de la tête. Avec les doigts placés sur l'œil on sent une pulsation très-marquée. Bowman pratiqua la ligature de la carotide primitive et les pulsations cessèrent, mais la malade succomba dix-huit jour& après l'opération. A l'autopsie, on n'a point découvert d'anévrysrae, il n'y avait qu'une dilatation variqueuse de l'artère ophthalmique ; les altérations cadavériques étaient celles d'une phlébite des sinus caverneux, transverse, circulaire et pétreux (1). Très-probablement il s'agissait là d'un anévrysme artérioso-veineux.
Deuxième fait. — Une femme, âgée de vingt-six ans, entre à l'hôpital Necker pour une tumeur de l'œil gauche qui fait saillie au dehors, en conservant cependant ses mouvements. Elle accuse une céphalalgie et entend un bourdonnement très-vif dans l'oreille. On sent des pulsations isochrones aux battements de la carotide, et, lorsqu'on comprime cette dernière, tout battement cesse. Croyant avoir
(1) Bowman, Ophthaïmic Hospit. Reports^ n" 7, 1859.
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affaire à un anévrysme de l'orbite, le chirurgien lia la carotide primitive., ce qui a fait cessé les battements et dissipé la tumeur. Mais la malade succomba neuf mois après, et à l'autopsie on trouva une tumeur cancéreuse qui avait en partie envahi les parois osseuses. On trouva aussi des tumeurs analogues (encéphaloïdes) dans le cerveau, le cervelet, les poumons et le mollet (1).
Ces faits prouvent que dans certains cas les altérations du sinus caverneux, et même les tumeurs solides, peuvent simuler l'anévrysme, et l'on doit être très-circonspect en se prononçant sur le diagnostic.
L'anévrysme artérioso-yeineux pourrait être aussi confondu avec :
1. Tumeur cirsoïde. — L'anévrysme cirsoïde, décrit avec tant de soins par Gosselin (2), pourrait simuler l'anévrysme artérioso- veineux. Mais ces tumeurs sont superficielles, sous-cutanées, en même temps qu'elles se propagent dans le fond de l'orbite; par la pression, elles sont facilement réductibles. Quant au bruit de souffle, il existe dans les deux affections, et il est ici tantôt continu, tantôt intermittent.
2. Tumeur encéphaloïde. — Ces tumeurs offrent quelquefois les phénomènes des battements et de bruit de souffle, surtout lorsqu'elles sont tfès-vasculaires, comme le prouve un fait rapporté plus haut. Cette dernière tumeur est irréductible, elle est rarement accompagnée de souffle ; la compression de la carotide ne là diminue point.
3. Encéphalocèle. — Il peut simuler un anévrysme de l'orbite d'autant plus facilement qu'il est souvent pulsatile et s'accompagne de bruit de souffle. Un exemple observé par Gosselin et Henri Roger peut en servir d'exemple. Mais l'affection existant dès l'enfance et sans grand changement, on peut établir d'une manière certaine le diagnostic.
Anatomîe pathologique. — Il est irès-clifficile de constatei* l'état de la carotide interne dans son trajet à travers le sinus caverneux. Selon le conseil de Delens, il faut séparer la base du crâne, et détacher avec une scie toute la portion qui comprend l'orbite et le rocher du côté malade. Ce n'est qu'en procédant de cette manière qu'on parviendra à bien explorer la région du sinus caverneux et l'état de l'artère carotide. Ces difficultés de dissection expliquent pourquoi, dans un certain nombre de cas, la lésion n'a pas été retrouvée.
Voici les désordres que l'on a constatés dans cette maladie :
1. Sinus caverneux. — La paroi externe était distendue, la dure-mère en cet endroit présentait une coloration bleuâtre très-foncée. A son intérieur on a trouvé des coagulums sanguins; tous les autres sinus aboutissant dans les sinus caverneux étaient fortement distendus.
2. Carotide interne. — Dans les quatre cas connus on a pu constater la perforation plus ou moins large, qui était tantôt circulaire et siégeait au milieu du trajet de l'artère dans le sinus (Hirschfeld) ; tantôt l'artère est complètement rompue et les orifices étaient distants l'un de l'autre et reliés par une étroite languette (cas de Henry); tantôt elle se trouve sur la moitié inférieure et antérieure de l'artère, un peu au-dessus du premier coude et ne dépasse pas 2 millimètres de diamètre (cas de Delens). Ces parois ont été trouvées athéromateuses.
(1) Lenoir, Bulletin de la Société de chirurgie, t. II, p. 141.
(2) Gosselin, Archives générales de médecine, décembre 1867.
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3. Artère ophthalmique , — Elle n'a préseuté, dans les quatre faits connus, aucune altération.
k. Veine ophthalmique, — Celte veine subit ordinairement une dilatation considérable dans tout son trajet intra-orbitaire. Une des malades de Nélaton avait offert une dilatation de 1 centimètre de diamètre; une autre présentait dans sa portion postérieure le volume d'un petit doigt, comme on peut en juger par la figure 382. L'examen microscopique de la veine ophthalmique (cas de
FiG. 382. — Anévrysme artériosp-veineux de l'orbite, d'après Nélaton (*).
. Richet), fait par Cornil, démontra l'hypertrophie de ses parois et l'existence des fibres musculaires lisses en grande abondance dans la tunique moyenne et jusque dans la tunique externe.
5. Nerfs. — Les nerfs moteur oculaire externe, moteur oculaire commun et le pathétique, qui se trouvent situés dans l'intérieur de la paroi externe du sinus^ ont été trouvés le plus souvent altérés, ramollis ou diminués de volume.
6. Parties osseuses voisines. — Dans le cas d'Hirschfeld, aucune lésion n'a été constatée^ tandis que chez les deux malades de Nélaton on trouva des fractures plus ou moins considérables des apophyses clinoïdes. Dans le cas décrit par De-
{*) a, veine ophtkalmique dilatée ; b, fente sphénoïdale ; c, apophyse clinoide postérieure ; d, orifice dn suius coronaire; e, perforation de la carotide interne. (La paroi supérieure de l'artère a été incisée pour montrer i'orifice de communication) ; f, esquille pointue du sommet du rocher gauche^ ayant déterminé la perforation de l'artère; g, sinus péti^eux supérieur ; h, esquille du sommet du rocher droit; i, fracture transversale Ju sphénoïde immédiatement au devant de l'apophyse basilaire ; k, carotide interne du côté droit ; 7, nerf optique §auche pénétrant dans l'orbite avec l'artère ophthalmique. (Delens, Thèses de Paris^ 1870.)
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lens, deux petites esquilles avaient été détachées, et celle du côté gauche d'une largeur de 6 à 7 millimètres présentait une extrémité pointue qui a probablement blessé la carotide.
Étioiogie. — 1. Traumatisme. — La rupture de la carotide interne peut être le résultat de la blessure directe produite par un corps vulnérant qui, après avoir franchi tout l'orbite, perfore le sinus et l'artère. La première observation de Nélaton nous en fournit un exemple : le bout de parapluie, après avoir pénétré dans l'orbite gauche et ouvert le sinus sphénoïdal droit, puis le sinus caverneux de même côté, y blessa la carotide interne. Mais la blessure de l'artère est le plus souvent produite par des esquilles des os de la base du crâne détachées, comme le démontre le fait de Delens.
2. Rupture spontanée. — H n'est point douteux aujourd'hui que la carotide interne peut se rompre d'une manière spontanée; les faits rapportés par Holmes et par Broca peuvent servir de meilleur exemple. Parmi les causes prédisposantes,, il faut citer les altérations alhéromateuses des parois artérielles, l'âge avancé des malades et l'état de grossesse. Quant aux causes occasionnelles de la rupture spontanée, il est difficile d'indiquer d'une manière précise une cause quelconque. Le plus souvent les malades ressentent spontanément, dans la nuit, un craquement dans la tête avec bruit qui est comparé à la détonation d'une arme à feu.
Traitement. — 1. Compression de la carotide primitive. — Elle est pratiquée,, soit au moyen d'un appareil spécial construit par Charrière pour un malade du professeur Nélaton, soit à l'aide du tourniquet de "Weiss, soit par la compression digitale.
Par ce dernier procédé, Scaramazia et Gioppi ont obtenu des succès complets. Dans le premier cas, la compression a été intermittente pendant vingt à trente minutes en cinq ou six fois pendant cinq jours. Interrompue pendant deux jours à cause des frissons, elle fut continuée pendant onze jours plusieurs fois par jour deux ou trois minutes. Chaque fois la compression a duré en tout sept heures et vingt minutes.
Dans mon observation, dont j'ai rapporté plus haut les détails, la compression n'a été faite qu'une demi -heure ou une heure tous les jours ou tous les deux jours, et au bout de quatre mois et demi les bruits ont cessé et la malade est aujourd'hui presque complètement guérie.
Si ce dernier traitement ne réussit pas, il aura toujours l'avantage de préparer le succès de la ligature en déterminant la dilatation des anastomoses.
2. Ligature de la carotide. — Les statistiques paraissent être, d'après les auteurs, assez favorables pour le traitement des tumeurs pulsaiiles de l'orbite par cette méthode. C'est ainsi que sur 33 cas recueillis par Delens, il y a 22 succès complets et 5 cas partiels.
On pratique généralement la hgature de la carotide primitive. Demarquay pense que la ligature de la carotide interne serait suffisante. Mais, pour plus de sûreté^ Legouest, après avoir lié la carotide primitive, posa une seconde hgature sur ^ carotide externe au-dessus de la thyroïdienne supérieure.
3. Pour calmer les douleurs de tête et de l'œil, on doit avoir recours à l'usage interne de l'iodure de potassium et la compression méthodique et prolongée da globe de l'œil. Ces moyens m'ont en effet réussi dans le cas d'anévrysme cité plus
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haut; les douleurs cessèrent, et l'exophlbalmie, sous l'influence de ce traitement avait presque complètement disparu.
B. Anévrysme diffus de l'orbite. — L'existence d'un anévrysme vrai de l'artère ophthalmique n'est pas encore bien démontrée, mais à la suite d'un traumatisme il peut se déclarer un autre genre de tumeur vasculaire désignée par les anciens auteurs sous le nom à'anévrysme faux^ et que nous appelons, à l'exemple de Broca, anévrysme diffus. Tantôt il est primitif, tantôt consécutif, comme dit Demarquay. Ce dernier n'est que le résultat de la rupture d'un anévrysme vrai de l'artère ophthalmique.
L'anévrysme diffus primitif se déclare habituellement à la suite d'une blessure produite par un corps vulnérant qui aura pénétré dans l'orbite. L'accident est suivi d'un épanchement du sang dans le tissu cellulaire de l'orbite, et d'une exophthalmie. Au bout de quelque temps il se forme, autour du sang épanché, une sorte de membrane adhérente au vaisseau déchiré, et qui constitue la poche anévrysmale.
Le développement de cet anévrysme ne se fait pas immédiatement, il n'apparaît que quelques semaines ou quelques mois après l'accident. Velpeau a rapporté un fait de tumeur anévrysmale de l'orbite qui n'était devenue apparente qu'au bout de quelques semaines. Le cas rapporté par Szokalski (1) doit être considéré aussi comme un anévrysme diffus.
G. Tumeurs éregtiles ou girsoïdes de l'orbite. — Cette forme de tumeur débute, selon Desmarres, par une simple tache ou naevus de la paupière d'une couleur rouge-carmin^ offrant une très-légère élévation au-dessus des téguments voisins et qui reste stationnaire jusqu'à l'âge adulte. Puis, sous l'influence d'une cause mécanique quelconque pendant les efforts, les cris, les accès de toux, ou bien même sans cause connue, elle augmente de volume, se propage dans la profondeur de l'orbite et peut alors simuler un anévrysme. On la voit ordinairement diminuer sous une pression plus ou moins forte. Nélaton avait remarqué que chez les femmes elles présentaient plus de tension à l'époque des règles et que cette période était souvent marquée par des progrès rapides.
Ces tumeurs, lorsqu'elles sont constituées par des artères à l'état cirsoïde, portent le nom d'anévrysmes cirsoïdes dont une description remarquable a été faite par Gosselin (2). On voit, selon cet auteur, se produire des dilatations des troncs artériels afférents à ces tumeurs.
L'auscultation révèle un bruit de souffle dont le caractère varie suivant les cas et le moment oiî elle est pratiquée; tantôt il est intermittent, tantôt continu et saccadé avec redoublement.
Selon Broca (3), les tumeurs érectiles de l'orbite naissent le plus souvent audessous de l'aponévrose orbitaire, dans le tissu cellulo-adipeux qui entoure le globe de l'œil. En se développant, elles refoulent le globe de l'œil et passent au-dessus ou plus rarement au-dessous de lui. Ces tumeurs sont le plus souvent, d'après Broca artérielles et donnent lieu au battement très-appréciable; elles peuvent acquérir un volume considérable, dilater et amincir les parois de l'orbite, et mettre
(1) Szokalski, De l'anévrysme traumatique [Annales d'oculist., t. LIV, p. 116).
(2) Gosselin, Archives générales de médecine, déc. 1867.
(3) Broca, Traité des tumeurs. Paris, 1869, t. II, p. 220.
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la cavité orbitaire en communication avec le sinus maxillaire, les fosses nasales, la fosse zygoniatique et même avec la cavité du crâne.
Traitement. — Les injections coagulantes ont été essayées dans ces cas avec plus ou moins de succès. C'est ainsi que le docteur Brainard a guéri une tumeur érectile de l'orbite à Taide d'injections avec la solution de lactate de fer, là où la ligature de la carotide avait échoué.
D'autres auteurs ont réussi à guérir ces tumeurs par les injections avec le perchlorure de fer. Bourguet a obtenu un succès complet en faisant deux injections, l'une avec 6 gouttes d'une solution de perchlorure de fer à 28 degrés, l'autre avec 18 gouttes de la même solution, pendant que l'on comprimait les carotides.
Si ces moyens ne réussissent pas, on doit avoir recours à la ligature de la carotide. Le professeur Nélaton déclare que les tumeurs érectiles de l'orbite donnent une proportion des guérisons plus favorable par la ligature de la carotide que toutes celles qui sont situées dans d'autres régions.
Bibliographie. — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, Paris, 1844, 1. p. 541 ; Varice aïiévrysmale entre la carotide et le sinus caverneux^ suite de blessures. Mo7^t par hémorrhagie {Âmeric. Journ. of Med. Science, 1864, July, p. 46). — Brainard, Tumeur èrectile de V orbite guérie a Vaide d'injections avec la solution de lactate de fer {The Lancet, August 20, 1853). — Henry, Considérations sur l'anévrysme artério-veineux^ thèse de Paris, 1856. — Gioppi, Annales d'oculist,, 1858, t. XL^ p. 215. — Hirschfeld, Gazette des hôpitaux, 1859, p. 6. — Demarquay, Traité des tumeurs de V orbite. Paris, 1860. — Nunneley, Medico-chirurgical Transactions, t. XLII, p. 165, et t. XLVIII, p. 15. — Bowman, Médical Times and Gaz., août 1860 et 1861, t. Il, p. 86. — Szokalski, Jwn«/e5(i'ocw/w^ , 1865, t. LIV, p. 1 16. — Labarthe, thèse de Paris, 1867. — Le Fort, Ligature de la carotide pour les tumeurs vascula.ires ^e l'orbite {Gaz. hebdomad., 1868, p. 551). — Delens, De la communication de la carotide interne et du sinus caverneux^ thèse de Paris, 1870.
ARTICLE IIL TUMEURS SOLIDES DE L'ORBITE
Dans l'intérieur de l'orbite, on rencontre un certain nombre de tumeurs solides qui se développent aux dépens des tissus contenus dans cette cavité, ou qui naissent dans ses parois et les régions voisines. Parmi ces tumeurs, il faut signaler : des lipomes, des fibromes, des sarcomes, des exostoses et les différentes variétés des carcinomes. .
§ I. — Lipomes de l'orbite.
Malgré une grande quantité de tissu adipeux dans la cavité orbitaire, les lipomes ne se rencontrent que d'une manière tout à fait exceptionnelle ; et, pour ma part, je ne les ai jamais rencontrés. Mais les faits authentiques, à ce sujet, ne manquent point; nous pouvons citer, entre autres, ceux de Dupuytren, de Carron du Villards et de Bowman. Ces tumeurs se développent lentement et sont mollasses, simulant la fluctuation, ce qui les fait prendre pour des kystes, comme cela est arrivé à Dupuytren. Un cas rapporté par Hames prouve qu'elles peuvent être con-
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génitales ei se développer lentement avec l'âge. Ce sont, comme dit Virchow, des lipomes capsulaires où la graisse inlra-orbllaire paraît être le siège d'une hyperplasie, soit partielle, soit générale.
§ II. — Périostoses, hyperostoses et exostoses de l'orbite.
A. PÉRIOSTOSE. — Le périoste subit souvent une sorte d'inflammation chronique qui est suivie d'une hypertrophie et d'un gonflement partiel de cette membrane, connu sous le nom de périostose.
Du côté des os orbitaii-es, on rencontre plus particulièrement des périostoses syphilitiques. Ricord distingue deux variétés dans cette région : inflammatoire €t gommeuse. La première n'existe qu'exceptionnellement.
Les périostoses gommeuses syphilitiques ne sont pas non plus fréquentes, D'après Ricord et Virchow, ce ne sont que des gommes syphilitiques du périoste. En se développant, elles donnent lieu au trouble de la vue et h l'exophthalmos.
Il serait difficile de diagnostiquer cette tumeur pendant la vie, mais l'existence des douleurs ostéocopes nocturnes caractéristiques et l'examen ophthalmoscopique permettront de résoudre le problème.
Du côté du nerf optique on trouvera en effet des altérations : la papille, le plus souvent, s'atrophie, quelquefois elle présente des infiltrations séreuses près de ses bords. Un fait de ce genre se présenta, il y a quelques années, à mon observation; les souffrances de la malade étaient tellement fortes qu'un oculiste lui proposa de faire une énucléation de l'œil avec la tumeur. Je l'avais soumise, au contraire, au traitement antisyphilitique, et j'ai pu, au bout de quelques mois, amener une résorption complète de la tumeur (1).
Quelquefois on trouvera la confirmation du diagnostic dans l'existence simultanée des tumeurs gommeuses siégeant, soit aux membres, soit ailleurs, comme le prouve une observation de Gullerier rapportée par Demarquay.
B. Hyperostose. — Lorsque l'inflammation lente et progressive se prolonge pendant un certain temps, et quand une faible irritation persiste dans l'os, il peut alors naître un produit présentant tous les caractères d'hyperplasie; cette forme d'altération porte le nom d' hyperostose. L'os, dans ce cas, peut devenir sclérosé, dense, pesant, et, au bout de quelque temps, il se produit quelquefois des cavités médullaires. Cette altération existe simultanément avec la périostite, et le plus souvent elle est de nature syphilitique. Mais il n'est pas douteux que ceiv taines causes occasionnelles locales jouent un rôle important dans leurs évolutions, John Hunter a démontré l'influence rhumatismale dans l'évolution de périostite syphilitique.
Les os de l'orbite peuvent subir des altérations analogues. A mesure que le gonflement augmente, la cavité de l'orbite se rétrécit, et les parties qui y sont conte-^ nues sont refoulées en avant. C'est ainsi que le globe de l'œil fait saillie et constitue un exoplithalmos plus ou moins considérable. Les muscles, dans ce cas, ne subissent point d'altération, et il n'y a pas de diplopie.
(1) Galezowski, Étude sur les amhlyopies et les amauroses syphilitiques {Archives génér, de méd,, janv. 1871, p. 169).
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La vue peut cependant se troubler d'une manière plus ou moins notable selon le degré de développement du mal, et surtout si l'hyperostose se déclare du côté du trou optique. On voit alors le nerf optique s'enflammer, et la papille apparaître infiltrée et entourée d'exsudations séreuses. Nous avons eu l'occasion d'observer, avec le docteur Demarquay,en 1866, une malade âgée de vingt-trois à vingt-cinq ans, et qui est venue le consulter dans la Maison municipale de santé, pour une exo'phthalmie monoculaire accompagnée d'hyperostoses multiples situées au front, à la tempe et à l'occiput. L'examen de l'œil a permis de constater une névro-rétinite monoculaire.
C. EXOSTOSE. — Ces tumeurs sont circonscrites, et se développent le plus souvent dans la partie supérieure et interne ou du côté de l'os elhmoïde.
On distingue trois variétés d'exostoses : Vexostose cellulaire, ïexostose laminée et Vexostose éburnée. C'est cette dernière variété surtout qui se rencontre du côté des os de l'orbite.
Vexostose éburyiée est très-dense et présente une grande pesanteur spécifique. La partie dense de l'exostose peut quelquefois n'occuper qu'une certaine épaisseur, au-dessous de laquelle on voit se succéder des nouvelles couches plus poreuses. La production osseuse peut avoir ainsi une structure de couches superposées qui'entoureot concentriquement le noyau central, comme on peut en juger par la figure 38a que nous empruntons à Rindfleisch (1).
FiG, 383. — Exostose éburnée (Rindfleisch).
Par leur structure^ ces exostoses ressemblent quelquefois à la substance dentaire. Souvent elles forment des saillies en forme de boutons, et qui sont appelés par Virchow geknôpfte Exostose. La coupe transversale d'une pareille production observée sur la voûte crânienne est reproduite exactement par la figure ci-jointe (fig. 384).
Des nouvelles recherches établies par Dolbeau (2) tendent à démontrer que ces productions ont pour origine première une ossification du périoste muqueux du sinus, et qu'elles n'émanent jamais du squelette lui-même, dont elles restent indé-
(1) Rindfleisch, Eléments d'histologie pathologique, Irad. par Fréd. Gross. Paris, 1872.
(2) Dolbeau, Mémoire sur les exostoses du sinus frontal {Bulletin de l'Acad, de méd. Paris, 1871, tome XXXVI, p. 577).
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pendantes à toutes les phases de leur développement. Telle est aussi l'opinion de flichet (1), qui a eu Toccasion de la vérifier sur plusieurs de ses malades. Les exos- I toses de l'orbite ont souvent leur point de départ dans les sinus frontaux ou cthmoïdaux.
FiG. 38/i. — Coupe transversale de l'exostose du crâne (Pdndfleisch).
Les symptômes de la maladie sont presque les mêmes que ceux de diverses autres tumeurs ; il y a aussi de l'exophthalmos, l'œil est rejeté du côté opposé à la tumeur, ses mouvements sont intacts, mais la propulsion du globe, soit en dehors soit en dedans, fait que le malade voit double. Si l'exostose se trouve implantée à la partie antérieure de l'orbite, ce qui du reste se rencontre le plus fréquemment, le nerf optique ainsi que la vue se conservent dans leur intégrité. Mais si l'exostose occupe la région postérieure de la cavité,, elle peut entraîner la névrite optique et l'atrophie complète de la papille.
Les exostoses sont souvent de nature syphilitique, mais il n'est pas moins fréquent de les voir se développer à la suite des blessures, et quelquefois sans cause connue. Le professeur Richet les a observées plus fréquemment chez les individus jeunes.
Traitement. — Les exostoses orbitaires arrivées à un certain degré de développement ne peuvent être guéries autrement que par une opération, même dans Je cas d'une cause syphilitique bien démontrée.
Selon Dolbeau, ces productions n'émanent jamais du squelette lui-même^ et n'ont pour origine qu'une ossification du périoste; c'est pourquoi il démontre trèsjustement qu'une fois la cavité qui recèle l'exostose largement ouverte, il ne s'agit plus que de la saisir avec une pince pour l'extraire.
On incise la peau de la paupière et tous les tissus qui recouvrent la tumeur. Une fois mise à nu on cherche à la séparer du périoste avec un fort scalpel, puis on la détache avec des tenailles. Mais si elle tient à l'os sous-jacent par une large base, on est souvent obligé d'avoir recours à la gouge et au maillet, comme je l'ai
(1) Richet, Sur les exostoses de la face (Gazette des hôpit., 1871, numéro 65 et suivants, et Bull, de l'Âcad. de méd., 1871, tome XXXVI, p. 577).
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VU pratiquer avec succès par le professeur Richet. Wallon, Bowman et Maisonneuve ont réussi à extirper des exosloses orbitaires très-volumineuses.
§ III. — - Tumeurs fibro-plastiques de l'orbite ou sarcomes.
Les tumeurs fibro-plastiques de l'orbite ne sont pas très-fréquentes et proviennent, soit du périoste, soit des parois osseuses de cette même cavité.
Nélaton rapporta plusieurs faits de ce genre ; et, dans un de ces cas, la tumeur se prolongeait jusque dans la cavité crânienne. Guersant et Mackenzie ont publié des faits analogues. Pour ce dernier auteur, les tumeurs de ce genre doivent être appelées chloromes^ à cause de leur coloration verdâtre. Leur structure ressemble à celle du cancer de la choroïde (1).
Le diagnostic de ces tumeurs est difficile à établir avant leur énucléation; peutêtre leur dureté plus ou moins grande, leur développement lent et l'absence des douleurs fortes doivent faire pencher le diagnostic en leur faveur.
Certains sarcomes de l'orbite peuvent être considérés, d'après Virchow (2) , comme procédant du tissu graisseux de la cavité orbitaire. Ce sont des tumeurs lobées qui naissent derrière le globe de l'œil, le poussent en avant, et finissent par l'atrophier, sans qu'aucune partie intégrale de l'œil ait participé à leur formation. Tous les cas qu'avait rencontrés Virchow étaient des gliosarcomes et des myxo-sarcomes, à petites cellules. Dans certaines circonstances, ces tumeurs prennent un caractère tout spécial, et se remplissent de nombreuses cavités : Rindfleisch les appelle du nom de fibroïdes caverneux. La figure 385 représente la structure microscopique d'une tumeur de cette nature extirpée de l'orbite.
