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AVANT-PROPOS

Le diagnostic des maladies du nerfoptique et de la rétine a fait
de grands progrés depuis l'invention de I'ophthalmoscope. Les
guestions douteuses et incertaines relatives aux amauroses sthé-
niques et asthéniques ont été résolues, grace a la belle découverte
de M. Helmholtz.

Aujourd’ hui, on sait distinguer d’une maniére positive les cas ou
la cécité est produite pai une inflammation, de ceux ou elle résulte
d’une atrophie de I'appareil nerveux de la vision.

Mais il n'en est pas de méme si I'on considére I'amaurose et
I'altération du nerf optique au point de vue de son origine et de ses
rapports cérébraux. Jusqu’'a présent, cette question n'a été que
trés-imparfaitement étudiée, et les faits que la science a recueillis
sont encore trés-peu concluants; I'explication qu’on en donne ssi
tellement incompléte, que souvent il n’est pas possible de concilier
certains cas pathologiques avec les principes de la physiologie.
On pourrait croire, par exemple, que le cervelet est un centre
optique, si I'on s’en rapportait aux faits isolés recueillis par les
auteurs, dans lesquels les tumeurs du cervelet amenent la cécité.

Dans d’autres cas, on serait trés-embarrassé de définir quels rapports
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existent entre les altérations des hémisphéres cérébraux, de la pro-
tubérance annulaire et la cécité, et on va jusqu’a supposer que les
circonvolutions cérébrales sont le po nt de I'encéphale ou viennent
aboutir les impressions lumineuses et ou s'opére la perception de
ces impressions.

Rechercher les causes probables de ces phénomenes, expliquer
leur signification, tel est le but principal que nous nous sommes
proposé. En groupant les symptomes des diverses altérations céré-
brales qui accompagnent les amauroses, nous avons voulu rendre
possible le diagnostic précis de ces affections. Il nous a semblé
nécessaire aussi d’examiner les rapports anatomo-physiologiques
qui existent entre le nerfoptique et I'encéphale, et de décrire I'aspect
ophthalmoscopique de la pap’lle normale et pathologique, en fai-
sant précéder notre étude de notions sur les différentes méthodes
d’examen a I'aide de I'ophthalmoscope.

MM. INiélaton, Broca, Hérard, nous ont plus d’une fois secondé
dans ce travail, par leurs conseils éclairés. M. Broca a, en outre,
mis a notre disposition sa riche bibliotheque. lls iaigneront nous

permettre de leur exprimer ici toute notre gratitude.

X. Galezowsk.l

Paris, novembre 1865.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE COLORIEE

Figure 1. Plaque fibreuse congénitale de la rétine. (On l'examinera dans la
direction h, b.), les bords interne et inférieur de la papille en sont
masqués. Sa teinte rosée est normale. Les stries rose pale du fond
de I'eil correspondent aux vasa vortwosa de lachoroide. (V. p. 23.)

Figure 2. Névro-rétinite avec apoplexies veineuses, observée dans une tu-
meur fibro-plastique de la partie orbitaire du nerf optique. (Voir
page 175.)

Figure 3. Périnévrite optique dans une méningite tuberculeuse, accompa-
gnée de deux taches apoplectiques et de trainées blanches exsu-
datives le long des vaisseaux. (Voir page 136.)

Figure 4. Névrite optique essentielle, observée dans des tumeurs du cerveau.
Varicosité des veines centrales et surtout des vaisseaux capillaires
cérébraux de la papille (Voir p. 150.)

Figure 5. Atrophie progressive de la papille. (Voir p. 84.)

Figure 6. Atrophie de la papille consécutive a une névrite optique. C'est le
méme ceil qui fait le sujet de la figure 4, représenté a la période
extréme de la maladie. (Voir page 150.)

explication de la figure, page 29 :

a.a. Fibres externes du nerf optique et de la rétine, provenant de I'hémispheére
correspondant.— b.b. Fibres internes des mémes nerfs, qui naissent dans les hé-
mispheres opposés. — c.c. Chiasma avec entre-cioisement des fibres optiques.—
d. e. Bandelette optique. — f. Testes. — ¢g. Nates.— h. Carotide interne.— i. Artere
cérébrale moyenne.— fc. Artére communicante postérieure. — |. Artére optique
antérieure.— m. Vaisseaux optiques moyens.— 1. Noyau central du testes.—
2. Substance grise de nates.— 3. Bandelette blanche qui sépare le nates en deux
parties superposées. Au-dessous de la partie grise 4, on voit des stries blanches
paralléles, qui sont la continuation du processus cerebelli ad testes.






PREMIERE PARTIE

Anatomie et physiologie du nerf optique

CHAPITRE PREMIER

EXPLORATION DE L'EIL A L'AIDE DES OPHTHALMOSCOPES
A L'IMAGE DROITE ET RENVERSEE.

Parmi les divers moyens d’exploration de la rétine et du nerf
optique, le plus ingénieux et le plus rationnel est incontestable-
ment celui qui nous permet de voir et d’apprécier de visu I'état
dans lequel se trouve I'émergence du nerf optique dans I'ceil.

L’examen des symptomes physiologiques accusés par le malade,
de l'acuité de la vision, du champ visuel périphérique, etc., est
aussi d'une grande utilité. Cet examen est méme indispensable
dans un diagnostic sérieux, et si on ne veut pas étre induit en
erreur par l'aspect souvent anormal du fond de I',eil. Mais, en
général, I'exploration a I'ophthalmoseope de la papille et de I'en-
semble du fond de I'ceil suffit seule pour diagnostiquer tout état
morbide qui se déclarerait de ce cOté-la, et occasionnerait une
amblyopie ou une amaurose.

Les rapports intimes cjui existent entre le cerveau et la rétine
devaient préparer un rdle beaucoup plus important a Fophthal-
moscope. On comprend maintenant combien cet instrument peut
I'endre de services pour le diagnostic des maladies cérébrales.
Cet important probléeme est aujourd’hui en grande partie
résolu, et nous nous proposons d’'étudier I'ophthalmoscopie a ce

point de vue, en indiquant les rapports anatomiques, physio-
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logiques et pathologiques qui relient entre eux la papille du nerf
optique et le cerveau.

Notre but, dans ce chapitre, n’est pas d’'étudier spécialement
I'ophthalmoscopie, ni de passer en revue tous les procédés d’examen
a l'aide de l'instrument désigné sous le nom d’ophthalmoscope;
nous nous proposons seulement d’'indiquer quelques régles géné-
rales indispensables pour sa bonne application. Et, comme il est
nécessaire d'examiner la rétine et la papille a différents grossisse-
ments, nous exposerons le procédé d'examen a I'image renverséei
soit avec le réflecteur mobile simple, soit avec notre ophthalmo-
scope a tube, et le procédé a I'image droite.

§ |.—Examen a Vimage renversée.

C’est & I'aide de I’examen a I'image renversée que se font ordi-
nairement toutes les investigations de larétine; il donne des résul-
tats presque toujours satisfaisants. Il consiste dans I’'emploi d’une
lentille biconvexe, objective, tenue devant I'eil observé, et d'un
miroir concave, placé devant I'xil de I'observateur.

La lentille convexe doit avoir un foyer de 2 ljk pouces; elle est
saisie entre le pouce et I'index de la main gauche et approchée de
I'ceil observé a la distance du foyer (2 i jk pouces), en appuyant le
petit doigt sur son bord orbital, et en élevant en méme temps la
paupiére supérieure avec le quatrieme doigt. Le verre est ainsi
maintenu perpendiculairement a I'axe de I'eeil examiné, a la dis-
tance ci-dessus indiquée, ou a peu pres, en laissant pourtant une
liberté absolue aux mouvements de cette main ainsi qu’a la lentille,
qui devra étre tantdt rapprochée, tantdt éloignée de I'ceil, souvent
inclinée du coté du nez, quelquefois abaissée, etc.

Le réflecteur le plus simple est le miroir concave en verre étamé,
ou un miroir métallique en argent ou en acier, avec un petit trou
de h milliméti'es de diametre au centre. L’expérience nous a
démontré que le meilleur est celui dont le foyer est de :15 centi-
metres. Derriere ce miroir est une petite fourche mobile, destinée
a porter une lentille biconvexe, pour un observateur hypermétrope,
ou bien un verre cancave 5 ou 8, pour I'examen a I'image droite.



Au lieu d'un réflecteur simple, on peut employer avec avantage
I'ophthalinoscope binoculaire de M. Giraud-Teulon, qui permet de
se servir, dans ces investigations, des deux yeux a la fois.

On prend de lamain droite le manche de I'ophthalmoscope, et on
I'approche de son ceil droit, en appliquant le miroir exactement au
bord orbital ; puis on le dirige un peu obliquement vers la lampe,
placée a coté du malade, sa flamme étant disposée au méme niveau
que I'eil examiné. Une fois la lumiére de la lampe sur le miroair,
elle se réfléchira sur le visage du malade, et, a I'aide de quelques
tatonnements, on parviendra a la projeter sur la lentille que I'on
tient devant I'ceil examiné, et de 1a sur la papille. A ce moment-I3,
I'eil de I'observateur verra a travers le trou du miroir I'image du
fond rouge de I'eeil. S’il ne I'a distingue pas, il devra s assurer si le
disque lumineux passant par la lentille tombe sur la cornée ; si ce
disque se trouve sur la paupiere, la sclérotique ou ailleurs, on dé-
place légerement la lentille du cété du nez ou dans un autre sens,
mais en la maintenant toujours a la distance de son foyer, qui est
selon nous presque invariable pour tous les yeux myopes ou hyper-
métropes.

Position du malade. — Dans cet examen, deux positions peuvent
étre données au malade : ou bien on le fait asseoir en face et un peu
au-dessous de soi; — ou bien, comme le conseille M. Desmarres

pére, on le fait placer dans un fauteuil, et, dans ce cas, on peut se
servir d'une simple bougie, que le malade tient de la main droite
sur son épaule gauche. L’'observateur se place debout devant lui et
un peu a sa droite.

Pour que I'examen soit plus facile, il faut absolument que le
malade ait la téte dirigée directement en face, et que I'eil examiné
soit tourné en dedans et un peu en haut. C’est dans cette direction
gu’'on trouvera plus facilement la papille du nerf optique.

Etat de lapapille. — Dans I'examen a I'image renversée, le plus
souvent il n'est pas nécessaire de dilater lapupille; d’habitude, elle
est suffisamment large pour qu’on puisse faire le diagnostic. Mais,
lorsque le sujet est 4gé, et que sa pupille est trés-resserrée, quand
il y a un myosis ou une tache centrale de la cornée ou du cristal-
lin, 1lexamen complet ne pourra étre fait qu’en dilatant préalable-



.nent la pupille a I'aide d’une solution de sulfate neutre d’atro-
p'ne (1 centigramme pour 10 grammes d eau).

Chambre noire. — Une des conditions les plus essentielles de
I'examen fait a I'aide de I'ophthalmoscope a main est de se placer
dans une chambre obscure. Si I'on ne prend pas cette précaution,
I'image paraitra trés-faible, et il y aura tant de reflets divers
sur la cornée et la lentille objective, qu’'on aura toutes les peines
du monde a faire le diagnostic.

§ 11— Examen al'image renversée a l'aide de I'ophthalmoscope
de l'auteur.

Dans le but de faciliter I'examen ophthalmoscoDique dans les
services des hdpitaux et de rendre possible son application au lit
des malades, nous avons fait construire un instrument dans lequel

la distance entre I'eil examiné et la lentille est lixe, et auquel nous
avons fait adapter une chambre noire. Ces modifications ont rendu



possible I'examen des yeux en plein jour et sans qu’il soit néces-
saire de transporter les malades dans une chambre obscure,
comme cela se faisait habituellement. Cet ophthalmuscopc nous
rend tous les jours de grands services; 1nous permet de faire
facilement dans les hdpitaux des démonstrations que I'obligeance
de nos maitres, MM. Grisolle, Trousseau, Gosselin, Laugier, Mai-
sonneuve, a bien voulu autoriser. lls daigneront nous permettre
de saisir cette occasion pour leur témoigner toute notre grati-
tude.

TNotre ophthalmoscope est composé de tubes rentrants comme
ceux d'une lunette d’approche, dont une extrémité est garnie
d’un bourrelet élastique; il renferme une lentille biconvexe C,
placée dans I'intérieur du tube a une distance définie d’avance.
L’autre extrémité du tube porte une échancrure ovale, au bout
de laquelle se trouve un miroir concave et mobile B, lequel, au
moyen d’un mouvement double, peut étre tourné du coté de la
lampe A, concentrer la lumiére et la projeter ensuite dans l'inté-
rieur sur la lentille qui s'y trouve fixée. Un verre convexe n° 12
est placé derriére le miroir pour rendre I'image plus distincte. Un
observateur presbyte pourra ainsi voir a I'aide de ce verre beau-
coup plus nettement; pour un myope, I'image de la rétine appa-
raitra non moins claire, lorsqu’on réduira un peu la longueur du
tube.

D’aprés l'avis de M. le professeur Broca, nous avons fait
ajouter a l'instrument une tige articulée D, terminée par une boule
luisante ; on la dirige vers le point que le malade doit fixer. Pour
se servir de notre instrument, on doit suivre les indications sui-
vantes :

a. Dilatation de la pupille. — Pour les yeux dont les pupilles
sont tres-rétrécies, I'examen du fond de I'ceil ne peut se faire que
lorsqu’on a préalablement dilaté la pupille. Il est absolument né-

cessaire que les personnes qui n'ont pas une grande habitude de
I'examen ophthalmoscopique commencent par la dilater.

' osilion du malade. — Deux positions peuvent étre données
au malade : il doit étre assis ou touché.

Pour examiner I'ccil du malade assis, il faut que sa téte soit



appuyee et en méme temps, autant que possible, renversée en
arriere, ce qu’'il est facile d’obtenir en le faisant asseoir sur une
chaise longue ou un fauteuil (voir la figure). La lampe est disposée
de facon a ce que la flamme se trouve au niveau de I'ceil et aussi
rapprochée que possible de I'instrument.

L’application de I'ophthalmoscope, quand le malade est cou-
ché, est plus facile encore. Le malade doit é&tre étendu sur son
Hit, la téte ne reposant que sur un oreiller. Il se rapprochera
du bord droit du lit lorsqu’on examinera I'eil gauche, et vice
w/ersa.

Une fois ces dispositions prises, on prend de la mav droite
d’extrémité objective du tube pour examiner I'xil gauche, et de
<la main gauche pour I'appliquer sur I'ceil droit, puis on approche
cette extrémité de I'eil en appuyant légérement la partie bourre-
letée sur l'orbite. Le bord échancré du tube est placé du co6té du
nez. A ce moment, on présente le réflecteur vers la lampe d’abo”d
un peu a droite; et, en tournant le petit bouton, on s'assure si la
lumiére tombe sur I'eil. Si elle n'y arrive pas, on tourne le
tube de droite a gauche du cdté de la lampe, e, on essaye de diri-
ger le reflet lumineux sur la cornce, résultat dont on s’assure en
regardant dans I'échancrure carrée qui se trouve pres de I'extré-
mité objective du tube.

En maintenant alors I'ophthalmoscope d’une maniere fixe et sur
la méme place, I'observateur verra parfaitement bien la rétine et
la choroide a travers le trou central du miroir.

Au début des recherches ophthalmoscopiques, il est utile
gue, pendant que I'examinateur regarde a travers le trou du miroir
dans I'ceil, un aide veille a ce que le foyer lumineux reste sur la
cornée et la pupille.

c. Direction de t il examiné. — Pour que I'observateur puisse
trouver la papille du nerf optique, le malade doit regarder toujours
en dedans, c’est-a-dire du c6té de son nez, a peu pres a la distance
de 8 a 10 centimeétres de I'extrémité antérieure du tube; résultat
que I’on obtient tres-facilement en plagant a cette distance la boule
dont il a été parlé plus haut. Sil'on ne tombe pas du premier coup
sur la papille, on imprime a la tige des mouvements divers en



I'approchant ou I'éloignant de I'instrument, et on recommande au
malade de suivre du regard et de fixer la boule. Aprés quelques
tadtonnements, on arrivera a voir la papille.

Le grossissement de l'image rétinienne obtenue a I'aide des
ophthalmoscopes & I'image renversée est toujours en raison directe
de la distance focale de la lentille objective; ainsi, plus la distance
focale d’une lentille sera grande et le numéro du verre fort, plus
grande sera lI'image du fond de I'eil, et vice versa. Dans notre
ophthalmoscope, I'image de la papille du nerf optique est ordinai-
rement sept ou huit fois amplifiée.

Cet examen offre quelques difficultés, qui dépendent, les unes
du manque d’exercice, et les autres des reflets secondaires de la
lumiere sur la cornée et lalentille, de sorte qu’il est souvent trés-
difficile de distinguer nettement I'image rétinienne. Les premiéres
sont vaincues par I'exercice et I'habitude; quant aux secondes, on
peut les surmonter en reportant ce reflet sur le c6té du champ
visuel ; ce qu’on obtient en imprimant des petits mouvements laté-
raux au miroir, au moment méme ou l'on examine la papille du
nerf optique.

§ 111 — Examen a lI'image droite.

4

L’examen a I'image droite se fait au moyen d’'un simple réflec-
teur, muni d'un verre concave n° 5 ou 8, ajusté derriére le trou
central, ou bien a l'aide de I'ophthalmoscope de Coc.cius ou de
celui de Zehendcr. La connaissance de ce mode d’examen est
indispensable,, car il donne un grossissement de I'image rétinienne
beaucoup plus considérable (15 a 20 fois) ; il permet, par consé-
guent, d’étudier avec plus d’exactitude, méme les plus légers dés-
ordres de la rétine et du nerf optique, désordres qui pourraient
rester inapercus si I'on se bornait a I'examen a I'image renversée.

Cette exploration se fait en rapprochant le miroir a 3 ou k centi-
metres de I'eil examinég; et, dans ce cas, il est le plus souvent
indispensable de dilater la pupille pour pouvoir embrasser d'un
seul coup un champ visuel aussi large que possible.

Le meilleur ophthalmoscope pour I'examen a I'image droite est,
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selon nous, celui de Zehender. 11 est composé d’un miroir convexe
associé a une lentille convexe n° 2, qui se place entre la lumiére et
le miroir et concentre sur ce dernier une grande quantité des
rayons lumineux. Derriére le trou central du miroir est fixé un
verre concave n° 10.

On se sert de cet instrument de la maniére suivante : La lampe
étant approchée tout pres de I'eeil a explorer, on tourne le miroir
obliquement du c6té de la lumiére et & la distance un peu moindre
gue celle du foyer de la lentille; on place cette derniére entre la
lampe et le miroir. De cette maniére, la lumiére de la lampe est
concentrée au moyen de la lentille et projetée ensuite sur I'ceil.
Pour que [I'éclairage de la rétine se fasse bien exactement, il faut
gue la lumiére réfléchie forme un disque rond, régulier, bien clair,
avec une petite ombre au centre. Alors seulement, en I'approchant
de I'eeil, dont la pupille a été préalablement dilatée, & la distance
de 5 ou 6 centimeétres et en regardant fixément et dans I'intérieur
de la pupille, on apercevra les vaisseaux de la réline et le fend de
I'ceil, considérablement amplifiés. On pourra voir non-seulement
la surface de cette membrane, mais toute son épaisseur, et décou-
vrir les moindres désordres qui pourraient y exister.

Ici, on ne voit plus I'image aérienne de la rétine, qui est ordinai-
rement renversée, mais la rétine explorée (ireetement et dans sa
disposition naturelle, c’est-a-dire droite.

Chez les personnes hypermétropes, on peut voirie fond de I'ceil
trés-distinctement par le seul éclairage du réflecteur, aue I'on a
soin de rapprocher autant que possible de I'cil observé. Dans
ce cas aussi I'image est droite.

8 IV.—Instructions praticrues pour l'exploration de la papille.

Pour trouver plus facilement la pap. le du nerf optique, on
devra suivre les régles suivantes :

1° 1l faut se convaincre que la cornée et le cristallin sont trans-
parents, ce dont on s'assurera a l'aide de I'éclairage oblique et
de I'éclairage direct avec le réflecteur;

2° On doit examiner d’avance I'état de la pupille, voir si elle



est suffisamment large, sans quoi la dilatation artificielle sera
indiquée ;

3° L’observateur doit connaitre la distance focale de la lentille
et du miroir, afin qu’il lui soit possible de déterminer a quel
point I'un et I'autre doivent étre placés ;

110 Le malade relévera suffisamment la téte, et regardera en face ;

5° Pendant I'examen, il est essentiel que le malade dirige I ceil
examiné en dedans et un peu en haut, et qu’il le laisse immobile;

6° Dés qu'on apercoit le fond rouge de I'eeil, on arréte tout
mouvement de I'instrument et on s’assure si I'on distingue des vais-
seaux. Dans le cas contraire, on éloigne la lentille., jusqu’a ce que
ces vaisseaux deviennent visibles;

7° Avec un peu d’attention, on distingue une bifurcation d'un
vaisseau formant un angle aigu; cet angle est toujours dirigé du
coté de la papille;

8° Une fois qu'on connait de quel coté se trouve la papille, on
se déplace avec le miroir trés-légerement du c6té ou on la suppose,
en maintenant toujours la lumiére sur I'eil; ou bien on déplace
légerement la lentille vers le c6té opposé. De cette maniéere, on
trouve a coup sar le nerf optique ;

9° Dans I'examen a I'image droite, c'est dans le sens opposé
gue I'on doit se déplacer avec le miroir pour arriver d’un angle des
vaisseaux a la papille ;

10° Lorsqu’on veut examiner la macula, on doit commencer par
trouver la papille. On se porte ensuite un peu en haut et en dedans
avec le miroir, et la partie qui se trouve éloignée d’'un diameétre de
la papille correspondra a la macula;

11° Dans I'examen de la macula, on est presque toujours géné
par le reflet central de la cornée. Pour I'éviter plus facilement, on
peut se servir, au lieu d’une lentille convexe sphérique, d'un verre
prismatique a 20°, dont chacune des surfaces présente une con-

vexité de 2 1/4 pouces. Ces lentilles prismabgues nous ont été
trés-utiles.
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CHAPITRE I

§ 1.—Aspect de la papille physiologique a I'ophthalmoscoue

L’entrée du nerf optique est caractérisée par une tache ronde,
blanche, se dessinant sur le fond rouge de I'ceil, et connue sous
le nom de papille du nerf optique. Cette partie doit cire étudiée
au point de vue de sa forme, de sa couleur et de sa grandeur.

Forme. — A I'ophthalmoscope, elle se présente sous forme d’'un
disque rond, blanchatre, du centre duquel on voit sortir les vais-
seaux propres du nerf optique et de la rétine et que I'on appelle
vaisseaux centraux de la rétine. Ce disque blanc a ordinairement
des contours bien tranchés et son diameétre transverse horizon-
tal est plus petit que le vertical; d'ou il suit que la papille, au
lieu d’étre ronde, comme cela résulterait des recherches faites
par M. Jaeger sur les cadavres, est le plus souvent ovale,
son plus grand diameétre étant dirigé verticalement. Quelque-
fois cependant elle apparait ronde, surtout si on I'examine a
I'image droite et quand on a affaire a un ceil hypermétrope. Il arrive
aussi de rencontrer des papilles ovales avec le diamétre horizontal
relativement plus grand que le vertical. Dans ces cas, le change-
ment de forme n’est pas normal, et il est d(, au contraire, a un
défaut de réfraction, connu sous le nom d’astigmatisme.

Grandeurs réelle et apparente de lapapille. — M. Jaeger a con-
staté sur les cadavres que, selon les individus, la papille est plus
ou moins grande. Dans les yeux d'un grand volume, le diamétre
transversal était en moyenne de 0,75 lignes et le vertical de
0,70 lignes; au contraire, dans les trés-petits yeux, ces diameétres
n’étaient que 0,55 et 0,/j9 lignes. C’est la grandeur réelle de la
papille, tandis que la grandeur apparente variera suivant les dimen-
sions de I'image obtenue a l'aide de tel ou tel ophthalmoscope,
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ainsi que suivant le degré de réfraction de I'ceil examiné. L’obser-
vation nous montre, en effet, que la papille se présente plus petite
chez les myopes; elle est, au contraire, trés -grande chez les hyper-
métropes. C’est pourquoi il est souvent facile de diagnostiquer la
myopie ou I'hypermétropie d'un cil d'aprés ce seul fait que la
papille apparait plus ou moins grande, I'observateur se servant
toujours du méme verre.

On sait par les calculs mathématicrues que I'image droite de la
rétine est vingt a vingt-trois fois amplifiée, tandis que I'image ren-
versée n'est que de sept a dix fois plus grande que la ré'ine elle-
méme. L’amplification de I'image dépend de la puissance de réfrac-
tion de la lentille convexe. L’'image que donne la rétine en dehors
de I'eil est ordinairement si grande, et en méme temps si éloignée,
gue, pour I'apercevoir, on doit la diminuer et la rapprocher. A cet
effet, on se sert d'un verre biconvexe, etplusil est fort, plus I'image
sera rapprochée et diminuée. Ainsi, en se servant de la lentille
biconvexe n° 2 1/4, celle qui donne une grande et belle image, la
papille apparait sou-s la forme d'un disque d'un demi-pouce de
diameétre. L’'image droite sera d’un pouce.