§ IV. — Tumeurs hétéradéniques de l'orbite.
Le tissu hétéradénique se rapproche, sous beaucoup de rapports^, de la structure des glandes, et il a été rencontré par Ch. Robin dans des régions dépourvues de glandes. Cet éminent micrographe a trouvé des tumeurs héléradéniques dans les sinus maxillaire et ethmoïdal, dans la parotide, dans le muscle masséter et la cavité orbitaire.
Une femme âgée de cinquante ans entra à l'hôpital de la Chnique, dans le service de Nélaton, le 29 novembre 1854, pour une tumeur de l'orbite. Elle était attemte d'une ophthalmie interne trois ans auparavant à la suite de la pénétration
^ (1) Voyez Cancer de la choroïde.
L (2) Virchow, Pathologie des tumeurs. Paris, 1869, t. II, p. 265.
Fie. 385. — Fibroïde caverneux de l'orbite, d'après Rindfleisch.
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d'un épi de blé; l'œil fut vidé. Depurs, l'orbilc se remplit d'une tumeur, et l'œil Irophié est chassé de l'orbite. Nélaton opère en enlevant l'œil avec la tumeur et le périoste. Une hémorrhagie fut arrêtée avec de la charpie et du perchlorure, mais aussitôt après il s'en est suivi un état de stupeur et la mort. A l'autopsie, on constate que la tumeur se prolonge dans la cavité crânienne, à travers la fente sphénoïdale elle trou optique jusqu'au rocher, et couipiime le ganglion de Casser; elle entourait le nerf optique et sa gaine jusqu'au chiasma et adhérait au périoste de l'orbite et à la dure-mère.
Structure de la tumeur. — • A un faible grossissement, la tumeur se compose, d'après Ch. Robin, de filaments allongés cyhndriqucs repliés plusieurs fois sur euxmêmes, présentant un grand nombre de prolongements en forme de doigt de gant, long de 1 à 3 dixièmes de millimètre (fig. 386). Il y a, en outre, des corps piriformes. — Chaque corps présente une enveloppe de l\ à 6 millièmes de miUimètre, très-finement granulée. Les vaisseaux qui se distribuent dans le tissu de la tumeur ne pénètrent jamais dans l'intérieur des filamenis.
Dans l'intérieur de ces derniers, on trouve des épithéliums nucléaires et des corps oviformes. Dans certains filaments, l'épithélium forme une couche plus ou moins épaisse ; au centre on trouve un canal rempli d'un liquide incolore. Les corps oviformes sont pour la plupart sphériques, d'autres ovoïdes, de 4 à 6 centièmes de millimètre. Ils sont homogènes, sans parois ni cavité, mais préseniant quei(iuefois des stries s'irradiant du centre vers la périphérie. Quelques-uns offrent des zones concentriques pâles, au nombre de deux ou trois.
§ V. — Cancer encéphaloïde.
Le cancer encéphaloïde, appelé encore cancer alvéolaire ou carcinome, peut prendre son point de départ dans la cavité orbitaire et se porter en avant, envahir
(*) a, h, c, d, e, un filament épilbéllal cyliudroïde, se terminaut eu cul-de-sac; a', b' épithéliums vus à 500 diamètres; 1,2, corps oviformes inclus dans les culs-de-sac, vus au çrossissemeot de 200 diamètres (Robm, Traité du microscojie . Paris, 1871, p. 709).
FiG. 386.
Éléments d'une tumeur hétéradénique de l'orbite (*).
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le globe de l'œil tout entier et sortir au dehors sur la face en y englobant les paupières et même une partie du squelette. Il est rare pourtant que cette tumeur débute par le tissu cellulaire de l'orbite ou le périoste, le plus souvent elle naît primitivement, soit dans une des cavités voisines, soit dans un des os de la base du crâne ; en se développant, elle détruit les parois osseuses de la cavité orbitaire pour s'étendre ensuite en avant. Ces tumeurs peuvent venir de l'intérieur du crâne^, des fosses nasales et l'ethmoïde, des sinus maxillaires, sphénoïdiens, et des sinus frontaux.
Il est excessivement difficile de diagnostiquer, dès le début, si la tumeur vient du fond de l'orbite ou si elle a pris naissance ailleurs; pourtant si l'on prend en considération que dans le premier cas la tumeur reste habituellement limitée à une seule orbite, tandis que dans le second cas elle amène des symptômes du côté des narines, de la bouche, de la gorge, etc. , le doute ne sera pas possible.
C'est ainsi que nous avons pu porter le diagnostic, avec les docteurs Remond et Clerc, sur un pharmacien de Paris, qui accusa d'abord l'exophthalmie gauche, tumeur lacrymale, et des hémorrhagies nasales des plus abondantes se renouvelant fréquemment. Bientôt l'exophthalmie augmenta de plus en plus ; elle était due à une tumeur encéphaloïde qui se faisait jour à travers la paupière supérieure. Le siège primitif de la maladie n'était point l'orbite, mais l'os et le sinus sphénoïdal. L'affection ne tarda pas, en etïet, à envahir l'autre orbite ainsi que la cavité crânienne, et le malade succomba.
marche et pronositic. — Il u'est pas douleux que les cancers encéphaloïdes ont une marche excessivement rapide, soit qu'ils aient pour leur point de départ les tissus de l'orbite, soit les cavités voisines ; c'est pourquoi il est urgent de procéder à l'opération dès le début si l'opération peut être pratiquée. Les cancers colloïdes sont relativement plus bénins, et ils ne récidivent pas dès qu'ils ont été extirpés en totalité.
Anatomie pathologique et étîologie. — NoUS aVOns bien SOUVeUt parlé
de la structure microscopique des cancers, et nous ne voyons pas d'utilité d'y insister. Pourtant il est bon de dire que le cancer de l'orbite se présente le plus souvent sous forme de cancer mélanique ou encéphaloïde. Les autres formes telles que le cancer colloïde et le cancer squirrheux sont excessivement rares ici.
Les deux figures 387 et 388, que nous empruntons à V. Gornil (1), montrent les différentes formes de ces éléments.
Lorsque dans l'intérieur de ces cellules, ainsi que dans les alvéoles du stroma, on trouve des molécules pigmentaires, on donne à la tumeur la dénomination de carcinome mélanotique.
Le cancer colloïde, appelé myxome par Virchow, est caractérisé par la présence d'une substance transparente, gélatineuse, contenue dans une trame filamenteuse. L'élément caractéristique de ce néoplasme est le globule muqueux, qui est transparent, incolore et brillant à la façon des globules graisseux. Ces tumeurs ont une consistance molle et simulent la fluctuation.
Si les cancers du globe de l'œil sont plus fréquents chez les enfants que chez les
àJ'a} cancer et de ses caractères anatomiques (Mém. de l'Acad. de méd. Paris,
1865-66, tome XXVII, p. 318).
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adultes, il n'en est pas de même de ceux de l'orbite. Ces derniers, en effet, se rencontrent bien plus souvent chez les personnes adultes. On les a vus quelquefois se développer après les blessures et diverses autres causes accidentelles.
Traitement. — Quand la tumeur cancéreuse est localisée dansl'orbite et qu'aucune autre partie voisine de cette cavité n'est atteinte, on devra procéder à son extirpation sans ou avec le globe de l'œil. Après l'opération, il sera nécessaire de faire la cautérisation du fond de l'orbite avec le fer rouge. Lorsqu'elle est très-étendue, il sera préférable de la faire détruire avec la pâte de Canquoin.
Avant de procéder à l'opération, il est
FiG. 387. — Éléments du suc FiG. 388. — Trame et cellules du carcinome
cancéreux
pourtant utile de faire subir au malade un traitement antisyphilitique. En supposant, en effet, qu'une production syphilitique simule le cancer, on pourrait cher- <;her à obtenir la guérison par le traitement interne convenable.
Bibliographie. — Lipomes del'orbite. — Dupuytren, Lancette française, lS3b,^.à^Q. — Bowmm^London Journ. of médecine, novembre 1849, n° 11. — Carron du.\i\\arô.s, Annales d'oculisiïçwe, 1858, t. XL, p. 103. — Périostoses, hyperostoses, exostoses.— Demarquay, Traité des tumeurs de Vorbite. Paris, 1860, p. Ii2. — Sichel, Iconographie ophth., texte, p. 725. — Walton, Operative Ophtha/m. Surgenj. London, 1853, p. 345. — Bowman, Ophth. Hospit. Meports, 1860-61, vol. III, p. 80. — Maisonneuve, Annales d'oculist., 186/i, t. LI, p. 134.
— Nélaton, France médicale., 1859, p. 211. — Robin, Tumeurs fibro-plastiques , hétèradéniques, cancéreuses etc. {Gazette hehdomad., Paris, 1856, t. III) et Traité du microscope. Paris, 1871, p. 708. — S. Wells, A treatise of diseases of the eije, London, 1869, p. 639.— Hodges, Tumeur cancéreme del'orbite {Boston Med. and Surg. Journ., vol. LXXT, p. Û17).
— Laurence, Tumeur mélanique de l'orbite {Transact. of the Path. Soc. of London, et Annales d'oculist., 1865, p. 175, t. LVI). — Graefe, Tumeur de l'orbite et du cerveau {Archiv f. Ophth. Bd. XII, Abth. 2, p. 100 et Clinique ophthalmologique. Paris, 1866, p. 343). — •Holmes, Tumeur caverneuse de l'orbite, etc. {Chicago med. Journ., vol. XXVIII, 1871, p. 1).
(*) a, («, cellules iiTégiilières se rapprocliant de la forme spliérlque ; h, cellule sphérique ; c, c, cellules se rapprochant de la forme prismatique ; cl, cellule fusiforme ; c, cellule en sablier ; f, f, grandes cellules mères, "préstntant des espaces générateurs; h, h, cellules excavées .
(**J cloisons formées de tissu laraineux ; c, une cellule vésiculeuse ; d, cellules.
SEIZIÈME PARTIE
SECTION PREMIÈRE j
MÉDECINE LÉGALE. j
Les maladies de l'organe de la vue sont celles qui échappent le plus facilement j
à l'attention du médecin, surtout lorsqu'elles occupent les membranes internes de i
l'œil, ou quand les signes anatomiques font complètement défaut. Mais la difficulté |
du diagnostic devient bien plus grande quand on est appelé à se prononcer non |
plus sur la maladie réelle, mais sur une maladie supposée, affectant des symptômes |
plus ou moins caractéristiques de l'amblyopie et de l'amaurose. j
C'est de l'amaurose ou de l'amblyopie simulée qu'il s'agit, et les conseils de révi- !
sion sont constamment appelés à se prononcer sur cette matière délicate. Malgré j
le savoir et la sagacité des chirurgiens militaires, malgré leur grande expérience ;
en cette matière, ils sont souvent très-embarrassés, ne trouvant pas le moyen par :
lequel ils puissent confondre le fraudeur et déjouer ses calculs. Et cette diffi- j
culté provient en grande partie de la rédaction insuffisante des prescriptions de | V Instruction (1) qui se trouve entre leurs mains.
Plusieurs points de l'ophthalmologie moderne y sont omis ; d'autres au contraire doivent être sensiblement modifiés, parce que les progrès de la science { ont fait découvrir des altérations qui étaient autrefois tout à fait inconnues. Il suffit | de citer ici deux genres d'altérations : hypermétropie et astigmalisme, qui ne \ figurent point dans ce code et qui peuvent cependant donner un droit légitime I pour une exemption. î
Passons maintenant à un autre ordre d'idées, et voyons jusqu'à quel point les !
questions ophthalmologiques peuvent intéresser la médecine légale. !
De tout temps les blessures de l'œil devenaient la cause de procès devant les i tribunaux. Dans ces circonstances, les médecins sont appelés à donner leur avis sur l'état de l'œil blessé, et à se prononcer en toute conscience s'il est perdu ou seulement affaibli dans ses fonctions, et jusqu'à quel point ces symptômes amauro-
tiques peuvent être rattachés à l'accident. Un soldat qui aura perdu la vue par | une blessure a droit à une indemnité ou à une pension ; un particulier reçoit une blessure par imprudence ou par malveillance d'un autre individu, et il demande des dommages-intérêts. C'est le médecin oculiste qui est appelé à se prononcer en
(1) Instruction pour les officiers de santé sur les infirmités ou maladies qui rendent im» propre au service militaire. Paris, 1862, p. 173.
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dernier ressort, et il doit s'assurer, par les moyens que lui donne la science, si réellement l'œil blessé est compromis et h quel degré.
L'examen méthodique de toutes ces questions constituera une des parties les plus iniportantes de cette section. Ma tâche en cette matière sera d'autant plus difficile que ces questions n'ont été jusqu'à présent traitées dans aucun ouvrage de médecine légale. En se basant sur les faits et les observations qui nous sont personnellement connus, et sur les détails recueillis dans quelques ouvrages périodiques, nous avons pu rédiger cette partie intéressante de notre travail. Les conseils bienveillants de M. le professeur Ambr. Tardieu m'ont été utiles pour résoudre quelques questions difficiles et délicates se rapportant à ce sujet.
DES MALADIES OCULAIRES QUI EXEMPTENT DU SERVICE MILITAIRE
Les obligations et les fatigues de toute nature qui incombent à un militaire, exigent chez lui certaines conditions d'aptitude qui ne peuvent être remplies que lorsqu'il ©st dans la plénitude de ses facultés physiques et morales.
Le sens de la vue constitue, sans nul doute, une des principales prérogatives d'une bonne organisation ; c'est pourquoi les défauts de conformation du côté de cet organe, les infirmités et les maladies de toute sorte qui l'allectent, doivent être pris en très-sérieuse considération, afin que l'homme incapable de rendre à l'armée les services qu'elle réclame ne soit pas reçu dans ces conditions défavorable dans le service militaire et ne devienne une charge pour l'État.
Certains individus cherchent à dissimuler des infirmités devant les conseils de révision, voulant être admis dans le service actif, soit par manque de ressources, soit par une vocation spéciale qu'ils ont pour l'art militaire.
Il existe aussi un autre genre de fraude, relativement beaucoup plus fréquent, pratiqué par les individus qui cherchent à se soustraire au service militaire, en alléguant quelque infirmité, du côté des yeux ou d'autres organes.
La vigilance des médecins, appelés par la loi à faire partie du conseil de révision, doit être tout aussi grande dans l'une comme dans l'autre de ces conditions. Voici du reste en quels termes s'exprime VInstruction ministérielle de 18^5 :
« Quelle que soit, du reste, la position des individus soumis à son examen, le » médecin, également en garde contre toute espèce d'omission ou de fraude, doit » rechercher : 1° s'il n'existe pas d'infirmité dont le sujet ignorait lui-même » l'existence ou la gravité, qu'il passerait sciemment sous silence, ou enfin qu'il » dissimulerait artificieusement ; 2** si l'infirmité alléguée existe réellement ou si » elle est feinte. Dans ce dernier cas_, après avoir constaté la simulation on ne de- » vrait pas moins procéder à un examen complet et rigoureux, car l'imposteur » pourrait, à son insu, présenter un véritable mot'ii d'incapacité. Si l'infirmité » existe, après en avoir reconnu la réalité, il reste à établir si, par son essence ou » sa gravité, elle rend inhabile au service militaire ; et subsidiairement, lorsqu'il » y a inaptitude, si l'infirmité n'a pas été provoquée à dessein. »
Tels sonl les préceptes généraux qui doivent guider le médecin dans sa mission d'expert, comme membre du conseil de révision ; il devra se prononcer, en toute conscience, pour l'exemption des sujets non encore incorporés dans l'armée, et ' la réforme de ceux qui font déjà partie de ses cadres. Nous devons donc déterminer quelles sont les altérations oculaires qui peuvent et doivent servir de sujet d'exemption et de réforme.
A. Affections externes des yeux. — 1. Les inflammations aiguës et récentes des yeux ne sauraient s'opposer en général à l'admission des jeunes soldats. JDes conjonctivites simples ou catarrahales, des blépharites ciliaires, des orgeolets, des tumeurs et fistules lacrymales ne peuvent pas les rendre impropres au service militaire.
Je me sépare complètement Je l'instruction ministérielle, dans laquelle il y est dit, par exemple : « que la tumeur et la fistule lacrymales sont toujours <des cas d'exemption », ou bien : « le chémosis sanguin ou séreux peut provoquer î l'exemption » ; ou bien encore : « le ptérygion est un motif constant d'exemption et fréquent de réforme ». Toutes ces altérations sont parfaitement guérissables et ne doivent pas, selon moi, exempter du service militaire, surtout avec les nou- i velles lois du service militaire obligatoire. '
Certaines conjonctivites ou blépharites chroniques dépendent parfois des pro- I fessions exercées par les sujets, et guériront sans nul doute avec le changement ' d'état. C'est ainsi qu'on doit admettre les forgerons , les graveurs et les employés | des bureaux, qui ont les yeux rouges, mais qui ne sont nullement alîectés de ma- i ladies organiques. La suspension de leur travail qui exigeait l'application des yeux i fera cesser la rougeur.
2. Il n'en est pas de même des conjonctivites granuleuses, lorsque l'existence des granulations vraies et contagieuses aura été constatée. Cette maladie \ devra toujours être une condition absolue d'exemption et de réforme par suite des I dangers que ceux qui en sont affectés pourraient faire courir à tous les autres de ; leurs camarades, la maladie pouvant facilement se transmettre au moyen des linges, t de l'eau, dont on se sert pour laver la figure, etc.
3. Certaines altérations des paupières et de ses bords libres peuvent autoriser l'exemption ; ce sont notamment le symblépharon et l'ankyloblépharon, la chute de la paupière supérieure lorsqu'elle est liée à la paralysie d'autres branches de la troisième paire, ou lorsqu'elle est due au blépharospasme.
4. Les affections de la cornée doivent être prises toujours en sérieuse considération dans les conseils de révision. L'instruction dit que les taies, abcès, ulcères, | perforation et adhérence de l'iris avec la cornée, staphylôme partiel ou total de la | cornée, sont autant de causes d'exemption. Il me semble pourtant qu'en ce qui I concerne les abcès et ulcères de la cornée et les taies, elles ne doivent servir à l'exemption que lorsqu'elles sont centrales et quand elles occupent l'œil droit. Si ' elles sont récentes et périphériques, elles peuvent guérir sans laisser de troubles dans la vue. 1
5. L'état de la pupille exige un examen attentif : sa dilatation permanente, | si elle n'est pas artificielle, peut dépendre d'une affection cérébrale qui nécessite une exemption. Les adhérences de l'iris avec la capsule cristallinienne, j appelées synéchies postérieures, ne doivent pas exempter tant que l'œil n'est pas
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atteint d'une irido-choroïdite. Les choroïdiles simples/ rhumatismales ou syphilitiques, sont excessivement graves et guérissent difficilement, c'est pourquoi elles autorisent, selon moi, une exemption, qu'elles aient la forme de glaucome, d'hy drophthalmie ou d'irido-choroïdite plastique.
6. Les cataractes, quelles que soient leurs formes et leurs variétés, qu'elles soient commençantes ou complètes, entraînent l'incapacité de servir dans l'armée et sont toujours des cas d'exemption ou de réforme.
B. Affections internes de l'oeil. — 7. La myopie constitue un état de la vue dans lequel les objets ne peuvent être distingués qu'à une certaine dislance, et où la vision au loin ne peut se faire qu'à l'aide de verres concaves. Celte infirmité est le plus souvent mise en avant devant les conseils de révision comme cause d'exemption. Selon Boisseau (1), la myopie est actuellement prétextée par les conscrits pour obtenir l'exemption du service militaire environ dans la proportion de un sur quinze ou vingt. D'après la dernière instruction du conseil de santé (2 avril 1862), un individu ne peut être exempté du service militaire que lorsqu'il pourra lire à 30 ou 35 centimètres de distance du nez avec des verres biconcaves du n° A ou 5, et distinguer nettement les objets éloignés avec le n» 6 ou le n° 7. Nous verrons dans l'article suivant comment il faut procéder pour reconnaître le degré réel de myopie et déjouer les tentatives de fraude de la part des individus atteints d'une myopie faible, et qui par des efforts d'accommodation parviennent à lire avec les n°* U et 5. Disons pourtant que l'examen ophthalmoscopique permet de reconnaître l'existence de staphylôme postérieur qui est le signe caractéristique de la myopie.
8. Hypermétropie. — Nous avons vu plus haut que l'hypermétropie est un état opposé à la myopie. Lorsque ce défaut de réfraction se présente à un degré très-prononcé de développement, il occasionne un trouble considérable de la vue aussi bien pour les objels rapprochés qu'éloignés^ et il ne peut êlre corrigé qu'à l'aide de lunettes convexes très-fortes, telles que les n'"' 6, 8, 10, 15, etc. Souvent même' ce trouble de réfraction se complique d'un astigmatisme ou d'un défaut de développement de la rétine, et rend encore la vue plus trouble.
L'hypermétropie n'a pas été comprise dans la dernière instruction du conseil de santé; pourtant, si l'on veut comparer le trouble de la vue dans la myopie et l'hypermétropie, on se convaincra très -facilement que cette dernière peut tout autant rendre les individus impropres au service militaire que la première. Elle doit par conséquent autoriser l'exemption. Le § 139 de l'instruction pourrait à la rigueur être appliqué à l'hypermétropie, où il est dit à propos de la presbytie que « pour entraîner l'exemption, il faudrait qu'elle fût arrivée à un degré élevé ».
On reconnaît l'hypermétropie en faisant regarder les malades au loin à l'aide de verres convexes de numéros différents. Il me semble que tous ceux qui ne pourraient lire les caractères n<> 15 qu'à l'aide des verres convexes 5, 6 ou 7 et moins qu'à quinze pas devraient être exemptés du service militaire.
9. Astigmatisme. — Ce vice de réfraction amène des troubles très-marqués de la vue, surtout lorsqu'il atteint un degré très-élevé. Malgré la possibilité de correction au moyen de verres cylindriques associés aux verres sphériques des
(1) Boisseau, Des maladies simulées, Paris, 1870, p. 271.
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différents numéros, on ne peut pas nier qu'à un degré très-élevé de cette infirmité la vision reste très-affaiblie, surtout pour les distances. Dans ces conditions, l'exemption doit être forcément autorisée. Dans un astigmatisme irrégulier, l'irrégularité de réfraction s'observe non-seulement par rapport aux différents méridiens de l'œil, mais elle existe aussi dans les différents secteurs du même méridien. Cette dernière variété d'anomalies ne peut être corrigée par aucun moyen, et les malades sont condamnés à rester infirmes pendant toute leur vie, c'est pourquoi ils doivent être exemptés du service militaire.
Le docteur Longmore (1) s'est exprimé à cet égard avec beaucoup de justesse : <:es diverses anomalies ayant été longtemps inconnues, dit-il, il y a encore quelques années on considérait les individus qui en étaient atteints comme coupables de fraude, et on les déclarait propres au service militaire, tandis qu'ils avaient tous les droits possibles pour être exemptés.
10. Les inflammations des membranes internes accompagnées d'altérations dans tout le globe, telles que glaucome sous toutes ses formes, l'hydrophthalmie et l'irido-choroïdite sans ou avec atrophie de l'œil, comportent toujours l'exemption et la réforme.
11. Il existe encore une classe très-nombreuse d'affections internes de l'œil, qui ne se traduisent à l'extérieur du globe par aucun phénomène appréciable à l'œil nu, mais qui amènent des troubles marqués de la vue et souvent même la cécité de l'un ou des deux yeux. Toutes ces affections sont comprises dans deux grandes classes à'amblyopies ou âLamauroses, mais leur signification n'a de valeur qu'autant que l'examen ophthalmoscopique peut nous démontrer leur gravité.
Commençons par déclarer que toutes altérations qui sont suivies d'atrophie de la papille du nerf optique, ou qui sont accompagnées d'atrophie plus ou moins étendue de la choroïde, entraînent une exemption. C'est ainsi que les atrophies de la papille, les névrites optiques, les rétinites pigmentaires, les choroïdites atrophiques, le décollement de la rétine, sont autant de maladies incurables qui doivent être comprises dans cette catégorie.
Mais à côté de ces affections graves, il en existe un certain nombre dont la guérison est certaine et par conséquent n'exige qu'un traitement plus ou moins long à l'hôpital. Là le maintien dans le service doit être la règle. Nous pouvons rapporter à cette dernière variété les amblyopies toxiques, alcooliques, etc., les apoplexies de la rétine partielle et monoculaire survenues spontanément et par accident, et qui ne sont provoquées ni par albuminurie ni par glycosurie, les héméralopies endémiques, etc. Guérineau (2) dit avec raison que l'apoplexie de la papille du nerf optique , quand elle n'est accompagnée d'aucune autre com-^ plication, de même que des simples congestions du fond de l'œil ne doivent pas être considérées comme causes d'exemption. Quant à Théméralopie congénitale, comme elle est toujours consécutive à la lélinite pigmentaire et est accompagnée d'un rétrécissement considérable du champ visuel, elle entraîne l'incapacité de
(1) Longmore, Manual of instructions for the guidancê~of Ihe army surgeons in' testing'^ the range and quality of recruits and in distinguishing the causes of defective vision in soi-'' diers. London, 186/i, p. Zli.
(2) Guérineau, Du diagnostic différentiel des amauroses vraies et simulées. Paris, 1860,
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servir. Il en est de même de l'hémiopie consécutive aux affections cérébrales, de l'amblyopie glycosurique, etc.
12. Les paralysies de la 3% 6^ ou k"" paire amènent des troubles très-graves de la vue; mais comme elles ne constituent^, dans un grand nombre des cas, qu'une affection passagère et guérissable, elles ne doivent point exempter du service. On ne fera d'exception à cette règle que lorsque ces paralysies pourront être rapportées à l'ataxie locomotrice ou toute autre affection cérébro-spinale que l'on connaîtra par les symptômes généraux.
13. Le strabisme peut être congénital et dépendre de l'hypermétropie ou de la rétraction des muscles ; dans ce cas, il pourra être facilement guéri au moyen de la ténotomie, et l'individu ne sera pas exempté du service militaire.
Il n'en est pas de même du strabisme symptomatique d'une affection du nerf optique ou de la rétine. Ces affections, une fois constatées avec Toplithalmoscope, entraînent naturellement l'exemption.
lU, L'exorbilisme et l'exophthalmie entraînent une déviation de l'œil, soit en dehors, soit en dedans. Cette affection peut être simple et dépendre de lésions locales, comme les orbitocèles; dans d'autres cas elle est symptomatique d'un état général dont il faut tenir compte. D'après l'instruction du conseil de santé, c'est toujours un cas d'exemption.
Telle est la nomenclature des maladies oculaires qui peuvent rendre les hommes impropres au service militaire. Mais il n'y a là rien de positif, et l'instruction ministérielle ne pose pas des règles absolues, invariables; elle ne constitue pas un i code de prescriptions formelles; les indications qu'elle présente, combinées judicieusement avec les résultats de chaque examen individuel, doivent diriger les médecins. Il y a à ce sujet un principe capital à rappeler : f( c'est que le médecin expert ne doit pas acquérir pour lui seulement la conviction de l'existence du fait sur lequel il est interrogé ; il doit faire passer cette conviction dans la conscience des juges et dans celle des assistants » (1).
CHAPITRE TI
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On est convenu d'appeler, en médecine légale, par le mot simulation, louies îes maladies qui sont, soit simulées, soit provoquées, soit dissimulées par un individu. En ce qui concerne les yeux, il importe surtout de savoir si la maladie pré- ! textée par le malade existe réellement, ou si elle n'est que simulée. Les maladies dissimulées ou cachées de l'œil sont tellement faciles à constater qu'il suffit de s'assurer du degré d'acuité visuelle, et d'examiner l'état des membranes externes et internes de l'œil pour qu'on puisse découvrir les moindres altérations de cet organe.
Les causes de simulation sont excessivement variées. Le service militaire est
(1) Rozier, Législation sanitaire de l'qrmée de terre. Paris, 1853, 2^ partie, p. 194.
inconlestablement une des causes les plus fréquentes de simulation. Lorsqu'i! s'agit, en effet, du choix annuel des jeunes gens appelés parla loi du recrutement à entrer dans les cadres de l'armée, ou de la réforme de ceux que des infirmités survenues depuis qu'ils sont au service rendent impropres à le continuer plus longtemps, les tentatives de simulation deviennent très-fréquentes. Le jeune soldat enlevé à son foyer cherche à tromper le conseil de révision pour retourner chez lui. D'autre part, tant que la loi de remplacement existe dans un pays, ou que l'armée accepte dans son sein des engagés volontaires, les conseils de révision ont mission d'éloigner tous ceux qui présentent des infirmités et qu'ils veulent dissimuler.
Dans la vie sociale, il existe une foule de circonstances où les hommes ont intérêt, soit à simuler certaines affections oculaires qu'ils n'ont pas, soit à attribuer à celles dont ils sont atteints beaucoup plus d'importance qu'elles n'en peuvent avoir. C'est ainsi que certains individus veulent simuler une amaurose complète pour être admis dans les maisons de bienfaisance ou être inscrits sur les rôles de pensions, tandis que l'on s'assure qu'ils n'ont qu'un affaiblissement de la vue, mais non une amaurose. Dans d'autres cas, le médecin oculiste peut être appelé pour se prononcer s'il y a ou non la cécité monoculaire après un coup, une chute, etc. Il arrive souvent, en effet, dans les fabriques, industries, ou de grandes administrations, que les ouvriers et les employés ayant reçu des blessures dans l'œil exagèrent les conséquences de cet accident pour obtenir des dommages-intérêts ou une pension plus ou moins élevée.
Les femmes nerveuses et hystériques peuvent quelquefois simuler des amauroses sans qu'on trouve une cause plausible de leur fraude. Tantôt c'est un caprice et une fantaisie que rien n'explique, tantôt, au contraire, c'est une sorte de vengeance innocente envers le mari ou l'amant, etc.
La responsabilité du médecin expert est différente selon la nature de cause et' d'intérêt qui sont attachés à la fraude. La recherche et la découverte de ces; simulations dépendent en partie de la sagacité du médecin, mais en grande partie elle repose sur une connaissance exacte des maladies externes et internes de l'œil et de la différence qui existe entre les maladies vraies et simulées. Toutes ces questions présentent un intérêt réel, et nous chercherons à les exposer brièvement dans cet article.
A. Simulation des maladies externes de l'oeil. — BUpharoptose. — Elle a été quelquefois imitée par la compression prolongée de l'œil au moyen d'un ban dage, ce qui amenait son léger abaissement. Mais il suffit de faire regarder l'individu en haut pour qu'on s'aperçoive que les mouvements d'élévation des paupières, dans les deux yeux sont d'égale force, et que le ptosis n'est que l'effet d'une contraction prolongée de l'orbiculaire qui cessera dès qu'on aura empêché le malade de continuer la fraude.
La blépharite ciliaire et la conjonctivite ont été souvent provoquées exprès dans le but d'obtenir l'exemption du service militaire. C'est par l'arrachement des cils qu'on amène une inflammation du bord libre, tandis que la conjonctivite plus ou, moins grave est développée par l'introduction de corps étrangers, tels que cendres de tabac, du sable fin, des charbons, et le lotionnement des yeux avec de l'urine, de l'eau de savon, de l'eau avec du sel marin, du jus de citron pur ou coupé avec j
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de l'eau, les acides de toutes sortes, etc. Merchie (1) a observé de la conjonctivite provoquée par de la chaux vive.
La simulation ou plutôt la cause artificielle de ces sortes d'affections est facilement reconnue par une rougeur franche propre aux conjonctivites simples. Souvent on reconnaît aussi la fraude par l'existence simultanée d'un grand nombre de conjonctivites dans le même endroit. Cette maladie n'aura, du reste, aucune importance. Elle est ordinairement guérissable, et ne comporte pas d'exemption, à moins qu'on ne trouve des preuves évidentes d'une conjonctivite granuleuse. D'après Marshall (2), on rencontrait un certain nombre de soldats anglais s'inoculant du pus blennorrhagique dans l'œil, dans le but d'obtenir, soit leur renvoi, soit des pensions de retraite. Mais le remède était pire que le mal, et l'on a vu des individus devenir aveugles. Ollivier (d'Angers) (3) cite le fait d'un individu qui s'était fait cautériser la conjonctive au pourtour de la cornée, pendant un certain temps, pour être exempté du service militaire. A la suite d'inflammations ainsi provoquées, la cornée se troubla dans les deux yeux, et il s'en est suivie une cécité incurable. Ne pouvant pas se guérir, le malheureux s'asphyxia avec le charbon.
Heureusement, des tentatives de ce genre ne se reproduisent plus, de même qu'on ne cherche plus à provoquer des taies de la cornée par l'application de nitrate d'argent, sachant en général à combien de dangers on s'expose.
B. Simulation des maladies internes. ~ myopie simulée. — Il est incontestable que cette infirmité a été le plus souvent simulée dans les conseils de révision, et aujourd'hui encore on est constamment exposé à être trompé malgré tous les moyens d'investigation que nous possédons. On sait, que tout individu jeune qui possède un très-faible degré de myopie peut parvenir facilement, avec de l'exercice, à lire, avec les verres n°^ 4 et 5 concaves, à 30 centimètres de distance, ce qui donne droit à l'exemption. Cette épreuve seule est donc complètement insuffisante, et il y a nécessité d'avoir recours à d'autres moyens d'investigation.
L'examen ophthalmoscopique ne nous rend, à cet égard, qu'un service secondaire; il nous permet, il est vrai, de s'assurer si réellement l'œil est myope; mais, quant au degré de myopie, sa définition n'est qu'approximative.
Divers procédés ont été proposés pour déjouer la fraude et définir le degré réel de myopie. Voici quelques-uns de ces moyens :
1. Instillation cV atropine dans l'œil. — Van Roosbroeck et Donders ont conseillé l'emploi de l'atropine dans le but de paralyser le muscle accommodateur. Ce moyen pourrait nous rendre, en effet, de réels services s'il ne faisait que paralyser le muscle accommodateur. Malheureusement, avec la dilatation exagérée de la pupille, il y a aussi un trouble produit par l'éblouissement, et il serait injuste de placer le malade soumis à l'épreuve dans des conditions aussi défavorables.
2. Opfomètre de Perrin{k). — Maurice Perrin a fait construire un appareil
(1) Merchie, Ophihalmie externe par la chaux vive [Archives belges de méd. milit., 1853, i. XI, p. 41).
(2) Marshall, On the enlisting, dischar ging and perisionins of soldiers. London, 1829.
(3) Ollivier, Mémoire sur les maladies simulées [Annales d' hygiène publique, etc., 1841, •t. XXV, p. 100).
(4) Maurice Perrin, Mémoire sur un nouvel optomètre [Ann, d'oculist., 1869, t. LXI, p. 5)
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très-ingénieux, destiné à mesurer les divers troubles de réfraction et qui peut servir facilement à définir exactement le degré de myopie.
Cet instrument se compose d'un tube cylindrique de cuivre monté sur un pied, et dont les deux extrémités sont pourvues, l'une, d'un objet dessiné sur verre noirci et éclairé par transparence, l'autre d'une lentille convergente qui sert d'oculaire. Dans rinlérieurdu tube se trouve une lentille mobile concave H (fig. 390) d'une
Fig. 389.
Fig. 389 à 391. — Optomètre de Perrin.
longueur focale plus courte que la précédente, et qui peut être déplacée depuis l'objet jusqu'à l'oculaire. La glissière qui entraîne la lentille porte un index qui affleure une règle graduéeen pouces et destinée à donner directement l'évaluation de l'état de réfraction. Le champ de course de l'instrument est partagé en trois parties : l'intermédiaire correspond à l'œil emmétrope E; une seconde s'étend de la première E à l'objet, et est marquée par la lettre H, et enfin, la troisième se trouve entre la première et l'oculaire, et est désignée par la lettre M.
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A l'aide de cet optomètre, on peut savoir à quelle distance se trouve le punctum remotum de l'individu, et, par conséquent, le degré de sa myopie.
3. Épreuve par surprise. — Dans le cas de myopie allégué au conseil de révision^ il y a une épreuve qui, d'après Boisseau, ne manque pas de réussir. On met devant les yeux de l'individu qui prétend être myope les verres n" 5 et puis n° U, et l'on constate qu'il ne peut pas ou ne veut pas lire. Alors, d'un ton assuré, on lui dit : Je vois ce qu'il vous faut, puis on lui met devant les yeux des verres plans, et il lit sans hésitation.
Je procède autrement : j'essaye les n''^ 3, A et 5, et j'observe la distance à laquelle il lit avec ces verres, puis je fais lire sans lunettes, et je cherche à éloigner le livre. S'il lit plus loin sans lunettes qu'avec les lunettes, la fraude est évidente.
Ambiyopie et amatirosc simulées. — Les amblyopies simulées ne sont pas fréquentes. Souvent ce sont des collégiens et des jeunes filles qui veulent nous tromper; mais, à cet âge, il est facile de reconnaître la simulation. En éliminant toutes les affections réelles qui puissent donner lieu au trouble de la vue, et en examinant attentivement toutes les réponses de l'enfant pour les comparer aux symptômes qu'ils accusent, on se convaincra facilement que l'ensemble des phénomènes n'a rien qui puisse constituer une maladie.
Les individus plus âgés peuvent aussi se plaindre d'une amblyopie plus ou moins prononcée sans qu'aucun signe ophthalmoscopique dénote le mal. Souvent on trouve des altérations du fond de l'œil, mais qui ne sont nullement en rapport avec le trouble qu'accuse le malade. Il n'y a que l'amblyopie alcoolique, glycosurique ou cérébrale qui puisse présenter quelque chose d'analogue, mais alors il faut que les signes propres à ces différentes affections puissent être retrouvés, sans quoi on est forcé d'admettre une exagération de la part du malade et une vraie simulation. Il faut avouer, cependant, que rien n'est plus difficile que de se prononcer affirmativement dans ces questions délicates, d'autant plus qu'entre la vision normale et l'amaurose il y a tant de degrés d'affaiblissement de la vue, que ce n'est que par une grande expérience qu'on arrivera à résoudre ce problème difficile.
Heureusement, ce genre de simulation n'entraîne pas après lui de graves conséquences, même s'il était méconnu. Tantôt on voit des individus se refuser de travailler lorsqu'ils sont tenus à répondre à certains engagements. D'autres, privés de ressources et ne voulant pas ou ne pouvant pas travailler, cherchent à entrer dans un hospice et une maison d'asile, où le certificat du médecin est nécessaire.
On a beaucoup plus souvent affaire à des amauroses simulées, et cette simulation se rencontre à tous les âges, dans les deux sexes et dans toutes les classes de la société. Il importe donc de l'étudier avec beaucoup de soin et de rechercher les moyens les plus sûrs de la dévoiler.
La simulation de l'amaurose complète des deux yeux se rencontre très-rarement, et rien n'est plus facile que de reconnaître la fraude. Les pupilles, en effet, se contractent et se dilatent sous l'impression de la lumière chaque fois que la vision est conservée; elles restent au contraire immobiles si réellement il y a une amaurose. L'absence des signes ophthalmoscopiques complétera le diagnostic.
L'amaurose simulée des deux yeux se rencontre quelquefois chez les femmes nerveuses, tantôt à la suite de quelque contrariété, tantôt sans aucune cause apparente. C'est ainsi qu'au mois d'avrill 871, j'étais consulté pour une jeune personne
qui perdit subitement la vue des deux yeux, et se disait être complètement aveugle. Le mari, qui m'amena sa femme, montra beaucoup d'inquiétude ; mais quel ne fut pas son étonnement lorsque je lui ai annoncé que ce n'était qu'une innocente simulation ; les pupilles se contractaient, en effet, d'une manière très-sensible sous l'impression de la lumière, et l'on constatait, avec l'ophthalmoscope, l'état sain de la papille. Le mari déclara que c'était à la suite d'un accès de colère que la cécité était survenue. Il ne me fut pas facile de convaincre la malade que c'était plutôt son esprit qui souffrait, et que la vue n'était nullement attaquée.
La simulation de Vamaurose monoculaire est plus fréquente que les autres. Il est beaucoup plus commode de feindre une maladie qui n'expose pas à de trèsgraves inconvénients en permettant de vaquer à ses affaires.
Mais si la simulation est facile et commode, son diagnostic ne présente pas non plus de difficultés sérieuses, et les moyens que nous possédons aujourd'hui suffisent amplement à déjouer cette tentative frauduleuse.
1. Mydriase artificielle, — Les simulateurs ont recours quelquefois à l'emploi des préparations belladonées pour dilater la pupille et mieux simuler l'amaurose. Mais la dilatation artificielle de la pupille est bien plus prononcée que celle qui accompagne l'amaurose. Dans cette dernière affection, en effet, il n'y a que le sphincter de la pupille qui soit paralysé, tandis que dans la mydriase artificielle il y a aussi l'action excitante des filets nerveux du sympathique qui se rendent au muscle dilatateur. Selon Lacronique (1), la fève de Calabar fait contracter la pupille au bout de vingt-cinq minutes, lorsqu'elle est dilatée par l'atropine, tandis que la contraction est peu prononcée dans le cas d'une mydriase parayltique.
Peu importe du reste que la pupille soit dilatée ou non, c'est la simulation de l'amaurose elle-même qu'il faut démontrer. Pour démasquer la supercherie de ce genre, on aura recours au procédé suivant :
2. Epreuve à l'aide d'un verre prismatique. Procédé de Graefe. — Après avoir examiné les deux yeux avec l'ophthalmoscope et constaté l'état sain des deux papilles, on maintient l'individu dans la conviction que l'exploration de l'œil amaurotique est terminée, et qu'il ne reste qu'à s'assurer si l'autre œil ne s'affaiblit pas non plus. A cet effet, on lui recommande de fixer une bougie allumée, et on veille à ce qu'il ait les deux yeux ouverts; pendant ce temps on place un prisme de 10 ou 15 degrés en avant de l'œil sain en tournant sa base, soit en haut, soit en bas. Dans le cas où Tautre œil serait réellement amaurotique, le malade ne verrait qu'une seule image ; mais s'il ne fait que simuler la cécité, il verra forcément deux bougies; l'une d'elle sera vue par l'œil prétendu amaurotique, tandis que l'image de l'autre appartiendra à l'œil sain devant lequel nous avons placé le prisme.
En faisant voir les différents caractères de l'échelle typographique, on peut lui faire déchiffrer tantôt l'image supérieure, tantôt l'image inférieure, et déterminer ainsi l'acuité de la vue de l'œil prétendu amaurotique.
Cet examen une fois terminé, j'ai l'habitude de prévenir le malade d'une manière toute particulière que sa simulation est découverte et qu'il s'est trahi luimême dans l'examen, que par conséquent il n'a qu'à renoncer à ce jeu.
Un fait très-intéressant se présenta à mon observation en 1870. Un enfant de
(1) Lacronique, Recueil de mémoires de médecine militaire , 3« série, t. X, p. 312.
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onze ans, qui me fut adressé par le docteur Delamardière de Poitiers^ se plaignait de ne plus voir de Tœil gauche. L'enfant était très -laborieux, me disait la mère, et il se désolait beaucoup de ne pouvoir plus travailler. Je découvre la simulation au moyen d*un verre prismatique, et annonce le fait aux parents, qui étaient présents à l'examen. Mais quel ne fut pas mon étonnement, lorsque je vis la mère se révolter contre une pareille accusation de ma part. Je dus, pour la convaincre, faire une épreuve des verres prismatiques sur ses propres yeux. Du reste, l'enfant luimême avoua aussitôt sa faute, et déclara qu'il ne l'avait faite que dans le but d'aller consulter à Paris pour visiter la capitale qu'il ne connaissait point.
3. Epreuve à laide d'un prisme biréfrigent [procédé de V auteur). — Des difficultés peuvent surgir lorsque le simulateur sera prévenu de la signification de la diplopie que l'on provoque par le verre prismatique. Il déclarera alors ne pas voir double. Pour confondre cette seconde supercherie, je procède de la façon suivante. Si après la première épreuve du prisme le malade déclare voir simple, je place devant ce même œil, non plus le prisme, mais une lentille biréfringente d'Arago. Au moyen de cette lentille on obtient une diplopie monoculaire trèsdistincte surtout si le malade se trouve à une certaine distance de la bougie. Par ce moyen l'individu doit voir deux bougies, dont il doit accuser la présence sous peine d'être pris pour un simulateur.
k. Optomètre de Fies. — Un médecin hollandais, le docteur Fies (1), a imaginé un appareil très-ingénieux, au moyen duquel on peut découvrir facilement l'amaurose simulée.
Dans une boîte carrée T T T' T' (fig. 392) de 8 centimètres de hauteur, sont disposés verticalement deux miroirs m^m\ inclinés sous un angle de 120 degrés. En haut la boîte est fermée par un verre dépoli, qui ne permet pas de voir dans son intérieur.
Sur la paroi T' T' il y a deux trous, comme dans un stéréoscope, à travers lesquels on regarde des deux yeux. On place dans les deux coins c, c^ deux cartes à jouer ou tout autre objet, et l'on fait regarder l'individu dans la direction des miroirs où se réfléchissent les deux images c, c\ L'image de l'objet c se réfléchit sur
la glace m\ et sera vu par l'œil D, tandis que l'objet é sera vu par l'œil gauche E.
Fig. 392. — Optomètre de Fies.
(1) Fies, Archives belges de médecine militaire, 1860, t. XXVI, p. 170.
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Si Toei droit D est prétendu amaurotique, il verra l'image c réfléchie sur m', qui lui paraîtra dans le point F, tandis que l'œil gauche E non amaurolique verra la carte en G. L'individu qui veut simuler, supposant que l'image G de l'objet c' vue à droite doit être aperçue par l'œil droit, déclare ne voir que l'image F, qui se trouve à sa gauche, et qui d'après la disposition de la figure est justement vue par Tœil prétendu amaurotique. La simulation est ainsi constatée.
5. Procédé de Javal. — Javal a proposé d'interposer une règle entre les yeux de l'individu et une page d'impression; les simulateurs sont pris du premier coup et lisent les lettres que la règle ne laisse visibles que pour l'œil prétendu amaurotique. Ce procédé permet en même temps de juger de l'acuité visuelle de cet œil.
Un procédé non moins ingénieux a été proposé par le docteur Cuignet (d'Alger) .
(3. Procédé de Cuignet. — Une feuille de papier à lettre sur laquelle on marque de 6 à 7 points à un centimètre de distance les uns des autres, est portée à 30 ou 35 centimètres et tenue immobile devant les yeux; on interpose ensuite l'indicateur tenu perpendiculairement en face du nez, entre deux yeux, à distance égale du nez et du papier en c (fig. 393). Les conséquences de cette position vont se déceler immédiatement.
Si, alors, les deux yeux restés ouverts, on regarde les points, ils sont aperçus par le malade et comptés sans hésitation^ bien que le doigt fasse écran. Mais si l'on
FiG, 393. — Procédé de Cuignet pour reconnaître une amaurose simulée.
ferme un œil, certains points disparaissent; si on le rouvre pour fermer l'autre, ce sont d'autres points qui cessent d'être vus. Dans l'un et dans l'autre cas, c'est l'interposition du doigt qui voile des points pour l'œil resté ouvert. L'autre œil, tenu fermé, ne peut remplacer cette sensation des points annulés par le doigt. Ainsi donc, dans cette épreuve, dès qu'un œil est hors d'usage, des points
fl) Javal, Compte rendu du congrès international d'ophthalmologie. Paris, 1868, p. 124.
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sont cachés par le doigt interposé entre eux et l'œil unique qui fonctionne. De plus, ces points effacés diffèrent selon que c'est l'œil droit ou le gauche que l'on ferme. Il est facile de se représenter, par une figure, quels sont ces points pour chaque œil.
Quand l'œil droit est voilé, le point 5 disparaît pour l'œil gauche ; quand ce dernier est voilé, le point 3 disparaît pour l'œil droit, derrière le doigt interposé.
On peut donc, d'après le point disparu, reconnaître tout de suite quel est l'œil amaurotique. C'est l'œil gauche quand le point annulé est vers la gauche, et l'œil droit quand le point annulé est vers la droite de la ligne.
Après avoir répété sur soi-même cette expérience, dans les conditions exactes de position et d'immobilité qui sont nécessaires, on l'essaye sur une autre pessonne, afin: 1° de bien se graver dans l'esprit les quelques détails de l'épreuve générale; 2° d'apprendre à manœuvrer avec dextérité et à interpréter les réponses de l'individu.
Cela étant, on n'a plus qu'à faire l'application sur les sujets à examiner. L'œil amaurotique répondra à celui que l'expérimentateur a annulé sur lui-même pour s'exercer.
Tels sont les moyens qui nous permettent de reconnaître toute cause de simulation d'amaurose. Dans les cas difficiles, l'usage successif de ces différents moyens peut faire disparaître le doute.
Héméraiopie. — Vhéméralopie a élé aussi souvent simulée par les soldats. C'est ainsi qu'en 1865 Félice Baroffio (1) observa au camp de San Maurizio 275 cas d'héméralopie, dont plus d'une centaine étaient des cas simulés.
On essaye divers moyens pour reconnaître la simulation. Netter enferme ces individus pour plusieurs jours dans une chambre sombre, l'ennui les prend et ils se déclarent guéris. Goutt conseille d'administrer à ces individus de fortes purges, cela les force à se lever la nuit et l'on juge s'ils se dirigent sans hésitation.
ivystagmus, strabi««nie et dipiopie. — Il y a des personnes qui impriment à volonté des mouvements oscillatoires plus ou moins nombreux et plus ou moins rapides à leurs yeux, et qui réussissent à simuler d'une manière assez frappante le nystagmus. Mais il suffit d'examiner attentivement la nature des mouvements pour découvrir la différence qui existe entre les mouvements pathologiques et ceux qui sont provoqués artificiellement. Dans le premier cas, l'œil est tremblotant, tandis que dans le second ce sont des vrais mouvements rotatoires, tournant en cercle. L'observation un peu plus prolongée permettrait aussi de dévoiler la fraude, puisque les oscillations artificielles ne sauraient manquer de s'interrompre. Il est vrai que si l'on juge par une observation rapportée par Fano, les oscillations chez un jeune étudiant en médecine étaient tellement fréquentes qu'il était impossible d'en compter le nombre. Elles se prolongeaient aussi longtemps que le jeune homme voulait et cessaient brusquement et à volonté.
Le strabisme peut être aussi provoqué artificiellement par certains individus, qui se sont exercés à ce métier pendant leur enfance. Il est, en effet, facile d'imiter le strabisme convergent, parce que c'est sur le muscle droit interne que nous
(1) F. BaroffiO; / campi cVistruzioni^ p. 22.
avons le plus d'influence de volonté. Je connais un jeune confrère qui produit îr volonté le strabisme convergent aussi prononcé que l'on veut.