Contours de la papille.— Ordinairement, les bords de la papille
se détachent trés-nettement du fond de I'ceil; ses contours sont
simples et bien définis, principalement dans I’examen a I'image
renversée. A I'image droite, le grossissement étant plus grand, on
apercoit un nombre considérable de vaisseaux capillaires; de sorte
gue ses contours paraissent se confondre un peu avec le fond de la
choroide, au moins dans quelques cas particuliers, ou ce disque est
plus rouge.

Dans quelques cas rares, les contours sont doubles, bien distincts,
et par conséquent la papille semble entourée d'un anneau blanc,
sans qu’on remarque la moindre anomalie dans sa coloration et dans
sa vascularisation. C’est simplement une anomalie dans la structure
qui ne doit pas étre confondue avec I'excavation de la papille, cas
ou l'on observe aussi les doubles contours.

Plusieurs hypothéses ont été faites pour expliquer ce phénomeéne ;
mais elles ne nous paraissent pas satisfaisantes. Selon nous, il
reconnait deux causes différentes : 1° tant6t le trou choroidien, a
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travers leauel doit passer le nerfoptique, est relativement trop grand
et ne peut étre complétement rempli par ce dernier; alors un anneau
de la sclérotique devra étre vu autour du nerfoptique. C'est I'ex-
plication donnée par M. Desmarres pére; 2° tantot les fibres du né-
vrileme interne du nerf optique ne s’arrétent pas a son entrée dans
le globe, mais se prolongent jusqu’a la papille. 1l y aura alors
autour de cette derniére un cercle blanc n’ayant évidemment au-
cune influence sur la vision. Ce fait, nous I'avons observé et décrit
nombre de fois, et c’est aussi cette derniére explication que nous
avons cru devoir adopter.

Dans les deux cas, la différence sera appréciable, et, tandis que
dans la premiére forme le second contour ou externe sera bien
tranché, comme cela a lieu dans les staphylémes postérieurs, dans
la seconde il se confondra avec le reste du fond de [I'ceil.

Il n'est pas rare de rencontrer un demi-cercle ou une tache
noire sur le bord externe ou interne de la papille. Cela tient au
dépo6t de pigment qui s'est fait entre la rétine et la choroide. On
ne peut déduire de la présence de ce demi-cercle aucune signi-
fication pathologique, et il n"a pas d'influence particuliére sur la
vision.

Coloration de la papille. — La papille du nerf optique présente
une coloration bien distincte du reste du fond de I'ceil ; elle est
blanche avec une teinte visiblement rosée. Cette teinte rosée est
beaucoup plus prononcée a la périphérie qu'au centre. Elle varie
chez les différents sujets et selon I'age; elle dépend essentielle-
ment des nombreux vaisseaux capillaires qui sillonnent le nerf op-
tique.

Jaeger pense que la papille, de méme que tout le fond de I'ceil,
a une teinte visiblement jaunatre '. Quant a nous, il nous a été
impossible de rencontrer cette teinte, et nous ne savons sur quoi
I'auteur allemand peut appuyer son assertion. Au reste, les planches
ophthalmoscopiques de Mi Jatger nous prouvent qu’il voit le fond
de I'eeil coloré de cette teinte jaunatre ; nous en sommes a nous
demander si cela ne dépend pas d’une organisation particuliére de

1. Etgebnisse, p. 9.
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sa rétine. C’est d’autant plus probable que, pour beaucoup de per-
sonnes, le fond de I'ceil apparait sous cette teinte rouge jaune dont
parle Jaeger.

Chez certains sujets profondément anémiques, les vaisseaux réti-
niens sont presque exsangues, de sorte qu’'on les apercoit a peine;
dans ce cas, la papille sera d'une couleur tout a fait blanc pale.
Quelquefois cette paleur atteint de telles proportions qu’elle peut
simuler une atrophie de la papille, sans que pour cela la vue soit
troublée. Il est a propos, croyons-nous, de signaler ici un fait qui
nous a particulierement frappé il y a quelques années. Feu le doc-
teur Aran nous appela un jour a I'hdpital Saint-Antoine pour exa-
miner une fille de dix-sept ans devenue anémique au plus haut
degré par suite de I'hématémese. Les vomissements sanguins la
tourmentaient depuis plusieurs mois et elle était d'une péaleur
effrayante. Elle ne pouvait plus marcher, tant elle était affaiblie. La
vue, qui jusque-la avait toujours été trés-bonne, commencait aussi
a baisser, principalement quand elle travaillait. Au commencement
du travail, elle voyait trés-nettement; mais, quelques minutes apres,
la vue se fatiguait et elle ne distinguait plus rien. Nous avions
diagnostiqué une fatigue de I’'accommodation. L'examen ophthal-
moscopique nous avait tout d’abord frappé; la papille était d'un
blanc nacré, et les vaisseaux a peine visibles; il fallait comprimer
un peu I'ceil pour se convaincre que la circulation se faisait dans la
rétine. Ses vaisseaux capillaires périphériques n’étaient point vis -
bles a I'image renversée. C’étaitdonc une vraie anémie de la papille,
sans la moindre trace d’atrophie, car on ne remarquait aucun chan-
gement dans le champ visuel et dans I'acuité de la vision.

Nous avons dit plus haut que la teinte rosée n’est pas égale sur
toute la surface de la papille, et que le centre est toujours plus
pale,, On remarque, en effet, que toutes les papilles normales
présentent une tache ronde, d’un blanc nacré et luisant. Cette tache
est ordinairement située au point d’émergence des vaisseaux cen-
traux du nef optique; souvent elle n’est pas plus grande qu’une
grosse téte d’'épingle ; dans d’autres cas, au contraire, elle occupe,
le tiers ou le quart de la papille. Cette tache blanche est formée
par une légére excavation ou dépression qui se rencontre, d’aprés
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Miller, sur toutes les papilles; les vaisseaux centraux doivent, dans
les cas d’une dépression plus ou moins grande, décrire des courbes
en suivant la concavité.

Les autres parties de la papille ne sont pas non plus colorées
d’une maniere uniforme : on remarciue ordinairement plus de rou-
geur du coté interne et moins du coté externe (image droite), ce
qui tient évidemment a la disposition des vaissaux que nous allons
bientdt étudier avec toute I'attention nécessaire.

La dépression physiologique de la partie centrale de la papille
n'a pas toujours la méme apparence ni la méme dimension ; elle
peut étre plus ou moins étendue et, occuper le centre méme de la
papille, ou bien elle peut se trouver rejetée tout a fait sur le coté
externe du disque optique.

A I'ophthalmoscope, on reconnait cette excavab )n par la pré-
sence d'une plaque ronde, blanche et luisante au centre de la pa-
pille et au niveau de sortie des vaisseaux centraux. Cette plaque
blanche est ordinairement trés-luisante, a contours vagues et se
confondant avec le reste de la papille; elle reflete beaucoup de
lumiére et ne contient point de vaisseaux; ce n’est que sur ses bords
gu’'on voit naitre I'artere et la veine centrale. Quelquefois, I'exca-
vation physiologique occupe une grande partie de la moitié externe
dela papille; elle présente alors des bords bien tranchés, et son
centre est couvert de points et de petits demi-cercles noirs, a peine
visibles; les vaisseaux tracent des courbes et des zigzags au
pourtour de la concavité, de telle sorte qu’il est tres-difficile de
reconnaitre au premier abord la différence qui existe entre une
excavation physiologique et une excavation pathologique.

Transparence du nerf optique. — Le nerf optique est composé
de plusieurs éléments, qui sont tous complétement transparents.
D’ou il résulte qu’'en regardant dans le fond de I'eil avec l'oph-
thalmoscope, non-seulement nous pouvons distinguer les détails de
la surface de lapapille, mais encore voir a une certaine profondeur
dans I'épaisseur du nerf optique lui-méme. Ce qui prouve sa trans-
parence, c'est qu on voit quelquefois deux branches de la veine
centrale suivre le trajet du nerfoptique, s’enfoncer dans sa substance
et se réunir en un tronc principal au niveau de la lame criblée. De
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méme aussi les deux branches principales de la veine centrale
naissent dans l'intérieur du nerf optique a quelques millimetres au
dela du trou sclérotical, et nous apercevons le plus souvent cette
bifurcation comme si elle se faisait a la surface de la papille. Quel-
guefois, on a pu constater la présence de tumeurs siégeant dans le
nerf optique ; la lame criblée apparait aussi a travers une couche
plus ou moins épaisse du nerf. Il serait impossible d’arriver a
de pareils résultats si le nerf optique était privé de transparence,
s'il était opaque.

Pourtant nous devons dire qu’'il y a des sujets chez lesquels le
nerf optique et la rétine sont moins transparents dans I'état phy-
siologique. Ce défaut de transparence s'observe chez les sujets
bruns et principalement chez les enfants qui ont les cheveux noirs;
I'aspect de leur rétine et du nerf optique a été souvent confondu
avec un état pathologique dépendant des affections cérébrales, par
exemple d’une méningite.

§ Il. —Vaissearx de la rétine visibles a I'ophthalmoscope.

Nous savons qu’'en examinant le fond de I'ceil a I'ophthalmo-
scope, on apercoit les vaisseaux centraux du nerf optique, qui vien-
nent de la papille et rayonnent sur toute la rétine. Ces vaisseaux
sont Yartere et la veine centrale du nerf optique avec ses branches
collatérales.

luartere centrale de la rétine est une branche de I'artére oph-
thalmique, qui est a son tour une branche de la carotide interne.
Quelquefois, elle provient d’une des artéeres ciliaires ou musculaires
de I'ceil,

Cette branche est trés-gréle ; elle s’enfonce dans I'épaisseur du
nerf optique vers sa moité inférieure, marche au centre de ce nerf
au voisinage de la veine centrale dans une gaine spéciale ; traverse
ensuite le trou de la sclérotique, et, au moment d’arriver a la sur-
face de la papiile, elle se divise en deux branches, une supérieure

et lautre intérieure. Ainsi, & I'ophthalmoscope, nous voyons une
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petite partie du rameau principal (fig. 1), longue de 1 &2 milli-
metres, qui se divise bientdt en deux branches collatérales.

La veine centrale est d’abord accompagnée de l'artére dans sa
marche a travers le nerf optique, puis elle s’en éloigne un peu, s'en
sépare pour passer la lame criblée, et apparait sur la papille par
deux branches bien distinctes, une supérieure et I'autre inférieure
et dont la réunion ne se voit pas ordinairement.

Ainsi, pour nous résumer, I'artére apparait en un tronc unique
qui se subdivise en deux rameaux a la surface de la papille; la
veine a deux points d’émergence distincts et suit le trajet et la dis-
position de I'artére. Cette différence dépend, comme Donders I'a
démontré, de ce fait : que I'une arrive non divisée jusqu’'a la sur-
face de la papille, tandis que l'autre opére sa subdivision dans
I'intérieur du nerfoptique a 0,005 millimétres au dela de la sclé-
rotique, et échappe par conséquent a I'ceil de I'observateur.

Différence entre les artéres et les veines. — Les vaisseaux de la
rétine ne peuvent pas étre confondus avec ceux de la choroide :
les premiers sont caractérisés par leurs doubles contours et se
détachent completement du fond de I'eeil, tandis que les seconds
ne sont que de petites bandelettes ou trainées rouges qui s entre-
croisent en divers sens sans jaml is offrir la ramification réguliére
propre aux vaisseaux reétiniens.

Il n’est pas non plus difficile de distinguer les artéres des veines
de la rétine; on les reconnait d'aprées leur volume, leur forme,
leur couleur et leur position. Ainsi, les artéres sont ordinairement
moins volumineuses que les veines, et n'accusent jamais de vari-
cosités; leur couleur est ordinairement plus pale, rosée; au centre,
elles sont transparentes, tandis que leurs parois sont beaucoup plus
foncées, ce qui fait qu’elles paraissent limitées par de doubles con-
tours. Les artéres sont placées plus superficiellement que les veines,
et, en croisant ces derniéres, elles passent visiblement par-dessus.
11 résulte de cette disposition que, dans certc ins états morbides ou
la circulation dans les veines est génée, on voit aux points d’entre-
croisement des veines et des artéres, que les premiéres étant com-
primées, forment sur les deux cotés de I'artére qui les croise une
espéce de vide.
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Cette différence, si marquée dans les branches principales, ne
peut étre constatée dans les capillaires, et I'on est souvent forcé de
remonter le courant d’un vaisseau capillaire jusqu’a son anasto-
mose avec une branche principale, pour savoir s'il s'agit d’ une veine
ou d'une artere.

Les arteres et les veines centrales se rendent, au sortir de la
papille, en haut et en bas de la rétine; I'artéere donne une branche
supérieure et une branche inférieure, et chacun des deux troncs se
subdivise en deux branches secondaires, qui se bifurquent et se
divisent progressivement en branches collatérales, et deviennent
enfin les vaisseaux capillaires, dernier réseau vasculaire ou le sang
artériel commence a se transformer en sang veineux. Il est tout
naturel que les veines capillaires affluent dans des branches de plus
en plus volumineuses pour aboutir entin jusqu'aux veines centrales
du nerf optique. C'est la le seul réseau de vaisseaux rétiniens qui
puisse étre observé au moyen de I'ophtlialmoscope. En les exami-
nant attentivement, Oll remarque que toutes les branches qui se
dirigent de la papille vers le cdté externe, ou se trouve la macula,
ne se rendent pas directement a cette derniére, mais en la contour-
nant aboutissent plus loin ; les vaisseaux capillaires seuls s’appro-
chent davantage de la macula et constituent tout autour d’elle un
réseau vasculaire trés-fin. Le centre, au contraire, de la macula
est privé de vaisseaux; tout au moins, s'il en existe, ils ne sont pas
visibles a I'ophthalmoscope.

Vascularisation capillaire du nerf optique.— Mais il y a encore,
a la surface du nerf optique, un grand nombre de vaisseaux capil-
laires qui ne paraissent pas communiquer directement avec les vais-
seaux centraux. Les uns naissent sur ia partie interne, et ce sont les
plus nombreux; les autres occupent le coté externe ou ils sont plus
rares. Leur étude a étéjusqu’a ce jour complétement négligée;
pourtant, elle offre un grand intérét, en raison de leur rapport direct
avec le systeme vasculaire du cerveau.

Le nombre de ces vaisseaux n’est jamais constant; tandis que,
chez certains sujets, la papille est sillonnée en tous sens par les
capillaires chez d’autres on ne remarque que cing ou six branches
distinctes. C'est ce gm rend si variable I'aspect de la papille; aussi

Galezowski. 2
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le médecin devra-t-il apporter dans son examen la plus grande
attention, s’A veut éviter de confondre un état physiologique avec
un état pathologique.

Origine des vaisseaux capillaires. — Jusqu’'a présent, tous les
anatomistes distingués n’ont trouvé d'autres vaisseaux dans la
rétine et le nerf optique que ceux qui naissent de la veine et de
I’artcre centrales. Tel est lerésultat desrecherches de MM. Dondersl,
Bricke2, Kolliker 3, Stellwag4 Dansun cas exceptionnel, H. Muller5
a trouvé la communication des vaisseaux rétiniens avec ceux de la
sclérotique. Les études ophthalmoscopiques devaient pourtant nous
conduire a de nouvelles découvertes; nous avons trés-souvent ob-
servé des inflammations et des infiltrations du nerf optique consé-
cutives aux maladies cérébrales aigués ou chroniques ; les atrophies
elless-mémes de la papille, suivies seulement de I'atrophie complete
des vaisseaux capillaires collatéraux, avec conservation des vais-
seaux centraux, devaient nous démontrer qu’il y avait des rapports
intimes et constants entre le systéeme vasculaire du cerveau et
celui de la rétine.

Ces faits nous ont, en effet, conduit a faire des recherches ana-
tomiques sur les cadavres. Avec le concours obligeant de M. le
docteur Anger, qui voudra bien agréer nos remerciements, nous
avons pratiqué plusieurs fois des injections, d’abord sur des cada-
vres d’'adultes, puis sur ceux d’enfants, et nous avons pu constater
ensuite avec une loupe que le nerf optique contenait des ramuscules
capillaires injectés, et que ces capillaires se distinguent méme sur la
papille. Aujourd’hui, il ne nous reste aucun doutea cet égard, et nous
pouvons affirmer que la papille du nerf optique contient, outre les
vaisseaux centraux qui proviennent de I'artére ophthalmique, de
nombreux vaisseaux capillaires qui naissent dans le cerveau. Ce
sont notamment tous ceux qui donnent la coloration rosée a la
papille du nerf optique. Ces vaisseaux doivent étre appelés, selon
nous, vaisseaux cérébraux de la papille. Ils sont séDares des vais

1. Archiv fi r Ophthalmologie, Ton Graefe, t. I, deuxiéme partie, p. 75.— 2. Bruche s
anatom. Bcschreib. d. menschlich. Augapfels, 1847, p. 25, etc. — 3. Mikrosc. Anatomie,
t. 11, deuxiéme partie, p. 634. etc. — 4. Die Ophthalmologie, t. 1V, premiére partie,
p. 522.— 5. Archiv f. Opht., t. IV, deuxiéme partie, p. 8.



seaux centraux et arrivent directement du cerveau; ils sont logés
dans les interstices des fibres du nerf optique. Mais, pour bien
comprendre leur origine, et pour développer suffisamment les rap-
ports qui existent entre le nerf optique et les différentes parties du
cerveau, il eit indispensable d’étudier I'anatomie du nerf optique
et de toutes les parties du cerveau qui concourent a la formation
et & la production du sens de la vision. Cette étude comprendra
le quatrieme chapitre de notre travail.

CHAPITRE 111

ANOMALIES CONGENIaLES ilE LA PAPILLE ET DE SON SYSTEME
VASCULAIRE.

§ 1.—Absence congéniale des vaisseaux.

Parmi les anomalies de la papille, celle-ci est une des plus rares.
MM. Desmarres et Graefe en ont observé quelques cas. Selon
M. Desmarres perel, la papille est alors mal dessinée, obiongueet
absolument blanche; il n’y a aucune trace de vaisseaux. Les signes
sont tout a fait caractéristiques dans le cas observé par M. Graefe;
nous le reproduisons ici en abrégé *: On est venu consulter M. Graefe
pour un enfant de dix ans, atteint depuis sa naissance d’'un strabisme
convergent de I'ccil droit et d'une amaurose. Il a trouvé que la
papille du nerf optique était plus blanche qu’a I'ordinaire et avait
I’aspect d’ une substance tendineuse opaque.

A son grand étonnement, le professeur allemand ne put rencon-

J, Traité des mal. desyeux, t. 111, p.441). — 2. Archiv f. Ophtht. I, abt. i* p. 403-



trer aucun vestige de vaisseaux, soit dans cet endroit, soit dans le
reste de la rétine. Et comme celle-ci est tout a fait transparente
et qu’on ne peut juger de sa présence que par celle des vaisseaux,
il est probable, dit M. Graefe, que la rétine elle-méme manquait
complétement . Aucun autre désordre n'a pu étre reconnu dans
I'ceil, si ce n’est le nystagmus. Mais le développement de tout I'orga-
nisme du malade était un peu en retard.

M. Desinarres croit que ces sortes d’anomalies sont dues & une
maladie du cerveau qui se développe, soit pendant la vie intra-uté-
rine, soit peu de temps aprés la naissance. Il nous semble que cet
état peut étre plutdét expliaué par I'arrét de développement de I'ar-
tere centrale avant qu’elle soit entrée a travers la fente congénitale
dans l'intérieur de I'eeil. Nous n’avons, en effet, jamais observé de
disparition compléte des vaisseaux par suite des maladies cérébrales
ou cérébro-spinales. Il n'y a au’a la suite de rétinite pigmentaire
syphilitique que nous avons trouvé I'absence totale des vaisseaux,
guoique la perception de la lumiére quantitative fGt encore con-
servée.

M. Graefe parle aussi du développementincomplet des vaisseaux
dans certaines amblyopies amaurotiques, d’'ou il résulterait que les
vaisseaux paraissent d’un tres-petit calibre et les papilles trées-
blanches. Nous croyons qu’il serait difficile do faire le diagnostic
entre les anomalies et les atrophies de la papille consécutives aux
maladies cérébrales qui surviennent durant la vie intra-utérine;
c’est pourquoi nous préférons les rapporter a la catégorie des
atrophies de la papille.

§ 11— Disposition anormale des vaisseaux de la papille.

L’artere centrale, on le sait, arrive le plus souvent non divisée
au centre de la papille et se bifurque ensuite a sa surface en deux
branches, une supérieure et une inférieure. D’un autre cété, deux
veines séparées, une supérieure et une inférieure, apparaissent
communément sur la papille. Cette disposition offre de nombreuses
irrégularités ;
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1° L’artére centrale, au lieu de naitre au centre de la papille,
prend quelquefois son origine vers la périphérie, pour fournir de la
ses branenes collatérales;

2° Les artéres ont ordinairement une marche assez réguliere
depuis le centre jusqu’a la périphérie; il arrive pourtant de trou-
ver une excavation physiologique aussi prononcée que dans un
glaucome, et alors les vaisseaux forment des courbes irréguliéres
au bord de cette excavation ;

3° Au lieu de deux veines, on apercoit quelquefois quatre branches
principales et séparées, dont deux supérieures et deux inférieures.
Cet état est d0 & des subdivisions en branches collatérales dans
I'intérieur méme du nerf optique ;

P Les veines comme les artéres peuvent naitre a la circonfé-
rence de la papille.

5° Dans I'état physiologique, l'artére et la veine centrales
peuvent accuser un calibre trés-fin et simuler une diminution patho-
logique.

6° On apercoit quelquefois une pulsation spontanée dans la veine
centrale au point de son entrée dans le nerf optique. Cette pulsa-
tion est aussi physiologique. La pulsation artérielle est, au contraire,
toujours pathologique.

Toutes ces anomalies dans la disposition des vaisseaux n’ont au-
cune influence sur la vision.

§ 111— Formes anormales de la papille.

Les anomalies de la papille se présentent, quant a la forme, sous
deux aspects différents : les papilles a contours irréguliers et les
excavations de la papille.

1° La papille & contours irréguliers peut simuler une névrite
optique. On remarque alors des échancrures qui lui donnent un
aspect irrégulier, comme frangé; en méme temps, les contours sont
moins bi ;n circonscrits que dans I'état ordinaire ; on apergoit une
espéce d’'opacité, surtout vers le bord limitant, se prolongeant
quelguefois le long des vaisseaux. Il serail! facile de confondre cet

état avec I'inflammation du nerfoptique, si I'on ne prenait en con-
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sidération d'autres signes, notamment la coloration, la transpa-
rence de la papille et le degré de la vision. La coloration de la
papille normale sera presque toujours d'un blanc rougeatre, et la
teinte rouge plus prononcée vers la périphérie qu'au centre; la
transparence du nerf optique permettra de voir jusqu'a une certaine
profondeur dans sa substance.

2° Excavation physiologique de la papille. — Toute papille phy-
siologique présente au centre une petite tache blanche, luisante,
qui dépend de la dépression normale. Cette dépression est physio-
logique; mais elle peut acquérir des proportions considérables,
tant en largeur qu’en profondeur, de telle sorte que I'aspect oph-
thalmoscopique accusera tous les signes d’une excavation sans que
pourtant la vue soit troublée. Cet état est désigné sous le nom
d"excavation physiologique. — L’'image ophthalmoscopique de cette
excavation est la suivante : La papille est blanche, luisante au mi-
lieu et rosée vers la circonférence. Ces deux parties contrastentd’une
maniére sensible, etil y aune interruption subite de lavascularisation
vers le bord de la partie blanche. On remarque sur cette derniérede
petites taches semi-lunaires grisatres, trés-nombreuses, corres-
pondant aux contours des ouvertures de la lame criblée. La partie
blanche ou excavée s’étend du centre vers la- partie externe (image
droite). La moitié interne de la papille, de méme qu’une zone cir-
culaire autour de I'excavation, conserve sa coloration rosée, avec
des vaisseaux capillaires nombreux, visibles a sa surface.

Cette zone permet de diagnostiquer que I'excavation est physio-
logique, bien qu’elle soit trés-prononcée et que les vaisseaux soient
fortement refoulés sur le coté.

Dans cette anomalie, les vaisseaux centraux changent ordinaire-
ment de direction; arrivés a la partie blanche, ils la contournent
un peu, pour pénétrer ensuite dans I'excavation en longeant sa paroi.
Il résulte de la une irrégularité dans leur disposition et souvent
méme une interruption apparente de leur trajet. C'est du c6té in-
terne (image droite) qu’ils sont ordinairement rejetés et la ils
forment souvent des coudes ou une espéce de ciochet, et se per-
dent ensuite au niveau de la lame criblée.