Les enfants prennent souvent une mauvaise habitude d'imiter le strabisme, et si l'onjuge d'après l'observation rapportée par Jules Cloquet (1), l'affection, simulée au début, peut devenir permanente.
Dans le cas où l'on aurait à se prononcer sur le strabisme douteux, on devrait soumettre le malade à un examen attentif pendant un certain temps; on verrait tôt ou tard l'œil se fatiguer et le muscle se relâcher. L'examen de l'intérieur de l'œil, de même que l'absence de toute cause morbide, seront aussi d'une grande utilité pour le diagnostic. En plaçant un très-fort prisme devant l'œil bon, la base tournée en haut ou en bas, on provoquera la diplopie, et selon que le malade lira l'image plus haute ou plus basse, on conclura de quel œil il lit. Du moment que l'œil pourra lire, peu importe qu'il soit strabiquc, puisque cette infirmité; en la supposant réelle, pourra être corrigée par une opération. Le malade, pour un simple strabisme, ne devra pas être ainsi exempté du service militaire.
La simulation de la diplopie n'est pas fréquente, mais elle se présente quelquefois, soit parmi les soldats qui veulent êire réformés, soit chez d'autres individus qui réclament des dommages- intérêts pour les coups, les blessures, etc.
Il n'est point difficile de reconnaître la fraude par l'irrégularité des phénomènes que les individus déclarent éprouver, pendant qu'on leur fait subir l'épreuv^ avec un verre rouge. La diplopie, en effet, peut se présenter, soit aux images homonymes, soit aux images croisées, ce qui nous permettra de conclure qu'il s'agit de la paralysie d'un des trois nerfs moteurs de l'œil. On recherchera donc l'une de ces paralysies, et comme le malade ne peut pas connaître exactement toutes les modifications qui se produiront dans les images avec le changement de la position de la bougie, ses réponses seront contradictoires ; les symptômes n'appartiendront à aucune paralysie connue, ce qui nécessairement trahira la super^ chérie.
L'épreuve pourra être faite avec un verre prismatique placé dans des directions différentes pour s'informer si l'individu annonce exactement ce qu'il voit ou s'il cherche à nous tromper dans cette épreuve.
C'est ainsi qu'un soldat vint me demander un certificat constatant son infirmité survenue pendant le service, et qui consistait, disait-il, en une diplopie des plus fatigantes et des plus gênantes. J'ai recherché la diplopie avec le verre rouge et, à ma grande surprise, je n'ai trouvé dans ses réponses que des contradictions. Les images étaient tantôt homonymes, tantôt croisées, l'écartement était souvent considérable, mais ce qui était plus difficile à juger, c'est que l'œil gauche descendait et montait beaucoup plus haut que son congénère, et il y avait là évidemment le résultat de l'exercice prolongé. En examinant ses yeux pendant qu'il ne me fixait pas, ou pendant l'examen ophthalmoscopique, j'ai pu me convaincre que son œil avait une direction normale, et le malade n'avait rien qui dénote une paralysie.
Un fait de diplopie simulée des plus curieux s'est présenté à mon observation : je crois utile de le signaler. Un jeune garçon de onze ans, très-intel-^
(1) Jules Cloquet, Dictionnaire en 21 volumes, art. Strabismk, t. XIX, p. 53/i.
ligeiit, très-travailleur, arrivé de Tours, me fut amené par le docteur Maurice Raynaud. L'enfant se prétendait atteint depuis un mois environ de diplopie, de fatigue des yeux et de maux de tête. Ces symptômes persistant pendant un certain temps pouvaient faire craindre quelque processus morbide du côté des méninges, et il était important de s'assurer de sa réalité. De strabisme il n'existait pas de traces apparentes, les globes oculaires ne présentaient pas la moindre déviation. En présence de Maurice Raynaud nous avons soumis l'enfant à l'épreuve avec le verre rouge pour s'assurer s'il n'existait pas de diplopie aux images homonymes (strabisme convergent) ou aux images croisées (strabisme divergent). Mais les réponses de l'enfant étaient tout à fait contradictoires, et sans aucun ordre ni suite, la diplopie était dès lors plus que suspecte. Pour démontrer la fraude nous avons fait regarder l'enfant à travers les lunettes, soit rouges, soit bleues, ce qui nous a permis de lui faire à volonté accuser des images présentant des couleurs tout autres que celles des verres placés devant les yeux. C'est en voyant son oncle atteint de diplopie, pour laquelle il allait se soigner souvent à Paris, que l'enfant a conçu l'idée de simuler ce phénomène, espérant ainsi faire un voyage dans la capitale qu'il ne connaissait pas.
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CHAPITRE III
Les affections oculaires, de même que les autres maladies de notre organisme, peuvent être l'objet de débats et polémiques judiciaires, et il ne manque pas de questions qui réclament une étude approfondie des magistrats et des médecins.
Il arrive souvent qu'un individu qui a reçu une blessure à l'œil intente un procès en dommages et intérêts à l'auteur de la blessure. Mais le blessé exagère souvent le mal ; d'autre part, l'auteur de la blessure en conteste la gravité et attribue l'issue fatale de l'accident à la constitution vicieuse du plaignant, ou aux moyens thérapeutiques employés d'une manière irrégulière et insuffisante. Un médecin»
peut être aussi appelé à donner son avis sur une opération faite ou sur un traitement suivi par un de ses confrères.
Il arrive quelquefois que les malades qui sont soignés pour des affections graves, telles qu'ophthalmie purulente, granuleuse, etc., ou opérés pour la cataracte, l'iridochoroïdite, etc. , forment devant les tribunaux une demande en dommages-intérêts contre le médecin ou le chirurgien qui les avait soignés.
Les médecins appelés comme experts pour juger des questions d'une pareille gravité, doivent examiner avec soin toutes les circonstances qui peuvent aggraver la marche de l'affection, et les complications qui peuvent surgir dans le cours du traitement et qui dépendent, soit de la constitution du malade, soit de toute autre cause accessoire.
Et ici se présente en premier lieu la question de responsabilité du médecin, dont nous emprunterons la solution à l'excellent Manuel de médecine légale de Briand et Chaudé.
« La responsabilité des médecins, disent J. Briand et Ernest Chaudé (1), n'est écrite que dans l'art. 29 de la loi du 19 vent, an XI relative à l'exercice de la médecine, et elle ne s'applique, dans cet article, qu'aux officiers de santé qui pratiqueraient une grande opération sans l'assistance d'un docteur. »
« Les officiers de santé ne peuvent pratiquer les grandes opérations chirurgicales que sous » la direction et l'inspection d'un docteur, dans les lieux où celui-ci est établi ; et dans le cas » d'accidents graves arrivés à la suite d'une opération exécutée hors de la surveillance et de » l'inspection d'un docteur, il y aura recours en indemnité contre l'officier de santé qui s'en » sera rendu coupable. »
« En général, on regarde comme grandes opéi^ations toutes celles qui sont d'une exécution difficile et les opérations pratiquées sur des organes essentiels de la vie, sur des organes qui servent à une fonction importante : ainsi la lilhotomie, la lithotritie, l'opération de la sarcocèle, celle de la hernie étranglée, Fopéralion de la cataracte, l'opération césarienne, l'embryotomie^ sont de grandes opérations. »
Il résulte donc de cet article la conséquence très-simple et très-naturelle qu'un officier de santé ne peut et ne doit prendre sur lui la responsabilité d'une opération de la cataracte ou de toute autre opération grave et délicate sur les yeux, autrement il s'expose à être condamné par les tribunaux dans le cas de procès.
Cette opinion a été exprimée d'une manière très-explicite par Ollivier (d'Angers), Velpeau et Adelon (2), qui ont été appelés en 1841 par la commission rogatoire de M. le juge d'instruction de Gompiègne à décider si l'opération de la cataracte doit être considérée au nombre des grandes opérations chirurgicales auxquelles s'applique la restriction de l'article 29.
« iNous n'hésitons pas à répondre affirmativement. Comme cette opération de la cataracte est d'une exécution difficile, qu'elle intéresse une des facultés les plus précieuses de l'homme, la vue, qu'elle n'est pas une des opérations qu'on soit
(1) Briand et Ernest Chaudé, Manuel complet de médecine légale, 8« édit. Paris, 1869, p. 41. .
(2) Ollivier, Yelpeau et Adelon, Consultation médico-légale (Annales d hygiène et de méd, ■légale.i. XXV, 1841, p. 196).
obligé de pratiquer sur-le-champ, mais qu'on peut prendre tout le temps et choisir, comme c'est une opération non usuelle, et qui généralement n'est pratiquée que par les chirurgiens d'un ordre élevé, nous pensons qu'elle doit être rangée dans les grandes opérations chirurgicales dont il est parié à l'article 29.
» Conséquemment, nous pensons qu'un officier de santé qui aurait pratiqué
I des opérations de cataracte serait passible d'un recow^s en indemnité sur la poursuite des opérés, s'il était résulté des accidents graves de ses opérations. »
L'oculiste doit être pourvu^ de même que les autres médecins,, d'un diplôme
I d'une des Facultés de France. Celui qui exerce la médecine ou la chirurgie sans diplôme ne peut être excusé sous prétexte qu'il est en possession depuis plusieurs
j années de la qualité qui lui est contestée, qu'il est porteur de certificats à lui déli-
j vrés par les autorités administratives de diverses localités et même de brevets à lui délivrés par le chef de l'Élat.
Le sieur Williams exerçait sans diplôme la profession d'oculiste : poursuivi pour ce fait, il fut acquitté par arrêté de la cour de Rouen du 21 mai 1831 ; mais cet arrêt, déféré à la cour suprême, fut cassé le 20 juillet 1833. Voici en quels termes le jugement fut rendu :
i « Attendu que la prohibition d'exercer la médecine ou la chirurgie est générale et absolue
)) que dès lors elle s'applique nécessairement à l'art de l'oculiste, etc.. ; que l'arrêt attaqué I » reconnaît, en fait, que Williams a donné ses soins gratuitement aux indigents en qualité ! » d'oculiste ; que l'arrêt ajoute que ledit Williams a été ainsi qualifié dans des brevets qui lui » ont été délivrés par plusieurs rois de France et dans des actes émanés des autorités admi- » nistratives de diverses localités ; qu'enfin il est patenté comme oculiste depuis plusieurs an- » nées; qu'il est en possession publique, non contestée de l'état d'oculiste, et qu'il n'est pas » établi que, dans l'exercice de cette profession, il se soit écarté de ce qui a rapport à la spé- » cialité de son art; — attendu que les brevets délivrés par les rois de France sont purement » honorifiques, et qu'ils ne peuvent suppléer au titre légal exigé pour conférer le droit » d'exercer la médecine ou la chirurgie ; que la patente énonçant la profession d'oculiste, non » plus que les certificats des autorités, ne constituent pas le droit d'exercer une des branches » de l'art de guérir, lequel ne peut résulter que de la délivrance du diplôme, certificat ou » lettre de réception obtenus suivant les conditions et après les examens prescrits par la loi » du 19 ventôse an XI ; que la possession où un individu serait, depuis plusieurs années, de la )) qualité d'oculiste ne saurait lui conférer le droit d'exercer cette profession, et qu'enfin la » circonstance qu'il aurait donné gratuitement les soins de son art aux indigents ne saurait le » soustraire aux conséquences des prohibitions portées par la loi, etc. »
Voyons maintenant quel est le rôle des docteurs médecins appelés comme ex- I péris dans diverses questions de médecine légale et notamment dans les poursuites î dirigées contre les docteurs-médecins ou les particuliers, tant devant les tribunaux civils que devant les tribunaux correctionnels.
Il arrive quelquefois que le malade intente un procès en dommages-intérêts à I son médecin qui l'a soigné d'une affection oculaire quelconque, ou opéré sans
succès d'une cataracte.
I II est aujourd'hui généralement admis qu'un médecin ou chirurgien ne peut pas I être rendu responsable d'une méthode de traitement ou d'une opération qui ne réussirait pas. Lorsqu'il s'agit, en effet, d'apprécier si telle ou telle opération était ou non indispensable, si elle a été faite convenablement ou non, si tel traitement était ou non approprié à la maladie, nulle loi ni jurisprudence ne peut pas admettre la responsabilité en ces matières délicates. La loi a déterminé, disent Briand et Chaudé, les épreuves nécessaires pour devenir médecin, et celui qui a obtenu ses
grades possède une présomption légale de capacité, et les tribunaux ne peuvent se rendre juges d'un traitement médical ou chirurgical sous peine d'entraver complètement l'exercice de l'art.
Ayant été appelé à donner notre avis au sujet d'une opération de la cataracte,, qui fut cause d'un procès intervenu entre l'opérateur et le malade, nous dûmes nous prononcer en faveur de notre confrère. Voici les détails de ce procès racontés par l'opérateur lui-même :
f Dans le courant de février 1866, j'ai examiné le sieur R., boulanger à N... Ce malade était atteint d'une cataracte double complète à l'œil gauche et incomplète à l'œil droit, c'est-à-dire que ce dernier organe fonctionnait d'une manière si insuffisante que le sieur R... ne pouvait se conduire seul et qu'il distinguait avec peine les gros objets à une lumière diffuse.
» Je dois ajouter que mon malade était sourd et rhumatisant depuis environ dix ans. Je n'articulai aucune conclusion le 21 février 1866, et je fis appeler un confrère en consultation. Tout en déclarant le peu d'espoir que nous inspirait une pareille opération, nous résolûmes de la pratiquer à l'œil gauche.
» Le 7 juin 1866, après avoir dilaté la pupille, nous avons examiné l'œil, notre diagnostic s'est confirmé. Le 10 juin, la rétinoscopie phosphénienne nous assurait la sensibilité du fond de l'œil. Je pratiquai l'opération de la cataracte par abaissement le 11 juin 1866. Il n'y a eu aucun accident pendant l'opération, ainsi que mon confrère a pu le constater.
» Le 13 juin, une inflammation de l'œil se déclare, et malgré le traitement le plus énergique, les milieux réfringents de l'œil perdent peu à peu leur transparence, et le 26 juillet 1866, époque à laquelle j'abandonne le malade, la cécité est aussi complète qu'avant l'opération.
» Fatigué d'envoyer une note d'honoraires qui revenait toujours sans réponse, je me vis dans la pénible nécessité d'assigner mon malade devant le tribunal civil.
« Mon adversaire objecte, par l'organe de son conseil judiciaire :
» Qu'il était atteint : d'une atrophie de la pupille du nerf optique, atrophie rémltant d'une entrave^ d'un obstacle dans la circulation artérioso-veineuse, et, attendu que j'ai fait une opération non-seulement inutile, mais tellement dangereuse qu'elle a eu pour conséquence nécessaire la perte de l'œil droit, m'entendre condamner à 8000 francs de dommages-intérêts. — /lOOO francs pour chaque œil. »
Le tribunal se trouvant en présence des questions scientifiques qui n'étaient pas de sa compétence pose aux experts les questions suivantes :
« 1° S'il est possible, dans l'état actuel, de déclarer que le sieur R... était atteint de cataracte le 11 juin 1866 ?
)) 2° Si l'on n'a pas pris une amaurose pour une cataracte ; si cette confusion est une faute grave, pouvant être très-préjudiciable au malade?
» y Si l'opéraiion pratiquée à l'œil gauche n'a pas eu pour conséquence la perte de l'œil droit?
» Zi° Si l'œil droit est encore atteint de cataracte, ainsi que M. C. .. le déclare à l'audience, après avoir examiné le malade hier, 2k août, avec un de ses confrères qui partage la même opinion ?
>) 5" Si l'opération a été pratiquée avec toutes les précautions désirables? 'f
Dans l'exposé qu'on vient de lire, il y a un point important à décider, savoir si l'erreur imputée à notre confrère, dans le diagnostic de l'affection oculaire qu'il a eu à traiter, et dans l'opération qu'il a pratiquée, est réelle, si elle peut être démontrée. Dans le cas où il y aurait eu erreur réelle et démontrée, si en principe et aux termes de la jurisprudence établie elle entraîne la responsabilité civile ■du médecin et ses conséquences. Il y a donc à considérer ici le fait, dans l'espèce, et dans l'application des principes.
Rien n'est plus difficile, disais-je dans ma consultation (1), que de résoudre cette question. On ne peut se prononcer à ce sujet que d'une manière approximative, en s'appuyant sur des simples probabilités et des inductions. Et en «ffet, l'état des membranes internes de l'œil opéré étant complètement changé par l'inflammation, il était impossible de décider si la cataracte existait avant l'opération, ou si elle n'était que la conséquence de l'opération pratiquée sur l'œil amaurotique. Pour l'opérateur incriminé l'œil non opéré porte une cataracte, ijuoique moins avancée, tandis que d'après le certificat délivré au malade par un autre confrère, il n'y a que l'atrophie de la papille du nerf optique.
Nous voulons admettre deux conditions probables : 1" ou bien l'œil non opéré présente des opacités périphériques du cristallin et une atrophie de la papille ; 2° ou il n'a aucune trace de cataracte et n'est atteint que d'une atrophie de la papille.
Les opacités commençantes de l'œil non opéré, même les plus légères, nous donneraient tous les droits d'admettre que l'autre œil était atteint d'une cataracte complète et que l'opération était indiquée. Quant à l'atrophie de la papille du nerf optique , que l'on constaterait actuellement dans l'œil non opéré , elle ne pourrait en aucune façon faire préjuger l'état du nerf optique dans l'autre œil. Il est vrai que les atrophies de la papille se développent simultanément dans les deux yeux, mais les exceptions à celte règle ne sont pas rares non plus.
Examinons maintenant notre deuxième supposition sur l'état du malade engagé dans le procès, et admettons un instant que l'œil non opéré ne présente aucune trace de cataracte et qu'il ne soit atteint que d'une atrophie de la papille. Peut-on affirmer, dans ce cas^ que l'autre œil avait une cataracte avant l'opération, ou bien qu'il n'était qu'amauroiique?
En réponse à cette question, nous pouvons déclarer, en toute conscience, que la cataracte pouvait avoir lieu sans ou avec atrophie de la papille. L'existence d'une cataracte spontanée, limitée à un seul œil, n'est pas un fait nouveau, tous les chirurgiens en connaissent des exemples. Et si, dans un œil cataracté dont les membranes internes sont saines, l'abaissement avait été pratiqué, et qu'on eut eu un insuccès, oserait-on jamais accuser le chirurgien d'une erreur de diagnostic en «'appuyant sur l'absence de toute trace de cataracte dans l'œil non opéré?
La cataracte existant avec une atrophie de la papille, y avait-il une indication à faire une opération? Je pense que c'est une question discutable; mais l'opérateur ayant acquis la conviction, par la présence des phosphènes^ que la sensibilité de la -rétine était conservée, avait tout droit d'espérer qu'en faisant disparaître la cataracte, il rendrait au moins une partie de la vision au malade, condamné sans cela .à rester aveugle.
^1) Galezowski, Gazette des hôpitaux, sept. 1867, p. A39.
Le rédacteur en chef de la Gazette des hôpitaux, le docteur Brochin, en reproduisant ma consultation, s'est exprimé ainsi : « Pour admettre la légitimité de la revendication en dommages-intérêts, il faudrait établir d'abord qu'il y a eu préjudice causé ; or, pour admettre qu'il y a eu préjudice^ il faudrait résoudre préalablement la question scientifique de diagnostic et d'indication, et démontrer qu'il y a eu erreur à ce double point de vue. Mais, en admettant que le tribunal, éclairé d'abord par le rapport des experts, soit compétent pour apprécier une question de diagnostic et d'indication opératoire, depuis quand une erreur de pratique ou l'insuccès d'une opération chirurgicale engagent-ils, d'une manière aussi directe et aussi immédiate, la responsabilité civile du médecin? Y eût-il eu erreur dans le diagnostic et dans l'indication d'opérer, ce qui est loin d'être démontré, et ce qui paraît difficilement démontrable, qu'il n'y aurait pas lieu à invoquer ici la responsabilité civile. Nous n'aurions qu'à citer, au besoin, comme précédent, le jugement suivant. Il s'agissait d'une demande en dommages-intérêts pour une blessure par imprudence. Un chirurgien, prenant une hernie pour un abcès, avait, en incisant la tumeur, perforé l'intestin. L'erreur était assurément plus grave et surtout plus patente que celle qui est imputée dans le cas qui nous occupe. Cependant, sur le rapport de M. Ambr. Tardieu, le chirurgien fut renvoyé des fins de la plainte. »
Il est aujourd'hui un fait hors de contestation, c'est que les médecins ne peuvent être responsables ni de l'insuccès dans le traitement des maladies, ni même des conséquences fâcheuses pour le malade des opérations qu'ils pratiquent, soit sur l'œil, soit sur tout autre organe.
La responsabilité pénale existe toutes les fois qu'il y a une faute lourde, consistant dans une imprudence, une négligence, une inattention, une inobservation des règlements, et que cette faute lourde a causé, soit la mort, soit des infirmités.
Mais si aucune restriction législative ne peut être imposée aux médecins dans l'exercice de leur art, il y aurait à poser quelques principes en ce qui concerne certaines opérations qui se pratiquent sur les yeux. Un certain nombre de ces opérations, et la cataracte en particulier, ne présentent point d'urgence, et peuvent être exécutées à des époques que l'on choisit à volonté. Or, il serait à désirer que les chirurgiens acceptassent comme règle de conduite de ne jamais faire à la fois l'opération de la cataracte sur les deux yeux. D'abord, en ne la faisant que sur un œil, on provoque moins d'irritation, et on a le droit de compter sur plus de chances de succès. D'autre part, en supposant que l'opération échoue^ le malade n'est pas par cela condamné à une cécité absolue. Ayant échoué dans la première opération, le malade pourra s'adresser à un autre chirurgien, si cela lui plaît. Le même opérateur aura recours à une autre méthode, prendra des précautions nécessaires pour prévenir les accidents qui ont empêché la guérison de la première opération. Il pourra la remettre à une autre époque, où il la fera peutêtre dans de meilleures conditions hygiéniques. Tous ces moyens aidant, on procurera relativement plus de chances de guérison du malade.
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Les blessures d'un organe aussi important que l'est celui de la vue peuvent donner lieu à des actions en dommages-intérêts toutes les fois qu'elles auront amené, soit un affaiblissement, soit une perte complète de la vue.
Les médecins-légistes seront donc appelés à déterminer le degré de gravité d'une blessure et les désordres qu'elle aura amenés. Mais comme il peut aussi arriver que les altérations oculaires aient précédé l'accident et qu'elles soient liées aux conditions organiques congénitales ou morbides, et nullement à la blessure, il sera du devoir de l'expert de décider si la perte de la vue peut être rapportée à l'accident, ou si elle n'est qu'une simple coïncidence.
Selon le professeur Ambr. Tardieu (1), les blessures par imprudence de même que les blessures volontaires diffèrent autant par leur nature et par leur cause que par leur gravité. Cet éminent médecin-légiste range les différents cas de blessures involontaires ou accidentelles, qui s'offrent au médecin expert, dans cinq catégories : 1° accidents de chemin de fer; 2° accidents de voitures; 3° accidents professionnels; k° accidents par coups de feu, par incendie ou par explosion de gaz et de matières explosibles ; et 5° accidents divers, parmi lesquels les plus ordinaires sont les projectiles imprudemment lancés, les chutes provoquées, etc.
En ce qui concerne notre travail, il nous importe surtout de décider le siège, la nature des blessures et leur gravité, nous préférons donc les examiner dans l'ordre anatomique en indiquant ce qu'il y a de particulier à chaque variété d'accidents.
A. Les BLESSURES DES PAUPIÈRES ET DE l'orbite u'out pas, en général, de graves conséquences tant qu'elles ne sont pas très-étendues et qu'elles ne sont pas compliquées de désordres simultanés dans le globe de l'œil. Les plaies par instruments contondants, situées près du bord orbitaire externe, donnent lieu à une inflammation phlegmoneuse et souvent à une mortification de la paupière supérieure, qui se termine par des cicatrices vicieuses, sans que pour cela la vue soit directement compromise.
Le professeur Amb.Tardieu a vu plusieurs blessés se plaindre d'affaiblissement de la vue causé par des plaies contuses du crâne produites dans des accidents de chemins de fer; mais il n'a jamais observé d'exemple avéré. Le plus souvent_, les plaies périorbitaires sont superficielles. Sur 35 accidents de ce genre, qu'il rapporte dans son remarquable mémoire, il ne cite que 5 cas de blessures de l'œil, et tous sans gravité. C'est ainsi qu'à la suite d'un déraillement sur la ligne du Nord, survenu le 18 novembre 1861, Ambr. Tardieu a pu constater, chezune dame, une violente contusion à l'œil droit, devenu tout à fait noir et ecchymosé. En même temps, trois hommes avaient reçu des blessures dans l'œil, dont deux avaient été atteints d'une plaie contuse à large lambeau triangulaire, à l'angle interne du sourcil gauche, et le troisième n'avait reçu que des contusions avec ecchymoses sans gra-
(1) Tardieu, Étude médicO'lég aie sur les blessures par impj^udence. Paris, 1871.
\ité k l'œil droit. A la suite d'une rencontre de deux trains, une dame qui avait reçu au front, et au-dessus du sourcil droit, une plaie contuse, qui était suivie d'un trouble de la vue passager, demanda une indemnité de 150 000 francs, dont Tardieu n'a pas eu de peine à établir l'exagération.
Les plaies situées à Tangle interne de l'œil sont quelquefois suivies de tumeurs lacrymales, de fractures de l'os ethmoïde, du rebord orbitaire, de l'emphysème orbitaire consécutif; mais, en général, elles sont sans gravité, et guérissent facilement.
Il n*en est pas de même de la blessure faite avec un instrument piquant, et qui aura traversé de part en part l'orbite. Diverses lésions graves peuvent s'en suivre, et le pronostic en est d'autant plus difficile qu'il est le plus souvent impossible de se prononcer pendant un certain temps, et d'une manière exacte, sur la nature des lésions. Parmi les accidents les plus graves, il faut redouter la pénétration de l'instrument jusque dans la masse cérébrale, et la blessure de la carotide interne. Dans le premier comme dans le second cas, les accidents consécutifs se font souvent longtemps attendre et sans occasionner de symptômes graves. Mais, si les symptômes cérébraux apparaissent, s'il y a de l'exophthalmie et du bruit de souffle du côté de l'orbite blessée, le doute sur l'existence d'une tumeur vasculaire ne peut être permis.
B. Blessure du globe de l'oeil. — Elles ont une tout autre signification que les précédentes, et entraînent le plus souvent après elles des troubles de la vue ou une cécité. Parmi ces dernières, il faut ranger surtout toutes celles qui atteignent les membranes internes de l'œil, et qui sont suivies à la longue d'une destruction partielle ou totale de la membrane nerveuse.
Les blessures de la cornée sont moins graves lorsqu'elles sont partielles, et que le centre de celte membrane n'est pas attaqué.
Les cataractes peuvent être aussi le résultat d'une blessure ; mais leur guérison par une opération étant admise, la responsabilité doit être naturellement bien moindre que d'autres accidents du même genre.
Au point de vue de la médecine légale, il nous importe de déterminer si une altération que nous apercevons dans l'œil est consécutive à un traumatisme, ou si elle est le résultat d'un processus morbide quelconque ancien qui a précédé l'accident.
Il est très difficile de résoudre toujours des questions de cette nature; elles demandent en général beaucoup de réflexion et d'étude comparative des symptômes morbides, ainsi que des circonstances dans lesquelles la blessure a eu lieu. Il arrive parfois que fexamen des membranes internes de l'œil ne nous indique aucune altération, et pourtant la vue semble être complètement abolie. Le médecin expert doit alors décider : 1° si l'œil blessé est réellement amaurotique ; 2° si l'amaurose n'a pas précédé l'accident.
Nous avons dit, plus haut, quels sont les moyens pour reconnaître s'il n'y a pas de simulation d'amaurose de la part du malade. Quant à ce qui concerne l'autre question, nous ne pouvons mieux faire que de citer ici quelques faits intéressants se rapportant à différentes catégories d'accidents.
Sur les trente-huit observations d'accidents de voitures que rapporte Tardieu, nous n'avons trouvé que deux fois les yeux endommagés. Dans un cas, une jeune
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fille renversée par un omnibus, et portant des traces de scrofules, telles que cicatrices, abcès, et taies sur les yeux, attribuait tous ces symptômes à l'accident et aux blessures; mais, comme dit justement le professeur, il y avait, de la part de 1 a jeune fille, une évidente et grossière exagération.
Une dame âgée de quarante-huit ans fut renversée, en 1856, par une voiture qui était conduite par un cocher de l'Administration des Petites-Voitures de Paris ; elle a actionné l'administration et le cocher en dommages-intérêts. Elle dit avoir des vertiges, une amaurose de l'œil droit, et des mouches noires devant les yeux. Le professeur Tardieu fut commis par la quatrième chambre de la Cour de Paris, en 1860, pour procéder à la visite, et ne trouva aucune trace des accidents dont elle se plaignait ; ce n'est que tardivement, en effet, qu'elle a songé h attri-
I feuer à cette cause les maux sans nombre enfantés chez elle par la maladie hypo
I chondrique la plus caractérisée.
Ce fait nous paraît instructif sous plusieurs rapports ; il nous montre, l'exagération des phénomènes éprouvés par la malade. D'autre part, les symptômes morbides auraient pu se développer, soit après l'accident, puisque l'expertise n'a été faite que quatre ans plus tard, ou bien la malade a pu avoir une affection oculaire antérieure à l'accident, et ne se serait aperçue de cette infirmité que par hasard, en fermant successivement l'un et l'autre œil après la blessure. Le médecin légiste aura pour mission de résoudre toutes ces questions délicates, en se basant sur tous les phénomènes qui caractérisent l'amblyopie, et ne procédera, dans ces décisions, qu'avec la plus grande prudence et circonspection, en s'informant surtout si les troubles que le malade accuse ne sont pas exagérés ou simulés.
Un malade me demande un certificat constatant la perte de la vue, qui serait survenue, selon lui, subitement, dans une chute occasionnée par un accident de voilure. J'ai examiné ses yeux^ et j'ai constaté une choroïdite syphilitique dans les deux yeux, qui n'avait, bien entendu, rien de commun avec l'accident. Un autre individu, le nommé L..., âgé de soixante-deux ans, très-fortement myope, et
:) atteint d'atrophies choroïdiennes très-étendues dans les deux yeux avec des amas pigmentaires considérables, vint me demander un certificat constatant qu'une nouvelle tache apoplectique de la macule, qui lui était survenue dans son meilleur œil, était occasionnée par la faute d'un marchand qui laissait sur le trottoir des échelles et les volets de sa boutique non fermés et saillants sur le trottoir, contre lesquels il s'est heurté. Il était impossible d'obtempérer à sa demande, parce que les désordres intra-oculaires étaient de telle nature qu'ils pouvaient se déclarer à la suite d'une inflammation lente et chronique de plusieurs années, et que l'épanchement sanguin lui-même pouvait se produire spontanément et sans blessure, par le seul fait de la maladie.
Les accidents de chasse, les coups de feu, amènent en général des blessures bien plus graves que les autres, et entraînent une responsabilité grave, même i lorsqu'elles sont imputées à une simple imprudence. Mais pour que la responsaj bilité du délinquant puisse être bien établie, il faut attendre le temps nécessaire à I la guérison de la maladie, qui, grave en apparence, peut cependant se dissiper complètement, comme il résulte de l'observation suivante, rapportée par le professeur Tardieu.
M. L..., garde général des forêts, reçut de M. de L...., dans une partie de
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chasse, un coup de feu qui l'atteignit à l'œil, aux mains et au genou. Il résultait, du rapport de Desmarres père, que M. L.,.. était atteint d'une amblyopie occasionnée par un large épanchement de sang de la rétine, remplacée ensuite par des exsudations visibles à l'oplithalmoscope. Ce n'est que vingt mois après l'accident que, désignés comme experts par jugement de la chambre du tribunal civil, le professeur Tardieu et les médecins Baudouin et Sichel père, ont procédé à la visite, et constatèrent l'absence de toute lésion sérieuse ; celles de la rétine avaient presque entièrement disparu.
Parmi les accidents divers, Tardieu signale les blessures résultant d'une chute provoquée, du choc d'un objet tombé d'une certaine hauteur, d'un projectile lancé sur l'œil, etc.
Deux faits remarquables sont rapportés par l'éminent professeur, dont voici quelques détails :
<î Le docteur B..., traversant un jardin public, fut atteint à l'œil gauche par un marron d'Inde qu'un enfant avait lancé au hasard. Six mois après le docteur Tavignot ne trouvait plus aucune trace d'accident, si ce n'est une dilatation de la papille. Mais le docteur B.... ayant réclamé des dommages-intérêts au père de l'enfant, le tribunal chargea le professeur Tardieu d'examiner et de constater quelles suites avait eues sa blessure. Malgré les plaintes de M. B.. . de ne pouvoir ni lire, ni procéder à des explorations médicales un peu délicates, l'éminent expert conclut que pour l'avenir il n'en était résulté ni incapacité professionnelle^ ni infirmité persistante. »
Le second fait est bien autrement important et grave dans ses conséquences, comme on va juger :
(( Le sieur Y..., maître d'étude dans un grand pensionnai, reçut d'un jeune garçon, fils du prince de M..., une pierre qui l'atteignit à l'œil gauche, dont la vue se perdit. Un jugement de la 1" chambre du tribunal civil chargea le professeur Tardieu, et deux autres confrères, d'examiner le sieur Y..., et de constater l'état de ses yeux. Il est résulté, de cet examen, que le défaut de la vision de l'œil gauche était lié non à la blessure accidentellement produite par le projectile, mais à la ptosis et à la déviation de l'œil existant chez ce jeune homme depuis l'enfance. »
Appelé à la même époque à donner mon avis sur cet accident, je me suis prononcé tout à fait dans le même sens, parce que la petite hernie de l'iris au bord de la cornée était le seul fait de la blessure, qui ne pouvait pas expliquer la perte de la vue, tandis que la ptosis et la déviation de l'œil permettaient de supposer un défaut de développement congénital de l'œil. Et tout le monde sait combien sont fréquentes les amauroses ou amblyopies monoculaires dont les malades eux-mêmes ne se doutent pas souvent pendant de longues années.
Les difficultés d'expertise n'existent point lorsque le cristallin se trouve lésé dans la blessure. Malgré la possibilité de la guérison, la responsabilité de la personne qui en est la cause reste évidente dans ce cas, comme on peut s'en convaincre par le fait suivant relaté par Liégey (de Rambervilliers) (1).
Le 25 mai 1868, le sieur M..., âgé de cinquante-neuf ans, reçoit sur l'œil
(1) Liégey, Amaurose médiate traumatique compliquée d'un commencement de cataracte {Annales d'hyg. publiq,^ etc., 1869, t. XXXII, 2® série, p. 441).
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droit un coup porté avec un manche de fouet. Deux heures après le docteur Liégey constate une plaie transversale à la paupière inférieure, qui est le siège I d'une ecchymose et d'un gonflement considérable. La cornée est intacte, les mi- I lieux de l'œil sont transparents, la vision est conservée. Cinq semaines plus tard toute trace de lésion externe a disparu, mais la vision est obscurcie à droite, et la papille reste dilatée. Deux mois après l'accident la cataracte est déclarée. C'est alors que le sieur M.... intenta à son adversaire une action en dommages-intérêts et obtint 500 francs au lieu de 1500 qu'il réclamait.
Il peut arriver qu'une inflammation grave de l'œil quelconque, telle qu'ophthalmie purulente, blennorrhagique, abcès de la cornée, glaucome, etc., existe chez un malade depuis un certain temps, et qu'il reçoive un coup ou une blessure sur l'œil ainsi affecté. Voyant la vue se perdre, le malade pourra intenter un procès en dommages-intérêts, mais il sera du devoir de l'expert de combattre une pareille exigeance.
Voici un fait des plus intéressants à ce sujet (1) :
Un homme lance, au moyen d'une seringue, au visage d'une jeune fille qu'il accusait d'infidélité, un liquide dont une partie lui arrive dans les yeux. Bientôt se développe une ophthalmie violente, amenant à gauche une perforation de la cornée avec opacité de toute son étendue ; à droite, adhérence de l'iris à la cornée, nécessitant l'opération de l'iridectomie. La jeune fille ne présentait nulle part, ni aux paupières, ni au visage, quoi que ce soit qu'on puisse rapporter à l'action de liquide corrosif. Par contre, elle était atteinte de blennorrhagie vaginale. La Faculté de Vienne, consultée sur ce fait, décida que la fille perdit la vue à la suite d'ophthalmie blennorrhagique, et non point par suite du liquide qu'elle avait reçu au visage, et que par conséquent il ne pouvait être question de Faction traumatique.
Voici un autre fait non moins intéressant qui m'a été obligeamment communiqué par le professeur Tardieu :
Chez un blessé, que le professeur Tardieu a dû examiner comme expert, en 1850, il a pu constater des traces de contusions à la tête et une sorte de torpeur dans les facultés intellectuelles. Mais comme le malade était atteint d'une affection nerveuse convulsive ancienne (probablement l'épilepsie), le professeur avait conclu que les blessures reçues par l'individu ne semblaient pas de nature à avoir eu aucune conséquence funeste et n'auraient pu causer une incapacité de travaux de plus de vingt jours. Les symptômes cérébraux étaient évidemment de date ancienne et indépendants de la blessure.
Tels sont les faits et les conséquences des blessures de l'œil au point de vue de l'expertise légale. L'importance et la valeur de chaque phénomène ne peuvent être jugées qu'après un mûr examen de la santé générale ainsi que de la vue du malade avant et après l'accident.
(1) Oestr. Zeitschr. fur prakt. Heilkunde; Jahresbericht von Virchow u. Hirsch, 1868, I, p. 419, eïAnn, d'iiyg. publ., 1871.
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ARTICLE II
DE LA PHOTOGRAPHIE RÉTINIENNE AU POINT DE VUE MÉDICO-LÉGAL
Il y a un certain nombre d'années, parut, dans un journal américain, une noie ui fit grande sensation. On pouvait, d'après l'auteur de cette note, en soumettant au daguerréotype la rétine d'un individu assassiné, retrouver l'image de celui qui l'avait frappé.
Cette fable ingénieuse intrigua le public pendant un certain temps, mais les hommes de science n'y crurent point. En 1869, le docteur Bourion envoya, à la Société de médecine légale de Paris, des photographies prises sur la rétine d'une femme assassinée, et qui représentaient, selon lui, le moment où l'assassin, après avoir frappé la mère, tue l'enfant, et le chien de la maison se précipite vers la malheureuse petite victime.
Ce tableau fantastique aurait pu rester sans commentaires, mais la Société a voulu démontrer l'absurdité de pareils faits, et chargea le docteur Vernois de lui en faire le rapport. Le docteur Vernois (1) démontra par les expériences faites sur les animaux qu'il n'y avait rien de vrai dans ces histoires. Les photographies n'indiquaient rien, ou plutôt on pouvait y baser autant de contes fantastiques qu'on aurait voulu. Il faut espérer que c'est la dernière fois qu'un pareil sujet occupera l'esprit des hommes de science.
SECTION II
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S'il est une branche en ophthalmologie dont les principes soient très-peu observés par les malades et les médecins eux-mêmes, c'est incontestablement l'hygiène oculaire. Le sens de la vue est continuellement blessé par des excès de tout genre, par des veilles prolongées, par un travail à la lumière artificielle très-vive, par une application sans relâche, par l'effet des contrastes de couleurs, par l'action des gaz délétères, des miasmes, des poussières, etc. Et, pourtant, il n'y a encore aucune prescription qui réglemente les différentes occupations et les travaux des ouvriers, afin que le sens de la vue puisse être mis à l'abri de ces causes diverses d'affaiblissement.
Pour résoudre les différents problèmes de l'hygiène oculaire, il faudrait s'occuper de toutes les questions de l'hygiène générale, et surtout des rapports qui existent entre la faculté visuelle et l'âge, les professions, etc.
Les différentes phases d'accroissement et de décroissance que l'organisme parcourt favorisent plus ou moins la manifestation de tel ou tel genre de lésion.
Chaque âge aussi imprime à l'économie un caractère général qui est en rapport avec telle ou telle altération.
(1) Venrois, Rapport sur une communication de M. le docteur Bourion (Annales d'h\ 1870, t. XXXUI, 2^ série, p. 239).
Les professions sont ordinairement perturbatrices des fonctions physiologiques de différents organes, et il y a mille circonstances dans chacune d'elles qui mettent obstacle aux soins réclamés par les yeux. Les graveurs, les bijoutiers, les joailliers, les sculpteurs, en travaillant constamment la loupe à la main et souvent auprès d'une lumière artificielle, sont exposés h fatiguer leur appareil accommodaleur, et à provoquer une sorte d'excitation permanente de la rétine qui peut se terminer par une rélinite. Les chauffeurs de chemins de fer, les miroitiers, les verriers, les fondeurs, éprouvent tôt ou tard des affections oculaires profondes, qui ne manquent pas de gravité.
Les mineurs, les vidangeurs et ceux qui travaillent au sulfure de carbone sont sans cesse exposés à l'action des gaz méphitiques. Les boulangers, les plâtriers, et ceux qui travaillent les coquilles de nacre de perles, sont placés jour et nuit dans une atmosphère remplie de poussières irritantes. 11 n'y a pas jusqu'aux employés des bureaux et les hommes d'État qui, adonnés jour et nuit à leurs travaux scientifiques, aux recherches dans les livres, à la vérification de chiffres, etc. , ne soient exposés à des causes les plus variées de fatigue et d'inflammation de toutes sortes.
Pour qu'un organe de sens se perfectionne, il faut que l'impression qu'il reçoit soit d'une intensité moyenne, et, qu'en se répétant, elle n'excède point les limites physiologiques de force et de durée assignées à son exercice. Et de même que le tact s'émousse par les frottements et les maniements d'intruments et d'objets grossiers, de même le sens de la vue s'émousse et s'affaiblit sous l'influence d'une lumière trop vive.
C'est en examinant l'œil au point de vue de ses rapports avec la santé générale, la constitution, l'âge, le sexe, de même qu'au point de vue de différentes professions et occupations que nous pourrons établir certaines règles d'hygiène, qui, nous n'en doutons pas, seront utilement mises à profit par tous ceux qui voudront conserver leurs yeux le plus longtemps possible dans leur intégrité parfaite.
CHAPITRE PREMIER
A. Age, SEXE ET HABITUDES MORBIDES. — Les soins hygiéniques pour la conservation de la vue sont réclamés depuis la plus tendre enfance, et il y a une foule de questions dans l'éducation de ces petits êtres qui demandent un examen et une surveillance des plus minutieux.
Pour que la vue chez les enfants puisse se développer graduellement et ne subisse point d'influence fâcheuse, il faut :
1° Que la chambre qu'ils habitent ne soit pas exposée à la lumière très-vive, qu'elle soit directe ou réfléchie par des murailles. Il faut aussi que les tentures de la chambre ne soient pas claires ni d'un vif éclatant.
2° Il faut que les berceaux et les lits des enfants soient placés de sorte qu'ils ne reçoivent pas la lumière de la fenêtre directement dans les yeux.
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3° Quand on les fait sortir au dehors, il faut qu'ils aient des chapeaux ou des visières foncées, capables d'adoucir la réverbération d'une trop vive lumière.
U'^ Les moindres inflammations des yeux doivent être immédiatement soignées, autrement on s'expose à voir s'établir des affections chroniques du côté de la cornée, de la conjonctive ou du bord des paupières, pouvant compromettre à jamais la vision. C'est à l'âge de trois à neuf ans qu*on voit le plus grand nombre d'ophthalmies scrofuleuses se déclarer, et c'est à cet âge aussi que la surveillance doit être le plus attentive, surtout aux approches du printemps et d'automne. L'air froid et humide contribue, selon Barthez et Bazin, au développement de la scrofule en général, et il n'y a rien d'étonnant si les muqueuses oculaires s'y prennent plus particulièrement.
5" Dans les études et les travaux, les enfants doivent être plus particulièrement surveillés. Il faut les empêcher de pousser le travail jusqu'à la fatigue. Les occupations du soir sont dangereuses, surtout lorsqu'elles se font à la lumière insuffisante d'une bougie, ou bien à la lumière trop vive et vacillante du gaz. On ne saurait, en elîet, trop blâmer les écoles de PÉtat et des institutions où l'éclairage des classes se fait avec du gaz; ce dernier agit d'une manière très-fâcheuse sur les yeux par l'état de vascillalion continuelle.
6° Les enfants qui ont la vue sensible et les yeux fatigués, rouges et enflammés, doivent être exclus des classes. Non-seulement ils ne pourront pas faire des études sérieuses, mais on doit craindre qu'ils ne contractent des maladies.
7° Les enfants lymphatiques, faibles, chétifs, atteints de pityriasis du bord libre, se serviront toujours d'eau tiède et non point d'eau froide pour bassiner les yeux.
8" Lorsque les enfants commencent à grandir et que les parents songent à les préparer pour un état quelconque, il faut que l'examen fait par des hommes compétents établisse si la vue peut s'y prêter. La faiblesse de cet organe occasionnée par les maladies ou par défauts congénitaux doivent exclure tout état fatigant et qui exige une application.
9° L'époque critique chez les filles, et la période climalérique chez la femme, influent d'une manière puissante sur l'apparition de diverses affections oculaires. C'est pourquoi il faut recommander aux unes et aux autres de ménager le plus possible leurs yeux pendant ces périodes, et éviter tout ce qui peut occasionner l'irritation et la fatigue.
10° Les jeunes gens ont aussi leur époque critique, c'est le développement de l'instinct gérlital qui dénote la puberté et l'aptitude physique. Mais l'instinct génital devance bien souvent la puberté. « Que d'enfants ne voit-on pas, dès l'âge de quatre à cinq ans, pervertis par des bonnes. Les collèges et les pensionnats sont des foyers de contagion morale, dit Michel Lévy (1), qui s'étendent aux nouveauxvenus de tout âge, et si le vice endémique de ces établissements épargne un enfant, il ne tarde pas à succomber aux sollicitations spontanées des organes génitaux qui s'éveillent et qui lui créent un sens nouveau. »
La masturbation ou onanisme devient un vice chronique, grave, dont il est difficile de guérir et qui amène les conséquences fâcheuses pour l'organisme tout
(1) Michel Lévy, Hygièfie.i, I, p. 138.
«ntier. Tous les sens s'en ressentent de bonne heure, et plus particulièrement le sens de la vue.
Les enfants maigrissent, deviennent pâles, anémiques, leurs pupilles se dilatent, les yeux s'entourent de cercles violacés et s'enfoncent dans l'orbite. Ces enfant« dépérissent lentement, et si la mort ne les enlève pas, ils deviennent chélifs et en proie à des accidents nerveux, tels que convulsions, contractions des membres, épilepsies, éclampsies, etc.
Sous l'influence de ces mêmes habitudes funestes, les jeunes gens perdent aufisi leurs forces et dépérissent; leurs fonctions physiologiques s'afîaiblisseiU ; la perte continuelle de la liqueur séminale les rend inféconds et impuissants dans l'avenir. On voit chez beaucoup d'entre eux les yeux s'affaiblir, devenir larmoyants, rouges et congestionnés, incapables de supporter aucun trj^vail et nulle application assidue. C'est ainsi que nous avons eu l'occasion d'examiner avec le docteur Peter, au moisde juillet 1871, un jeune homme amené de province par son père; les yeux de cet enfant s'affaiblissaient d'une manière très-sensible. Les pupilles étaient trèsiarges, les yeux cernés accusaient un regard vague et incertain; |tout travail d'application devenait impossible. L'absence de toute altération dans l'intérieur de l'œil jointe aux symptômes éprouvés par le malade nous a permis de rapporter la cause de la maladie à la mauvaise habitude ou aux pertes séminales (pollutions) involontaires, ce qui fut avoué par le malade.
Des faits de ce genre ne sont malheureusement que trop nombreux, et il n'est pas toujours facile de guérir ces individus de leurs funestes habitudes.
L'excès génital chez les adultes engendre les mêmes effets funestes pour la santé et la vue que la masturbation ; les jeunes mariés pèchent souvent par là. On voit survenir chez ces individus un affaiblissement général et progressif de tout le corps, des symptômes nerveux provenant des lésions cérébro-spinales et qui se traduisent par l'ataxie locomotrice, les paralysies de la troisième ou de la sixième paire, et par une atrophie des papilles.
J'ai rencontré, en effet, un certain nombre de malades atteints d'atrophie de la papille, chez lesquels on ne pouvait reconnaître d'autre cause que les jouissances immodérées de l'amour et les pertes séminales.
Il est donc de la plus haute importance de se modérer dans l'exercice du coït, surtout pour les personnes dont la vue est faible et qui sont d'un tempérament faible et lymphatique.
11° Les personnes atteintes des constipations qui ne dépassent pas deux, quatre et même six jours, peuvent jouir relativement d'une bonne santé. Mais il n'en est pas moins vrai que les efforts que font ces personnes pendant les évacuations alvines entraînent souvent des altérations du côté des membranes internes de l'œil, «et entre autres des hémorrhagies. Des choroïdites séreuses et atrophiques reconnaissent aussi souvent pour cause des constipations persistantes et des hémorrhoïdes qui les accompagnent. Il est donc nécessaire de surveiller cette importante fonction physiologique et faciliter les digestions, soit par des pilules aloétiques et de scammonée, soit des eaux minérales saUnes, etc.
B. Aliments et boissons. — 4. Aliments, — L'état des organes digestifs influe d'une manière très -puissante sur la santé générale ainsi que sur la vue, c'est pourquoi il importe d'examiner avec soin toutes les conditions se rapportant
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à ralimentalion du malade. De même que rinanition amène à la longue des troubles plus ou moins sensibles du côté de l'organe de la vue, de même les excès de tout genre et l'emploi des aliments acres, épicés, poivrés, etc., peuvent entretenir des altérations plus ou moins graves du côté des yeux.
Magendie et Chossat ont fait des expériences sur les animaux soumis au régime insuffisant ou à l'abstinence absolue, et ils ont pu remarquer l'augmentation de la sécrétion des glandes lacrymales et de Meïbomius. Le docteur Brett (1) a constaté des phénomènes identiques sur des Indiens détenus dans des prisons de Moorabad et Cownpore. Chez ces malheureux les yeux présentaient l'aspect vitreux, chez d'autres on voyait apparaître des inflammations conjonctivales, l'augmentation de la sécrétion des glandes lacrymales et de Meïbomius; chez quelques-uns les cornées devenaient troubles, puis elles s'ulcéraient, se perforaient, et les yeux se perdaient. Ce qu'il y avait de remarquable, dit le docteur Brelt, c'est que dans tous ces cas les malades ne souffraient point.