Pour mettre en garde contre une erreur possible, nous avons
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cherché a poser quelques regles qui permissent de définir I'excava-
tion physiologique :

1° L’excavation physiologique doit se trouver au milieu d'une
papille rouge, injectée ; ainsi, tandis que la partie centrale sera
blanche et excavée, la partie périphérique de cette méme papille,
de méme que celle qui I'avoisine, devra présenter une teinte rosée
vive, ou d'un blanc rougeéatre, et on doit y distinguer beaucoup
de capillaires ;

2° L’excavation ne devra occuper qu’'un tiers de I'étendue totale
de la papille, a moins de cas exceptionnels ;

3° Il faut que la partie excavée soit d'une teinte blanc clair,
franchement accusée, et qu’elle n'offre point de nuance grise, ver-
datre ou bleuatre, colorations qui sont presque toujours consécu-
tives a I'état morbide;

h" Il faut, en outre, que les vaisseaux centraux, quoique trés-
tortueux, ne soient pourtant pas interrompus dans leur continuité
prés du bord de I'excavation. Dans les excavations pathologiques,
au contraire, on voit les vaisseaux de la rétine s arréter court a la
circonférence; ils semblent plonger dans le corps méme du nerf,
sur lequel ils reparaissent un peu plus loin pour suivre de nouveau
leur marche.

Ces regles permettront de diagnostiquer sGrement I'état physio-
logique de lapapille et de le séparer de I'excavation glaucomateuse.

§ IV.— Plaques fibreuses congéniales de la papille et de la rétine.

Une des anomalies les plus intéressantes, et qui, il y a peu de
temps, était prise pour un état pathologique, est incontestablement
celle que nous appelons plaques fibreuses congéniales.

Cet état est caractérisé par des plaques blanches, luisantes,
opaques, réfléchissant fortement la lumiére tout prés du bord de la
papille et empiétant souvent sur cette derniére. Elles ont des con-
tours trés-irréguliers, comme déchirés, s'effacant peu a peu sur la
partie transparente de la rétine (voir la planche coloriée, fig. |1 ).
Nous avons remarqué que ces plaques se rencontrent le plus souvent
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du cdté interne de la papille, ou bien elles se trouvent placées a
cheval sur les vaisseaux supérieurs ou inférieurs. Du c6té externe
seul, elles ne se rencontrent point ; mais elles peuvent quelquefois
envelopper complétement la papille et cacher scs limites normales,
comme cela est représenté dans I'atlas de M. Liebreich (tabl. >11,
fig. 1). Les vaisseaux qui traversent la plaque restent presque
complétement masqués; on ne les upercoH que lorsqu’ils ont
franchi la plaque.

Il arrive pourtant d’observer que tantét les branches principales,
tantot les capillaires, ne sont pas cachées sous cette plaque. Cela
dépend de lasituation de la plague elle-méme dans les couches plus
ou moins superficielles, ce qu'on constate facilement dans I'examen
al'image droite. Dans notre figure, la plaque a été tellement épaisse,
que tous les vaisseaux restent couverts; ¢a et la seulement on les
apergoit comme a travers la fente du tissu opaque. Toute la partie
de la papille qui n’est pas couverte par la plague présente une
coloration normale, et ses contours sont desiinés d'une maniére
réguliére, ce qui caractérise la papille physiologique.

Nature de la plague. — On sait que les fibres propres du
nerf optique sont constituées par des cylinder-azis et par la mem-
brane extérieure qui les enveloppe. Cette derniére présente des
contours sombres, opaques et de nature fibreuse, ce qui fait que
partout ou elle se rencontre, la transparence disparait. Ordinaire-
ment, elle s’arréte au voisinage de la lame criblée. Dans le cas que
nous étudions, I'enveloppe opaque de libres nerveuses, au lieu de
s'arréter au niveau de la lame criblée, se prolonge jusque sur la
papille et la rétine, comme I'a démontré M. Yirchow. Les rétines
des lapins nous offrent constamment le méme aspect.

Cette anomalie n’a aucune influence sur la vision ; nous I'avons
observée chez une vingtaine de malades, et jamais nous n’avons pu
lui attribuer aucun trouble de la vue. Peut-étre cela dépend-il du
siege de la plaque tout prés de la papille, qui constitue elle-méme
le punctum ccecum. La plaque fibreuse, ne laissant pas passer de
rayons lumineux jusqu’aux batonnets, augmentera I'étendue du
point aveugle de la rétine, mais jamais assez pour que la vision en
soit altérée. Par conséquent, si des malades atteints d’'une am-



blyopxe présentent une anomalie de celte nature, ce n'est pas a elle
qu’'on doit rapporter la cause du trouble visuel; il faut, au contraire,
chercher ailleurs son explication.

La figure n° 1 de notre planche coloriée représente un exemple
remarquable de cette anomalie. Nous I'avons dessinée d’'apres I'état
d’ un il sain. Le malade voyait clairement de cet ceil et se plaignait
de voir trouble de I'autre. Il affirmait que la vision de I'ceil ou nous
avons constaté la plaque n’avait jamais subi aucune altération.

CHAPITRE IV

§ il—Anatomie du nerf optique.

Les nerfs optiques tirent leur origine des tubercules quadri -
jumeaux qui constituent, d'apreés les recherches de Magendie, Lon-
get et autres, le centre principal de la fonction visuelle.

Deux petites bandes blanches, rubanées, prennent naissance dans
les tubercules quadrijumeaux et dans leur voisinage, contournent
les couches optiques, croisent les pédoncules cérébraux auxquels
elles fournissent quelques filaments, puis elles se détachent du cer-
veau. La bandelette droite s’unit a celle du cété gauche pour for-
mer une commissure, appelée chiasma. Aprés avoir franchi le
chiasma, chaque nerf traverse le tiou optique et lanneau fibreux,
formé par lesinsertions postérieures des muscles do I'ceil ; il gagne
le globe de I'ceil, et le traverse dans son hémisphére postéri ;ur, en
haut et en dedans de I'axe opticpie et de la macula.

Examinons en détail chacune des parties de I'appareil nerveux
de la vision en commencgant par son bout oculahe.

1° Structure du nerfoptique a son entrée dans le globede I'eil. —
Le trou sclérotical que doit franchir le nerf optique est occupé par
une membrane élastique, criblée, que I'on appelle lame criblée.
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Par suite de cette disposition, le nerf optique ne peut pas entier
en masse dans I'eil, mais chaque fibre nerveuse isolée, ainsi que les
vaisseaux de la rétine, doit franchir une ouverture spéciale de la
lame criblée. La nature a probablement voulu que, dans les pressions
internes de I'al, le nerf optique ne ft pas comprimé, mais que ce
fat, aucontraire, lamembrane élastique fixée aux bords de I'ouverture
scléroticale qui supportat toute la pression, et, par sa distension
laissat aux fibres nerveuses plus d’espace et la possibilité de résister
le plus longtemps possible a la compression. Les fibres de la lame
criblée correspondent en majeure partie a toute I'épaisseur de I'ou-
verture scléroticale.

Les fibres propres du nerf optique, une fois arrivées a la surface
de la rétine, ne s'isolent qu’aprés avoir traverseé les couches externes
de cette membrane ; 13, elles s'infléchissent et s'épanouissent en
s'irradiant dans toutes les directions pour constituer la couche des
fibres nerveuses de la rétine.

La papille du nerf optique forme, d’aprés H. Maller, une convexité
avec une petite dépression au centre, qui dépend de ce que les fibres
propres du nerf optique, en arrivant a la surface de la rétine, s'in-
fléchissent brusquement et s'épanouissent dans tous les sens, lais-
sant au milieu une dépression ou concavité. Nous avons vu que
cette dépression forme une tache blanche, luisante, au milieu de la
papille physiologique. Cette dépression peut, dans certaines ano-
malies ou bien dans des cas pathologiques, prendre des pro-
portions beaucoup plus considérables et constituer une véritable
excavabon.

2° Structure du nerf optique dans son trajet orbitaire. — Dans la
partie extra-oculaire, le nerfoptique présente la structure suivante :
Il est entouré d’une gaine externe, qui se détache tres-facilement
Dénudé de cette enveloppe, il reste encore muni de la gaine interne
qui fait corps avec le nerf lui-méme.

En examinant au microscope la section du nerfoptique au voi-
sinage de la sclérotique, nous retrouvons les deux gaines qui sont
riches en tissu élastique trés-dense. La gaine interne, moins épaisse
et moins dense que I'externe, donne des prolongements multiples
ou des cloisons qui partagent I'intérieur du nerf en canaux longi-
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tudinaux, dans lesquels sont contenues les fibres propres optiques.
C'est pourquoi la coupe transversale présente des Tlots multiples
subdivisés en un nombre considérable de petits lobules, et dans
I'interstic e desquels se trouvent logés les vaisseaux. La terminaison
de chacune des deux gaines est différente. La gaine externe ou
fibreuse, en arrivant au globe de I'eil, abandonne le nerf optique,
et se continue avec la sclérotique.

M. Donders a démontré 1 que les fibres de la gaine interne
suivent le nerf optique dans le trou sclérotieal jusqu'a la surface
de la choroide et que la elles se prolongent entre la choroide et la
sclérotique avec les fibres de la membrane élastique. Trés-souvent
pourtant ces mémes fibres traversent le trou choroidien et arrivent
a la surface de la papille.

Dans ce cas, on voit a I'ophthalmoscope, que la papille du nerf
optique est entourée d’un anneau blanc trés-mince, qui fait presque
corps avec elle et constitue ce qu’on appelle les doubles contours de

la papille.

§ 11—Anatomie des racines cérébrales des nerfs optiques.

1° Origine des gaines du nerf optiqgue.—m_es membranes céré-
brales concourent a former les deux gaines du nerf optique,
comme on peut s'en convaincre en étudiant leur rapport mutuel.

La pie-mére se prolonge sur les bandelettes etsur les nerfs
optiques, et constitue une enveloppe, intimement liée aux fibres
nerveuses. Cette tunique est la seule gir couvre les bandelettes et
le chiasma. En se rapprochant de l'orbite, les nerfs trouvent la
dure-mére qui devient leur gaine externe, tandis que la pie-mere
reste leur gaine interne.

La pie-mére est une membrane cellulo-vasculaire, et on peut
dire nourriciere du cerveau ; en passant sur les nerfs optiques, elle
perd peu a peu sa vascularité et devient inextensible et comme
fibreuse. Ce névrileme embrasse I'ensemble des filets nerveux, et

1. Archiv f. Ophth., B. I, aBth. 11, p. 84.
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en méme temps il donne des prolongements dans la masse du nerf
optique pour y constituer des cloisons et des enveloppes pour
chaque fibrille primitive. C’est ainsi qu’il arrive dans l'intéi, Tur de
I'ceil jusqu’au niveau de la choroide, a laquelle il s'attache par
guelques extensions fibreuses. C’est peut-étre par suite de ces rap-
ports avec la choroide qu’'on admettait il y a quelque temps que la
pie-mére se prolongeait sur le nerf optique pour donner naissance
a la membrane choroide, de méme qu’'on a appelé la pie-mére
membrane choroide du cerveau.

A la base du cerveau et dans la partie antérieure, Yarachnoide
recouvre la face inférieure des nerfs optiques et du chiasma et se
réfléchit ensuite sur la face interne de la dure-mére. Elle reste par
conséquent complétement étrangére h la partie orbitaire de la gaine
du nerf optique.

Les deux gaines interne et externe sont réunies par du tissu cellu-
laire tres-lache, délié, et qui se laisse facilement détacher. Selon
nous, on peut le considérer comme la continuation directe du tissu
cellulaire sous-arachnoidien, et dans les larges mailles duquel oscille
le liquide céphalo-rachidien. Dans certains états pathologiques,
I'hydrocéphale par exemple, ce liquide pourrait s’introduire entre les
deux gaines du nerf optique, distendre la gaine externe, comprimer
le nerl optique, et amener une amaurose.

2" Chiasma ou entre-croisement des nerfs optiques. — Sinous sui-
vons le nerf optique dans la boite crénienne, nous voyons qu’il se
rapproche de la ligne médiane, et, au-devant des tubercules mamil-
laires, il s'unit a celui du c6té opposé pour former une commissure
que I'on appelle chiasma. D’est un large carré, situé sur le corps
du sphénoide ou selle turcique. 1l est en rapport, en haut, avec la
membrane qui forme le plancher antérieur du troisiéme ventricule,
et en arriéere avec le tuber cinéréum dans I'épaisseur duquel sem-
blent naitre, d’aprées M. Cruveilhier, quelques filets blancs, qui vont
se porter au chiasma. Des angles postérieurs du chiasma nai ;sent
les bandelettes optiques. En bas, le chiasma répond a la selle tur-
cique et hla glande pituitaire.

Stucture du chiasma. — Les deux nerfs optiques s'entre-croisent
dans le chiasma, comme I'a démontré pour la premiere fois Wollas-



- 29 _

ton V Selon M. Cruveilhier, les fibres les plus externes ne s’entre-
croisent pas, mais seulement les fibres nternes, et les fibres les
plus postérieures se continuent d’un coté a I’autre, la maniére d une
commissure. Rannovei admet I'existence de la commissure anté-
rieure, commissura arcuata anterior, formée par les fibres nerveuses
qui ne vont que d'un il a I'autre et n’ont aucune communication
avec le cerveau.

Le chiasma présente deux sortes de fibres nerveuses : les unes
externes a, a, ¢ (fig. ci-contre), qui se rendentdirectement d’un hémi-

sphére a la partie externe de la rétine de I'eeil correspondant; les
autres, internes b, b, s’entre-croisent dans le chiasma et se rendent
a la partie interne de la rétine; elles proviennent des hémisphéres
opposés comme on le voit sur la figure. Les faits pathologiques

confirment pleinement I'existence de cette décussation des fibres
nerveuses.

1. Philosoph Transact. of the roy.Soc: cf Londor., 1824
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L’opinion de Hannover parait se vérifier dans un fait parti-
culier qui a été observé par M. le professeur Nélaton.

M. Nélaton a présenté a la Société anatomique, en 1833, un
cerveau sur lequel le chiasma des nerfs optiques est en partie réduit
en une substance gélatineuse au centre, tandis que les fibres ner-
veuses se continuent sur les cotés sans interruption aVbc les nerfs
correspondants; ce qui est une preuve, pour M. Nélaton, que les
fibres externes des bandelettes et des nerfs optiques ne se croisent
point. Il existe en avant du carré optique une sorte d'anse ner-
veuse continue d’'un nerf a I'autre, continuité sans entrecroisement.
La vision n’a offert dans ce cas aucune anomalie, dette piéce sem-
blerait démontrer que I'entre-croisement des fibres internes n’est
pas indispensable pour la vision. '

3° Bandelettes optiques. — La continuation des nerfs optiques de
I'autre c6té du chiasma porte le nom de bandelettes optiques. Ces
bandelettes sont blanches, assez larges, proviennent directement
des corps genouillés externe et interne ; appliquées sur le pédoncule
cérébral, elles le contournent horizontalement, et s’en détachent
peu a peu, pour former en avant le chiasma. Dans la moitié de
leur parcours, elles sont adhérentes aux pédoncules cérébraux.

Les bandelettes sont en rapport 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
postérieurs du cerveau. Plus en avant, elles se trouvent en contact
avec la membrane perforée et I'os sphénoide.

Comme on le voit, le chiasma et une partie des bandelettes opti-
ques sont en contact direct avec les os de la base du créne ; et tous
les désordres et toutes les altérations de cette partie du crane, no-
tamment la carie et les tumeurs syphilitiques de la. selle turcique,
les collections consécutives du pus dans I'espace sous-arachnoidien
antérieur, et méme les transformations fibreuses de cette portion de
la pie-mére, trés-fréquentes d'aprés M. llichet, peuvent com-
primer les nerfs optiques et occasionner une atrophie ou une infil-
tration cedémateuse de la papille, et par conséquent diminuer ou
supprimer complétement la vision. C’est dans cette disposition ana-
tomique qu’il faut souvent chercher I’explication de |’amaurose, si
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fréquente dans I'age adulte et qui n’'offre pas de signes positifs de
I'affection cérébrale.

En poursuivant plus loin les bandelettes optiques, on arrive di-
rectement aux corps genouillés. Les recherches de M. Gratiolet ten-
dent, il est vrai, a 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 I'hémisphere, depuis I'extrémité supérieure du lobe occipital jus-
gu'au sommet du lobe pariétall. Nous avons cherché a constater
cette disposition dans le cerveau de I'homme, mais il nous a été
impossible de la rencontrer.

*k° Corps genouillés externe et interne.—a la face inférieure et
postérieure de la couche optique, on découvre deux renflements qui
portent le nom de corps genouillés.

Le corps genouillé interne est moins volumineux que ) externe ;
mais, en revanche, il est plus saillant. A sasurface libre, il estenve-
loppé d’une couche blanche trés-mince, qui se prolonge en arriére
jusqu’au tubercule quadrijumeau postérieur (testes) Lans son épais-
seur, on trouve un noyau de substance grise.

Le corps genouillé externe forme une éminence oblongue grn con-
tourne I'extrémité postérieure et inférieure de la couche optique,
et, au moyen d'une petite bandelette médullaire blanche, il entre en
communication avec le tubercule quadrijumeau antérieur (nales) ;
sa surface libre est blanche aussi, mais d’'une teinte plus sale et un
peu grisatre, a I'intérieur, elle est constituée par la substance grise.

L’ existence du noyau gris dans ces éminences nous porte a pen-
ser qu’elles ne sont pas de simples conducteurs ; mais qu’elles ont,
au contraire, un rdle tout spécial dans I'acte de la vision.

5° Tubercules quadrijumeaux.— Us sont constitués par quatre
saillies séparées les uns des autres par des sillons. Les deux saillies
antérieures portent le nom de nales (g), et les postérieures celui de
testes (f). Us se trouvent placés au-devant du cervelet et au-dessus
des pédoncules cérébraux avec lesquels ils contractent des adhé-
rences.

La structure des tubercules quadrijumeaux est trés-complexe, ils

1. Comptes rendus de I’Académie des sciences, 1854, p. 276.
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sont couverts extérieurement par ia substance blanche trés-peu
épaisse ; I'intérieur est au contraire formé par une substance grise.
Dans les tubercules postérieurs, on distingue un vrai noyau rond.
(V. fig., p. 59,— 1), gris rougeatre, qui présente une consistance
plus dense et plus solide que la. couche corticale, ce qui fait que
lorsqu’on lecoupe d’avant en arriére, ilfaitsaillie sur lasurface cou-
pée, comme un ceuf cuit qui ressort de sa coque. Ceci n’existe pas
dans un état pathologique, et c’est par ce signe qu’on reconnait faci-
lement I'altération de cet organe. Le noyau du tubercule antérieur
est moins accusé que le premier ; il est oblong (voyez le n°2, sur la
figure représentée a la page 29). Une troisieme partie, de couleur
grise, estcelle désignée par le numéro A; elle est séparée des deux
noyaux décrits par une substance blanche, trés-mince dans le noyau
postérieur et plus large dans celui de devant. La. partie grise h sert
demojen de communication entre les tubercules du coté opposé.
Au-dessous de toutes ces parties passent les fibres médullaires blan-
ches appartenant au ruban de Reil et aux pédoncules du cervelet.
Les recherches microscopiques sont tres-difficiles, et Kolliker avoue
qu’il a toujours échoué, quand il a tenté de suivre la direction des
fibres nerveuses h travers la substance grise de ces tubercules.
En général, ils sont constitués par les mémes éléments que les
autres parties du cerveau.

Les tubercules quadrijumeaux se trouvent en rapport direct ou
indirect avec plusieurs parties du cerveau, notamment avec le cer-
velet, la moelle allongée et la moelle épiniéere. Voici ces rapports :

a. De chaque tubercule postérieur se détache une petite bande-
lette médullaire, qui passe au-devant du faisceau triangulaire laté-
ral de I'isthme pour aboutir, en avant, au corps genouillé interne ;

b. En avant et en dehors existe un autre prolongement qui se rend
directement au corps genouillé eeternc;

c. La glande Jmnéale est attachée aux tubercules quadrijumeaux
au moyen de quatre faisceaux blancs, appelés pédoncules, ainsi que
par la toile cnoroimenne (Cruveilhier) ;

d. La valvule de Vieussens communique a I'aide de son frein,
avec I'extrémité postérieure des tubercules ;
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e. Le cervelet communique avec les tubercules quadrijumeaux a
I’aide des pédoncules supérieurs du cervelet (processus cerebelli ad
testes), qui prennent leur oiigine dans le noyau blanc du cervelet,
se croisent au-dessus des pédoncules inférieurs de ce méme organe
et s’engagent ensuite au-dessous du ruban de Reil et dans les tuber-
cules quadrijumeaux.

f. Entre la moelle allongée etles tubercules quadrijumeaux la
communication se fait au moyen des faisceaux antéro-latéraux du
bulbe ou du ruban de Reil, qui, en s’incurvant au-dessous des tu-
bercules, forme une commissure. En étudiant la structure de la
moelle, M. Schroder van der Kolk a démontré que les racines an-
térieures se tei minent toutes aans les grandes cellules antérieures,
formées en groupes ; de la parlent des fibres ascendantes ou encé-
phaliques qui constituent des cordons antérieurs et latéraux. Les
racines postérieures comprennent deux ordres de fibres : cérébrales
et réflexes ; les premieres montent directement dans le cerveau,
les autres aboutissent d’abord aux cellules des cornes postérieures,
et de la au cerveau.

g. Deés lors, on comprend que les pédoncules supérieurs du
cervelet fassent suite aux faisceaux médullaires postérieurs, et que
les fibres du ruban de Reil soient, d'aprés Longet, la continuation
du faisceau anléro-latéral de la moelle.

Il résulte de la que les tubercules quadrijumeaux sont a la fois
en relation avec lescolonnes postérieures ou sensitives de la moelle,
et avec les colonnes antéro-latérales ou motrices.

Cette dépendance des tubercules quadrijumeaux avec la moelle
épiniére nous découvre comment et pourquoi les affections de cette
derniére, telles que I'ataxie locomotrice, peuvent amener si fréquem-
ment une amaurose. C’est par la propagation de I'atrophie des fibres
médullaires jusqu’aux tubercules quadriiumeaux que la cécité
arrive.

6° Origine des vaisseaux cérébraux de la papille. — Nous savons
gue le cerveau recoit ses vaisseaux artériels de deux carotides in-
ternes et de deux vertébrales, qui communiquent a la base du
crane a l'aide des communicantes et des cérébrales postérieures.
Chacune de ces branches donne des rameaux muluples qui se dis-

Galezowski. 3
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tribnent dans le cerveau, en passant par toutes les anfractuosités
et les ouvertures, conjointement avec la pie-meére.

Parmi ces branches, il y en a quelques-unes qui sont de préfé-
rence destinées aux organes nerveux centraux de la vision et que
nous avons cru utile d’ étudier particulierement. Ces vaisseaux sont
les suivants:

1° Quelques rameaux filiformes qui vont de la pie-meére au
chiasma ;

2° Une branche assez volumineuse /, provenant de la cérébrale
moyenne i, et qui se rend a la bandelette optique correspondante.
Nous la nommerons Vartére optique antérieure (Y. la figure, p. 29);

3° Quatre vaisseaux assez volumineux qui entrent dans les ban-
delettes optiques au niveau du bord postérieur des pédoncules céré-
braux en m, et séparent ainsi par une ligne bien tranchée les ban-
delettes optiques des corps genouillés. Deux de ces vaisseaux sont
des artéres. Nous les désignerons sous le nom d'artéres optiques
moyennes ou de vaisseaux genouillés. Elles proviennent du plexus
choroidien ;

4° Une branche artérielle entrant dans le bord postérieur du
testes et se distribuant dans ce dernier. C’est Vartére du testes ou
optique postérieure.

Les veines accompagnent partout les artéres, et nous n'avons
pas besoin d’en faire une étude spéciale.

Si nous ajoutons a ce tableau tous les vaisseaux de la pie-mére
qui, en enveloppant les bandelettes optiques, lui donnent des bran-
ches nourriciéres, nous aurons une idée exacte du mode de circula-
tion et des lois de nutrition auxquelles sont soumis les centres ner-
veux de la vision.

Une \ascularisation aussi complexe était indispensable pour
nourrir un organe aussi essentiel que celui de la vue. Et on com-
prendra facilement combien peut étre désastreuse pour la vision
I'interruption de la circulation dans un ou plusieurs de ces vais-
seaux. Toutes ces branches capillaires forment un réseau vasculaire
non interrompu depuis les bandelettes optiques jusqu’a la papille
du nerf oplique, et c’est a ces vaisseaux qu'est en général due la
coloration rosée de la pupille que nous apercevons a I'ophthalmo-
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scope. lls sont ordinairement indépendants de I' artére et de la veine
centrales qui viennent de I'opfithalmique.

§ 111 — Rapports entre les affectio s cérébrales et celles du ner’ optique.

Apreés avoir décrit en détail I'anatomie des nerfs optiques et des
centres nerveux qui leur donnent naissance, nous pouvons des a
présent comprendre la maniére dont les maladies cérébrales peu-
vent se communiquer a la papille du nerfoptique.

D’abord, la communication directe que nous avons démontré
exister entre les vaisseaux capillaires de la papille et du cerveau fait
que les affections athéromateuses des vaisseaux, dans les bandelettes
optiques ou le chiasma, peuvent se communiquer directement a la
papille etoccasionner son atrophie, sans que pourtant les vaisseaux
centraux du nerfoptique soient atteints ni méme diminués de volume.
Il N’y adans ce cas que la disparition de ces vaisseaux capillaires
de la papille, qui lui donnent la te;nte rosée a I'état physiologique.

Les congestions cérébrales donnent lieu aux congestions de la
pupille par la méme communication vasculaire directe qui existe
entre I'ceil et le cerveau.

Les affections de la moelle épiniére, du cervelet, de la protubé-
rance annulaire, se communiquent aux tubercules quadrijumeaux
par continuité des fibres ou par contiguité, et amenent une inflam-
mation ou une atrophie de ces organes centraux de la vision, et en
méme temps une amaurose.

Les expériences physiologiques viennent d’ailleurs confirmer
I'existence de ces rapports. En voici le résumé :

1° Si on divise le nerfoptique au-devant du chiasma,. la pupille
de I'eil correspondant se dilate et la vue se perd complétement.
L’ophthalmoscope nous montre dans ce cas des changements diffé-
rents, selon que I'incision a été portée au-devant ou en arriére de
I’'entrée de I'artére centrale de la rétine.

2° Lorsqu’on divise le chiasma longitudinalement, la dilatation
de la pupille et la cécité surviennent a la fois sur les deux yeux.

3° Les couches optiques n'ont pas sur lavision I'influence que le
nom qu’elles portent pourraitfaire supposer. « Eneffet, ditM.Longet,
je les ai désorganisées sur des mammiféres et des oiseaux, etily a eu



persistance de I'impressionnabuité visuelle, puisque la pupille a
continué a se resserrer sous l'influence d’une vive lumiére. »

4° Selon M. Gratiolet, la destruction de la couche optique anéan-
tit la faculté des impressions visuelles; seulement, il ajoute que
cela ne doit s’entendre que de la destruction des anneaux fibreux,
qui composent son écorce blanche. La destructmn du noyau gris
du centre n'a pas d’'influence directe et immédiate sur la vision.

5° En détruisant les corps genouillés externes et internes, on
produit une cécité compléte.

6° Tous les physiologistes s'accordent a considérer les tuber-
cules quadrijumeaux comme faisant partie essentielle et centrale
de la vision. « Enlevez-les, dit M. Longet, chez un mammifeére,
un oiseau, etc., et immédiatement la céeité a lieu. » M. Flourens
a obtenu le méme résultat. M. Béclard 1dit, en outre, que « lors-
gu’on excite les tubercules quadrijumeaux d’un seul c6té, on amene
des contractions simultanées dans l'iris des deux yeux. Ce.phéno-
mene tend a démontrer que chaque rétine recoit ses impressions
par les deux nerfs optiques en arriére du chiasma. » M. Cl Ber-
nard 2piqua le plancher du quatriéme ventricule d’un lapin, mais la
piqdre s'égara, le lapin tomba, les yeux firent saillie hors de I'or-
bite, et I'animal parut aveugle. A I'autopsic, féminen* physiolo-
giste trouva que la piqOre avait porté au milieu du tubercule qua-
drijumeau.

MM. Vulpian et Philippeaux ont établi que, si on blesse ou détruit
les tubercules quadrijumeaux d’un chien ou d'un lapin il en résulte
la perte de la vue avec immobilité de I'iris et dilatation de la
pupille. C'est I'xil du c6té opposé au tubercule détruit qui devient
aveugle.

8° Dans ces derniéres années, nous avons fait des expériences
multiples sur les lapins, auxquels nous avons coupé ou enflammé le
chiasma et les bandelettes optiques, et nous avons vu se produire,
dans le premier cas, une atrophie de la papille; dans le second,
une névrite optique.

1, Traité élémentaire de physiologie. Paris, 1856, p. 936.
2. Leconssur laphysiologie et lapathologie du systéme nerveux. Paris, 1858, t, I, p. 458.



DEUXIEME PARTIE

Pathologie du nerf optique

CHAPITRE PREMIER

AFFECTIONS FONCTIONNELLES DE L'APPAREIL NERVEUX
DE LA VISION

L'étude des affections du nerf optique est beaucoup plus com-
pliqguée qu’'on ne pourrait le supposer au premier abord, tant au
point de vue de I'examen ophthalmoscopique qu’a celui de I'ana-
tomie pathologique. Cette difficulté provient de plusieurs circon-
stances, d’abord des anomalies fréquentes dans la structure du nerf
optique ainsi que dans la disposition de ses vaisseaux centraux et
cérébraux; elle dépend aussi de la coloration tres-variée de la
papille, dans un état normal, chez les différents sujets; d’autre
part, on rencontre trés-fréquemment des affections de I'ceil qui
présentent tous les signes d’une amblyopie ou d’une amaurose, sans
gue pourtant I'ophthalmo&cope nous fournisse les signes essentiels
qui doivent caractériser I'affection; par exemple, dans une am-
blyopie alcoolique.

Comment faire alors le diagnostic a l'aide de I'ophthalmoscope,
si les signes habituels manquent? Quelle méthode doit-on suivre
pour ne pas confondre une anomalie ou un défaut de réfraction
avec un état pathologique ?

Pour échapper a toutes ces difficultés, il n'y a qu’un moyen,



c’est de faire une étude compléte des maladies du nerf optique,
non-seulement au point de vue des signes ophthalmoscopiques,
mais aussi a celui des antécédents et de I'origine du mal; de s'in-
former de I'état actuel de la vision, examiner tous les symptomes
fonctionnels révélés par le malade. L’ensemble de ces renseigne-
ments nous permettra de porter le diagnostic avec précision.

En général, tout ceil malade devra étre examiné au point de vue
de I'acuité de la vision, de I'étendue du champ visuel, de la faculté
de distinguer les couleurs, des photopsies et des cbrupsies.

§ |I. — De l'acuité de la vision.

Dans la faculté de la vision, il y a deux points bien distincts a
noter : la vision nette ou la finesse de perception des objets les plus
ténus, et la vision secondaire ou vague que I'on a des objets qui nous
entourent, sans que nous les regardions. La premiére faculté s’ap-
pelle acuité de la vision ou vision centrale; la seconde, la vision
périphérigue, ou champ périphérique de lavision.

Il est Aujourd’hui incontestablement démontré que les sensations
lumineuses sont pergues avec d’autant plus de netteté qu’elles sont
plus rapprochées du centre de la macula. Un fait non moins impor-
tant est celui-ci : dans la macula elle-méme, il N’y a qu’une portion
trés-petite, placée au centre, qui soit capable de percevoir les objets
ténus avec toute la netteté désirable. Cette partie, c’estle centre, qui
se présente a I'ophthalmoscope sous un diamétre de 0ran005; 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 a condition que son attention soit dirigée sur le seul et unique
point qu’il veut fixer. Rien ne peut égaler le degré de sensibilité
des éléments nerveux occupant le centre de la macula. Smith a
calculé, d'aprés I'angle d’incidence des rayons, que le plus petit
point sensible dela rétine avait de pouce; selon Volkmann,
le diamétre de la plus petite image projetée sur la rétine est de



0,000060 de ligne, ce qui correspond a peu prés au diamétre des
batonnets. Chaque béatonnet est isolé et communique directement
avec le cerveau par I'intermédiaire des fibres nerveuses ou cylinder-
aceis; par conséquent, toute image qui pourra se dessiner sur le
batonnet pourra étre vue distinctement.

Tous les yeux normaux ont a peu pres un degré égal d’acuité de
la vision. En supposant la réfraction normale et les membranes de
Leeil saines, on peut trouver une unité, que chaque ceil qui sera
dans ces conditions pourra voir nettement.

Examen de l'acuité de la vision. — Comme nous venons de le
dire, pour reconnaitre le degré d’acuité de la vue, Jaeger a formé
une échelle en caractéres d'imprimerie de différentes grandeurs.
Cette échelle s'appelle Echelle de Jaeger. Elle est composée de
vingt caracteéres, depuis le n° 1 (corps 3), dont les lettres mesurent
a peu prés un tiers de millimétre, jusqu'au n° 20 (corps 60), de
2 1/4 centimetres en hauteur.

L’'idée de M. Jaeger était trés-heureuse, et son échelle permet-
tait de constater I'état normal ou pathologique de la vision, par le
seul fait que le malade pouvait ou ne pouvait pas lire les caractéres
du n° 1 de I'échelle. Cependant, au point de vue scientifique, cette
échelle présentait quelques défauts, I'unité servant de base aux
mesures n'avait aucun rapport avec I'élément rétinien, et les rap-
ports entre les différents numéros des caractéres n’'étaient pas régu-
liers.

L’échelle de M. Giraud-Teulon differe de celle de M. Jaeger, en
ce que le premier caractére est choisi d’une dimension égale a
0"m40 et correspond a un élément rétinien. Le plus fort numéro
de la série, marque par CC, mesure 20nm Les caractéres inter-
médiaires ont une grandeur croissante de 0nm40 en 0imm40.

C'est d'apres le méme principe qu'est construite I'échelle de
M. Snellen.

Ces différentes échelles permettent de mesurer exactement I'acuité
de la vision, soit a I'état normal, soit a I'état morbide. Le plus sou-
vent, la série tout entiére est inutile pour obtenir ce résultat; c’est
pourquoi nous partageons I'avis de M. Follin, quia choisi seulement
quelques-uns des numéros de Jaeger ou de Giraud-Teulon. L’échelle
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composée par M. Follin et insérée dans ses lecons ophthalmo-
scopiques suffit parfaitement au but que I'on se propose.

Pour constater I'état de la rétine, on fait lire le n° 1 ou 2 de
I’échelle, avec ou sans lunettes. Celui dont la rétine est saine devra
nécessairement distinguer ces caractéres. En supposant que le
sujet examiné ne puisse le faire, on essayera les verres biconvexes
n° 10 qui corrigent I'hypermétropie et la presbytie. Si, malgré ces
lunettes, la lecture ne peut se faire, c’est qu’il existe un cause mor-
bide dans une des membranes de I'eil, cause que I'ophthalmoscope
dévoilera.

En général, dans les affections du nerf optique, I'acuité de la
vision est éteinte au point que les malades distinguent a peine les
numéros I/t ou 15 de I'échelle.

Pour examiner I'acuité de lavision chez les gens de la campagne,
et en général chez ceux qui ne savent pas are, on doit recourir a
d’autres moyens; au lieu des échelles dont nous avons parlé, on
dispose une échelle a I'aide de différents échantillons de toile, et
I'on demande au malade quel est celui dont il peut voir distincte-
ment les fils.

§ 11 — Etendue périphérique du champ visuel

1. Champ visuel normal. — Ee champ périphérique de la vision
a tout autant d’importance que la vision centrale elle-méme; car il
nous permet de voir a la fois et I'objet que nous fixons et ceux qui
I'entourent C’est la faculté la plus précieuse dont la nature nous
ait dotés pour notre vie indépendante : nous pouvons nous con-
duire tout seuls tant que le champ visuel est conservé, quand méme
la vision centrale serait atteinte.

Les éléments essentiels de la rétine s'étendent jusqu a lora ser-
rata; par conséquent, sur tout cet espace, les images des objets exté-
térieurs peuvent s'imprimer plus ou moins facilement, qu’ils soient
ou non éloignés du centre optique.

Une des causes de la diminution du champ visuel, c’est la pro-
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éminence 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 par les pom-
mettes, mais a un degré trés-faible : du coté externe, il a le plus
d’étendue. C’est en dedans qu’'on trouve sa plus grande échan-
crure; elle dépend de la protubérance nasale fortement prononcée
en bas, c’est pourquoi la vision de chaque il est échancrée dans
la partie inférieure et interne. Ce défaut n’existe que pour chaque
ceil séparément; en regardant des deux yeux, nous le corrigeons
compléetement.

Dans le champ visuel normal physiologique, il y a une partie qu
n'est point sensible et se présente comme une tache noire. Cette
partie insensible ou aveugle correspond a la papille du nerf optique,
et on Mppelle punctum cececwn. Mariotte est le premier qui l'ait re-
marqguée. On apercoit facilement ce point aveugle, lorsqu’on fixed'un
ceil, I'autre étant fermé, un des deux points noirs marqués sur une
feuille de papier et qui sont distants de 0“\06 cent. En approchant
ou en éloignant ce papier, on verra a un moment donné qu'un des
deux points disparait; c’est le point correspondant a I'ceil bouché.
Le punctum ccececum se trouve ordinairement a 0n,05 centimétres
en dedans du point fixé pour chaque ceil. Dans quelques cas patho-
logiques, il peut augmenter sensiblement et devenir apparent.
M. Graefe I'a constaté dans la myopie trés-prononcée, et nous-
méme avons pu I'observer dans les plaques congénitales fibreuses
dela rétine, et dans les exsudations péripapillaires organisées.

2. Rétrécissement du champ visuel. Hémiopie. — L’étendue
champ périphérique peut étre sensiblement réduite par des altéra-
tions de la rétine et du nerf optique, d’un seul c6té ou dans tous les
sens. Il y aura alors rétrécissement unilatéral ou circulaire, péri-
phérique du champ visuel, qu'il importe beaucoup a un praticien de
déterminer avant tout examen ophthalmoscopiaue. Cette déter-
mination préalable nous per mettra plus tard de porter un diagnos-
tic plus certain.

L'exploration du champ visuel se fait de la maniére suivante :

On place le malade devant un tableau noir ou une grande feuille
de papier a la distance de la vision distincte, et ou lui fait fixer

du
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d’ un seul il (I'autre étant fermé) le peint central, que lI'on a eu
soin de marquer. On agite ensuite un objet quelconque en haut, en
bas, a droite et a gauche, et on s'informe si le malade, en fixant

le point central, voit en méme temps cet objet. On marque sur le
tableau I'endruit précis ou I'objet n'est plus apercu, en haut, en
bas, a droite et a gauche. On réunit tous les points limitant la
vision, et I'on a ainsi une figure plus ou moins irréguliere qui
exprime le champ visuel du malade.

3. jDifférentes formes de rétrécissement du champ visuel. — a. Le
champ visuel peut étre rétréci au méme degré dans tous les sens,
et quelquefois a un si haut point, qu’il ne reste plus d’intacte, au-
tour de ce point central, qu' une zone claire de quelques centime-
tres ; au dela, toute vision est abolie. On observe ce fait dans les
rétirates pigmentaires et certaines excavations glaucomateuses ;

h. Dans les atrophies de la papille, consécutives aux affections
cérébro-spinales, le rétrécissement concentrique existe aussi, mais
avec une forme un peu différente. On ne trouve plus la méme
régulai ité; le plus souvent, la diminution est beaucoup plus consi-
dérable du cb6té interne ou externe qu’ailleurs;

c. Dans les excavations glaucomateuses de la papille, il y a tou-
jours une diminution notable de la vision périphériaue et principale-
ment du cOté externe et supérieur. M. Graefe a vu le champ visuel
externe, inférieur ou supérieur, diminué méme dans les cas de glau-
come chronique, ou il 'y a d’autres signes que I'excavation, c est-
a-dire dans le glaucome simple primitif.

Dans une période trés-avancée de cette maladie, on retrouvera
un rétrécissement- régulier et concentrique, tel que I'a observé
M. Follin =m;

d. Dans un décollement de larétine, le champ visuel du coté op-
posé est aboli ; et comme, dans la majorité des cas, la rétine se
trouve détachée a sa partie inférieure et externe, il s’ensuit que la
zone supérieure interne de la vision excentrique est détruite ;

e. De larges exsudations rétiniennes ou choroidiennes peuvent
détruire la vision dans les parties correspondantes;

1. hoc. cit., p. 160.
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f. Hémiopie. TLy a encore une forme toute particuliére de rétré-
cissement du champ visuel, qui est principalement propre aux ma-
ladies cérébrales. C’est I'hémiopie.

Le mot hémiopie signifie vision par moitié, visus dimidialus ; par
conséquent, tout affaiblissement partiel de la vue, dans lequel la
moitié du champ de la vision est complétement perdue, pendant
gue l'autre moitié reste intacte, doit étre désignée sous le nom
d’ hémiopie»

Les malades qui présentent ce symptdéme conservent la vision
centrale ; mais, & quelques millimétres ou centimétres au del3,
commence la zone ou rien n'est plus perceptible.

D’aprés notre opinion, il y adeux sortes d hémiopie : une, céré-
brale, qui se lie intimement aux affections de I'encéphale ; une autre,
rétinienne, qui dépend de I'altération de la membrane nerveuse de
I'ceil.

MM. Graefe *‘ et Follin 2 distinguent a juste titre deux sortes
d'hémiopie cérébrale : /"hémiopie homonyme et Fhémiopie croiseée.
Dans la premiére, il arrive ordinairement que la moitié droite ou
gauche du champ visuel est abolie simultanément dans les deux
yeux.Ces deux formes se rencontrent, en effet, tres-fréquemment; et,
a I'appui de cette opinion, nous dirons qu’il nous est souvent arrivé
d’observer que les malades perdaient leur champ visuel externe
dans I'ceil droit, et interne dans le gauche ; cette diminution était
ordinairement limitée par une ligne verticale bien tranchée. Cette
forme d’hémiopie est trés-génante, etde prés ou de loin, le trouble
de la vue ne permet de distinguer nettement aucun objet. Dans
Yhémiopie croisée, on observe que la moitié externe ou interne du
champ visuel de chaque ceil est complétement obscure. Lorsque
I’'anesthésie rétinienne porte sur les parties internes de cette
membrane, et que ses parties externes fonctionnent bien, il y a une
superposition des .mages, et le malade distingue bien les objets
trés-lins ; il lit méme le n° 1 de I'échelle de Jaeger, mais ce n’est
gu’avec peine qu'il réussit a se conduire, principalement le soir.
Dans le cas ou les deux moitiés externes du champ visul sent abo-

1. Archiv f. Ophth., t. Il, abt. n, p. 286.
2. Loc. cit.,, p. 162.
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lies, ce qui ne se rencontre, du reste, qu’exceptionnellement, il y a
alors une géne beaucoup plus grande et méme impossibilité pour le
travail ; en méme temps, la faculté de se diriger est sensiblement
diminuée.

A en .,uger par cette description, I'hémiopie homonyme ou croi-
sée, et par conséquent I'hémiopie cérébrale, doit toujours étre
latérale ; en effet, c'est une régle générale et absolue, nous ne
connaissons, pour notre part, aucun fait positif, dans lequel I'affec-
tion cérébrale ait occasionné une hémiopie supérieure ou inférieure
isolée, a moins que ce ne soit une forme de rétrécissement simultané
et circulaire de tout le champ visuel. Une hémionie supérieure ou
inférieure est, selon nous, le symptéme constant d’une affection
oculaire, telle que décollement rétinien, ou choroidite exsudative,
amenant une compression partielle de la membrane nerveuse. L'un
et I'autre cas se sont présentés, il y a peu de temps, a notre observa-
tion ; ils pouvaient étre facilement confondus avec les affections cen-
trales.

Quelle est la cause directe de cette diminution réguliere du champ
visuel9 Nous la trouvons dans la structure anatomique des bande-
lettes optiques et dans leur entre-croisement dans le chiasma.

Nous savons, en effet, que I'entre croisement des fibres du nerf
optique dans le chiasma ne s'opere qu’entre les moitiés internes,
tandis que les fibres externes ne sont point croisées, et se rendent
directement d’un hémispheére a I'eeil correspondant (voir la figure,
p. €9). D’ou il résulte que, lorsqu’une hémiopie est homonyme, ce
qui est le plus fréquenl, et qu’il y a une abolition de la vue du c6té
droit de chaque cil, I'hémiopie est évidemment due a une lésion
située dans I'hémisphere cérébral gauche, parce que le champ visuel
externe ou droit de I'ceil droit et I'interne ou droit de I'ceil gauche
correspondent a la moitié interne de la rétine droiic et a la moiffé
externe de [I'ceeil gauche. Or, I'une et l'autre partie recoivent leurs
fibres de I’'hémisphére gauche, comme on peut enjuger par la méme
figure. Dans une hémiopie croisée, par exemple quand le champ
visuel externe a droite et a gauche est paralysé, la compression doit
se trouver au centre du chiasma ou dans les tubercules postérieurs,
qui donnent des fibres aux moitiés internes des deux rétines. Dans
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une hémiopie interne des deux cotes, il faut que ce soient les fibres
externes des bandelettes optiques, ou les tubercules quadrijumeaux
antérieurs qui présentent des lésions.

On voit combien est simple et ingénieuse I'explication de ce phé-
nomeéne curieux, qui a déja si vivement préoccupé Wollaston. Il
est vrai que cette maniere de voir n'est pas complétement partagée
par quelques-uns de nos savants confréres'; mais les observations
journaliéres confirment cetie opinion. Si quelques doutes subsistent
encore a ce sujet, notamment quand il s’agit d’expliquer une hé-
miopie supérieure ou inférieure, il suffira d’examiner attentivement
larétine et la choroide, et on trouvera, nous en sommes persuade,
la cause de ce symptdme.

Tels sont les caracteres essentiels de cette forme d’amblyopie,
qui porte le nom d’hémiopie, visas dimidialus, et que I'on considé-
rait, il y a peu d’'années encore, comme une affection idiopalhique.
Actuellement, elle n’est avec raison considérée que comme un sym-
ptome trés-caractéristique de certaines affections cérébrales.

§ 111 — Dyscromatopsie.

La dvscromatospie est I'état dans lequel I'eil pera la faculté de
distinguer les couleurs; comme nous I'avons déja remarqué, c’est
un des symptémes utiles dans les alléchons du nerf optique, notam-
ment celles qui se lient aux affections cérébrales. Pour mieux faire
comprendre la signification pathologique de cc phénoméne, nous
rappellerons quelques notions générales et physiologiques.

La physique admet deux sortes de couleurs : 1° la couleur phy-
sique ou matérielle, répandue dans le monde extérieur et qui arrive
sans changement a la rétine ; 2° la couleur apparente, que [Iceil
percoit sous I'influence des lois de la réfraction ou d’une sensation
individuelle du systéme nerveux visuel. L’une et l'autre présentent
des couleurs principales ou primitives, qui ne se décomposent point
et dont le mélange concourt a former la lumiére blanche; et les
couleurs complémentaires, constituées par le mélange des deux cou-

X. Giraud Teulon, loc. cit.,, p. 536 et 53S.
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leurs principales qui sont, d’aprés Brewster et Young, le rouge
carmin), le jaune (gomme-gutte) et le bleu (bleu de Prusse). Les
couleurs complémentaires sont ainsi composées : le violet, du bleu
et du rouge; le vert, du jaune et du bleu ; I'indigo, du rouge et du
bleu; et I'orangé, du jaune et du ronge.

Toutes ces couleurs sont dénaturées par des couleurs voisines;
et, de méme que le noir parait plus noir prés du blanc, de méme,
les autres couleurs changent de nuance lorsqu’elles se trouvent a
coté d’autres. Ainsi, le rouge reflete du vert; le bleu répand de
I'orangé, et le jaune du violet. D’aprés M. Chevreuil, ce sont aussi
des couleurs complémentaires. C’est donc un phénomene physiolo-
gique qu'’il ne faudrait pas confondre avec les apparitions morbides.

L’ceil normal posséde la faculté de percevoir toutes les différentes
couleurs principales, aussi bien que les couleurs complémentaires,
mais h un degré trés-varié et souvent incomplet. En général, la
rétine normale disiingue difficilement I'homogénéité et les diffé-
rentes nuances d’'une méme couleur.

Quelquefois la rétine réunit les impressions produites par deux
couleurs différentes, placées a coté I'une de I'autre, et ne les percoit
gue comme une seule couleur composée ; mais cela s'observe sur-
tout dans une rétine dont la sensibilité est exagérée par suite d'un
état pathologique quelconque.

Un il normal doit percevoir toutes ces différentes couleurs ;
et il n'est pas fréquent de rencontrer des personnes chez lesquelles
cette faculté soit abolie, ou sensiblement affaiblie de naissance, ou
par I'effet des maladies ; c’esta tort qu’on a donné h cet état le nom
de daltonisme; nous préférons I'appeler avec les Anglais cécité des
couleurs (colour blindness). Le célebre chimiste Dalton a décrit le
premier cette affection dont il était atteint.

M. Szokalski ' distingue dans celte maladie cing différentes classes ;
il prend pour base de cette classification le nombre plus ou moins
grand des couleurs qui font défaut. Tout en rendant justice au
travail laborieux de notre compatriote, nous partageons I'opinion
de MM. Desmarres et Follin qui ne reconnaissent que deux variétés :
ou les individus ne distinguent point de couleurs, et les objets leur

1. Annales d’oculist., 1810,1.111
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paraissent blancs ou noirs; ou bien ils ne percgoivent que quelques
couleurs.

Cette affection'est souvent héréditaire et peut se perpétuer dans
certaines familles pendant plusieurs générations.