Combien de fois n'avons-nous pas trouvé, chez les indigents, des conjonctivites chroniques et des kératites qu'on ne pouvait rapporter à aucune autre cause qu'à l'inanition. C'est pourquoi il importe d'examiner chez ces malheureux les condi« lions hygiéniques^ et chercher à leur procurer une nourriture suffisamment substantielle et en quantité suffisante pour soutenir les forces.
Une nourriture par trop abondante ne peut pas non plus agir d'une manièi'e favorable sur la vue. Après un repas copieux, la tête est lourde, le visage rouge et bouffi, les paupières lourdes^ pesantes, et les yeux congestionnés.
Toutes les fois que l'estomac est paresseux, qu'il y a manque d'appétit^ qu'il y a de l'anémie ou de la chlorose, que les yeux se fatiguent sans être enflammés, il y a nécessité de prendre un régime tonique, fortifiant, en y ajoutant des préparations ferrugineuses, les amers, le quinquina, et le vin de Bordeaux aux repas.
Chez les personnes pléthoriques et qui sont sujettes aux hémorrhagies rétiniennes, aux inflammations de l'iris ou de la choroïde, ou de toute autre membrane oculaire, on remplacera les aliments azotés et substantiels par la nourriture végétale, les légumes mucilagineux ou herbacés, les fruits et les matières féculentes. Tous ces aliments traversent l'estomac plus promptement que les viandes, leur digestion n'augmente pas tant ni la chaleur animale, ni la fréquence du pouls, que celle des substances animales. Mais il est surtout important de supprimer, dans ces conditions, l'usage de tous les aliments épicés, poivrés, du café et de tous les condiments acres et aromatiques.
2. Les boissons fermentées ont une influence des plus pernicieuses sur la vue; elles agissent sur le cerveau et amènent des désordres nerveux graves, suivis,, au bout d'un certain temps, de troubles visuels plus ou moins sérieux. L'usage prolongé de liqueurs fortes, et notamment de l'eau-de-vie, du rhum, du punch, du vin blanc, des liqueurs, de l'absinthe, etc., entraîne, au bout d'un certain temps, des amblyopies alcooliques graves, pouvant à jamais compromettre lâi vue. Ces boissons deviennent d'autant plus dangereuses qu'elles sont prises à jeun et dans un estomac vide. L'absorption de Talcool se fait très-rapidement et entre non moins promptement dans le sang. C'est pourquoi il importe beaucoup de mo-
(1) Brett, Med. Chir. Review, 1841.
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dérer, autant que possible, l'usage des boissons fermentées en général, toutes les fois que les yeux sont malades, et de défendre absolument leur usage dès qu'on aura affaire à des amblyopies alcooliques. Et ici l'abstinence doit être absolue, sans excepter même la bière, dont quelques sortes contiennent de 7 à 5 pour 100 d'alcool.
C. Climats et saisons. — L'influence des climats est, sans nul doute, évidente sur la santé générale de même que sur les yeux. La proximité des marais et des étangs peut prédisposer à des affections catarrhales, rhumatismales et paludéennes; et, comme toutes ces affections donnent lieu à des altérations oculaires, il y aura naturellement nécessité de diriger dans ces pays toute son attention sur tout ce qui peut dépendre de la constitution climatérique. Le voisinage de la mer ne devient une cause insalubre que dans des circonstances particulières. En ce qui concerne les yeux, l'air de la mer devient nuisible toutes les fois qu'ils sont atteintsdes affections scrofuleuses, des phlyctènes, des kératites, etc. En suivant lesconseils du docteur Barthez, on doit s'abstenir d'envoyer ses enfants aux bains de mer pendant tout le temps que dureront ces affections.
On sait quelle influence désastreuse exercent les climats chauds sur la santé de l'homme. En Égypte et en Algérie, cette influence s'annonce souvent, du côté des yeux, par le développement des ophthalmies purulentes et granuleuses, dont la. gravité est connue de tout le monde.
La cause de ces ophthalmies n'est pas bien connue ; mais il est très-probable qu'elle tient aux changements de température de la nuit et du jour, à la réverbération de la lumière et à son action irritante sur les yeux; et, enfin, à la malpropreté des indigènes. Telle est aussi l'opinion du docteur Aubert-Roche (1), qui admet pour cause prédisposante le soleil, et pour cause déterminante l'humidité des nuits, le refroidissement; chez les enfants, souvent aussi le mauvais régime.
La maladie se transmet le plus souvent par une sorte d'inoculation directe du pus granuleux ou blennorrhagique. C'est pourquoi il importe de s'attaquer à toutes les causes ci-dessus mentionnées, surveiller autant que possible l'observation de la propreté, et recommander d'éviter toute cause de refroidissement, les courants d'air dans les appartements et les tentes, etc.
CHAPITRE II
INFLUENCE DES PROFESSIONS
Il est de la plus haute importance d'étudier exactement la force de la vue de chaque individu qui voudrait se consacrer à tel ou tel autre état. De celte façoa seulement on parviendra à tirer le plus grand profil de toutes les variétés de réfraction sans exposer les yeux à des accidents provenant de la fatigue.
L'emmétropie, l'hypermétropie latente ou la myopie à distance sont autant de variétés de réfraction qui laissent une force visuelle suffisante pour répondre aux besoins que réclament les différentes occupations et professions. La myopie forte,.
(1) Aubert-Roche, Rapport sur le service de santé des ouvriers employés aux travaux du canal de Suez {Annales d'hyg., 1862, t. XVIII, 2« série, p. 193).
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l'hypermétropie absolue ei l'astigmatisme laissent un champ beaucoup plus restreint pour le travail, et il faut alors que ce dernier soit proportionné à la force visuelle de l'individu.
§ I. — Conseils hygiéniques pour les personnes livrées aux travaux de lecture et d'écriture.
1° // faut que l'objet soit bien éclairé. — Une des premières conditions d'une conservation de la vue, c'est l'éclairage suffisant des objets. Le travail au crépuscule ou sous un éclairage défectueux amène très-rapidement la fatigue, et devient par cela même très-dangereux. C'est ainsi qu'il faut veiller avec le plus grand soin à ce que les bureaux dans lesquels les employés travaillent journellement aient suffisamment de la lumière franche du jour, et non de cette clarté fausse et malsaine qui est amenée par des réflecteurs. Le cabinet de travail, chez un homme d'État, homme de science, etc. , doit être bien éclairé par la lumière franche, et non par celle que réfléchit le mur voisin. Les meilleures conditions sont naturellement l'exposition au nord, et non au soleil. Dans l'atelier d'un photographe ou d'un peintre, la lumière du jour doit être adoucie par un vitrage bleu ou enfumé ; dans une chambre de travail les tentures ne doivent pas être très-claires.
Quant à l'éclairage artificiel, il est incontestable que le meilleur de tous est celui des lampes Carcel ou des lampes de pétrole. Cette lumière est tranquille, uniforme, et assez intense pour éclairer suffisamment l'objet du travail. Mais pour qu'elle ne fatigue pas la vue, on doit la faire projeter sur l'objet sans que pour cela l'œil reçoive son impression directe. Il faut que la lumière soit recouverte d'un globe de verre dépoli, d'un abat-jour bleuâtre ou verdâtre opaque à sa partie inférieure.
Rien n'est plus mauvais, au contraire, dans les travaux et occupations de précision, ainsi que dans les travaux de classes et d'imprimerie, que de voir les becs de gaz projeter la lumière d'une certaine hauteur, lumière vacillante, inconstante au plus haut point. Tant qu'on n'aura pas perfectionné les appareils du gaz, il faudra préférer les lampes à l'huile ou au pétrole à tout autre éclairage.
Les presbytes ont ordinairement besoin d'un fort éclairage, puisqu'ils ne peuvent pas rapprocher les objets de très-près ; et, dans ces conditions, la vue sera d'autant plus facile que l'objet sera mieux éclairé. La même chose doit avoir lieu pour les yeux hypermétropes. Quant à ce qui concerne les myopes, le fait est constant qu'ils demandent relativement beaucoup moins de lumière pour leurs travaux que les hypermétropes et les presbytes.
2° Peut-on sans inconvénient porter les lunettes pour le travail ? — Il arrive bien souvent qu'on hésite de porter les lunettes de peur de commencer leur usage trop tôt et de fatiguer les yeux. Cette crainte est mal fondée, tant qu'on aura choisi des lunettes convenablement appropriées à ses yeux.
Un certain nombre de malades ont de la tendance à choisir des numéros forts, qui grossissent sensiblement les images; d'autres, au contraire, préfèrent employer <les verres relativement trop faibles, espérant de cette façon conserver mieux la vision. Les unes et les autres exigences sont également fâcheuses, et il est nécessaire <ie ne se servir que des numéros qui corrigent le mieux le défaut de réfraction €t d'accommodation.
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Dans une hypermétropie latente, les lunettes ne sont point nécessaires pour la vision éloignée. Il n*en est pas de même avec l'hypermétropie absolue; lorsque l'individu arrive à un âge 'avancé, et que la presbytie s'ajoute à l'hypermétropie, il est nécessaire de porter constamment des lunettes, niême pour la vision à distance.
Les yeux myopes exigent, plus que tous les autres, l'observation des règles sévères d'hygiène éclairée, sans quoi on verra se développer progressivement des altérations intra-oculaires graves contre lesquelles nos ressources thérapeutiques seront complètement impuissantes.
Les yeux fortement myopes font des efforts continuels et très-grands pour obtenir la vision binoculaire dans le travail. Or, l'expérience nous démontre que ce résultat ne peut être nullement atteint lorsque la distance de la vision distincte est au-dessous de 12 à 15 centimètres. Le travail entrepris dans ces conditions amène très-rapidement la fatigue et la gêne considérable (asthénopie musculaire), qui est suivie bientôt de désordres intra-oculaires, si l'on n'arrive pas à arrêter le mal.
Un des moyens les plus puissants pour combattre ces phénomènes morbides est, sans nul doute, l'usage des verres concaves pour le travail. On prescrit, à cet effet, un verre d'une telle force dispersive, qu'il permette de distinguer les caractères de l'imprimé ordinaire à la distance de 15 à 20 centimètres. Donders a démontré qu'il n'y a que les personnes qui se sont servies, dès leur jeunesse, de lunettes, qui ont vu leur myopie rester stationnaire.
Dans le choix des professions, il faut qu'on fasse la plus grande attention, pour que les conditions exigées par le travail ne soient pas incompatibles avec la force visuelle de l'individu. Si, en effet, on ne peut pas faire un bon soldat d'un myope qui ne voit rien au delà de deux pas, il n'est pas possible, non plus, d'en faire un bon mécanicien-ajusteur. Un mauvais graveur sera celui qui ne possède pas la faculté de la vision binoculaire, et dont la constitution est faible. Par suite d'un travail fatigant, qui exige une fixité continuelle de la vue sur de petits objets, et à un très-grand rapprochement, il finit par perdre son pouvoir accommodatif.
3° // est nécessaire de reposer les yeux pendant le travail. — Cet axiome €st tellement important qu'il ne se passe pas un jour sans que nous n'obtenions d'amélioration sensible par ce moyen chez les individus qui ont abusé de leurs yeux en travaillant sans relâche. Qu'on lise, en effet, un livre volumineux sans s'arrêter pendant toute une journée, ou que l'on suspende de temps en temps la lecture pour quelques minutes, et qu'on la reprenne ensuite, on verra la différence. Dans le premier cas, les yeux seront rouges et sensibles pour la lumière, les paupières à demi fermées, tandis que, dans le second cas, on n'éprouvera presque pas de fatigue.
4° On doit choisir une position convenable pendant le travail, — Dans chaque travail, on doit chercher à prendre la position la plus convenable et la plus commode; on prévient de cette façon la fatigue. Les personnes qui écrivent beaucoup doivent éviter la position courbée, qui fatigue vite, et chercher à varier les positions en se tenant tantôt assis, tantôt debout. On évitera de se pencher trop sur le papier ; et, à cet effet, les myopes useront de leurs lunettes. Les personnes qui lisent beaucoup devront éviter de se placer en face de la fenêtre ;
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elles se tiendront de sorte que le jour leur vienne par derrière la tête. On doit défendre le plus sévèrement la lecture dans la position couchée; rien n'est^ en effet, plus nuisible et plus fatigant que le travail dans ces conditions : les rayons lumineux passent lout près du rebord paipébral, et amènent une dispersion très-grande de la lumière; de là la fatigue.
§ II. — Conseils hygiéniques pour les moissonneurs.
On voit souvent se produire des accidents graves du côté des yeux chez les moissonneurs. Chez eux il survient une maladie de la cornée toute particulière, que j'ai rapportée à la catégorie des nécroses, et qui peut être considérée comme une des affections les plus graves de cette membrane. Malgré le traitement le plus énergique, on ne parvient pas souvent à sauver l'œil d'une perte certaine. Cela tient, selon moi, à l'introduction avec une certaine violence des barbes d'épis de blé dans l'épaisseur de la cornée. Ces corps étrangers cheminent, à chaque nouveau frottement des paupières, dans la membrane de Bowman, d'où il est impossible de les retirer.
Pour prévenir ces accidents, il y aurait nécessité de prendre des précautions hygiéniques préconisées par Martin Duclaux (1), qui consistent à faire porter des conserves bleues foncées ou blanches en forme de coquille. Cela empêchera les accidents signalés plus haut de se produire et donnera en même temps plus de force aux yeux sensibles et affaiblis.
§ III. — Conseils hygiéniques pour les blanchisseurs.
Rien n'est plus fréquent que de rencontrer des granulations conjonctivaleschez les ouvriers et les ouvrières qui s'occupent du blanchissage des linges. Aux environs de Paris, les habitants des communes d'Issy, de Vanves_, deVaugirard, etc., exercent cette profession, et il y a parmi eux des familles tout entières qui sont affligées des granulations conjonctivales. La cause de cette affection réside évidemment dans la facilité avec laquelle les ouvrières peuvent s'inoculer le pus blennorrhagique ou tout autre dont le linge sale est souvent imprégné. Lorsqu'ils ont, en effet, les yeux irrités, sensibles ou enflammés, ils les frottent et les essuyent avec le linge qu'ils tiennent dans leurs mains. Or, le pus blennorrhagique dont souvent les linges sales sont imprégnés est tellement contagieux, que les plus petits germes peuvent engendrer les granulations.
Pour prévenir ces accidents, il serait nécessaire d'informer les ouvriers du danger auquel ils sont exposés s'il ne prennent pas des précautions nécessaires. On recommandera à chaque ouvrier d'avoir toujours un mouchoir propre sur lui, et de ne s'essuyer jamais les yeux avec les linges qu'ils sont chargés de laver.
§ IV. — Conseils hygiéniques pour les soufreurs de vigne. Le professeur Bouisson a attiré l'attention de l'Académie des sciences, en 1863 (2),
(1) Martin Duclaux, Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1860.
(2) Bouisson^ Ophthalmie des soufreurs de vigne {Comptes résidus de l'Acad. des sciences^ 10 août, 1863, et Ann, d'Eyg., 1863, t. p. 469).
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sur une ophthalmie spéciale produite par le soufrage de la vigne. La plupart des travailleurs chargés de cette opération qui se renouvelle depuis le mois d'avril jusqu'à août à chaque invasion de l'oïdium, sont atteints d'une irritation oculaire plus ou moins forte, quelques-uns sont obligés de renoncer à ce genre d'occupation. Ces ophthalmies se sont montrées particulièrement dans les départements de l'Hérault, de l'Aude et du Gard. Les moyens propres à empêcher le développement de l'ophthalmie des soufreurs consistent souvent dans le choix des soufres, dans l'adoption des bons instruments, dans l'emploi de voiles ou de lunettes, et dans quelque pratique hygiénique après le soufrage.
Le soufre mélangé de chaux, employé quelquefois, a rendu les ophthalmies plus fréquentes; le soufre plâtré, au contraire, est mieux supporté par les yeux.
§ V. — Conseils hygiéniques pour les ouvriers qui travaillent le fer et l'acier.
Parmi les ouvriers qui travaillent dans les manufactures d'acier et de fer, il y en a un certain nombre qui sont exposés à des accidents plus ou moins graves du côté des yeux.
Villermé qui a étudié, en 1850, la question de santé des ouvriers en aiguilles, déclare que leurs yeux sont fatigués de bonne heure, surtout chez ceux qui sont chargés d'opérer le brunissage et le marquage. Les individus chargés de ce travail se trouvent dans l'obligation de fixer leur attention de la manière la plus minutieuse et la plus constante sur les petites aiguilles, ce qui donne lieu aux éblouissements, et à une très- grande fatigue. Pour remédier à cet état de choses, il n'y a pas d'autre moyeu que de choisir des individus jeunes qui sont doués d'une bonne vue. Ordinairement ce sont, au contraire, les femmes et les enfants faibles et chétifs qui exercent ce métier, et l'on ne doit pas s'étonner si leurs yeux se fatiguent très-vite.
Le travail dans les forges et les manufactures d'acier est bien autrement dangereux pour les yeux que le précédent. Ceux qui battent le fer rouge et qui soudent des morceaux sont exposés à recevoir des paillettes de fer rouges et chauffées à blanc dans leurs yeux. Le docteur Desayvre (1) déclare qu'il n'a jamais \u ces paillettes rouges pénétrer dans l'œil, mais elles s'arrêtent toujours sur la cornée ou la conjonctive.
Les ouvriers qui ont les yeux sensibles ne pourront pas longtemps supporter Faction de la lumière et de la chaleur ardente. Ils éprouveront du larmoiement et de la photophobie qui les empêcheront de rien fixer et rien distinguer. Ces individus devront chercher un autre état. En général, ils doivent souvent laver leurs yeux avec de l'eau fraîche et porter tous pour ce travail des lunettes de mica. Le docteur Desayvre a vu des lunettes, portées depuis deux ans à peine, toutes criblées et comme marquetées par le choc de ces paillettes.
(1) Desayvre, Étude sur les maladies des ouvriers de la manufacture de Chatellerault {Annales d'hygiène, 1856, t. V, 2^ série, p. 69).
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§ VI. — Troubles visuels chez les ouvriers imprimeurs.
Les renseignements que A. Chevallier (1) avait obtenus des maîtres imprimeurs et des ouvriers eux-mêmes Font conduit aux conclusions suivantes :
1° Le travail de composition ne détermine pas de myopie, mais ce défaut de réfraction augmente par le travail de la casse ;
2° La vue du compositeur se fatigue : par le travail de la nuit , par la lecture des épreuves, parla correction sur la forme, par l'exiguïté de certains caractères, par le brillant des caractères neufs, par la difficulté de certains manuscrits; et, par suite de cette fatigue presque continuelle, le sens de la vue s'use et se fatigue.
3^ Plusieurs des compositeurs sont dans la nécessité, h quarante-cinq ans, de prendre des conserves ou des lunettes.
L'excès de boisson paraît être une des causes qui aident le plus à l'affaiblissement de la vue.
Prenant en considération ces différentes causes qui affaiblissent et détériorent la vue, nous croyons utile de donner, avec Chevallier, les conseils suivants aux maîtres et aux ouvriers imprimeurs, tant dans l'intérêt de l'hygiène publique que dans celui de la conservation de la santé de leurs ouvriers :
1° Engager les compositeurs à se servir en temps utile de lunettes convenablement appropriées à leurs yeux ;
2" Les faire travailler le moins possible de nuit, et remplacer, dans les ateliers où l'on travaille la nuit, l'usage des chandelles, des bougies et du gaz même par celui des lampes à l'huile ou à pétrole ;
3° Leur donner le conseil de se reposer pendant quelque temps lorsqu'ils éprouvent les uns des maux d'yeux, les autres de la lassitude, de la fatigue, des courbatures, etc. ;
k° Se préserver des mauvaises habitudes qui, une fois contractées, sont difficiles à perdre. Ces habitudes sont connues dans les imprimeries sous les noms de tics; elles n'aident en rien l'ouvrier, et l'on a remarqué que les plus habiles n'en ont pas contracté ;
50 Yivre avec tempérance, ne pas faire d'excès pendant plusieurs jours de la semaine. Lorsque les jours de débauches sont suivis de travaux pénibles et fatigants l'ouvrier se prive, par suite de dépenses folles, d'une nourriture saine et substantielle qui lui est nécessaire, se fatigue rapidement et ses yeux s'en ressentent.
§ VU. — Troubles visuels chez les ouvriers qui travaillent dans les manufactures de tabac.
Les diverses opérations qu'on fait subir au tabac sont au nombre de quatre ; l'époulardage, consistant à séparer les feuilles qui sont collées les unes contre les autres; le triage ou classement des feuilles; l'écôtage qui consiste à enlever les grosses côtes ou nervures et le mouillage des feuilles. Toutes ces occupations n'exposent les yeux à des souffrances d'aucune sorte.
La confection des cigares ou de tabac à fumer, scaferlati, expose les yeux à plus d'irritation à cause de la poussière qui se produit pendant qu'on fait le hachage du tabac.
(1) Chevallier, Observations sur les maladies qui se font remarquer chez les imprimeurs {Annales d'hygiène publique, t. XIII, 1835, p. 310).
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Toutes ces occupations sont aujourd'hui faites avec tant de précautions, qu'elles occasionnent très-peu d'accidents. Mais il n'en est pas de même de la préparation de la poudre à priser. Le tamisage du tabac en poudre est très-délicat, et s'il ne se fait pas avec les précautions nécessaires, il est susceptible, d'après Mêiier (1), par la poussière acre que cette opération répand dans l'atmosphère, de produire des irritations bronchiques et oculaires.
Le transvasement des cases est encore plus pénible. Lorsqu'on remue avec une pelle la poudre de tabac encore brûlante, on est dans une atmosphère acre et infecte qui, selon Mêlier, irrite la pituitaire, saisit à la gorge et pique les yeux au point qu'elle amène au bout de quelque temps une vraie ophthalmie.
Dès que ces accidents se déclarent du côté des yeux, il y a nécessité de suspendre l'occupation et de subir le traitement indiqué par le degré d'inflammation conjonctivale. Ordinairement cela ne s'observe que chez les individus anémiques et chétifs, et ils doivent changer de métier ou passer au moins aux autres salles.
§ VIIT. — Troubles visuels chez les ouvriers qui travaillent le plomb.
Les ouvriers qui sont obligés par leurs occupations de manier la céruse et le minium : les peintres en bâtiments, les barbouilleurs et les broyeurs de couleurs, les fondeurs de caractères, les fabricants de caries glacées, sont exposés à subir l'intoxication saturnine. Les femmes sont sujettes aussi aux mêmes accidents, mais moins souvent que les hommes ; on les voit aux prises avec les symptômes saturnins dans les fabriques de dentelles. Les ouvrières en dentelles s'occupent à : 1° piquer le dessin tracé sur le papier et le décalquer sur l'étoffe ; 2° faire pénétrer avec une ponce à travers tous les trous du papier une poudre line de céruse. C'est surtout les dentelles de Bruxelles dites application^ qui exigent une longue manipulation avec de la céruse avant qu'elles soient livrées à la vente. Le travail, en effet, de ces dentelles est très long et pénible, elles sortent jaunes et sales des mains des ouvrières, et c'est pour cela qu'on doit les blanchir avec de la céruse.
Comme conséquence de cette manipulation, on voit survenir des accidents d'intoxication saturnine. Les paralysies des nerfs moteurs oculaires s'observent rarement ; je les ai vues pourtant se produire chez trois malades. Le docteur Lancereaux en a vu un cas. Une des malades qui travaillaient en dentelles a été prise de coliques de plomb à plusieurs reprises, et perdit la vue à la suite d'une névrite optique de la même nature. Je l'ai vue deux ans après les premières attaques, et il n'y avait plus possibilité d'entreprendre aucun traitement. Hutchinson (2) rapporte cinq cas d'empoisonnement par le plomb^ ayant amené une névrite optique avec cécité complète.
Le moyen le plus important pour combattre la maladie est de suspendre le travail et même changer complètement d'état. Il faut en outre soumettre tous les ouvriers travaillant dans ces fabriques à un régime tonique fortifiant^ les forcer de tenir toujours les mains très-propres, prendre souvent des bains sulfureux.
(1) Mélier, De la santé des ouvriers employés dans les manufaetures de tabac, Rapjjort à l'Acad. de Médecine {Bull, de FAcad. de méd., t. X, p. 569, et Ann. dliyg.^ t. XXXIV, p. 241).
(2) Hutchinson, On lead poisoning as a cause of opfic neun'tis {Ophth. Hospit. Reports, vol. VU, part. I, 1871, p. 6).
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§ IX. — Troubles de la vue chez les ouvriers qui travaillent le sulfure de carbone.
Le docteur A. Delpech (1) a attiré le premier Tattention de l'Académie, en 1856, sur l'intoxication spéciale que détermine le sulfure de carbone employé dans l'industrie du caoutchouc soufflé, des étoffes imperméables, de vulcanisation du caoutchouc, etc.
Les fabriques de caoutchouc soufflé sont celles dans lesquelles par une forte insufflation faite au moyen d'un soufflet ou de machines spéciales, on distend, pour des usages divers, des vessies de caoutchouc préalablement attaquées par un mélange vulcanisant. Dans des feuilles homogènes de caoutchouc de 2 millimètres d'épaisseur, on découpe des figures diverses dont la soudure constitue des cylindres ou ampoules. Ces dernières sont plongées dans un mélange variable de sulfure de carbone associé à une quantité peu considérable de chlorure ou de bromure de soufre. Sous l'influence de ce mélange, le caoutchouc devient souple et se laisse distendre par des soufflets. Toutes ces opérations s'accompagnent de l'exhalation d'une vapeur et d'une odeur caractéristique de sulfure de carbone qui est toxique au plus haut point.