Il n'est pas rare non plus de rencontrer la cécité des couleurs
acquise. Mackenzie, Wilson et Esquirol ont observé des cas sem-
blables, occasionnés par I'usage des spiritueux ou par des conges-
tions cérébrales. Notre observation personnelle nous a confirmé
dans cette maniére de voir, et nous avons remarqué que les amblyo-
pies alcooliques sont souvent accompagnées de la cécité des cou-
leurs. Dans les affections du nerf optique consécutives aux maladies
cérébrales, il y a fréquemment aussi perte de la faculté de percevoir
certaines couleurs, ce qui ne se rencontre point dans les excavations
glaucomateuses.

Dans les rétinites pigmentaires et les rétino-choroidites syphili-
tiques, les malades confondent aussi le bleu avec le vert, et ce
dernier avec le noir.

Ces faits démontj'ent suffisamment que la cécité des couleurs
peut étre la conséquence des affections de [I'appareil nerveux
optique, et il est indispensable d'examiner les malades atteints
d’un affaiblissement de la vision au point de vue de la perception
des couleurs.

8 IV. — Photopsie.

On sait depuis bien longtemps que l'irritation du nerf optique,
de quelgque nature qu’elle soit, produit une impression lumineuse.
Ainsi M. Serre, d'Uzes, a démontré que la pression du globe
avec le doigt produit un phosphéne ou spectre lumineux; un coup
porté sur I'ceil détermine la méme impression. Une marche
fatigante, une lecture prolongée, lorsque les yeux se sont conges-
tionnés, peut amener un résultat identique. Ces fausses sensations
lumineuses s’appellent photopsies. Des éclairs, des étincelles,
des lueurs de différentes couleurs ressemblant quelquefois a de
véritables feux d'artifice, peuvent apparaitre devant les yeux dans
divei'ses affections du nerf optique et de la rétine. Tant6t ce sont
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des bluettes bleues ou blancnes, luisantes, semblables & d’innom-
brables pointes d’épingles; tantdt, des flammes et des clartées uni-
formes. Ce phénoméne se rencontre le plus souvent dans les affec-
tions cérébrales du nerf optique, et notamment dans les congestions
et les apoplexies de la papille et de la rétine, dans les névrites
optiques, nous I'avons encore observé, et quelquefois a un extréme
degré, dans une atrophie presque complete de la papille. 11y apeu
de temps, nous avons eu occasion d'examiner un malade comple-
tement amaurotique avec atrophie de la papille, suite d’une ataxie
locomotrice. Pendant tout le temps de son affection, ce malade vit
des éclairs, mais surtout depuis que sa vue s'était complétement
éteinte. C’étaient des lumiéres excessivement vives, blanches,
bleues et rouges, apparaissant soudainement, comme I'éruption
d’unvolcan. « La clarté que je vois autour de moi, disait le malade,
est si vive qu’elle ne différe en rien de la clarté ordinaire du jour ;

A

« mlis ce qui m'étonne et me désespere, c’est que cette clarté ne
« me sert a rien pour me conduire, elle n'éclaire pas du tout la
« chambre ni les objets qui m’entourent. » Nous avons aussi ren-
contré des malades se plaignant d'avoir devant leurs yeux une
lumiére en forme de clarté ou de cercle lumineux, et plus ils la
fixaient, plus elle s’éloignait.

§ V. —Vision irisee ou colorée (chrupsie).

C’est un état morbide dans lequel les objets lumineux paraissent
entourés de cercles colorés, d’arcs-en-ciel, ou bien teints eux-mémes
d’une fagon différente.

Le phénoméne d’arcs-en-ciel est le signe précurseur d’un glau-
come, et il est d0 a une compression du nerf optique. Cependant,
I'apparition des cercles d’arc-en-ciel pi ut se rein onlrei dans d’au-
tres affections, notamment dans les névrites optiquesl; mais les
arcs-en-ciel qui accompagnent cette derniére affection se voient
aussi les yeux fermés, ce qui n'a pas lieu dans un glaucome.

il y a une autic forme de la vision irisée, que I'on retrouve dans

1. Annales d'oculist., 1805, niai et juin, p.203.
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les affections rétiniennes, c’est I'apparition de taches de différentes
couleurs sur lesobjets examinés. Ainsi, en fixant une surface blanche,
le malade voit des taches rouges, vertes, violettes, etc. Les hyper-
esthésies rétiniennes et les apoplexies de cette membrane peuvent
donner lieu & ce trouble. Ce signe n'a d’ailleurs que peu d’impor-
tance; il en est de méme de cette autre forme de la vision colorée,
dans laquelle les malades voient tout en vert, enjaune ou en bleu.
Dans cette perversion bizarre de la vision, ils semblent voir par
moments tous les objets d’une seule et méme couleur, probablement
par suite d'une irritation spéciale du cerveau ou de la rétine. Le
docteur Brennerlraconte qu’ayant fait prendre pendant quelque
temps de la santonine a une jeune fille, celle-ci voyait pendant
une journée tout en jaune. Il y avait évidemment la une sorte d'in-
toxication de la rétine et du nerf optique, qui a amené cette ano-
malie. La méme chose doit avoir lieu dans l'ictére grave, lorsque
les malades voient tous les objets colorés enjaune. C’est un phéno-
meéne trés-rare, puisque M. le professeur Grisolle ne croit pas I'avoir
encore rencontré. On ne peut cependant pas nier son existence, et,
pour notre part, nous I'avons observé déja trois fois. L'année der-
niere, M. Hérard, agrégé distingué de la faculté de Paris, nous
a appelé pour examiner un malade de la salle Sainte-Jeanne de
I'Hoétel-Dieu; c’était un malade atteint depuis trois ans d’un ictere
grave, par suite d’une affection organique du foie. En 186Zt, pen-
dant I'été, il a été pris d'un affaiblissement nocturne de la vue, au
point que le soir il ne pouvait pas marcher dans la salle. C'est vers
le soir aussi que tous les objets lui apparaissaient verts; il en était
de méme de la flamme d’une bougie. Le matin, vers huit ou neuf
heures, ce trouble disparaissait. Quand on lui présentait un objet
rouge, il le voyait de couleur verte, tirant légerement sur le marron.
Quelquefois cet état persistait toute la journée. Une femme de la
salle Sainte-Mathilde, n° 23, & Lariboisiére, dans le service de
M. Hérard, atteinte d’'une jaunisse et d’une affection organique du
foie et de coliques hépatiques, racontait qu’au commencement de
sa jaunisse, elle ne pouvait pas distinguer les couleurs; pendant
deux mois., ce trouble persista : tout lui paraissait jaune. Actuel-

1. Oeatr. Zeitschr. f. Pralct. Beilkundc, 1855 p. 300.

Oalczowski.
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lement, elle voit bien. Cet état ne se produit, selon Morgagni, que
lorsque I'humeur aqueuse est fortement imprégnée de la matiére
colorante de la bile. Pour nous, au contraire, il dépend d’'une
intoxication ou irritation particuliére de la fibre nerveuse elle-méme
par la matiere colorante.

Nous avons onservé le méme phénomeéne chez deux phthisiques :
un jeune homme dans le service de M. Grisolle et une femme du
service de M. Vigla. L'un et I'autre ne présentaient aucun désor-
dre visible a I'ophthalmoscope ; chez le premier, cette aberration
de la vision arrivait plusieurs fois dans lajournée et disparaissait;
chez laderniére, elle n'a duré qu’un jour.

Mais il y a beaucoup de malades qui perdent pour toujours la
faculté de percevoir certaines couleurs, alors, il existe ordinaire-
ment des désordres matériels dans le nerf optique, désordres appré-
ciables a I'ophthalmoscope. La perception du jaune et du vert clair
est celle qui se perd le plus rarement ; mais le rouge, le bleu et
I'orangé sont frequemment confondus avec les couleurs complémen-
taires ou avec le gris. Une malade atteinte d’atrophie incompléte
de la papille, consécutive a une méningite qui s'était déclarée dans
le courant d’'un érésipele de la face, se plaignit de voir, pendant
guelque temps, tous les objets colorés en rose ; puis cela changea au
point qu’au moment de noire examen, le rouge cramoisi lui parais-
sait violet clair, tandis qu’elle confondait le bleu avec un violet plus
foncé. Elle pouvait lire le n° 1k Jaeger.

Les amblyopies des femmes hystériques peuvent présenter la
méme aberration.

CHAPITRE 11

CONGESTIONS DE LA PAPILLE

La coloration de la papille du nerf optique est extrémement va-1
riée, suivant les individus et suivant I'age. Ces variétés sont telle-
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ment nombreuses, qu'il faut examinei des milliers d’'yeux normaux
pour parvenir a distinguer tontes les différences qui existent dans
I'état normal. Les congestions ou hyperhémies de la papille ne
sont pas aussi fréquentes qu'on I'a cru jusqu'a ce jour; elles ne
sont que trés-rarement, nous dirons méme exceptionnellement,
idiopathiques. Le plus souvent, elles sont symptomatiques d’autres
affections de I'eeil, du cerveau ou de I'organisme tout entier.

Nous distinguerons deux formes d’hyperhémies de la papille du
nerf optique : Yhyperhémie veineuse ou cyanose rétinienne, et Yhy-
perhémie capillaire.

§ 1 — Cyanose de la rétine.

Au premier abord, la papille du nerf optique n'offre dans cet
état rien de caractéristique : sa teinte est presque normale, ses
contours ne sont nullement masqués, la transparence du nerf op-
tique et des parties environnantes de la rétine est complétement
conserveée; le nombre des vaisseaux capillaires n’est pas non plus
augmenté; mais c’est dans les vaisseaux principaux, et notamment
dans les veines, que I'on remarque des changements. Toutes les
branches veineuses sont plus grosses qu’a I'état normal, et elles
sont en méme temps tortueuses; de temps a autre, elles présentent
des varicosités qui s'élévent, comme M. Schwaigger I'a reconnu,
au-dessus du niveau de la rétine. La circulation est sensiblement
génée dans ces vaisseaux; il y a une sorte de stase; c’'est pourquoi
leur coloration est d'un rouge beaucoup plus foncé que dans I'état
normal. Mais cette teinte n’est pas partout égale, et, tandis qu’elle
est trés-foncée au niveau des varicosités et de la bifurcation, dans
d’autres endroits elle est plus péle; par places méme, ces vaisseaux
sont transparents et comme vides, tandis qu’ailleurs c’est un vrai
coagulum qui semble boucher leur calibre. Ce qu’il y a surtout
de remarquable, c’est Fentre-croisement des veines avec les ar-
teres. Le plus souvent, ces derniéres ne sont pas dilatées, et par
contraste paraissent méme un peu rétrécies; mais, comme leurs
parois sont plus élastiques et résistent davantage a la pression



intra-oculaire, il s’ensuit qu’au point cl'entre-croisement avec les
Veines, elles aplatissent notablement celles-ci et produisent une
espéce d’étranglement (voir la fig. 3. planche coloriée). Quelque-
fois, I'’engorgement veineux ne s'observe que dans les branches
collatérales du second et du troisieme rang-, dans d’autres cas,
cette turgescence s étend, comme Stellwag von Carion I'a déja
signalé ’, jusqu’aux plus faibles rameaux. Ce dernier phénomene
ne peut étre découvert qu’al’'image dr >ite, a un trés-fort grossisse-
ment ; il y a un réseau trés-fin, rouge foncé, qui se détache visible-
ment du fond de I'eil plus clair.

Les hyperhémies veineuses peuvent se rencontrer dans les deux
yeux a la fois, et a un degré plus ou moins égal, principalement
guand elles sont occasionnées par les affections du cceur, telles que
I'insuffisance des valvules aortiques. Dans d’autres cas, elles ne
s’observent que dans un seul ceil et a un degré moins prononce.

Si c’est une affection cérébrale qui en est la cause, il y a alors le
plus généralement un engorgement veineux d’un seul hémisphére
cérébral correspondant, comme nous I'avons vu, dans le service de
M. Vigla, chez un malade atteint depuis quatre mois d’une hémi-
plégie gauche, et dont I' ceil droit seul offrait les signes bien caracté-
risés de I'affection dont nous parlons.

En méme temps que ce phénoméne, on trouve souvent une pul-
sation trés-marquée de la veine centrale, prés de son passage par
la lame criblée; mais, comme cela s'observe aussi dans I'ceil le
mieux constitué et le plus sain, il N'y a, par conséquent, pas lieu
de s’en occuper.

Un engorgement veineux, qui aurait duré plus ou moins long-
temps, pourrait amener consécutivement des désordres dans les
fibres nerveuses elles-mémes, principalement s'il s’agissait d’une
affection cérébrale. Tantdt on découvrira un ramollissement du
nerf optique, et une atrophie consécutive ; tantdt, au contraire, on
verra se produire une excavation de la papille, si I'état congestif
est dO a une pression interne de I'eil exagérée. Quant aux apo-
plexies, elles accompagnent rarement cet état.

Les troubles fonctionnels ne sont pas ici constants; tantétil y a

1. Vie Ophthalmclogie, Ilevol.. irc partie, p. 557.



une diminution de I'acuité do la vision telle, que les malades distin-
guent a peine les caractéres n° 15 ou 18 de I'échelle de Jaeger,
et avec cela le champ périphérique est plus ou moins rétréci ; dans
d’autres cas, la vue n'est que légérement troublée : le malade distin-
gue les caractéres ordinaires; seulement, pour les lire, il doit faire
beaucoup d’efforts et fixer longtemps chaque mot. Par moments
survient une cécité passagére durant laquelle les malades ne voient
que des bluettes et des étincelles de différentes couleurs ; puis la vue
revient, mais avec un sentiment de fatigue et de lassitude. Quelque-
fois, il y a de la photophobie. La possibilité de distinguer les cou-
leurs est ordinairement conservée.

Causes.— D’aprés notre maniére de voir, la cyanose ou hyperhé-
mie veineuse de la rétine n’est presque jamais idiopathique, mais
ordinairement provoquée par d’'autres affections locales ou géné-
rales, qui amenent une géne de la circulation. Nous pouvons donc
diviser les causes de cette affection en deux classes : elles sont
oculaires et extra-oculaires.

Les causes oculaires sont : 1° I'hydrophthalmie; 2° I'irido-cho-
roidite avec ou sans augmentation des sécrétions de I'ceil. (Nous
avons rencontré un cas dans lequel I'ceil était ramolli; I'irido-cho-
roidite était trés-prononcée, et les veines rétiniennes complétement
étranglées prés de la'papille et quelques-unes méme a une certaine
distance) ; 3° les affections glnucomateuses de I'ceil.

Parmi les causes extra-oculaires, nous avons remarqué : 1° les
polypes naso-pharyngiens, qui, en traversant la fente sphénoidale,
envahissaient I'orbite, comme I'a trés-bien démontré notre savant
maitre M. le professeur Nélaton, et comprimaient ensuite le nerf
optique et ses vaisseaux ; 2° plusieurs autres tumeurs de l'orbite,
2° les tumeurs du cerveau, qui se développent prés de la base et
amenent I'engorgement de tous les vaisseaux de retour ; k° les ma-
ladies du cceur et notamment les insuffisances aortiques; et 5° enfin,
cette forme d’hyperhémie a été observée par M. Quaghno chez un
peilagreux *.

Le traitement des engorgements veineux de la rétine ne peut ja-
mais iitre indiqué d’avance ; il doit étre complétement subordonné

1. Quaglino, Sulle malatite °uternu dell occhio. Milano, 1858, p. 39.
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au traitement des maladies qui les ont provoqués. Par conséquent,
I’'examen de la rétine, dons toutes ces affections générales graves,
peut étre utile seulement comme indication d’un symptéme oul nous
permettra de mieux préciser le siége et la nature du mal originaire.
Quant a I'ceil lui-méme, on s'abstiendra de tout traitement actif et
énergique. Dans les cas graves, et lorsque la vue sera sensible-
ment affaiblie, les déplétions locales pourraient étre d’une certaine
utilité.

811. — Hyperhémie capiUairi du nerf optique.

Nous avons démontré, dans notre étude anatomique du nerf op-
tique, que les vaisseaux capillaires de la papille communiquent direc-
tement avec les vaisseaux du cerveau ; un état de turgescence ou
d’atrophie chez les uns devra donc correspondre § un état identique
chez les autres. Si cette corrélation ne s'étend pas au cerveau entier,
elle existe du moins pour les racines du nerf optique. L’hyperhé-
mie capillaire du nerf optique présente deux formes différentes : elle
est légére et superficielle, ou bien générale et profonde. Diagnos-
tiquer une congestion capillaire 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 pathologique.
Dans ce cas, les différences sont si vagues, qu'il est souvent impos-
sible de les.saisir : le développement des vaisseaux, chez tel sujet,
sera physiologique, chez tel autre, il sera occasionné par un état
pathologique. Ce n’'est qu’en étudiant les autres symptomes physio-
logiques et en comparant I'état des deux papilles, qu'on pourra
constater sirement la congestion légére a son début.

A I'état normal, les deux papilles sont injectées au méme degré ;
c’est pourquoi la moindre divergence de ce c6té nous permettra de
diagnostiquer [I'affection. On reconnait, 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 méme temps dans la substance
nerveuse. Souvent, on ne remargue pas de vaisseaux congestionnés,
mais on trouve une teinte rouge exagérée sur un coté de la papille,



presque toujours interne. C'est aussi I'injection capillaire des vais-
seaux microscopiques qui enes! lacause. Cette rougeur est quelque-
fois si bien limitée, qu'on peut la prendre pour une ecchymose,
tandis que le microscope démontre plus tard qu’elle était due a une
hyperhémie. Dans cette forme légére, la teinte blanche du nerf
s'apercoit toujours distinctement dans les intervalles des vaisseaux,
comme on peut le voir sur la figure 3 de la planche coloriée.

Il y a une autre forme de congestion capillaire, dans laquelle le
doute n’est plus possible; c’est la congestion générale on profonde
La, toute la papille est tellement injectée, I'hyperhémie du nerf op-
tique si compléte, qu ilsuffitd’un momentd’attention, comme le dit
M. Desmarres, pour la reconnaitre, parce qu’elle est comme noyée
dans les vaisseaux. La rougeur de la papille est la méme que celle,
du reste du fond de I'eeil, et on ne la retrouverait pas, S on.n’aper-
cevait pas le point d'émergence des vaisseaux centraux. C'estla
gu’on remarque souvent une tache blanche, arrondie, de 3 & h mil-
limétres de diameétre, et qui n’est autre chose que la partie déprimée
ou excavée de la papille, dépourvue de vaisseaux. Dans cette
forme d’hyperhémie, les vaisseaux centraux conservent trés-sou-
vent leur volume normal, ce qui prouve encore mieux combien la
circulation capillaire, venant du ceeveau, est indépendante de celle
des vaisseaux qui naissent de I'artere ophthalmique. Il est, dans ce
cas, presque impossible de distinguer les artéres des veines; quel-
guefois, cependant, la prédominance est notable du coté des vais-
seaux capillaires veineux, qui sont extraordinairement développés
et tortueux, comme on le remarque par exemple dans la fig. n° h
(planche coloriée). L’état variqueux, la teinte foncée et le volume
considérable qu’acquiérent les capillaires, ne laissent plus de doute;
il s’agit ici des branches veineuses.

Dans cette forme d hypnrhémie, les apoplexies peuvent se pro-
duire en plus ou moins grande quantité, et cette complication a
atteint une trés-grande proportion dans le cas représenté dans la
figure n° 2.

Dans une hyperhémie capillaire moins prononcée, on remarque
tres-souvent une infiltration séreuse de la papille et dans les par-
ties environnantes de la rétine, infiltration qui se prolonge quelque-
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fois le long des vaisseaux ; cet état constitue déja un degré plus
avancé de la maladie, et indique une inflammation de la membrane
nerveuse.

Nous verrons bientdt quelles sont les causes occasionnelles de
cette altération, et nous montrerons que, le plus souvent, elle est
observée dans les affections cérébrales ; alors elle affecte fréquem-
ment lesdeuxyeux, quoiqu’a undegré différent. Lorsqu’elle se déve-
loppe sous I'influence d’une cause locale, oculaire par exemple, elle
est ordinairement uni-oculaire. Quantau reste du fond de I'ceil, il ne
présente presque jamais aucun changement, malgré les assertions
de Stellwag, pour qui cette affection est presque toujours accompa-
gnée de congestion de la choroide. i\os propres recherches nous ont
amené a affirmer que, dans la grande majorité des cas, ces deux états
sont tout a fait indépendants ; et, dans une hyperhémie des papilles
due aux affections cérébrales, il n'y aordinairemenl rien d’anormal
dans les vaisseaux de la choroide. Pour aue la congestion de la pa-
pille se produise sous I'influence d’une choroidite, il faut que cette
derniére soit bien prononcée, et que la choroide présente des dé-
sordres bien marqués, tels qu’une atrophie choroidienne disséminée
subaigué, ou b;en qu’il y ait une hypersécrétion considérable des
humeurs de I'eeil et une pression interne exagérée, dans le glau-
come aigu commencant, par exemple. Quant aux congestions sim-
ples de la choroide, il est tout a fait impossible de constater leur
présence al'aide de I'ophthalmoscope.

Symptomes fonctionnels.— Dans la forme légeére d hyperhémie,
les malades se plaignent habituellement d'une lassitude oculaire,
d’une sensation de géne qu'ils éprouvent aprés chaque effort de tra-
vail. L’'ceil est en méme temps douloureux; les paupiéres sont
comme tendues, pesantes, alourdies; le malade ressent dans les
tempes une souffrance sourde et indéfinie. Ces symptémes sont ac-
compagnés d’étourdissements trés-persistants et quelquefois méme
de douleurs de téte. Par moments, le sujet a des éblouissements;
des lumiéres et des éclairs de toutes les couleurs passent devant ses
yeux. Quelquefois, ce sont des mouches noires, blanches ou co-
lorées.

Toutefois, ces symptémes de pholopsies, de chrupues et de sco-



Idmes ne sont bien accusés que clans la congestion générale de la.
papille. Dans cette forme, ils s'aggravent considérablement : le
trouble de la vision est tel que les malades assistent pour ainsi
dire a de véritables feux d’artifice ; tantét ce sont des ronds ou des
boules rouges, jaunes ou blanches qui voltigent clans I'air; tant6t
des fusées qui éclatent Nous avons rencontré des malades qui
voyaient comme clcs branches d’arbre ramifiées et suspendues
dans l'air. Stellwag von Carion signale un autre phénoméne : ce
sont des cercles lumineux ou foncés, s'élargissant ou se contrac-
tant d'une maniere rhythmique, expression de la pulsation des
vaisseaux rétiniens, que le malade voit se reproduire devant lui
dans I'air (Vulsiren.de Figur). Jusqu'a ce jour, on avait pensé que
la photophnbie était un signe caractéristique de [I'atrophie;
telle n'est pas notre opinion ; on peut la constater quelquefois,
mai: le plus souvent elle fait défaut, comme nous avons
pu I'observer chez des malades de la clinique du docteur
Desmarres pere. Jaeger considére pourtant ce symptdome comme
constant, et il engage méme de ne faire I'examen ophthal-
muscopiquequ’avec des miroirs faibles, par exemple celui de Heim-
holte modifié par lui, afin de prévenir les récidives aprés une
amélioration obtenue.

Il serait inutile de suivre cette recommandation dans tous les
cas ou lon trouverait une photophobie, méme lorsqu’elle ne serait
pas accompagnée d’hyperhémie. Il nous est permis de penser que
la photophobie ne doit pas étre considérée comme un symptéme de
la congestion rétinienne, mais plutét comme I expression d’une
hyperesthésie de la rétine ou du systéme nerveux ciliaire. Beaucoup
de malades atteints de congestions de la papille la plus prononcée
nous ont affirmé qu’ils supportaient plus facilement la lumiére du
soleil gu’ils n"auraient pu le faire avant la maladie. Evidemment,
il y avait la une sorte de dépression fonctionnelle, a la suite de la-
quelle la transmission de la lumiére au cerveau se faisait plus diffici-
lement.

L’acuité de la vision n'est pas sensiblement diminuée, lorsque
I'hyperhémie est 1égére; mais hun degré plus prononcé, principale-
ment quand elle est due a une affection cérébrale, la vue est afiai-
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blie au point que les malades lisent a peine les caractéres n* 15
ou 20 de Jaeger.

Lorsque la congestion sera provoquée par un décollement de la
rétine, la vision centrale sera tout & fait perdue, et il y aura en
méme temps un rétrécissement latéral du champ visuel ; seulement,
ces désordres fonctionnels ne pourront pas étre rapportés a la con-
gestion, mais bien au décollement rétinien.

Le début de I'hyperhémie profonde du nerf optique est ordinai-
rement brusque, lorsqu’elle se développe sous I'influence d’une cause
cérébrale ; les congestions légeres, au contraire, s'annoncent lente-
ment et leur marche est oscillante ; tantdt elles dirrmuent, tantot
elles s'aggravent. Une fois la maladie déclarée, elle devient chro-
nique et peut rester stationnaire pendant tres-longtemps. Elle per-
siste alors des mob’, des années méme, présentant des alternatives
journaliéres en rapport avec la digestion, I'excitation morale, I'ex-
position a une température élevée, a une action prolongée d'une
lumiere tres-vive, etc. Cette congestion a acces répétés rend ceux
qui en sont atteints incapables de tout travail, bien que la vue ne
soit pas tres-affaiblie

Causes. — La nature des congestions capillaires du nerf optique
est trés-vaiiée; elle dépend aussi de causes tres-nombreuses et
différentes. Nous les examinerons en distinguant les causes locales
ou oculaires des causes cérébrales.

Les hyperhémies idiopathiques, celles qui sont provoguées par
une irritation vive, directe de la rétine, par l'effet de la lumiére,
sont trés-rares. C’est aussi I'opinion de M. Pilz 1, de Prague. Elles
se rencontrent ordinairement chez les chauffeurs et les mécaniciens
des chemins de fer.

Les congestions symptomatiques d’asthénopie ou de défaut de
réfraction s'observent encore plus rarement; mais il y a beaucoup
d’autres affections qui occasionnent une hyperhémie rétinienne.
Ainsi, les maladies des membranes internes de I'eeil, telles que les
apoplexies plus ou moins étendues de la macula, les décollements
rétiniens, les choroidites atrophiques disséminées et les glaucomes
commencants provoquent des congestions.

1. Pilz, hehrbruch der Augenheilkunde. 1859, p. 570.



Nous ne saurions trop insister sur la nécessité qu’il y a de recher-
cher la cause de I'h”~*perhémie du nerfoptique ; "emploi de I'ophthal-
moscope la fera aisément découvrir.

Les maladies cérébrales, notamment les congestions du cer-
veau, donnent souvent lieu & des congestions du nerf optique. Et,
comme les causes prédisposantes ou efficientes des congestions céré-
brales sont, selon MM. Grisolle, Andral, Calmeil, etc., I'abus des
boissons alcooliques, la suppression d’une hémorrhagie constitu-
tionnelle, I'anévrisme du ventricule gauche, ou I'nypertrophie du
cceur, les émoi ions morales, etc., il faut par conséquent admettre
gue ces mémes causes peuvent étre occasionnelles de I'hyperhémie
papillaire. Chez deux femmes atteintes d’hyperhémie prononcée des
papilles, nous avons pu constater I'influence non douteuse de cha-
grins trés-vifs « Chez quelques femmes, dit M. Andral, elles se
montrent (les hyperhémies cérébrales) d’'une maniéere réguliere au
retour de chaque époque menstruellel. » Nous avons observé quel-
quefois la méme périodicité dans I'apparition des congestions de la
papille ; entre autres, chez la malade du service de M. Hérard, qui
présentait une injection capillaire de la rétine et de la papille con-
sécutive a la maladie du cceur. Cette femme n’a jamais été réglée,
mais tantot elle crache du sang au moment de I'époque, tantot de
violentes épistaxis se manifestent, ou enfin la vue, dffi est trés-
trouble, s'affaiblit notablement, et il se produit des éblouisse-
ments, des fusées passent devant les yeux, et les papilles se
congestionnent plus que d’habitude.

Diagnostic différentiel. — Nous avons déja dit plus haut combien
il était difficile de reconnafitre une faible congestion de la papule,
a cause de la variété considérable qu’'on remarque dans la colora-
tion des papilles normales. Ce n’est qu’a force d’examiner beaucoup
d’yeux sains qu’'on parviendra a différencier la coloration nor-
male de la coloration pathologique. L’examen des symptémes phy-
siologiques est, dans ces cas, absolument indispensable; ce sera
un puissant auxiliaire pour le diagnostic. Onverra, en outre, si les
deux papilles sont de la méme teinte ; une différence de teinte entre
ces deux membranes ne pourra étre que pathologique. En vérifiant

1. Cliniqgue médicale, tome V, p. 246*



I'acuité de la vision, on s'assureras .1n'y a pas de fatigue d’accom-
modation, d’hypermétropie, d’astigmatisme ou tout autre défaut
de réfraction, troubles qui pourraient parfaitement simuler les con-
gestions de la papille, et qu’il est cependant facile de corriger sur-
le-champ a I'aide de lunettes convenablement appropriées. Ainsi,
on rechercheral’hypermétropie, en essayant les lunettesbiconvexes
n° 10 pour la lecture ou pour la vision a distance ; on constatera la
présence ou l'absence de I'astigmatisme en faisant regarder le
malaae a travers une fente verticale ou horizontale (lunettes d’essai
de Donders).

Reconnaitre une congestion forte des papilles n'est pas difficile.
Il 'y a qu'une seule maladie qui pourrait donner lieu & des
méprises, c’est la névrite optique ; mais, dans cette derniére affec-
tion, s’il y a aussi de la congestion, il y a encore d’autres sym-
ptdmes que nous étudierons bientét.

Il est beaucoup plus difficile de reconnaitre la nature d’'une con-
gestion ainsi que sa cause, ce qui est pourtant indispensable. Une
exploration méthodique nous aidera a résoudre cette question déli-
cate.

Quand une congestion de la papille est constatée avec I'ophthal-
moscope, on cherche d’abord s'il n'y a nas d’épanchement du coté
de la macula, de décollement de la rétine, de choroidite atrophique
ou syphilitique ; toutes ces maladies peuvent, donner lieu a une con-
gestion avec ou sansinfiltration. Les apoplexies qui ne reconnaissent
pas pour cause une diathése constitutionnelle, les décollements réti-
niens, s'observent ordinairement dans un seul ceil ; la congestion
cérébrale est, au contraire, binoculaire. Les choroidites sont aussi
binoculaires ; mais, dans les congestions dont la cause est cérébrale,
il n'y a lien du c6té de la membrane vasculaire de I'eil, contraire-
ment a ce qu’on remarque dans les choroidites.

"Traitement. — Le traitement doit étre institué en rapport avec
la cause de la maladie; mais, comme le travail expose a des fati-
gues et a des congestions continuelles, il faut, avant tout, interdire
aux malades toute application des yeux. On leur recommandera, en
outre, d'éviter toute espéce d’'émotions morales. Ils seront sobres
dans leur régime et leurs boissons, éviteront de s exposer a I'action



d’une température élevée, qui pourrait occasionner de la congestion
h la téte; les pieds seront, au contraire, tenus le plus chaudement
possible. De temps en temps, on ordonnera des bains de pieds a la
moutarde ou aux acides. Si ces moyens ne réussissent pas, on
mettra des sangsues, soit aux apophyses mastoidiennes, soita I'anus;
des ventouses séches ou scarifiées seront appliquées dans le dos une
ou deux fois par semaine ; les purgatifs pourront en méme temps
étre prescrits avec avantage. Les compresses d'eau froide sur
les yeux pendant une a deux heures, renouvelées plusieurs fois dans
la journée, sont employées avec beaucoup de succes ; mais il faut
gue la température de ces compresses soit toujours basse et, autant
que possible, égale. Au lieu des compresses, qui se réchauffent
trés-vite, nous préférons des sacs en peau de baudruche remplis de
glace broyée ; cette pratique nous a souvent donné des résultats
trés-sati sfaisants.

Dans le cas de congestions qui se développent sous I'influence
des affections choroidiennes, d’une atrophie choroidienne dissé-
minée, par exemple, le traitement doit étre dirigé contre I'affection
principale.

M. Sperino a trés-souvent employé I'évacuation répétée de I'hu-
meur aqueuse contre les congestions de la papille5; ce moyen peut
étre utilement appliqué dans les cas ou I'affection est locale et
qguand elle est liée a une maladie quelconque de la choroide ou a
une pression interne exagérée.

1. Sperino, Sur Vévacuation répétée de Vhumeur aqueuse dans les maladies de Veil.
Turin, 1862.



CHAPITRE 111

APOPLEXIE DE LA PAPILLE DU NERF OPTIQUE
ET DE LA RETINE

(Fig. n" 2 et 3 de notre planche coloriée.)

L'apoplexie de la papille du nerf optique et celle de la rétine
éta’ent connues bien longtemps avant la découverte de I'ophthal-
moscope. .T. May 1a observé un cas dans lequel le sang épanché
remplissait une large poche formée dans I'épaisseur du nerf optique.
Carron de Villards 1a décrit les apoplexies de la rétine qu’il a pu
observer dans I'épidémie de typhus sévissant en Italie en 1817.
Mais, depuis la découverte de I'ophthalmoscope, les observations
se sont multipliées, et rien n’est plus facile que de diagnostiquer
une apoplexie. Si la présence de cette affection est facile a consta-
ter, il est loin d’en étre de méme de sa nature. C'est sous ce point
de vue que nous I'envisagerons de préférence.

Les apoplexies se rencontrent rarement dans le nerf optique seul ;
elles sont le plus souvent répandues en méme temps sur une étendue
plus ou moins grande de la rétine. Tres-souvent méme la papille
ne contient pointde taches apoplectiques, tandis que la rétine en est
remplie.

Les hémorrhagies rétinien nés se manifestent le plus souvent sous
forme de taches d’un rouge vif répandues en nombre plus ou moins
grand aux environs de la papille. Ces taches présentent diverses
particularités sous le rapport de leur formes de leur grandeur, de
leur coloration et de leur position.

La forme des taches apoplectiques est trés-variée; elle dépend de
la position ainsi que dela nature de I'affection rétinienne elle-méme.

Le plus souvent elles sont irréguliéres, a contours mal limités et
se confondant insensiblement avec le fond de I'ceil. Dans d’autres

1. Beitrage zur Augeriheillc. 1g. May,Wien, 1850, p. 24.
2. Gazette médicale de Parie, 1830.



cas, leurs contours sont plus ou moins arrétés; leur forme est
oblongue ou radiaire, bien accusée, lorsqu’elles occupent la couche
des fibres nerveuses, comme I'a démontré Schwaigger, ou quand le
sang épanché s'infiltre dans le tissu cellulaire qui entoure les vais-
seaux capillaires, comme nous I'avons observé nous-méme dans des
cas de rétinite albnminurique. Les épanchements de sang qui ont
lieu du coté de la macula prennent trés- souvent la forme d’un disque
rond, deux ou trois fois plus grand que la papille, et dont les bords
sont bien franchement limités. La, tous les vaisseaux de la rétine
sont en général masqués, cachés derriere cette Lache sanguine;
probablement parce que le sang épanché prés de la macula traverse
la membrane limitante et fait une suffusion entre cette derniere et
la membrane hyaloidienne. Dans d’autres parties de la rétine,
le sang, au lieu de se répandre en avant et du c6té du corps
vitré, se porte vers sa surface externe et du coté de la choroide,
comme l'a trés-bien fait voir M. Graefel, qui explique ce phéno-
mene par la résistance plus grande des couches internes cellulo-
vasculaires et de la membrane limitante.

Les apoplexies de la papille se portent trés-facilement du coté
de la hyaloide, et la perforent méme quelquefois en donnant lieu
a des flocons du corps vitré, contrairement & ce qui arrive habi-
tuellement.

La grandeur des taches apoplectiques et leur nombre n’ont rien
de constant : elles peuvent acquérir des dimensions assez considé-
ranles pour recouvrir une grande étendue de la rétine et du nerf
optique ; dans d’'autres cas, elles sont petites et disséminées, sépa-
rées tantot par des parties saines, tantét unies par une sorte d’infil-
tration séreuse ou d’ecchymose, comme le montre la figure n° 2 de
la planche coloriée.

La couleur des épanchements n'est pas partout la méme : on voit
au centre ou vers un des Dords une teinte plus péale, rosée, tandis
que dans un autre point les globules de sang, en s'accumulant,
donnent a la plaque une teinte beaucoup plus foncée, quelquefois
méme noiratre, principalement lorsque I'apoplexie date de long-
temps. A coté des taches apoplectiques rouges, on rencontre sou-

1. Archiv f. Ophth., v. Grpefe, B. VI, A. n, p. 259.
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vent des taches blanches, a contours irréguliers frangés; on les voit
en grande quantité dans les apoplexies albummuriques et plus rare-
ment dans celles qui reconnaissent une autre causr. Dans les apo-
plexies de la macula, nous avons vu souvent les infiltrations réti-
niennes s’étendre depuis le point apoplectique jusqu’'a la papille.
Ce sont des exsudations séreuses ou plastiques qui disparaissent dans
le courant de la maladie, bien avant la résorption du sang.

Dans les vaisseaux qui se trouvent au voisinage de I'apoplexie,
on remarque quelgues changements : Il y a une interruption dans le
trajet du vaisseau injecté, ses parois sont aplaties, principalement
a son extrémité centrale qui se rend a la papille. 1l y a des cas dans
lesquels Ta papille est parsemée de petites taches rouges micro-
scopiques, qui donnent un aspect maculé a cette partie du nerf
optique, et que M. Follin compare a ce qu'on a appelé dans les
maladies cérébrales le sablé hémorrhagique.

En examinant attentivement ces taches sanguines par le procédé
de I'image droite, Oll reconnait I'endroit du vaisseau rompu; dans
ce point, il est ordinairement aplati et se laisse difficilement recon-
naitre sur une certaine étendue, puis il reparait de nouveau, mais
plus pale et plus fin. Quelquefois, la partie des vaisseaux se trou-
vant au dela de I'apoplexie s’atrophie et se présente comme un
vaisseau blanc, se ramifiant régulierement jusqu’'a Vora serrata.
Les artéres seules subissent cette transformation dans les cas ou
elles se vident par suite d'un processus athéromateux ou d’'une
rupture d’un anévrisme.

Nous avons publié (Gaz. rteshop., 1861, n° 68) un cas de ce
genre. Nous croyons utile de reproduire, en l'abrégeant, la des-
cription que nous avons donnée : La papille du nerf optique était
atrophiée, blanche, avec le centre un peu grisatre. Les vaisseaux
centraux étaient sensiblement diminués de volume. Dans la partie
supérieure et externe (image renversée), on voyait un épanche-
ment de sang A, figure ci-contre, sur le trajet de I'artére, et une
tache exsudative a cOté. A partir de cette tache apparaissait un
vaisseau blanc B qui avait la fome, la direction et le volume d’une
artére ramifiée; c’était une artére atrophiée.

.Latlas de M. Liebreich contient quelques exemples du méme



genre. Quelquefois les vaisseaux qui sont rompus se trouvent bordés
par des exsudations blanches oblongues.

Les épanchements peuvent occuper les différentes parties de la
rétine ; ils peuvent étre disséminés sur une grande partie de cette
membrane, mais rarement ils atteignent“Fora serrata. Quant au

point d’élection, nous pouvons dire que la macula est sujette aux
apoplexies vingt fois sur cent, et la papille dix fois. Les recherches
stahsliques établissent aussi que sur 100 malades, il y en a au
moins 50 dont les deux yeux sont frappés d’apoplexie. Sur ce
nombre, on compte 20 albuminuriques, 10 cas d’affections céré-
brales ; les autres se rapportent aux maladies du coeur ou autres
causes générales. Les épanchements sanguins qui dépendent des
affections cérébrales, cardiaques ou de I'albuminurie, sont trés-
graves ; de méme, les apoplexies de la macula sont plus dange-
reuses que les autres, a cause des désordres qu’elles produisent
dans la couche des cellules ganglionnaires et des batonnets; il ré-
sulte de la que sur un nombre donné d’apoplexies rétiniennes, deux
tiers des cas ont plus ou moins de gravité. En faisant le pronostic, il
faudra donc se tenir sur la réserve et chercher avant tout a déter-
miner soigneusement le siége et la cause de la maladie.

Les signes fonctionnels ne sont jamais constants et n'ont a eux
seuls qu’une valeur relative, mais ils peuvent contribuer au dia-
gnostic différentiel dans les cas douteux. Le malade perd subite-

Galezowski. 5



— bt> —

ment la vue sans aucun symptome précurseur. Celte perte n’est
jamais compléete, tantdét la vision centrale seule est abolie quand
I'apoplexie est dans la macula; tantot il n'y a cju'un affaiblissement
général do la vue, tous les objets se présentent voilés par un brouil-
lard gris épais; souvent ils paraissent rouges, bruns ou violets. Le
trouble n'est d’habitude que partiel et limité & une seule partie du
champ visuel, mais cette abolition n’est pas semblable a celle qui
se produit dans un décollement, ce qui permet de faire le diagnostic
sans ophthalmoscope. La présence des quatre phosphéenes est aussi
un signe qui permet de distinguer une apoplexie d'un décollement ;
car, dans cette derniére affection, le pliosphéne correspondant a la
partie décollée de la rétine manque.

Causes. — Les apoplexies se développent ordinairement sous
I'influence des maladies du cceur, de la suppression ou des irrégu-
larités des menstrues, d’une suppression d’écoulement hémorrhoi-
dal, quelquefois d’efforts pour soulever un fardeau, de coups
recus a la téte, etc. Dans tous ces cas, la maladie est presque tou-
jours uni-oculaire.

Parmi les affections générales de 1organisme, nous devons signa-
ler, comme cause des apoplexies de la rétine, I'albuminurie, les ma-
ladies du cceur et celles du cerveau, et enfin quelquefois la polyurie
et I'hémorrhaphylie; alors I'apoplexie est binoculaire.

11y a quelques années, nous avons pu examiner, grace a I obli-
geance de M. le professeur Trousseau, un malade de son service
atteint d’une hémorrhaphylie avec perte de connaissance, coma et
autres symptémes cérébraux. L’exploration ophthalmoscopique,
faite en présence de M. le docteur Dumontpallier, chefde clinique,
nous a dévoilé I'existence de larges taches rouges apoplectiques sur
les deux papilles et la rétine. Dans un cas de polyurie trés-avancée,
nous avons trouvé aussi des apoplexies ; mais elles étaient moins
nombreuses que dans les autres affections générales.

M. Follin a observé les hémorrhagies rétiniennes dans la ca-
chexie cancéreuse, principalement vers sa fin; toutefois, il n’a pu
découvrir concurremment des productions cancéreuses dans la
rétine*. Nous avons rencontré des apoplexies dans des rélinites

1. Mémoires et comptes rendus de la Société biologique, 13(52, IVevol., 3e série.
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syphilitiques et dans des tumeurs fibro-plastiques du nerf op-
tique.

Diagnostic différentiel. — La difficulté au diagnostic d’'une
apoplexie rétinienne peut dépendre d'un trouble du corps vitré.
Nous recommandons dans ces cas de faire I'examen le matin, avant
que le malade soit levé et avant que le corps vitré se soit troublé par
suite des mouvements de I' ceil.

Les taches apoplectiques de la rétine ne pouvaient étre confon-
dues avec celles de la choroide : ces dernieres sont toujours et
presque exclusivement situées vers l'ora serrata et elles ont une
direction transversale; celles de la rétine sont, au contraire, situées
de préférence prés de la papille, et conservent une direction ana-
logue a celle des vaisseaux rétiniens. Dans les affections rétiniennes,
la papille est ordinairement trouble ou congestionnée, tandis que
cela n’a pas l.eu dans les affections choroidiennes.

Les différences entre I'hémorrhagie albuminurique et celle qui
accompagne les affections cérébrales sont parfois difficiles a saisir,
et, pour le praticien, il est important de savoir les définir.

Yoici en quelques mots les signes qui caractérisent ces deux
formes :

1° L’apoplexie albuminurique existe ordinairement dans les deux
yeux a la fois et elle se déclare lentement; dans une affection céré-
brale, les deux yeux sont aussi le plus souvent pris, mais la maladie
de la rétine se déclare toujours brusquement;

2" A l'origine de I'affection albuminurique, la papille n’est pas
sensiblement troublée, et toute I'affection se trouve disséminée
autour d’elle; dans une affection cérébrale, les plus grands désor-
dres existent dans le nerf optique et dans les parties avoisinantes; le
reste de la rétine est sain ;

3° Dans I'albuminurie, les vaisseaux de la papille et ceux de la
rétine ne sont pas sensiblement engorgés ; ils sont, au contraire,
variqueux, tortueux et fortement injectés dans des affections céré-
brales ;

P Los épanchements sanguins sont d’une forme irréguliére,
guand ils sont dus aux affections cérébrales, tandis que les taches
albuminuriques sont le plus souvent linéaires, striées ;



5° L’absence des taches graisseuses est excessivement rare dans
la rétinite albuminurique ; tandis que c’est a peine si nous les avons
trouvées deux fois sur 100 dans les affections cérébrales.

Marche et terminaison.— Débutant en général brusquement, cette
maladie céde ordinairement assez lentement, comme toutes les autres
apoplexies. Sa durée est trés-variable; rarement mférieure a deux
mois, elle se prolonge communément pendant six ou huit mois, jus-
gu'aun an et au dela, surtout s'il y a en méme temps des flocons
dans le corps vitré. Les apoplexies albuminuriques disparaissent
plus difficilement, et sont remplacées par des taches exsudatives
qui les masquent. Dans les affections cérébrales, les apoplexies
ne sont que symptomatiques d'une autre affection et ne peuvent
par conséquent disparaitre, tant que subsiste la cause qui les a
produites. Lorsque la maladie est due a une dysménorrhée, a des
hémorrhoides ou & d’autres causes accidentelles, elle peut guérir;
mais il restera pendant trés-longtemps une prédisposition aux réci-
dives.

Le pronostic dépend donc tout a fait de la nature de I'affection et
aussi en partie de la position et de I'étendue de I'hémorrhagie.
M. Desmarres pérel adit avec raison que I'épanchement sanguin
est plus dangereux dans la macula que dans toute autre partie de
la rétine; Ia, en effet, un petit épanchement peut abolir a jamais la
virion centrale, tandis que des collections sanguines trés-abondantes
ailleurs I'affaiblissent souvent a peine. Cette terminaison fatale des
apoplexies de la macula est due aux destructions que subissent les
couches ganglionnaires et celle des batonnets, destruction qui se
produit presque invariablement a cause de la ténuité considérable
de la rétine dans cet endroit.

Les apoplexies de la papille n'ont par elles-mémes aucune in-
fluence sur la vision, a moins de complications inflammatoires du
nerf optique dans des affections cérébrales.

Traitement. — Les émissions sanguines locales sont inefficaces
dans les apoplexies simples et idiopathiques. C’est plutét aux appli-
cations de compresses d’eau froide et de glace sur les yeux, qu’on
devra avoir recours. En outre, il faudra rechercher la cause de I'af-

1. Loc. cit, t. I, j> 463.



fection etdiriger contre celle-ci toute son attention. Chez les anémi-
ques, il est nécessaire d’agir avec une extréme prudence, et surtout
il ne faut pas hasarder un traitement débilitant ; les seuls moyens qui
réussissent chez ces malades sont les toniques et les ferrugineux.

Nous avons eu plus d’une fois I'occasion de nous convaincre de
I'efficacité de cette thérapeutique, et nous en avons signalé les bons
résultats dans une publication antérieure*.

CHAPITRE 1V

NEVRITE OPTIQUE

On appelle névrite optique une affection caracté fsée par une
infiltration séreuse de la papille du nerf optique, avec saillie et
proéminence considérable en avant. C’est donc, comme I'appelle
Graefe, une convexité de la papille, a forme hémisphérique, irré-
guliére, état diamétralement opposé a celui de I'excavation, aussi
bien dans sa forme et sa structure que dans sa signification patho-
logique. En effet, la névrite optique est le plus souvent consécutive
a une affection extra-oculaire, cérébrale ou orbitaire, tandis que
I'excavation n’est qu’un symptdme de la maladie intra-oculaire.

Les rapports entre cet état de la papille et les affections cérébrales
donnent une importance capitale a I'étude de cette altération. Selon
nous, lanévrite affecte deux formes bien distinctes ; névrite propre-
ment dite ou essentielle et névrite péripapillaire ou périnévrite.

§ |. — Névrite optique essentielle.

(Fig. n° 4, planche coloriée.)

Signes ophthalmoscopiques. — Cette maladie se reconnait trés-
facilement a I'ophthalmoscope; la papille perd ses caracteres ordi-
naires : elle change de volume,de forme et d’apparence. Elle devient

1. Galezowski, Observations cliniques sur les maladies des yeuse. Paris, 1862.
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en effet beaucoup plus large que dans I'étatnormal, et ses contours,
trés-mal accusés, sont fortement boursouflés, infiltrés par une exsu-
dation séreuse, qui rend tout le tissu du nerf, et quelquefois seule-
ment sa partie excentrigue, complétement trouble, d'une teinte gris
rougeatre ou gris blanchéatre, que nous nous sommes efforcé de
représenter aussi exactement que possible dans la fig. 4. La papille
devient ainsi tout a fait opaque; elle est visiblement voilce par une
substance particuliére d’un gris violet, qui se répand comme un voile
tomenteux sur la papille et sur la partie adjacente de la rétine.