Sans parler de tous les symptômes généraux d'intoxication, qu'avait signalés Delpech, arrêtons-nous seulement sur les symptômes des troubles oculaires.
A la suite de la première période d'excitation, de céphalalgie, de l'insomnie, les malades sont pris, d'après cet éminent praticien , de troubles sensibles de la vue. Une dame voyait les objets plus volumineux qu'ils ne Tétaient réellement. Un autre malade croyait à chaque instant voir un trou ouvert auprès de lui. Un autre encore affirmait avoir été atteint de diplopie. Quelques-uns des malades voyaient des points noirs, des mouches, des anneaux colorés voltiger devant leurs yeux. Un malade se trompait sur la forme des objets : il voyait se dresser devant l<ui des obstacles qui n'existaient pas.
Souvent les malades se plaignent d'un voile plus ou moins épais qui les empêche de lire même les gros caractères et de distinguer le nom des rues. Quelquefois la vue était plus nette dans le demi-jour qu'à la lumière vive. Les pupilles sont tantôt dilatées, tantôt normales ou contractées. Plus souvent cependant elles sont dilatées, comme j'ai pu m'en convaincre sur quelques malades du docteur Delpech, et en sa présence.
L'examen ophthalmoscopique fait chez un malade de Delpech par Desmarres père, et sur trois malades, fait par moi, n'a présenté aucune altération du fond de l'œil. Dans un autre cas j'ai pu constater une atrophie de deux papilles. Une autre fois, la vue se troubla brusquement à la suite de la production énorme de vapeur sulfo-carbonique, à laquelle donna lieu l'inflammation du liquide contenu dans une terrine remplie de mélange vulcanisant.
Il est indispensable que la fabrication de caoutchouc se fasse dans de telles tîonditions que l'ouvrier puisse pratiquer les opérations de son état sans être exposé aux vapeurs et aux poussières toxiques. Déjà dans plusieurs fabriques
(1) Delpech, Mém. sur les accidents que développe chez les ouvriers en caoutchouc T inhalation du sulfure de carbone en vapeur {Bulletin de l'Académie de médecine, 1856, t. XXI, p. 350), et Nouvelles rech. sur V intoxication spéciale que détermine le sulfure de carbone {Annales d'hygiène pubL, 1863, 2« série, tome XIX).
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ces conditions sont parfaitement coordonnées, et les ouvriers ne subissent plus d'intoxication.
Il me semble que tous les symptômes éprouvés par le malade sont dus soit à la paralysie du muscle accommodateur, soit à une sorte d'anémie par spasmes des vaisseaux rétiniens. Delpech administre avec succès le phosphore sous forme de pilules de 1 milligramme, préparées suivant la formule de Mialhe et Gobley :
-if Phosphore 0,05 | Huile 18 gouttes.
Sulfure de carbone ... . 20 gouttes. | Magnésie q. s.
Faites 50 pilules gélatinées, dont chacune contient 1 milligramme de phosphore, et 1/3 de goutte de sulfure de carbone.
Gueneau de Mussy remplace cette formule par les pilules au phosphure de zinc.
A ce traitement interne, j'ajoute le collyre d'éserine, que je fais instiller tous les jours une ou deux gouttes par jour dans chaque œil.
Bibliographie. — A. Chevallier, Observations sur des maladies qui se font remarquer chez les imprimeurs {Ann. d'hyg. publiq., t. XIII, 1835, p. 310). — Mêlier; De la santé des ouvriers employés dans les manufactures de tabac {Bull, de l'Acad. de méd., t. X, p. 569, et Annales d'hygiène, 1845, t. XXXIV, p. 241). — Reveillé-Parise, Hygiène oculaire. Paris, 1845. — Alex. Magne, Hygiène de la vue. Paris, 1847; 4® édition. Paris, 1866. — Villermé fils, Note sur la santé de certains ouvriers en aiguilles {Annales d'hygiène , 1850, t. XLIII, p. 82). — Arthur Chevallier, Hygiène de la vue. Paris, 1862. — A. Delpech, Industrie du caoutchouc soufflé. Recherches sur l'intoxication spéciale que détermine le sulfure de carbofie {Annales d'hyg» publiq., t. XIX, 2^ série, 1863^ p. 65, et Bulletin de l'Acad. de méd., t. XXI, p. 350). — Michel Lévy^ Traité d'hygiène publique et privée, édit. Paris, 1869, 2 vol. in-8. — Bouisson, Ophthalmie des soufreurs de vigne {Comptes rendus de l'Acad, des sciences, août 1869, t. LYII, p. 299, et Ann. d'hyg., 1863, 2« série, t. XX, p. 469).
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ARTICLE II {bis).
ULCÈRE RONGEANT DE LA CORNÉE
Il existe une variété toute particulière d'ulcération de la cornée, qui se déclare d'emblée, sous forme d'un ulcère plus ou moins profond au bord de celte membrane. C'est un ulcère rongeant, ulcus cornea serpens, comme l'indique Sàmiscb.
On aperçoit au début de la maladie, sur l'un ou l'autre endroit du bord de la cornée, un ulcère allongé ayant la forme d'un croissant. Le fond de l'ulcère apparaît grisâtre, et ses bords s'enfoncent profondément, quoiqu'ils soient en partie recouverts d'une couche d'épithélium et paraissent luisants. Au pourtour de la cornée, une injection devient très-prononcée, et le reste de cette membrane subit une infiltration séreuse plus ou moins marquée. L'iritis, le plus souvent, accompagne la maladie; la pupille prend des adhérences, l'hypopyon se forme dans la chambre antérieure, el bientôt on voit l'ulcère gagner les couches profondes de cette membrane, ce qui la rend très-flasque, dépressible sous le doigt ; si la maladie n'est pas arrêtée, elle est suivie d'une perforation et de la hernie de l'iris avec la conséquence d'un staphylôme. A mesure que la maladie gagne du terrain, les douleurs névralgiques deviennent de plus en plus violentes, toutes les branches de la cinquième paire s'en ressentent.
Étîoiogîe. — Celle affection survient sans une cause bien déterminée, mais elle me paraît être liée à une affection des branches nerveuses de la cinquième paire. Les névralgies violentes qui accompagnent cette affection ressemblent beaucoup à ce que nous voyons dans l'herpès zona. Quelquefois je l'ai vue s'amender après la guérison des voies lacrymales, qui étaient obhtérées, et il semblerait dans certains cas exister une certaine relation entre ces deux maladies.
Traitement. — Il ne diffère pas beaucoup de celui que nous administrons dans les abcès de la cornée, mais aussitôt qu'on verra la maladie faire du progrès et résister au traitement antiphlogistique, on devra recourir à la paracentèse, qui arrête d'une manière certaine le mal. Dans un cas, deux paracentèses n'ont pu pourtant arrêter le mal , et j'ai dû pratiquer une iridectomie.
Addition à la page 404, ligne 12.
D. Quelques considératiojns sur les cataractes capsulaires secondaires ET TRAUMATIQUES. — L'état de la capsule doit toujours attirer l'attention du chh'urgien avant l'opération de la cataracte. Il arrive, en effet, très-souvent qu'elle conserve en apparence sa transparence parfaite ; mais après l'opération
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«lie s'opacifie et devient la cause principale d'une cataracte secondaire. Les altérations que l'on constate dans ces cas, au microscope, sont assez variées : tantôt elle conserve partout sa transparence^ et il n'y a que par places qu'on y aperçoit des dépôts à demi-transparents formant de vrais promontoires d'une apparence granulaire, comme on peut juger par la figure /il 3. Quelquefois les dépôts plas-
FiG. 413. — Productions morbides de la capsule cristallinienne.
tiques se forment dans l'épaisseur de la substance amorphe de la capsule, et ils refoulent forcément la couche épiihéliale au dehors. La figure /il ù, empruntée à H. Millier (1), démontre d'une manière saisissante cette variété d'altération.
Fjg. àiU. — [Dépôts plastiques situés dans l'épaisseur delà capsule cristallinienne.
Après l'opération ces opacités deviennent d'autant plus marquées qu'elles se compliquent des masses corticales. Pour prévenir la formation d'une cataracte secondaire, on a conseillé d'enlever la capsule avec la cataracte. Disons pourtant que, malgré tous les procédés ingénieux pour son extraction, il est plus prudent de la laisser sur place. Le meilleur moyen, selon moi, pour prévenir la formation des cataractes secondaires, est de faire l'incision de la capsule antérieure ausîii large que possible. Par ce moyen, on empêchera la plaie capsulaire de se refermer et de laisser s'accumuler dans sa cavité des couches corticales opaques, ce qui en réalité constitue une cataracte secondaire.
Addition à la page lili2.
§ IV. ~ De l'extraction latérale de la cataracte par le procédé de Galezowski.
Pour qu'une méihode d'extraction de la cataracte puisse réussir, il faut qu'elle remplisse les conditions suivantes : l'' l'incision de la cornée doit être suffisamment grande pour permettre la sortie facile du cristallin à travers la plaie; 2° la
(1) H. Millier, Ueber die anatomischen Verhdltnisse des Kapselstaars {Archiv f. Ophth.f Bd. III, Abth. I, p. 55).
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plaie doit êlre disposée de telle façon que la réunion par première intention soit favorisée par la coaptation de la plaie ; 3° le procédé opératoire réussira d'autant plus sûrement que son exécution sera plus facile et qu'elle permettra de déjouer tous les accidents au fur et à mesure qu'ils se produiront.
Le procédé que j'ai mis en pratique remplit, comme on le verra plus loin^ toutes ces conditions, et permet d'obtenir les résultats définitifs aussi satisfaisants que possible. Il est simple dans son exécution et prédispose bien moins souvent aux accidents que toutes les autres méthodes. Il consiste en une incision semilunaire sclérotico-cornéenne pratiquée sur le bord externe de la cornée et prolongée jusqu'à une certaine distance sous la conjonctive : le lambeau ainsi taillé dans la cornée est terminé par une bande de la conjonciive qui facilite la réunion par première intention. Celte opération est pratiquée au moyen d'un couteau tout spécial construit par M. Gollin sur mes indications.
Instruments. — Blépharostat à ressort, grand format; une pince à fixer et à ressort; un couteau coudé (mon modèle) (fig. 415); une pince à pupille artifi-
FiG. AÏS. — Couteau coudé pour l'extraction de la cataracte.
cielle ; un kystitome légèrement modifié dans sa forme (fig. Zil6), et une paire de ciseaux courbes. On aura aussi au besoin deux élévateurs.
Fig. ^16. — Kystitome.
Manceuirre opératoire. — Premier temps. — Après avoir couché le malade dans un lit, j'écarte les paupières avec le blépharostat (je suppose que l'opération est pratiquée sur l'œil gauche) ; de la main gauche je saisis le globe de l'œil avec la pince à fixer, tout près de la cornée et à l'angle interne de l'œil ; puis, de la main droite, je saisis le couteau coudé, et en tournant son tranchant du côté de l'angle externe, je fais la ponction sur la sclérotique, à 2 millimètres et demi du bord inférieur de la cornée. Une fois entré dans la chambre antérieure, au devant de la surface antérieure de l'iris, je pousse l'instrument directement de bas en haut, la lame couchée parallèlement à la surface de l'iris. Arrivé avec la pointe du couteau vers la limite supérieure de la chambre antérieure, je fais la contre-ponction, et par le mouvement de va-et-vient, de dedans en dehors, je cherche à me rapprocher,^ avec le tranchant, vers le bord externe de la cornée. Là l'incision n'est faite d'abord que de l'épaisseur de la cornée ; puis j'avance mon couteau sous la conjonctive, ei je ne termine la section de celte dernière qu'après avoir détaché un lambeau de 3 millimètres de la conjonctive. Mon incision est tout entière dans la cornée, excepté la ponction et la contre-ponction, qui dépassent
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chacune cette membrane de 2 millimètres. La plaie ne doit pas mesurer moins de 10 à 11 millimètres.
Deuxième temps. — La pince à fixer est confiée à un aide, qui attire doucement l'œil opéré en dedans, et pendant ce temps je saisis avec la pince l'iris qui fait hernie dans la plaie; je l'attire suffisamment au dehors et je l'excise avec les ciseaux courbes tout près de la plaie cornéenne.
Troisième temps. — Après avoir vidé le sang de la chambre antérieure avec «ne curette, j'introduis le kystitome large dans la chambre antérieure jusqu'au bord interne de la pupille, je tourne le tranchant du côté de la capsule et je l'incise d'abord de dedans en dehors, et ensuite de haut en bas parallèlement à la plaie cornéenne.
Quatrième temps. — Le chirurgien reprend de la main gauche la pince à fixer, qu'il appuie plus ou moins fortement sur le globe de l'œil pour faire engager le cristallin dans la plaie, et, pendant ce temps, il appuie avec la curette sur le bord sclérotical de la plaie pour écarter autant que possible les deux bords de la plaie et faciliter la sortie du cristallin. Je préfère souvent attirer avec la pince le globe ile l'œil en dedans, et exercer une pression douce avec la curette entre la pince et la cornée, en laissant la plaie s'entr'ouvrir elle-même.
Le dégagement du cristallin est suivi de sortie immédiate des couches corticales, -dont une partie qui est restée dans la chambre antérieure doit être retirée avec une curette. Les bords de la plaie ayant été bien nettoyés et mis en coaptalion, on applique un bandage très- légèrement compressif, et je préfère me servir^ à cet effet, de bandes en mousseline fine mais serrée, qui se tiennent bien fixes sur la tête et ne réchauffent pas autant que les bandes en flanelle dont se servent généralement les Allemands.
Suites de l'opération. — Elles sont des plus simples : dès le lendemain, la plaie se trouve en coaptation, les malades généralement ne souffrent point, quelques-uns se plaignent pendant trois ou quatre jours de picotements ou de dou leurs sourdes au pourtour de l'orbite, sensation du gravier entre les paupières, etc. Mais la cicatrisation complète de la plaie ne peut être obtenue qu'après douze ou quinze jours.
J'ai pratiqué cette opération jusqu'à présent (1^"^ octobre 1871) trente fois, et, sur ce nombre, j'ai eu cinq fois le prolapsus du corps vitré, une seule fois en grande partie; dans deux de ces cas, la cataracte secondaire était la conséquence. Dans un seul cas, l'œil se perdit par suite d'une irido-cyclite suppurative, =et j'attribue cet accident à l'état d'ivresse permanente et d'alcoolisme chronique dans lequel se trouvait le malade. Dans un cas la pupille est restée fermée par les exsudations, ce qui exigea une opération d'iridectomie. Mais cette complication avait sa raison dans une modification que j'ai voulu introduire dans la méthode, et qui consistait à ne pas faire d'excision de l'iris. Depuis, j'ai abandonné toute modification, et j'excise toujours l'iris.
Raisons qui m'ont décidé à donner la préférence à ce procédé opératoire, — Parmi les méthodes opératoires d'extraction qui se pratiquent journellement sur les cataractes, la plus belle de toutes est incontestablement la méthode française^ méthode deDavielou extraction à lambeaux. Mais les résultats satisfaisants ne sont pas -aussi fréquents qu'on pourrait le désirer, ce qui tient à des causes très-variées.
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D'abord, cette opération est une des plus difficiles ; elle exige beaucoup d'habitude chez le chirurgien, beaucoup de calme et de force de volonté chez le malade, et une conformation régulière de l'oeil ; que l'une ou l'autre de ces conditions fasse défaut, et l'opération manquera totalement.
En admettant que l'opération en elle-même soit exécutée très-régulièrement, les suites peuvent être des plus désastreuses, et l'œil peut se perdre soit par l'imprudence du malade, soit par les efforts de toux, d'asihme, de vomissements, etc.
Après l'extraction à lambeau, on cherche ordinairement à obtenir la réunion de la plaie cornéenne par première intention. Or, la méthode simple de Daviel est loin d'offrir toutes les conditions favorables à ce sujet. La moitié de la cornée étant détachée dans toute sa circonférence, il en résulte une grande mobilité du lambeau à chaque mouvement de l'œil, surtout si le malade tousse, s'il est asthmatique, etc.; et, pour peu que cet état se prolonge, d'autres accidents peuvent surgir. On voit ainsi l'iris s'enflammer, la pupille se boucher; ou bien l'iris fait hernie dans la plaie et donne lieu à un staphylôme considérable. Dans d'autres ca& plus graves encore, l'œil peut se vider dans les efforts de toux, la cornée peut s'enflammer et s'opacifier en partie ou en totalité, ou bien, ne recevant pas pendant longtemps de nutrition suffisante, elle se sphacèle en entier et l'œil se perd.
Pour prévenir tous ces accidents, Desmarres père a introduit une modification très-heureuse dans le procédé opératoire. Il détache avec le lambeau cornée n une petite bride conjonctivaleau milieu même du lambeau. Cette petite bride conjonctivale étant vasculaire, prend adhérence rapidement avec la surface dont elle a été détachée et tient ainsi les bords de la plaie rapprochés.
C'était un réel progrès accompli ; mais les résultats n'étaient pas pourtant aussi satisfaisants qu'on l'aurait voulu.
De Graefe avait aperçu le premier quel grand avantage avaient les plaies linéaires de la cornée sur toutes les autres, et, quoiqu'avant lui on n'appliquait la méthode d'extraction linéaire qu'aux cataractes molles, il a réussi à l'adapter, en la modifiant complètement, à l'extraction des cataractes dures et volumineuses. Sa méthode Ûl' extraction linéaire modifiée donne, comme on sait, des résultats très-supérieurs à celle de l'extraction à lambeau, soit qu'elle soit exécutée d'après les règles posées par l'auteur lui-même, l'incision étant dans la partie supérieure de l'œil et tout entière dans le bord sclérotical, soit qu'elle soit pratiquée en bas et avec la modification introduite par Critchett, qui conseille de maintenir la plus grande portion de l'incision sur la cornée.
Mais l'un et l'autre de ces procédés présentent des inconvénients réels que nous allons exposer brièvement :
1° En ce qui concerne le procédé de Graefe lui-même, disons d'abord que, pour faire sortir le cristallin par une plaie faite en haut, on trouvera chez certains individus nerveux et agités des difficultés considérables. D'autre part, si le corps vitré s'échappait avant la sortie du cristallin, il n'y aurait d'autre ressource, pour achever l'opération, que d'aller chercher la cataracte avec la curette ; or on sait combien il est difficile d'exécuter cette manœuvre lorsqu'on doit introduire la curette par dessus le rebord orbitaire sourciller. L'incision trop périphérique constitue aussi un inconvénient ; placée tout entière dans le rebord sclérotical, elle se trouve, après l'iridectomie, en face du corps vitré, qui se rompt avec une très-grande faci-
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lité et s'écoule au dehors, surtout si le' cristallin est un peu volumineux et a quelque peine à traverser une plaie linéaire ou semi-lunaire. Il y a encore deux autres inconvénients qui ne sont pas sans danger pour le résultat de l'opération. La plaie étant très-rapprochée du grand cercle vaâculaire de l'iris, l'excision de cette dernière membrane donne lieu à une hémorrhagie souvent des plus abondantes, qui remplit la chambre antérieure de sang et gêne l'opération; quelquefois même elle laisse une prédisposition à des hémorrhagies consécutives. La plaie scléroticale peut être suivie quelquefois d'une inflammation assez intense du cercle ciliaire, pouvant se terminer par une irido-cyclile.
2" Dans le procédé de Criichett, l'incision est presque en entier dans la cornée; il n'y a que la ponction et la contre-ponction qui se trouvent sur la sclérotique, par conséquent il y a un réel avantage. Mais cette opération présente d'autres inconvénients que j'ai souvent observés.
Ces inconvénients sont les suivants :
a. Lorsque la plaie est faite en haut, elle présente les mêmes inconvénients que celle de Graefe, et surtout au point de vue de sortie du cristallin.
Quand la plaie est faite dans la partie inférieure de la cornée, elle prédispose plus facilement que les autres aux prolapsus du corps vitré.
b. Cette même position est très-défavorable pour la réunion de la plaie par première intention. J'ai vu, en effet, la plaie rester pendant quinze ou vingt jours sans réunion, et la chambre antérieure se vider au bout de quatre et cinq semaines, malgré la coaptation complète de la plaie. En supposant qu'on ait affaire à un malade peu docile, ou chez lequel les paupières sont tendues et enflammées, on doit craindre des accidents graves du côté de la cornée et de l'iris. Cette résistance à la cicatrisation s'explique facilement par la position déclive de la plaie, sur laquelle pèse l'humeur aqueuse et désunit ses bords.
c. J'ai observé assez souvent des exsudations se former dans la pupifle et constituer des membranes exsudatives s'étendant entre la capsule et la plaie cornéenne : ce sont des cataractes secondaires, qu'on est forcé d'extraire par une seconde opération.
d. Lorsqu'on se trouve en présence de difficultés particulières de sortie du cristallin, on est forcé de le retirer au moyen d'une curette introduite au-dessous du noyau ; or, cette manœuvre ne se fait pas toujours facilement à travers une plaie située en bas de la cornée, et peut donner lieu à quelques accidents.
e. La discission se fait aussi très-difficilement dans ce procédé, et on est forcé de se servir d'un kystitome en acier non trempé, auquel on donne, au moment de l'opération, des courbures variées, et malgré cela l'exécution de ce temps de l'opération est difficile. Ces mêmes difficultés surgissent lorsque le corps yitré s'échappe avant la sortie du cristallin, et qu'il faut avec la curette extraire la cornée.
Avantages et inconvénients du procédé de l'auteur. — Tous CCS inconvénients sont complètement écartés par mon procédé. La plaie est faite tout entière dans la cornée, et il n'y a que la ponction et la contre-ponction qui dépassent cette membrane, et comme en même temps un large lambeau de la conjonctive se trouve détaché avec le lambeau semi-lunaire de la cornée, la plaie se cicatrise avec la plus grande facilité.
La position de la plaie au bord externe de la cornée donne un accès facile à tous
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les instruments, soit qu'on veuille faire la discission de la capsule, soit qu'on soit forcé d'entrer avec la curette dans la chambre postérieure et derrière le noyau, pour retirer le cristallin.
L'inconvénient de ce procédé consiste dans la forme de la pupillé, qui est trèsgrande et par conséquent disgracieuse. Mais quand on pense aux grands avantages qu'elle présente pour les résultats définitifs, on pourra sacrifier le beau pour l'utile.
L'incision de la cornée avec le couteau de mon modèle se fait avec la plus grande facilité : ayant une forme coudée, il peut être appliqué même dans les yeux qui se trouvent cachés profondément dans l'orbite. Pourtant, si l'œil est très-enfoncé, je donne à la plaie la forme oblique au lieu de la forme verticale, ce qui facilite la manœuvre opératoire.
ROBERT ET COLLIN, SUCCESSEURS DE CHARRIÊRE
2 releveurs des paupières.
1 ophthalmostat.
2 kératotomes.
1 pique de Pamard.
1 couteau boutonné.
1 kystitome à curette.
2 couteaux de Graefe.
2 — de Galezowski.
1 curette double de Critchett.
1 — en buffle de Graefe.
2 pinces à fixer, dont une sans ressort. 1 - — courbe pour l'iridectomie.
1 — droite capsulaire.
1 paire de ciseaux courbes (iridectomie) .
1 — — coudés.
2 couteaux lancéolajres coudés.
2 aiguilles de Bowman.
1 aiguille à discision de Cusco ,
1 — à paracentèse de la cornée.
1 aiguille pour les corps étrangers de la cornée. 6 aiguilles fines pour sutures.
2 strabomètres de Laurence et de Galezowski. 2 paires de ciseaux droits et courbes (strabisme).
2 crochets mousses pour strabisme.
1 érigne simple.
1 couteau de Weber (conduits lacrymaux).
3 stylets de Bowman.
1 sonde cannelée de Bowman.
2 stylets fins d'Anel.
1 seringue d'Anel.
1 scarificateur de Desmarres.
1 pince fenêtrée de Desmarres.
1 pince de Pope.
1 — à épiler les cils.
1 tambour pour vérifier les pointes.
1 spatule en corne pour les paupières.
1 serretelle de Desmarres.
FIN
TABLE ANALYTIQUE DES MATIÈRES
Abaissement du sourcil, 63 ; — de la cataracte, 448.
Abcès de la cornée, 261 ; — des paupières, 21 j — de l'orbite, 805.
Absence de l'iris, 370 ; — du pigment dans la choroïde, 712.
Accommodation physiologique de l'œil, 713; troubles d'— , 725; paralysie de F—-, 729; spasme de 1'—, 731.
Acné des paupières, 35.
Acorie, 371.
Acuité visuelle, 512, 647.
Affections douloureuses de la cinquième
paire, 95; — farcineuses des paupières,
Albinisme de la choroïde, 7J2.
Albugo, 297.
Alopécie des paupières et du sourcil, 36.
Altérations de sécrétion de la glande lacrymale, 108; — d'inneryation dans les paupières, 85 ; ~ de la macula, 631.
Amaurose. De 1'— en général, 545 ; — cérébrale sans altération de la papille, 560 ; — glycosurique sans lésion dans la papille, 561; — hystérique, 562; — simulée, 861.
Amblyopie, 545; — alcoolique, 561; — hystérique, 562; — sénile, 563.
Amétropie, 733.
Anémie aiguë (Altérations de la rétine dans 1'), 601.
Anévrysme de l'artère centrale de la rétine, 621; — miliaires, 621 ; — de l'orbite, 826.
Aniridie, 370.
Ankyloblépharon, 231.
Anomalies de la choroïde, 711 ; — de l'iris, 370; — des paupières, 98; — de la rétine, 640.
Anthrax des paupières, 17.
Aphakie, 735.