Par suite de cette infiltration, le disque optique est fortement
tuméfié ; ses bords deviennent trés-irréguliers, comme déchiquetés,
ils se confondent par places avec la partie saine de la rétine. Les
phénomeénes les plus variés s’observent dans le systeme circulatoire
du nerf optigue, dans les vaisseaux centraux et dans ceux d’origine
cérébrale. Ces vaisseaux sont aussi masqués par I'exsudation, et
quoique bien visibles au point de leur émergence sur la papille,
aussitot qu’ils arrivent a sa circonférence, ils disparaissent sous
I'exsudation dans un trajet de 'quelques millimétres et reparaissent
plus loin, au dela de la limite morbide de la papille. Les veines
centrales augmentent considérablement de volume, elles deviennent
tres-tortueuses et présentent quelquefois de véritables varicosités;
elles sontfoncées etgorgéesdesang, maisen méme temps facilement
dépressibles, ce qui fait qu’'a leur point d'entre-croisement avec les
artéres, elles s aplatissent notablement sur une certaine étendue et
font croire a I'existence d’un coagulum. Les artéres n’offrent rien
de particulier, quelquefois elles paraissent un peu plus péales. Quant
aux vaisseaux capillaires, ils sont énormément développés, princi-
palement dans les cas ou I'affection occupe la partie centrale du
nerf, et lorsqu’elle est due a une névrite accompagnant les tumeurs
du cerveau. Il y a alors une augmentation considérable du volume
de tous ces capillaires, qui, a I'état normal, échappent a tout exa-
men ophthalmoscopique. Dans cette affection, ils deviennent appa-
rents etatteignentsouvent un volume considérable, surtout lorsqu’on
les examine a lI'image droite avec I'ophthalmoscope de Zehender;
la proéminence considérable de la papille en avant facilite d’ailleurs
singuliérement les recherches a I'image droite.



(Ce développement des capillaires atteint son maximum dans les
cas de névrites qui accompagnent les tumeurs cérébrales situées a
la base et le long dos bandelettes optiques ou du chiasma. Il y
a alors une compression lente des fibres optiques et des vais-
seaux capillaires des bandelettes, qui améne nécessairement de
proche en proche, jusqu’'a lapapille du nerf optique, une stase con-
sidérable de sang veineux et une inflammation des fibres ner-
veuses. L’exemple que représente la figure n° li est un type de I'af-
fection du nerf optique occasionnée par une tumeur de la base du
crane; nous I'avons bien des fois observé sur des vivants, et, dans
les services de MM. Vigla, Grisolle et autres, nous avons été a
méme de le vérifier sur des cadavres. Le développement considé-
rable des vaisseaux capillaires peut étre tel qu’'on puisse facilement
le confondre avec des apoplexies capillaires. Cet état des vaisseaux
ne peut cependant étre observé qu’a lI'origine méme de I'affection.
Avec le progrés 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 disparait complétement, ce
qui explique la teinte blanche que prend la papille. Un engorgement
aussi considérable de tous les capillaires peut persister pendant
longtemps sans amener la rupture des parois; mais quelquefois
pourtant les parois, peu résistantes et fragiles, sont déchirées, et
leur déchirure donne lieu a des hémorrhagies plus ou moins nom-
breuses dans la papille et dans la rétine méme (voir la fig. 2).
Il s'agit le plus souvent de ruptures veineuses, quelquefois méme
des branches principales, et alors on voit, au voisinage de I'apo-
plexie, I'interruption ou I'aplatissement de la branche déchirée.

Le nombre des apoplexies dans les névrites optiques n’est pas
trés-grand, il est un peu supérieur a dix sur cent; ce petit nombre
dépend de I'état normal des parois des vaisseaux, état que I'on re-
marque dans la majorité des cas.

En méme temps que les apoplexies, on rencontre dans la rétine
des taches blanches, exsudatives, et le plus souvent le long des
vaisseaux, comme le montre la figure n° 3.— M. Sclnvaigger a déja
signalé ce fait dans les névrites optiques, et, pour notre part, nous
I'avons rencontré dans quelques cas de maladies cérébrales, et



entre autres dans le service de M. le docteur Bouchut, chez un
enfant atteint d'une cérébro-méningite, et dont les deux nerfs
optiques étaient infiltrés, tandis que la rétine présentait des apo-
plexies et des exsudations blanches tres-étendues et semblables a
celles de la rétinite albuminurique. La coincidence de la névrite
optique avec les apoplexies et les exsudations rétiniennes est pour
nous le signe d’une affection des parois vasculaires, et trés-souvent
du cceur lui-méme.

L’existence de [I'affection dans les deux yeux a la fois est un des
signes caractéristiques les plus importants de la névrite optique
provenant d’'une maladie cérébrale. Selon nous, ce phénomeéne est
si constant que nous le considérons comme pathognomonique. Toute
névrite optique siégeant dans un seul ceil devrait trouver sa cause
ailleurs que dans le cerveau. Jusqu’a présent, nous n’'avons ren-
contré que quelques exeptions a cette regle ; dans un de ces cas, la
névrite optique, quoique observée chez un hémiilégique dont la
couche optique était désorganisée par une tumeur fibro-plastique,
reconnaissait pour cause une tumeur du nerf optique de méme
nature que celle des couches optiques.

L'examen ophthalmoscopique ne nous montre pas d'autres
désordres dans le fond de I'eeil ; la choroide et le corps vitré restent
ordinairement sains. M. Schwaigger a vu, dit-il, quelques altéra-
tions légéres de la choroide pres de la papille, aprés la disparition
de la tuméfaction du nerf optique. Evidemment, il y avait la une
atrophie choroidienne par la compression qu'exercait la rétine
tuméfiée sur I'épithélium choroidien. Mais ce fait ne mérite aucune
attention, car il lle peut avoir d’influence sur la vision, et, pour
notre part, nous ne I'avons point encore observé.

Un symptdme constant des névrites optiques cérébrales, c’'est la
dilatation excessive des deux pupilles. Sur cent malades, a peine
s'il a fait défaut cing ou six fois, et encore n’avions-nuus pu exa-
miner ces malades au début de I'affection; c’est le contraire de ce
qui arrive dans des atrophies progressives ou les pupilles sont irés-
souvent resserrées.



§ Il. — Périnévrite optique.

(Fig. n“ 3, planche coloriée.)

Dans cette autre forme <finflammation du nerf optique, on
remarque des désordres ophthalmoscopiques un peu différents de
ceux que nous avons observés dans la premiére forme. La papille
est saillante aussi et augmentée de volume, mais on remarque faci-
lement avec I'ophthalmoscope que toute I'exsudation est limitée au
bord de la papille, dont les contours se perdent sous un voile, tandis
gue la partie centrale présente un aspect se rapprochant beaucoup
de I'état normal ; la transparence de cette partie n’est point troublée,
les capillaires ne sont développés qu’'a la périphérie de la papille;
les vaisseaux centraux sont variqueux, et quelquefois bordés par
une exsudation (voir la fig. 3).

Les apoplexies peuvent se rencontrer dans cette forme, maiselles
sont moins abondantes, et c’est tout au plus s'il y a une ou deux
taches. Cette forme pourrait, au premier abord, étre confondue avec
une rétino-névrite albuminurique, ce qui arrive en effet trés-souvent,
si I’'on n’étudie pas soigneusement I'ensemble des autres symptdémes.

Signes fonctionnels dela névrite et dela périnévrite.— La névrite
optiquea le plus souvent une invasion brusque, presque foudroyante,
et des hommes qui jouissent d'une excellente vue sont atteints tout
d’un coup, souvent dans I'espace de quelques heures, quelquefois
de deux ou trois jours, d’'une cécité compléte et sans aucun pro-
drome. Dans d’'autres cas, ces prodromes se présentent sous la
forme de congestions cérébrales ou d’encéphalites, et il y a cépha-
lalgie générale ou partielle des plus violentes, avec vertiges, étour-
dissements, se terminant quelquefois par une perte de connaissance,
éblouissements et bourdonnements des oreilles, etc.,etc. Le vomisse-
ment est un des symptomes lesplus constants dans la période des pro-
dromes, et, sur 50 malades, nous ne I'avons vu manquer que neuf
fois. Tous ces symptdmes arrivent quelquefois par crises, et chacune
d’elles est terminée par des crampes et des contractions involon-
taires de I'un ou des deux cotés du corps. Bient6t les facultés iotel -
lectuelles s'affaiblissent, la mémoire sc perd, la parole est embar-
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rasséc, et c’est au milieu des désordres nerveux les plus graves que
le strabisme arrive; il y a alors ou une paralysie dela sixiéme
paire, ce qui est plus rare, ou bien c’est la troisiéme d’un ou des
deux cotés qui resle affaiblie et qui donne par conséquent lieu a
une diplopie. La vue baisse d’heure en heure, et souvent quarante-
huit heures suffisent pour que le malade dev'cnne tout a fait
aveugle.

Tel est le tableau général de I'affcclion, quand elle a une marche
aigué; mais ces symptdémes de I'encéphalite et de la méningo-encé-
phalite peuvent cependant manquer quelquefois, ou bien leur appa-
rition et leur marche d’évolution ne seront pas réguliéres. 11 y aura
des alternatives de mieux et de pire, souvent méme leur absence
estcompléte, et alors la méme irrégularité et la méme incertitude se
font remarquer du coté de la vue. Le malade observera qu’elle
s’affaiblit petit a petit, que les objits lui apparaissent voilés d’un
brouillard blanc ou gris; il ne pourra distinguer que les caractéres
n° 15 ou 18 de I'échelle de Jaeger, pendant plusieurs jours, jusqu’a
ce qu’une nouvelle crise survienne qui lui enlévera la derniére parcelle
de lumiére. La vision au loin est encore plus fortement atteinte que
de prés. L'examen du champ visuel montre trés-souvent, dés le
début, une diminution vers I'un ou I'autre c6té, mais ce qu’il importe
le plus de remarquer dans celte forme lente, c’estI'hémiopic, tantét
homonyme, tantdt croisée; ce symptdéme pourrait nous servi'* utile-
ment pour préciser le siege de I'affection cérébrale; malheureuse-
ment, I'état du malade et son intelligence affaiblie ne permettent pas
souvent d’obtenir une réponse concluante.

Dans la forme aigué ou chronique, on remarque trés-souvent
des symptomes de photopsie, de chromopsie, etc. Ainsi les mala-
des voient constamment des étincelles blanches ou bleues; nous
avons constaté deux fois I'apparition d’arcs-en-cicl que les ma-
lades percevaient les yeux fermés ou ouverts-, et non autour d’une
flamme, signe particulier du glaucome. Tantdt ce sont des ronds
ou des globes argentés* des lumiéres en forme des zigzags. Une
fois seulement nous avons trouvé dans cet état la photophebie; ordi-
nairement, il y a une insensibilité marquée pour I'impression de la
lumiére. Chez trois malades, les signes de nyctalopic se sont pré-



sentés d’'une maniére positive, ce qui est du reste beaucoup plus
constant dans les atiophies progressives de la papille,

A I'extérieur, I'eil ne présente rien de particulier, il n'y a au-
cune injection du c6té de la conjonctive; les yeux sont largement
ouverts et les pupilles fortement dilatées et immobiles.

Marche, durée, terminaison.— La marche de la névrite optique,
ainsi que celle de I'affection cérébrale elle-méme, n’est pas régu-
liére; tantot elle s’aggrave, tantdt il y a de I'amélioration. Mais
I’'examen ophthaimosopique nous démontre que la vascularisation
moi bide dimiiue petit a petit; I'exsudation commence a se résor-
ber, la papille devient plus blanche, et il arrive un moment, ou tous
les capillaires disparaissent de sa surface ; les vaisseaux centraux,
quoique tortueux, s’'atrophient et la papille devient atrophique avec
contours mal limités et déchiquetés (planche coloriée, figure n°C).
Pendant ce travail régressif, les fibres nerveuses subissent des mo-
difications morbides qui entrainent I'affaiblissement ou la perte
totale de la vue. Mais sa conservation a un certain degré n’est pas
chose rare; et, sur cinquante malades, nous avons observé huit
fois une amélioration notable et quatre fois une guérison complete.
Ces résultats heureux dépendaient des affections aigués localisées du
cerveau, tandis que I'issue funeste est ordinairementdue a une tumeur
ou a une autre affection organique située dans la boite cranienne.

Le pronostic ast, comme 0Oll voit, excessivement grave; mais on
peut espérer une amélioration 20 fois sur 100, proportion considé-
rable, si I'on enjuge d'aprés la gravité de I'affection cérébrale elle-
méme.

Diagnostic différentiel. — La névrite optique est une affection
gu’on pourrait facilement confondre avec une rétino-névrile albu-
minurique ou avec une rétino-choroidite syphilitique. Mais il suffit
de comparer attentivement les phénoménes du début et les signes
ophlhalmoscopiques propres a chacune de ces maladies pour établir
un diagnostic précis :

1° La rétino-névrite albuminurique se déclare ordinairement chez
des individus qui souffrent depuis plus ou moins longtemps d’'un
certain malaise, d'une anémie et d’un affaiblissement général, ainsi



qgue de désordres dans la digestion ; ces antécédents ne se trouvent
pas chez les malades atteints d’une névrite optique ;

2° La céphalalgie, les vomissements, les convulsions, la perte de
connaissance, I'affaiblissement de la mémoire, le strabisme, etc.,
tous ces signes prodromiques sont caraetérisques des affections céré-
brales et ne se remarquent point dans la rétino-névrite albuminu-
rigue, ou du moins n’arrivent dans cette derniére que peu de temps
avant la mort et dans une éclampsie ;

3° Dans le début et la marche des deux affections, on peut'trouver
des caractéres distinctifs non moins importants. Ainsi,, la névrite
optique cérébrale se déclare ordinairement brusquement, et sa
marche est trés-rapide amenant une amblyopie dont le degré est en
disproportion avec les désordres locaux. La rétino-névrite albumi-
nurique débute, par contre, assez lentement et la vue s affaiblit petit
a petit; ici, souvent les désordres sont trés-grands sur la rétine, et
pourtant la vue n'est pas encore sensiblement troublée. La marche
de la rétinile albuminurique est ordinairement lente, se prolongeant
guelquefois pendant des mois et des années sans changement notable
dans la vue;

4° Les désordres ophthalmoscopiques sont le plus souvent limités
a la papille du nerf optique, lorsque la névrite dépend du cerveau ; il
y a, au contraire,, dans I'albuminurie plus de désordres dans la rétine
gue dans la papille, et les taches blanches se trouvent disséminées
partout sur cette membrane ;

5° Les apoplexies ne sont pas fréquentes dans les affections céré-
brales; lorsqu’elles s'y rencontrent, elles n'ont point de forme dé-
finie. Elles sont constantes dans I'albuminurie et présentent une
disposition striée;

6° Enfin, I'examen des urines peut en dernier lieu résoudre la
guestion.

Le diagnostic de la névrite optique et de la rétino-choroidite
syphilitique peut étre établi d’'une maniéré tout a fait certaine.
Ainsi :

1° On ne trouvera pas dans la premiére des signes d’iritis et des
synéchies postérieures, des dépots uvéens sur la capsule, ni des flo-
cons filiformes trés-nombreux et trés-fins dans le corps vitré, ni des
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atrophies choroidiennes, tout cela s’ observe dans la choroidite syphi-
litique;

2° Dans cette derriere affection, le nerf lui-méme ne présente pas
d’infiltration notable, ni d’engorgement vasculaires; mais il parait
étre voilé, de méme que le reste du fond de I'ceil, par la présence de
flocons dans le corps vitré. Au contraire, dans la névrite optique, il
n'y a de trouble que sur la papille et ason voisinage ; le reste du
fond de I'ceil et le corps vitré ne présentent aucune modification ;

3° La marche de l'affection syphilitique est trés-incertaine et suit
des alternatives trées-irrégulicres : elle s'aggrave quelquefois jusqu’'a
produire une cécité compleéete ; puis la vue revient presque entiére-
ment et reste dans le méme état stationnaire pendant des mois et
des années. Nous savons avec quelle rapidité marche la névrite
optique cérébrale.

Anatomie pathologique. — Sous I'influence de I'inflammation qui a
duré un certain temps, le nerf optique subit, sur une étendue plus
ou moins considérable, une diminution de consistance. En effet, en
examinant, sur les cadavres, un nerf affecté de cet état pathologique,
nous remarquons facilement qu’il est devenu mou et donne au tou-
cher la sensation d’une gelée. Sa coloration est d'un gris jaunatre
ou jaune rougeéatre; la gaine externe, au contraire, est notablement
épaissie, et cet épaississement est de nature inllammatoire, comme
I'avait démontré M. Virchow dans le cas observé et publié par
M. Graefel Le ramollissement du nerf lui-méme est le plus souvent
général, et, du cété de son axe, on trouve une espéce de magma a
demi liquide, ressemblant presque a une bouillie; dans d’autres
cas, le ramollissement se rapproche davantage de la surface du
nerf optique, et on découvre alors du liquide entre la gaine et le
nerf.

En méme temps que le ramollissement, on constate toujours un
certain degré de tuméfaction et d’augmentation de volume, surtout
au voisinage de la sclérotique et du trou optique.

Avec le progrés de la maladie, la couche externe du nerf devient
plus dense, tandis que la partie centrale, prés de I'axe du nerf, se
ramollit davantage et constitue, d’aprés Stellwag, une espéce de

1. Annales d'ocul., t. LIV, juillet et aoGt 1865, p. 83.
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canal dans le centre du nerfl. Le ramollissement s'arréte trés-sou-
vent prés du chiasma ; mais cette limite n’est pas absolue, et quoi-
que Stelhvag ait dit. qu’il n’a jamais vu le ramollissement dépasser
le chiasma, pour notre part, nous avons pbservé deux cas bien dis-
tincts, dans lesquels le ramollissement le plus fort était du c6té des
bandelettes optiques. 11 y était méme une fois si prononcé, qu’on
ne pouvait presque reconnaftre les limites naturelles des bandelettes,
tant elles se confondaient, avec les pédoncules cérébraux. M. Turck 2
a pu suivre comme nous I'inflammation jusqu’aux corps genouillés.
Schon a rassemblé une série d’observations, pour démontrer que
les racines des nerfs et les couches optiques sont malades beaucoup
plus souvent du c6té opposé au nerf affecté, que du cdté concomi-
tant 3. Les tubercules quadrijumeaux, dans un cas que nous avons
observé chez un malade de M. Renaud (service de M. Barth), étaient
aussi notablement gonflés et ramollis.

Recherches microscopiques.— La partie ramollie est composée de
gouttelettes de myéline provenant de la destruction des éléments
nerveux. Les libres nerveuses sont souvent fortement atrophiées;
d’autres, au contraire, résistent trés-longtemps. M. Cornil a trouvé,
dans une piece anatomique que nous lui avons communiquée, un
nombre considérable de corps granuleux, de 0,0011 de millimétre
environ, constitués par une granulation graisseuse, enveloppée
dans une membrane trés-ténue et transparente. L'enveloppe de ces
corps granuleux est trés-dense, au point qu’elle se déchire diffici-
lement sous la pression. La présence de ces corps granuleux dans
la névrite optique a déja été indiquée par M. Stellwag von Carion.
C’est de ces corpuscules granuleux que se compose aussi I'exsuda-
tion plas tique, observée dans le ramollissement cérébral,et aux-
quels M. Calmeil donne le nom de disques granuleux.Selon
M. Schwaigger, le tissu de la lame criblée est dislcndu, sastructure
complétement clfacée, et il ne reste souvent pas de traces des fais-
ceaux des fibres nerveuses. Au voisinage de la papille, certaines
de ces fibres sont. hypertrophiées et atteignent, selon le méme

1. hoc. cit.,, Bd. Il, Abt. i, p, 504, etc.
2. Zeitschr. der h k. Gescllsch. der Aerzte su Wicn, 1853, Bd. 11, p. 301.
3. llandb. der path. Anal. des Auges, 1828, p. 118 et 119.
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auteur, un volume de quatre a six fois plus considérable qu’'a I'état
normal.

M. Stellwaga trouvé les fibres nerveuses régulierement trans-
formées en graisse dans tout leur trajet, ou. seulement par places
et en forme d’flots. Le tissu conjonctif interstitiel est toujours forte-
ment hypertrophié.

Du c6té des vaisseaux, on remarque des désordres importants.
Ainsi Laemisch a constaté que leur couche adventice était tres-
développée. 11 y a sclérose des parois des vaisseaux, comme dit
Graefe.Quelquefois,c’est une altération athéromateuse, c’est-a-dire
un développement de granulation graisseuse dans la tunique des
capillaires, autour de ses noyaux, comme nous avons pu |'observer
avec M. Corail. Ces derniers désordres se trouvent tant6t dans le
nerf, tantét dans la bandelette optique.

Causes.— L’étiologie de la névrite optique n’'a été étudiée que
trés-incomplétement, ce qui peut étre attribué a ce que I'examen
ophthalmoscopique est resté longtemps étranger aux médecins ébé-
nistes; c’est pourtant dans les affections mentales et nerveuses de
toute sorte que I'application de I'ophthalmoscope rendra un jour de
véritables services, en permettant d’indiquer avec précision, d'apres
les désordres de la papille, le siége et souvent méme la nature du
mal. Nos recherches personnelles nous ont conduit aux résultats que
nous allons reproduire ici.

Disons d’abord que le sexe n’aaucune influence sur cette maladie,
puisque sur 72 malades observés par nous, a différentes époques,
dans la clinique de M. Desmarres pére, et dans les hdpitaux de Pa-
ris, il y avait 39 hommes et 33 femmes. Cette affection ne peut, par
conséquent, avoir beaucoup de rapport avec la periencéphalite,
I'encéphalite chronique, rhémorrhagie cérébrale, etc,, affections
dans lesquelles MM. Falret, Cahneil, Andral et autres ont trouvé
une fréquence trois fois plus grande chez I'homme que chez la
femme.

Les malades se classent de la maniére suivante par rapport a
I'age : de deux a dix ans, 19 cas; de dix avingt ans, 8 cas; de
vingt & trente ans, 12 cas; de trente & quarante ans, 27 cas ; de



guarante a cinquante ans, S cas ; de cinquante a soixante ans, 3 cas.
Ces chiffres indiquent que la plus grande fréquence existe dans
I'enfance ou les méningites simples ou tuberculeuses donnent
lieu aux altérations du nerf optique; d’autre part, cette affection
est plus commune entre trente et quarante ans, age vers lequel les
affections organiques, telles que tumeurs fibro-plastiques, cancé-
reuses et d’autre nature, commencent a se développer. Les tumeurs
de la base du créane, celles dela selle turcique, de I'apophyse basi-
laire, en comprimant le chiasma ou les bandelettes optiques, peu-
vent amener une névrite, qui descendra par continuité jusqu’a la
papille. Les caries et les nécroses de la base du crane peuvent don-
ner lieu a une névrite, parce que le pus, en décollant ladure-mére,
forme dans cette région une saillie ou tumeur et comprime le
chiasma. La névrite optique se rencontre quelquefois dans les fie-
vres typhoides ou éruptives, dans la pyémie, etc. M. Stellwag a vu
une névrite optique dans la fievre typhoide, et quelques années plus
tard, le malade étant mort par suite d une autre affection, il a pu
constater a I'autopsie d’anciennes exsudations organisées dans les
méninges de la base du crédne. Une malade de M. Duchenne, de
Boulogne, présentait une atrophie des deux papilles avec des con-
tours mal limités et irréguliers, frangés, comme le montre la figure
n° 6. Cette forme d’atrophie est, toujours comme nous I'avons
remarqué, consécutive a une névrite optique. Cette malade
nous a raconté qu'elle avait été atteinte a I'dge de seize ans
d’une fievre typhoide trés-grave et que, dans le cours de cette
maladie, elle avait perdu complétement la vue; puis celle-ci
était revenue, mais jamais au point de lui permettre de lire des ca-
ractéres ordinaires. Evidemment, il y avait la aussi une méningite
exsudative basilaire.

Bien n’est plus fréquent que de voir se déclarer une névrite op-
tique dans une méningite tuberculeuse. Il y a quelques années
nous avons attiré I'attention deM. Bouchut sur ce sujet Cet éminent
praticien nous a fait I'honneur de nous appeler a plusieurs reprises,
ainsi que M. le docteur Cuignet, pour examiner les papilles, et,
bien des fois nous avons pu constater des congestions ou de légéres
infiltrations péripapillaires. Depuis, M. Bouchut a poussé ses re-



cherches plus loin, et il est arrivé a diagnostiquer, avec I'ophthal-
moscope, la méningite de la fievre typhoide, en considérant comme
constants les désordres de la papille. Nous devons dire que, pour
nous, ces désordres ont souvent fait défaut, excepté dans les cas ou
il y avait une méningite basilaire, prés de la selle turcique. Mais,
lorsque I'affection était concentrée dans la scissure de Sylv'us ou
ailleurs, la papille n’accusait aucun changement.

M. Richet dit que les épanchemenls sanguins ou purulents qu
occupent I'espace sous-arachnoidien antérieur peuvent déterminer
aussi la compression du chiasma et occasionner I'amaurose. Cette
compression peut amener, comme nous venons de le Rire, une infil-
tration séreuse du nerf optique et son atrophie.

Les tumeurs de la substance cérébrale donnent lieu, quoique plus
rarement, a la névrite optique, principalement quand elles sont si-
tuées daus les lobes antérieurs. M. Graefe a observé la névrite op-
tique dans un cas de tumeur sarcomateuse comprimant un hémi-
sphére cérébral, et une autre fois la nécropsie lui révéla la présence
d’'une production entozoaire singuliére, constituant dans I'hémi-
sphére droit un foyer assez volumineux, tandis qu’elle était dissé-
minée a la base du créane, ou elle avait donné naissance & une mé-
ningite basilaire. Dans la troisieme partie de notre travai , nous
relatons quelques exemples du méme genre.