Apoplexies de la rétine, 580 ; — de la choroïde, 705 ; — générale du corps vitré, 499 ; — de la macula, 583, 633 ; — du nerf optique, 526.
Arc sénile, 299.
Arlt. Procédé d'— dans le trichiasis, 68. Artère centrale (embolie de 1'), 616.
Assymétropie binoculaire, 750.
Asthénopie, 734 ; — musculaire, 789.
Astigmatisme, 743; — irrégulier, 750; — régulier, 744.
Atrophies choroïdiennes, 633; — progressive de la papille du nerf optique, 541 ; — de la papille consécutive à la névrite optique, 546 ; — de la papille consécutive à une rétinite pigmentaire, 547; — de la papille par oblitération des vaisseaux centraux, 546 ; — ovec excavation de la papille, 548.
Auto-ophthalmoscope, 479.
Blépharite ciliaire, 10; — glandulaire, 1 1 ;
— furfuracée ou pityriasis, 10.
Blépharoplastie et blépharorrhaphie, 80.
Blépharospasme, 92.
Blessures de la cornée, 293; — du sourcil, 28; — des paupières, 28; — du sac lacrymal et du canal nasal, 148 ; — de la conjonctive, 229; — de la sclérotique, 330; — de l'iris, 360; — de la choroïde, 704 ; — de l'orbite, 811 ; — de l'œil au point de vue médico-légal, 863.
Bowman. Traitement des voies lacrymales, 119 ; membrane de — -, 247 ; staphylômè conique, 305 ; discission de la cataracte secondaire, 444 ; traitement du décollement de la rétine, 630.
Broiement de la cataracte, 445.
Brûlures de la cornée, 293; — des paupières, 28; — du sourcil, 28; — de la conjonctive, 229.
Buphthalmie, 307.
Calabar (fève de), 731.
Callosités des paupières, 58.
Canal de Petit, 487.
Canal nasal, 112.
Cancer des paupières, 59 ; — de la choroïde, 707; — de l'orbite, 839.
Capsule cristalline, 386; — de Tenon,
Carie des os de l'orbite, 810.
Caroncule (Maladies de la), 245.
TABLE ANALYTIQUE DES MATIÈRES
Cataracte lenticulaire et de ses différentes Yariétés, 393; — corticale, 393 ; — liquide avec ou sans noyau flottant, 397;
— traumatique, 396; — corticale complète, molle, 395; — pierreuse, 400;
— glaucomateuse^ àOO ; — noire, ÙOO;
— sénile, 399; — nucléolaire, 399; — lamellaire ou stratifiée, 397; — congénitale, 398; — capsulaire sans altération de la lentille, 401 ; — capsulaire et capsulo-lenticulaire, 401, 882 ; — secondaire, 403; — capsulaire pseudo-membraneuse, 452 ; — traumatique avec un corps étranger, 454 ; — traumatique sans corps étranger, 454; opération de la — , 419, 455 ; — congénitales (Opérations des), 454 ; — traumatiques (Opérations des), 453.
Catarrhe du sac lacrymal et des voies lacrymales, 129; cathétérisme, 140; cautérisation du canal nasal avec une sonde porte-caustique, 141.
Chalazion, 42.
Chambre antérieure (Cysticerques de la), 358 ; luxation du cristallin dans la — , 460 ; — postérieure (Luxation complète dans la), 458.
Champ visuel normal, 513, 647; rétrécissement du — , 515.
Chancre des paupières, 39.
Chemosis séreux, 163; — phlegmoneux ou charnu, 187.
Cholestérine dans l'humeur vitrée, 497.
Choroïde, 643 ; mode d'exploration de la — , 647 ; maladies de la — , 649 ; aspect physiologique de la — , 649 ; déchirures, apoplexie et décollement de la —, 704 ; ostéome de la — , 707; tubercules de la — , 705 ; tumeur cancéreuse de la — ,
Choroïdite atrophique, 651 ; — atrophique généralisée, 653 ; — atrophique disséminée, 652 ; — séreuse (Glaucome), 671; — suppurative, 702 ; — syphilitique, 666.
Chromidrose, 30.
Chute de la paupière supérieure, 85.
Clignement des paupières, 93.
Coloboma des paupières, 98 ; — de l'iris, 370 ; — de la rétine, 640 ; — de la choroïde, 711.
Congestions de la papille, 524.
Conjonctive (Mode d'exploration de la), 152; maladie de la —, 154; cicatrice de la — , 212 ; corps étrangers de la — ,
Conjonctivite simple, 155; — lacrymale, 157; — catarrhale, 162; — phlycténulaire ou pustuleuse, 168 ; — exanthématique, 174; — leucorrhéique ou vaginale, 201 ; — granuleuse, 208.
Conserves, 751.
Contractions spasmodiques des paupières^ 92 ; — spasmodiques de diverses branches de la troisième paire, 779 ; — spasmodique du droit externe, 779.
Corectopie, 371.
Corélysis, 384.
Cornée, 247; affections de la — ,213: mode d'exploration de la — , 250; maladies de la — , 252; — conique, 302.
Corps étrangers de la cornée, 293 ; — du corps vitré, 500, 633; — de la conjonctive, 229 ; ~ de l'iris, 360 ; — de l'orbite, 811.
Corps vitré, 486 ; mode d'exploration du — , 490 ; maladies du — , 490 ; ramollissement du — , 492 ; flocons du — , 493 ; luxation du cristallin dans le — , 459.
Cristallin, 386 ; mode d'exploration du — , 389 ; maladies du —, 392 ; luxation du • —, 457, 500.
Critchett (Excision du staphylôme cornéen avec sutures), 310; procédé de — d'extraction de la cataracte, 439; iridodesis,
Cuignet. Vertige oculaire, 776; procédé de — pour reconnaître l'amaurose simulée, 854.
Cyclite ou irido-cyclite, 689.
Cysticerques du corps vitré, 500 ; — de l'iris et de la chambre antérieure, 358.
Dacryocystite, 130.
Dacryodénite, 101.
Dacryops, 107.
Daltonisme, 517.
Dartres des paupières, 32.
Déchirure de la choroïde, 704.
Décollement de la choroïde, 704 ; — de l'iris, 383; — de la membrane hyaloïdienne, 503; — de la rétine, 623,
Déformation des paupières, 63 ; — des-
sourcils, 63.
Dégagement du bord pupillaire, 384.
Delgado. Porte-caustique de — , 145 ;.
extraction des cataractes avec capsule,
Dermoïdes de la conjonctive, 241 ; — du sourcil, 49.
Desmarres père. Pince fenêtrée pour l'extirpation des chalazions, 45 ; < — amputation de l'hémisphère antérieur de l'œil, 309 ; méthode de — d'extraction de la cataracte, 423 ; serretelle de — , 453. ]
Destruction du sac, 145.
Déviation des cils, 64; — des paupières et
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des sourcils, 63 ; — des points lacrymaux, 118.
Diphthéritique (Ophtlialmie), 203 ; paralysie d'accommodation — , 730.
Diplopie (Yoy. paralysie des muscles), 768.
Discission_, 442 -, — de la capsule dans la cataracte, 443 ; — de la cataracte, 445.
Distichiasis, 64.
Donders. Structure du nerf optique, 508; recherches sur la rétinite pigmentaire, 610; glaucome simple, 677 ; troubles de réfraction, 733 ; astigmatisme, 743.
Dyschromatopsie, 517,
Ecchymoses sous-conjonctivales, 227.
Echelle pour mesurer l'acuité de la yision,
Éclairage latéral, 251.
Ectropion, 74; — paralytique, 75; — inflammatoire, 75; — cicatriciel, 76.
Eczéma des paupières, 32.
Éléphantiasis des paupières, 57.
Embolie des vaisseaux rétiniens, 615 ; — partielle, 617.
Emmétropie, 718.
Emphysème des paupières, 26.
Encéphaloïde des paupières, 59.
Enclavement de l'iris, 3^1.
Entropion, 69 ; — spasmodique ou aigu, 70,71 ; — chronique ou organique, 70.
Ènucléation de l'œil, 637.
Éphidrose, 30.
Épicanthus, 84.
Epiphora, 109.
Epithélioma des paupières, 59 ; — de la cornée, 312.
Erysipèle des paupières, 23 ; érysipélateuse (ophthalmie), 176.
Examen ophthalmoscopique à l'image renversée, 465 ; — à l'image droite, 469 ; règles générales pour 1' — , 480.
Exanthématique (Ophthalmie), 174.
Excavation de la papille du nerf optique, 555 ; — physiologique ou congénitale, 555 ; — pathologique ou glaucomateuse, 557.
Excision de l'iris, 373 ; — d'un pli cutané dans un trichiasis, 66 ; — dans un entropion, 72.
Exemption (Des maladies oculaires qui exemptent du service militaire), 843.
Exophthalmie, 805, 821 ; goitre exophthalmique, 815 ; — dans les tumeurs vasculaires de l'orbite, 827.
Exostoses de l'orbite, 835,
Exsudation de la macula, 633.
Extirpation de la glande lacrymale, 147; — des cils déviés par le procédé de
Vacca Berlinghieri, 66 ; — du sac lacrymal, 147; — de chalazion, 45; — de chalazion du bord libre, 47; — de chalazion situé dans l'angle externe, 47; — de chalazion de la paupière inférieure, 46; — de l'œil, 639.
Extraction de la cataracte à lambeau, 419 ;
— linéaire simple, 429 ; — par succion ou aspiration, 435 ; — linéaire modifiée (procédé de de Graefe), 437;
— linéaire combinée (méthode de l'auteur), 446 ; — latérale de la cataracte par le procédé de Galezowski, 883.
Farcineuse (Affection) des paupières, 20.
Fente congénitale. Voy. Coloboma.
Fève de Calabar, 731.
Fissure anormale des paupières, 98.
Fistule lacrymale, 131; — de la cornée, 266.
Flocons du corps vitré, 493.
Follin (Ophthalmoscope de), 476.
Fosse centrale (Aspect physiologique de
la), 578.
Furoncle des paupières, 17.
Galezowski (Ophthalmoscope de), 466, 474; procédé de — pour reconnaître l'amaurose simulée, 853 ; conjonctivite lacrymale, 157 ; extraction des cataractes linéaire combinée, 446 ; extraction latérale, 883. Choroïdite syphilitique, 666.
Gerontoxon, 297.
Gillet de Grammont (Ophthalmoscope de),
Giraud-Teulon (Ophthalmoscope binoculaire de), 472 ; échelle de — , 512.
Glandes conjonctivales engorgées, 214; — lacrymale (Mode d'exploration de la), 100 ; — lacrymale (Inflammation de la), 101; — lacrymale (Tumeurs solides de la), 104; kyste delà — , 107; — de Meibomius, 151.
Glaucome, 671 ; — primitif aigu, 672; — primitif chronique, 676 ; — secondaire ou consécutif, 678; — simple, 677.
Goitre exophthalmique, 815.
Gommes syphilitiques des paupières, 56.
Graefe. Glaucome, 472 ; extraction de la cataracte par le procédé de — , 436 :
traitement du décollement de la rétine, 630 ; procédé de — pour reconnaître la simulation, 852.
Granulations aiguës, 211 ; — folliculaires. 210 ; — miliaires, 215 ; — papillaires, 209 ; — vésiculeuses, 210.
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Helmholtz (Ophthalmoscope de)^ 465.
Héméralopie, 609, 587, 668.
Hémiopie, 516.
Hémophylie (Altérations de la rétine dans 1'), 601.
Hernie de l'iris, 266.
Herpès palpebralis, 34; — zona, 34.
Humeur vitrée, 487.
Hutchinson. Kératite diffuse, 289.
Hyaloïde (membrane), 487.
Hydatiques (Kystes de l'orbite), 823.
Hydrophthalmie, 692.
Hygiène de la vue, 868 ; — en ce qui concerne les professions, 873.
Hypermétropie, 733; — latente, 734 ; — manifeste, 734.
Bypérostoses de l'orbite, 835.
Hypersécrétion lacrymale, 109.
Hypertrophie des paupières, 57; — de la glande lacrymale, 104.
Hyphéma, 339.
Hypopyon, 263.
încision des points lacrymaux, 119 ; — de
la tumeur lacrymale, 144.
Induration des paupières, 58.
Inflammation de la glande lacrymale, 101 ;
— du sac lacrymal, 128 ; — du nerf optique, 528; — du tissu cellulaire de l'orbite, 805.
Injection sous-cutanée de morphine, 35.
Innervation (Altérations d') dans les paupières, 85.
Introduction (Mode d') des sondes dans le canal nasal, 138.
Iridectomie, 373; avantages et inconvénients de r — , 687.
Iridérémie, 370.
Iridesis, 381.
Irido-cyclite, 689; — cyclite sympathique,
Irido-choroïdite, 689; — plastique, 691;
— séreuse, 692.
Iridodialyse, 383.
Iridodonesis, 369.
Iris, 332 ; mode d'exploration de 1' — , 335 ; maladies de ï — , 337 ; tumeurs de 1' — , 356; troubles fonctionnels de 1'—, 363.
Jritis, 337; — blennorrhagique, 346; — goutteuse ou arthritique, 347 ; — rhumatismale, 348 ; — sympathique, 698 ;
— syphilitique, 344.
Jaeger (Ophthalmoscope de), 471.
Javal (Optomètre binoculaire de), 748; règle à calcul de —, 727.
Jurisprudence (Des maladies oculaires envisagées au point de vue de la), 857.
Kératite phlycténulaire ou pustuleuse, 254 ; — suppurative, 261 ; — granuleuse, 278; — diffuse ou interstitielle, 284; — ponctuée, 291 ; — proliférative, 292; — sympathique, 699.
Kératocèle, 266.
Kératoglobe, 307.
Kystes des paupières, 42; — meibomien, 42; — sébacé, 47; — hématique des paupières, 51; — de la conjonctive, 244; — de la cornée, 312; — ■ de la glande lacrymale, 107; — de l'iris, 356 ; — du sourcil, 42; — de l'orbite,
Kystiques (Poches) communiquant avec le sac lacrymal, 132.
Lacrymale (Glande), 99; maladies de la — , 101 ; voies lacrymales (Maladies des), 116; points e*t conduits — , 121; lame criblée, 509.
Lagophthalmos paralytique, 89.
Larmes alcalines, acides ou sanguinolentes, 110.
Larmoiement, 116.
Laurence (Ophthalmoscope de), 474 ; strabomètre de — , 786; extirpation de la glande lacrymale, 147.
Leucomes, 297,
Leukémie (Altérations de la rétine dans la), 601.
Lipomes des paupières, 55 ; — du sourcil, 55; — de la conjonctive, 240; — de l'orbite, 834.
Lithiases de la conjonctive, 244.
Lunettes, 751; — périscopiques, 755.
Luxation du cristallin, 457,500; — complète dans la chambre postérieure, 458 ; — dans le corps vitré, 459 ; — dans la chambre antérieure, 460 ; — sous-conjonctivale, 461.
Macula (Altérations de la), 631 ; apoplexie
de la —, 633.
Madarose, 36.
Maladie de Graves ou de Demours, 815.
Médecine légale, 842.
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Médico-légal (Des blessures de l'œil envisagées au point de vue), 863.
Membrane hyaloïde, 486; — organisées dans le corps Titré, 505 ; — de Bowman,
Métamorphopsie, 632.
Méthodes opératoires de la cataracte,
Millet ou Milium des paupières, 47.
Molluscum des paupières, 47.
Mouches Tolantes, 493.
Muscles de l'œil, 760 ; mode d'exploration
des — , 766; maladies des — , 767.
Mydriase, 363,
Myopie, 736 ; — moyenne, 738 ; — à distance, 739; — forte, 738; — extrême, 738 ; complication dans la — , 739 ; choix des lunettes dans la — , 741.
Myosis, 368.
Naevus maternas, 52.
Nécrose de la cornée, 275 ; — de l'orbite,
Néphélion (Nubécule ou nuage), 297.
Nerf optique, 506 ; mode d'exploration du — et de sa papille, 511 ; maladies du — , 519; inflammation du — , 528; tumeurs du —, 566.
Névrite optique, 529 ; — de nature cérébrale, 533 ; — due à une atfection de l'orbite, 538 ; — syphilitique, 539 ; — rhumatismale, 539.
Névrome du sourcil et des paupières,
Névrose sympathique, 698.
Nucléolaire (Cataracte), 399.
Nystagmus, 780.
Oblitération des canalicules lacrymaux,
126; — du sac, 145.
Obstruction des points lacrymaux, 121.
Œdème des paupières, 25.
OEil artificiel, 315.
Opacités de la cornée, 297; — périphériques du cristallin, 393.
Ophthalmie des armées, 185; — blennorrhagique, 198 ; — diphthéritique, 203 ;
— érysipélateuse, 176; — exan thématiques, 174; — granuleuse, 208; — morbilleuses, 174; — des nouveau-nés, 177; — purulente des adultes, 185; — purulente des enfants scrofuleux, 183 ;
— scarlatineuse, 175; —sympathique, 696 ; — varioloïque, 175.
Ophthalmoscope, 464 ; règles générales
pour l'examen des yeux avec 1' — , 480.
Ophthalmo-micromètres, 478; — microscopes, 479.
Ophthalmotonométrie, 647.
Optiques (Nerfs), 506 ; — origine des — , 506 ; vascularisation des — , 509.
Optomètres, 786.
Orbiculaire (Muscle), 5 ; paralysie de 1' — ,
89 ; section du tendon de 1' — , 142.
Orbite, 800.
Organes sécréteurs et excréteurs des larmes, 99, 111.
Orgeolet, 17.
Os (Carie des) de l'orbite, 810 ; carie des — dans les tumeurs lacrymales, 132 :
perforation de 1' — unguis, 146.
Ostéite orbitaire, 808.
Ostéome de la choroïde, 707.
Pannus ou kératite granuleuse, 278.
Papille optique (Aspect physiologique de la), 520 ; congestions de la — , 524 ; excavation de la — du nerf optique, 555; atrophie de la — , 541.
Paracentèse de la cornée, 272.
Paralysie de l'orbiculaire des paupières ou de la septième paire, 89 ; — de l'accommodation, 729 ; — morbide, 730 ; — de la troisième paire ou du moteur oculaire commun, 767 ; — de deux troisièmes paires, 769, — incomplète de la troisième paire, 769 ; — de la quatrième paire ou du nerf pathétique^ 772; — de la sixième paire ou du droit externe, 776.
Parasitaire (Affection) du sourcil et des cils, 41.
Paupières, 3; mode d'exploration des — , 8; maladies des — , 10; callosités des — , 58 ; cancroïde des — , 59 ; contractions spasmodiques des — , 92 ; renversement en dedans des — , 69 ; en dehors des — , 74 ; scrofulides des — , 37; syphilides bénignes des — , 40 ; tressaillement des— ,93; tumeurs bénignes des — , 52; malignes ou cancéreuses des — , 59 ; tumeurs solides des — , 52 ; verrues des — , 55 ; chute de la — supérieure, 85.
Pellucidité de la cornée, 302.
Périnévrite optique, 532.
Périsclérite, 321.
Périscopiques (Lunettes), 755.
Périostite orbitaire, 808.
Périostoses de l'orbite, 835.
Perrin (Maurice) œil artificiel de —, 481 ; optomètre de — , 850.
Phlegmon des paupières, 21 ; — de Ymil,
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702 ; — du tissu cellulaire de l'orbite,
Phosphènes rétiniens, 575.
Photographie ophthalmoscopique, 479 ; — — rétinienne au point de vue médicolégal, 868.
Pinguécula, 239.
Plaques fibreuses congénitales, 641.
Plis congénitaux de la rétine, 641 ; maladies du — semi-lunaire, 245.
Poches kystiques communiquant avec le sac lacrymal, 132.
Points lacrymaux surnuméraires, 125.
Polypes de la conjonctive, 241.
Polyurie (Altérations de la rétine dans la),
Presbytie, 725.
Prismatiques (Verres), 742, 755.
Professions (Hygiène oculaire en ce qui concerne les), 873.
Prothèse oculaire, 313 ; époque d'application de la — , 314.
Psoriasis des paupières, 33.
Ptérygion, 235.
Ptosis, 85 ; — organique, 86 ; — paralytique, 87.
Punctum proximum et remotum, 724.
Pupille (Mode d'exploration de la), 335; — artificielle et ses indications, 373.
Pustules de la petite vérole sur les paupières, 36 ; — maligne, 20 ; kératite pustuleuse, 254.
Raccourcissement de la conjonctive, 212.
Ramollissement du corps vitré, 492.
Réforme et exemption du service militaire, 843.
Réfraction de la lumière, 713 ; — de l'œil,
715 ; anomalies de — , 733.
Régie à calcul de Javal, 727, Relâchement de la conjonctive, 227.
Renversement des paupières en dedans,
69 ; — de la paupière en dehors, 74.
Rétine, 568; mode d'exploration de la — ,
576 ; aspect physiologique de la — , 578 ;
maladies de la — , 579 ; altérations de
la — dans l'hémophylie, 601 ; colo-
boma de la — , 640 ; décollement de la
Rétinite albuminurique, 589 ; — glycosurique, 598 ; — idiopathique, 587 ; — pigmen taire congénitale, 607; — pigmentaire syphilitique, 612 ; — syphilitique, 603.
RétréciâSetixent des canalicules lacrymaux, 126 ; ~ des points lacrymaux, 121.
Richét (Proçédê de blépharoplastie), 82.
Ruptures de la sclérotique, 330.
Sac lacrymal (Catarrhe du), 129, 140.
Saillie exagérée du sourcil, 63.
Sarcome choroïdien, 707 ; — de l'orbite,
Sclérite parenchymateuse, 323.
Sclérotique, 317 ; mode d'exploration de
la — , 319; maladies de la — , 320.
Scléro-choroïdite postérieure, 663.
Scotome, 545.
Scrofules des paupières et du sourcil, 37..
Sécheresse de l'œil, 108, 213; — de la conjonctive, 225.
Section du tendon de l'orbiculaire ou scarification interne du sac, 142.
Serre (d'Uzès). Phosphènes rétiniens, 575.
Serres-fines, 71.
Service militaire (Maladies oculaires qui
exemptent du), 843.
Simulation des maladies oculaires, 847;
— des maladies externes de l'œil, 848 ;
— des maladies internes, 849 ; — d'amblyopies et d'amauroses, 851.
Sonde de Bowman, 139.
Sourcils, 3 ; affection parasitaire du — , 41 ; mode d'exploration des — , 8 ; abaissement ou saillie exagérée du — , 63.
Spasme oscillatoire des muscles de l'œil, 780 ; — de l'accommodation, 731.
Staphylôme postérieur, 658.
Stéréoscope de Javel, 791.
Strabisme convergent, 783 ; — convergent monoculaire, 783 ; — optique, 782 ; — optique divergent, 788 ; — divergent latéral, 789; — paralytique, 767; — spasmodique, 779; traitement du — ,
Strabomètres, 786.
Strabotomie,793.
Staphylôme antérieur de la sclérotique, 327 ; — opaques de la cornée, 302 ; — opaque total de la cornée, 307 ; — partiel, conique, pellucide, 302 ; — sphérique transparent, 307 ; — postérieur,
Subluxation du cristallin, 457.
Succion de la cataracte, 435.
Symblépharon, 231.
Sympathique (Ophthalmie), 696.
Synchysis simple, 492 ; — floconneux, 496 ; — étincelant, 497.
Syndesmite oculaire, 321.
Synéchies antérieures, 266 ; — postérieures, 338.
Synizesis congénitale, 371.
Syphilid^ bénigne des paupières, 40 ; — tuèilt'.cuio-serpigineuse des paupières, 40 ; — gommes syphilitiques des paupières, 56; iritis syphilitique, 344; ré-
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Unité —, 603 ; choroïdite —, 666 ; périostoses, hyperostoses, exostoses — de l'orbite, 835.
Syphilis des paupières, 39 ; — de la conjonctiye, 245.
Taches métalliques de la cornée, 297.
Taies de la cornée, 297.
Tarsorrhaphie, 78.
Tremblement de l'iris, 369.
Trichiasis, 64.
Tubercules quadrijumeaux, 507 ; — de la choroïde, 705.
Tumeurs, — cancéreuses de la choroïde, 707; — de la conjonctive, 239 ; — de la cornée, 312 ; — solides de la glande lacrymale, 104; — de l'iris, 356; — lacrymales, 128, 130, 143 ; — solides des paupières, 52 ; — bénignes des paupières et du sourcil, 52 ; — érectiles des paupières, 52; — malignes ou cancéreuses des paupières, 59; — de la rétine, 634 ; — de la sclérotique, 329 ; — du nerf optique, 566 ; — de l'orbite, 821 ; — Tasculaires de l'orbite, 825 ; — solides de l'orbite, 834 ; — ûbro-plastiques de l'orbite, 838; — hétéradémiques de l'orbite, 838.
Tylosis, 58.
Ulcération de la cornée, 263.
Ulcère rongeant de la cornée, 882.
Unguis (Perforation de l'os), 146.
Vaisseaux dans le corps vitré, 503.
Végétations charnues de la conjonctive,
Verres de lunettes, 752.
Verrues des paupières, 55.
Vertige oculaire, 776.
Vésicules du bord libre des paupières, 47. Vitiligo des paupières, 35.
Vitré (Corps), 486 ; maladies du -corps — ,
Voies lacrymales, 111 ; mode d'exploration des — , 114; maladies des —, 116, 213; catarrhe des — , 129.
Xérophthalmie, 108, 213, 225.
Zehender (Ophthalmoscope de), 469.
Zonule de Zinn, 487.
Zonulaire (Cataracte), 398.
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