Les tumeurs et les kystes de I'orbite, et ceux siégeant dans la
substance du nerf optique, produisent le plus souvent I'inflamma-
tion de la papille ; ordinairement, dans ce cas, la névrite optique
estuni-oculaire. Nous I'avons a peine observée 5 fois sur 72. Un de
ces cas se rapporte a un kyste de l'orbite qui comprimait le nerf
optique et occasionnait son infiltrationl MM. Jacobson et Graefe
ont publié des cas de tumeurs occupant le tissu cellulo-graisseux
de l'orbite et le nerf lui-méme amenant une névrite. La névrite
optique est quelquefois consécutive a une albuminurie, comme I'a
décrit M. Liebreich 2; mais cette affection est le plus souvent
postérieure a la rétinite albuminurique et doit étre par conséquent
étudiée avec les affections de la rétine proprement dite.

1. Annaics d'oculist. Bruxelles, 1865, t. LUI, p. 202.
2. Liebreich, Atlas d'ophthalmoscopie, tabl. VIII, fig. 6.

G-alezowski. 6



Traitement. — L’'étude étiologique que nous venons d’exposer
nous montre qu’il existe deux classes bien distinctes de névrites op-
tiques : dans l'une, la cause est une inflammation des membranes
cérébrales ; dans l'autre, elle dépend d’une tumeur de I'orbite ou
du cerveau.

Dans la premiére forme, quand la névrite optique est d'une na-
ture inflammatoire, il est indispensable d’employer les moyens
antiphlogistiques les plus énergiques. Les saignées locales et géné-
rales tiennent ici le premier rang. La saignée au bras sera faite
toutes les fois que I'état du malade et I'intensité de son pouls le
permettront. Bien entendu la phlébotomie ne sera efficace qu'a
I'origine méme de I'affection. Les saignées locales consistent en une
ou plusieurs applications de sangsues derriere les oreilles, en petit
nombre (2 ou 3 de chaque c6té), mais renouvelées au fur et a me-
sure qu’elles tombent, ce qui entretiendra un écoulement de sang
pendant plusieurs heures et dégorgera suffisamment le systéme vei-
neux de la volte cranienne. INous recommandons en particulier
I'application des sangsues dans les narines ou les scarifications
simples faites sur la muqueuse du septum nasal. Ce moyen nous a
réussi mieux que toutes les autres formes d’émission sanguine, etnous
le préférons aux ventouses scarifiées et aux sangsues d’Hertoloup
appliquées a la région temporale. L’application des ventouses sé-
ches ou scarifiées sur la nuque et le long de I'épine dorsale peut agir
efficacement comme révulsif, et nous avons I'habitude de les pres-
crire, a la condition toutefois que ce moyen soit employé tous les
deux ou trois jours et pendant au moins un mois ou deux. Les appli-
cations de sangsues a I'anus chez les hémorrhoidaires, et aux par-
ties génitales ou aux parties internes des cuisses chez les femmes
sujettes a I'aménorrhée, ont la méme action révulsive.

On peut aussi employer avec succes les vésicatoires a la nuque
souvent répétés; selon nous, ils remplacent efficacement le séton au
cou, moyen terrible et barbare que la médecine moderne aban-
donnera a coup sdr bientdt. Quelquefois les vésicatoires volants sur
les tempes, et méme au sommet de la téte, peuvent étre recom-
mandés utilement, principalement chez les enfants. Les frictions
mercurielles aux tempes, sur le front et au sommet de la téte,
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doivent étre employées concurremment avec les autres moyens.

Autant on doit éviter, dans lanévrite optique, I'usage des vomi-
tifs, autant il sera utile de recourir aux purgatifs salins, aux pilules
drastiques et au calomel, lorsqu’il n'y a pas de contre-indication.
Les applications froides sur la téte ne conviennent qu’'au début; au
contrailie, I'action du froid sur I'ceil est complétement nulle. Le
traitement intérieur doit se borner a I'emploi de bromure ou d'io-
dure de potassium, principalement quand on suppose une cause
syphilitique. Le bichromate de potasse pourrait étre utilement pres-
crit au moment ou la maladie tend a passer a I'état chronique.

Telle est la conduite que I'on doit tenir vis-a-vis d’un malade
atteint d’une névrite optique, sans craindre de I'affaiblir ni de re-
tarder la convalescence. Quelques praticiens refusent de recourir
a ces moyens énergiques par la seule raison qu'ils attribuent la
cause de I'affection & la méningite tuberculeuse. Nous pourrions
répondre par des cas de guérison de méningite simple et cir-
conscrite, dans lesquels le traitement antiphlogistique a rendu
de véritables services. A I'appui de celte opinion, nous citerons un
jeune malade auquel nous avons donné nos soins, avec le concours
de I'’éminent professeur Trousseau et de notre oncle le docteur
Galezowski. G’était un enfant de 8 ans, atteint d’une ménin-
gite cérébrale des plus graves avec des troubles du c6té dela vue ;
on pouvait supposer une tuberculisation des méninges ; mais, gréace
au traitement énergique antiphlogistique qui fut administré, le ma-
lade a completement guéri, et actuellement il se trouve trés-bien
et suit les cours d’un college de Paris.

Les guérisons que nous avons observées dans les névrites opti-
gues accompagnées de symptdmes cérébraux ne démontrent-elles
pas assez que le traitement énergique peut et doit étre prescrit? Et
combien de fois n’a-t-on pas constaté I'absence des tubercules ou
plutét des granulations, comme le dit M. Robin, dans les méninges,
malgré les signes physiologiques qui les faisaient supposer? Mé-
fions-nous donc de nos déductions théoriques et n’oublions pas la
puissance de la vis medicalrix naturce; aidons-la au lieu de
I"'abandonner.
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CHAPITRE V

ATROPHIE DE LA PaPrLLE DU NERF OPTIQUE

§ 1. — Atrophie progressive de la papille.

(Fig. n° 5, planche coloriée.)

L’ atrophie de la papille est cet état dans lequel I'extrémité intra-
oculaire du nerf optique se transforme lentement et progressivement
en un disque blanc nacré ou blanc grisatre. La nutrition capillaire
du nerf optique a complétement cessé, ce qui explique la dispari-
tion de cette teinte rosée caractéristique qui dénote la vie de la
substance nerveuse.

Avec I'oblitération des vaisseaux capillaires dans le nerf, les fonc-
tions de ce dernier ne peuvent plus s'accomplir; les hures ner-
veuses, se transformant en tissu graisseux ou cellulaire, ne peuvent
pins transporter les impressions lumineuses au sensorium commune;
la vue s affaiblit de plus en plus, et bientét une cécité complete se
déclare. C’est Vamaurose cérébrale ou la goutte sereine des anciens,
schivarze staar des Allemands, cécité nerveuse ou anesthésie optique
de Romberg.

Le point de départ de cette terrible affection est toujours éloigné
dans le cerveau, le cervelet ou la moelle épiniére ; elle marche de
proche en proche, d’une fibre a I’autre, et ne s’arréte que lorsqu’elle
a complétement détruit I'apDareil sensible de la vision.

Voici a quels signes ophthalmoscopiques et fonctionnels on peut
reconnaitre cette maladie :

a. Coloration de la papille atrophiée.— Un des changements les
plus caractéristiques que subit la papille atrophiée consiste dans la
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coloration blanche, naciée, crayeuse, réfléchissant fortement la lu-
miere. Quand I'atropine est compléte, cette coloration blanche est
uniforme, quelquefois tirant sur le bleu ou le gris. Le réseau de la
lame criblée qui, a I'état normal, se voit ordinairement au centre de
la papille, disparait totalement (fig. 5 de la planche coloriée).

Si I'on observe I'atrophie a son origine, alors qu’une moitié seule-
ment de la papille est atteinte, on remarque un contraste frappnot
entre la couleur de la moitié qui correspond a la partie atrophiée et
celle de la partie encore saine, rosée et vasculaire.

I. Les contours de la papille atrophiée se montrent fortement
tranchés sur le fond rouge de I' il ; ses limites sont nettement accu-
sées, et ses bords se détachent franchement : on ne remarque pas a sa
circonférence ces demi-tons d’un blanc rougeatre que I'on constate
dans I'état normal. Quelquefois on observe prés du bord externe
(image droite) un second contour formant une zone semi-circulaire,
qui dépend de la limite choroidienne du trou a travers lequel passe
le nerf opiique. Ce contour peut devenir un peu plus distinct et
s'étendre davantage, mais ce n’est pas un fait constant. On le ren-
contre le plus souvent chez les sujets agés, ou la choroide, en s’atro-
phiant, laisse entrevoir une plus grande surface de la sclérotique.

C. La forme de la papille n'accuse aucun changement patholo-
gique; elle s’atrophie en conservant en général sa configuration
normale. Ainsi, dans la majorité des cas, elle est ovale comme la
papille physiologique, le grand diametre se trouvant disposé verti-
calement. Si elle était ronde avant la maladie, elle conservera cette
méme configuration dans une atrophie. Souvent on remarque sur la
circonférence de la papille atrophiée des échancrures a bords bien
tranchés attribuées par quelques observateurs a I'affection atro-
phique du nerf. Nous sommes d un avis contraire et nous pouvons
affirmer que les échancrures, lorsqu’'on les rencontre dans une
papille atrophiée, existaient a coup sdr avant la maladie et consti-
tuaient une sorte d’anomaliel Une atrophie simple de la papille

1. Nous avons observé les yeux d'un malade atteint d’atrophie de la papille droite
d'abord; dans l'espace de deux semaines, la papille gauche, qui était saine aupara-
vant et présentait une échancrure bien marquée a sacirconférence, s'est aussi atro-
phiée en conservantcette échancrure.
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ne présente pas d'échancrure, a moins qu’elle ne soit due a une
névrite optique, et alors elle a d’autres caractéres, que nous expo-
serons plus loin.

d. Grandeur de la papille atrophiée. — Nous avons indiqué a
I'aide de quels moyens il est possible de déterminer la grandeur de
la papille.

Les dimensions d'une papille atrophiée sont les mémes qu’a I’ état
normal ; ou, s'il y a quelque différence, elle est si peu marquée,
gu'il N’y a pas besoin de s’en occuper. On comprend facilement
qgue le trou sclérotical ne pouvant pas se réduire, il faut que les
fibres nerveuses saines, atrophiées ou modifiées par une dégénéres-
cence quelconque, le remplissent complétement.

e. Vaisseaux de la papille. — L’état du systeme vasculaire de
la papille peut aider considérablement au diagnostic de la maladie
qui nous occupe. Si elle existe, il y a atrophie et disparition de
tous les capillaires, notamment de tous ceux qui établissent une
communication intime entre le systéeme circulatoire du cerveau et
de la rétine, vaisseaux que nous avons appelés vaisseaux cérébraux
de la papille. C'est ce réseau fin et presque microscopique qui
donne une teinte rosée a la papille, et sa disparition coincide avec
le ton blanc nacré du nerf optique. L’'artere et la veine cen-
trales, au contraire, conservent dans cet état le méme volume et la
méme direction qu’'a I'état normal; les branches latérales de la
papille sont en grande partie atrophiées et il n’en reste que deux ou
trois, comme I'indique la fig. n° 5.

Ce que nous venons de dire suffit pour montrer gqu’il n’est pas
nécessaire de chercher I'explication de I'atrophie progressive dans
la diminution des vaisseaux centraux qui restent, quoi qu’on en ait
dit, complétement intacts. L’'absence des vaisseaux capillaires in-
dique seule, d'une maniére certaine, I'existence de I'affection. Si
I'on veut bien se reporter a la fig. £ de notre planche coloriée, on
pourra y voir la conservation des vaisseaux centraux et de quelques
branches horizontale coincidant avec la disparition des vaisseaux
capillaires ; c’est pourquoi la papille apparait si blanche.

Le méme état de la papille se rencontre dans les deux yeux,
toutes les fois que I'atrophie est due a une cause cérébrale. Toute-
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fois, I'affection peut se déclarer dans les deux yeux a des époques
souvent trés-éloignées, et il arrive méme qu’un nerf est pris d’atro-
phie progressive, tandis que I'autre est atteint beaucoup plus tard
et subitement, par suite d'une névrite optique. Nous citerons le fait
suivant :

Observation lre. — Un malade de la salle Sainte-Marthe a 1'TIdtel-Dieu
(service de M. Laugier) perdit I'eeil droit au commencement de I'année
courante ; il avait une atroohie de la papille; I'eil gauche, au contraire,
s'est perdu subitement quatre mois plus tard, et nous avons pu constater,
en présence de M. Guyon, suppléant de RIl. Laugier, une névrite optique
des plus caractéristiques, que nous attribuons a une tumeur de la base
du créne.

La papille du nerf optique est la seule partie du fond de I'ceil qui
présente des désordres marqués; larétine conserve son aspect nor-
mal, malgré la part considérable qu’elle prend & cet état morbide.
Elle s’atrophie aussi sans rien perdre de sa transparence. La cho-
roide et les milieux réfringents restent ordinairement sans aucun
changement.

f. Les signes fonctionnels de I'atrophie de la papille sont ceux de
I"'amblyopie et de I'amaurose cérébrale. La démarche du malade a
guelque chose de caractéristique. 11 tient la téte haute et les yeux
dirigés vers le ciel, comme s'il y cherchait la lumiére qui lui fait
défaut. Le regard est vague, ce qui vient de ce qu’il ne fixe aucun
objet et dirige ses yeux en face de lui comme pour regarder au loin.
Quelquefois, il y a un nystagmus, principalement si I'aftection a
mis beaucoup de temps a se développer.

g. La pupille présente des changements trés-variés qui, bien
gu’en rapport avec I'état du nerf optique, n’ont pourtant de valeur
gue dans des cas particuliers Ainsi, le plus souvent elle est peu mo-
bile et irréguliére, mais de la largeur normale ; dans d’autres cas,
elle est fortement contractée et constitue ce qu’on apDelle le myosis,
fréquent dans I'ataxic locomotrice. La dilatation de la pupille n’est
pas fréquente dans une atrophie progressive simple ; nous ne I'avons
constatée que deux fois sur cent, mais elle est au contraire trés-
commune dans une excavation glaucomateuse, une névrite optique
ou une atrophie consécutive.
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h. Le début de I'affection est ordinairement lent, et le malade
s'apergoit que sa vue s affaiblit petit a petit, et baisse progressive-
ment pendant des mois et des années.

i. Le malade cesse d’'abord de distinguer les caractéres fins;
plus tard il éprouve de la difficulté pour lire les grosses lettres ;
puis il perd la faculté de se conduire, enfin toute perception lumi-
neuse disparait. Nous avons remaiquéque les malades atteints d'une
atrophie de la papille cessent dés le début de distinguer les carac-
teres n° 15 de I'échelle de Jaeger.

k. Au début, leur champ visuel n’est point diminué, dans la majo-
rité des cas ; avec le progrés de la maladie, le champ périphérique
se rétrécit dans un sens seulement ou en totalité. Ordinairement,
c’est le champ supérieur et interne qui se perd le premier.

. Nous avons souvent observé que, tandis que I'atrophie de la
papille d’un ceil était trés-avancée, l'autre ceil pouvait lire pendant
plusieurs mois les caractéres les plus fins, malgré la diminution du
champ visuel périphérique. Les signes d’hémiopie se rencontrent
plus souvent dans les cas d’amblyopies brusques et sans désordres
matériels apparents. 11y a alors ou une atrophie commencante sans
caracteres bien positifs; ou bien, c’est une affection dont le siege
est trés-éloigné, dans les tubercules quadrijumeaux, le cervelet ou
d’autres parties

m. Parmi les symptdmes physiologiques de I'atrophie de la
papille, nous devons signaler diverses impressions fausses que re-
coivent les malades. Ce sont des photopsies ou sensations lumineuses
en forme d’éclairs, d’étincelles, d’étoiles brillantes et un scintille-
ment pareil a celui produit par des llocons de neige ou des paillettes
d’or; souvent méme ce sont des feux de différentes couleurs, com-
parables a des feux d’artifice; des chrupsics qui font voiries objets
entourés d’'auréoles colorées de diverses fagons; des scotdomes ou
mouches fixes, noires ou grises; un brouillard ordinairement blanc
ou gris qui masque les objets; la cécité des couleurs, phénomeéne
tres-fréquent dans les ati ophies de la papille : le plus souvent, ce
sont le rouge, le violet, le bleu qui disparaissent les premiers. La
perception du jaune sc maintient le plus longtemps. La nyctalopie
a un degré plus ou moins prononcé s'observe aussi dans I'atrophie



de la papille progressive. Enfin, la marche de la maladie plus ou
moins lente, les antécédents de I'affection cérébrale ou spinale, les
douleurs de téte ou- des extrémités, des crampes, des convulsions,
des paralysies, tous ces signes peuvent contribuer a éclairer le
diagnostic.

§ Il. —Atrophie de la papille consécutive a la névrite optique.

(Fig. n" 6, planche coloriée.)

Une autre forme d’atrophie de la papille, tout a fait distincte de
la précédente, est celle qui est caractérisée par les contours irrégu-
liers, frangés, mal limités, du disque optique et accusant en méme
temps une coloration blanche plus marquée. C’est une atrophie de
la papille avec sclérose des fibres nerveuses et du tissu cellulaire
interti tiel.

Cet état ne se déclare jamais primitivement ; il est ordinairement
consécutif a une infiltration cedémateuse du nerf optique occa-
sionnée par une tumeur cérébrale de la base du crane comprimant
le chiasma ou les bandelettes optiques; ou bien & la méningite
ou méningo céréb 'ite basilaire.

La teinte de la papille infiltrée et cedémateuse est rouge jauna-
tre ou d'un blanc sale; ses contours sont complétement cachés sous
I'exsudation, les vaisseaux sont variqueux. Peu a peu, I'exsudation se
résorbe, le nerf devient de plus en plus blanc ; ses capillaires s’atro-
phient; les vaisseaux centraux eux-mémes s'amincissent, tout en
conservant leur trajet tortueux ; I’atrophie de la papille est évidente.
Les contours du disque optique, au lieu d’étre bien tranchés, comme
dans une atrophie simple, sont irréguliers et couverts en grande
partie par [I'exsudation organisée. Le trouble des bords de la
papille a pour cause principale ladégénérescence et I'hypertrophie
morbide de plusieurs fibres nerveuses, qui rendent les parties cor-
respondantes tout a fait opaques. La papille n'a jamais une forme
réguliere; el'e est le plus souvent ronde et plus grande qu’'a I'état
normal. Souvent, a coté d’elle, et au voisinage de la macula, on
rencontre des exsudations blanches organisées, qui indiquent Fin-
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flammation de la rétine existant a cette place concurremment avec
la névrite opaque. L’observation que nous avons publiée il y a
quelques années dans les Annales d’oculistique'en offre un exemple
remarquablel Quelquefois, ces exsudations se forment le long des
vaisseaux (fig. 3, planche coloriée) et font croire a I'existence d’une
rétinite albuminurique, principalement quand cette affection se
montre dans les deux yeux et s'il y a quelques apoplexies. L’en-
semble des symptdmes et |’examen des urines peuvent seuls dissiper
le doute.

L’ atrophie de la papille consécutive a une névrite n’est pas tou-
jours compléte ; trés-souvent, au contraire, nous avons vu des ma-
lades, compléetement aveugles pendant la période aigué, recouvrer
jusqu’a un certain degré leurs fonctions visuelles et les conserver,
quoique affaiblies, pendant tout le reste de leur vie. Les cas d’ amé-
lioration, et méme de guérison, se sont présentés a notre obser-
vation dix fois sur trente.; quelques-uns de ces cas ont été publiés
par nous dans la Gazette des hopitaux 2

On voit, d'apres cette étude, que I'atrophie de la papille, consé-
cutive a une névrite optique, differe essentiellement de I'atrophie
progressive. Son début et sa marche, les contours irréguliers de la
papille et ses vaisseaux tortueux quoique amincis sont des signes
presque constants qui permettent de faii'e le diagnostic de la ma-
ladie occasionnelle et par conséquent de juger si I'état morbide est
enrayé ou en progression.

Signes fonctionnels. — En parlant de la névrite optique, nous
nous sommes longuement étendu sur les symptomes fonctionnels de
cette maladie ; comme elle améne presque invariablement la forme
d’atrophie que nous étudions, il est naturel que certains de ses sym-
ptdomes se retrouvent ici, 11 arrive, en effet, d'observer que les
malades ont la vue tout & fait perdue ; quelquefois pourtant ils la
recouvrent plus ou moins. Nous avons une seule fois obtenu une
guérison compléete a I'aide du traitement antiphlogistique, a ce point
gue le malade pouvait lire les caractéres d’imprimerie tres-fins,
malgré la coloration blanche de la papille. Dans d’autres cas, les

1. Annules d'ocul. Bruxelles, t. XLIX, 18G3, mars el avril, p. 119.
i. Gazette des hopitaux, 1802, n° 147.
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maiades ne distinguent que les gros caractéres, et ils peuvent se
conduire facilement. L’affection une fois enrayée, ils ne voient ni
éclairs, ni feux de couleur et d’intensité diverses, contrairement a
ce qui arrive dans une atrophie progressive. Nous ne parlons point
ici des atrophies consécutives aux tumeurs cérébrales, ol I'atrophie
et la désorganisation de I'appareil nerveux visuel progressent tou-
jours et aménent par conséquent de temps a autres des symptomes
de photopsies de plus en plus accentues. Le champ visuel est ordi-
nairement rétréci. Les couleurs sont presque toujours facilement
distinguées, toutes les fois que I'acuité de la vision est conservée.
Les pupilles restent souvent trés-dilatées et ne se contractent pas
facilement sous I'impression de la lumiére.

§ 111. — Atrophie de la papille excavée dans les affections cérébrales.

Les vaisseaux centraux, avons-nous dit, conservent le volume et
la disposition normales dans une atrophie progressive de la papille ;
les artéres et les veines se répandent régulierement en haut et en
bas et se bifurquent comme dans I' état physiologique. Le processus
atrophique n'a par conséquent aucune influence visible sur les vais-
seaux centraux. La méme chose doit nécessairement avoir lieu dans
le cas ou I'atrophie progressive est sur le point de se déclarer clans
un nerf optique dont la papille présente une excavation physiolo-
gique. Dans cette derniére anomalie, la veine et I'artére centrales
forment des crochets en descendant dans I'excavation.

L’atrophie progressive peut se déclarer dans ces papilles excavées;
et comme ce processus morbide ne produit point de changement
dans la direction des vaisseaux, il s’ensuit naturellement que la
papille conservera, durant toute la marche de I'atrophie, sa forme
excavée. Nous aurons alors une forme particuliére d’atrophie
excavée de la papille, que I'on pourrait facilement confondre
avec une excavation glaucomateuse. Mais I'absence du bord aigu
de I'excavation, ainsi que celle de I'image de la lame criblée au fond
rendra le diagnostic plus facile, surtout si I'on ne peut produire la
pulsation artérielle a I'aide d’une pression légere sur le globe de I' eil.
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Cette forme est, comme on voit, une simple variété de I'atrophie
progressive et ne présente, a part les signes ophthalmoscopiques
indiqués, rien d’anormal.

Telles sont les trois différentes formes d’atrophie de la papille que
I'on observe dans les affections cérébrales ; mais elles peuvent se
rencontrer dans les maladies purement oculaires; de méme qu'il y a
des formes particuliéres d’'atrophie du nerf optique qui ne se mon-
trent point dans les affections cérébrales, et que nous devons pour-
tant étudier, dans le but de faciliter le magnostic différentiel.

§ IV — Atrophie et excavation glaucomateuse de la papille.

Sous I'influence de la pression interne qu’exerc¢ent les milieux de
I'ceil augmentés de volume, le nerf optique est fortement refoulé
en arriére ; il en résulte une excavation de la papille avec atrophie
consécutive de ses fibres.

Les caractéres de cette excavation sont trés-manifestes; on peut
les résumer de la maniére suivante :

a. La papille du nerf optique est d’un blanc nacré, souvent avec
un cercle grisatre au milieu, qui provient de I'ombre projetée par les
bords de I'excavation.

b. On remarque toujours les doubles contours de la papille. Le
contour extérieur correspond a la limite sclérotico-choroidienne
du nerf optique, et le contour intérieur aux bords de [I'excavation.

c. La disposition des vaisseaux est trés-caractéristique ; deux
branches veineuses en haut et autant en bas arrivent sans modifi-
cation jusqu’au contour intérieur de la papille ; en s’enfoncant dans
I'excavation, elles forment des crochets et disparaissent sur une cer-
taine étendue, puis reparaissent dans un autre point plus rapproché
du bord interne et du centre. L’artére centrale suit la méme
marche ; mais on la distingue plus facilement a la surface de la
papille, précisément a cause de sa position plus superficielle.
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d. La pulsation artificielle ou spontanée s observe dans la partie
de I'artere centrale qui traverse la papille.

e. La lame criblée est trés-distendue et refoulée; elle se présente
assez distinctement sur le fond excavé de la papille.

f. Prés du bord externe de la papille, on remarque ordinaire-
ment une atrophie choroidienne qui se perd insensiblement sur le
fond rouge de I'eeil. Elle pourrait étre facilement confondue avec le
slaphyléme postérieur. Mais, dans ce dernier, les bords de la
partie atrophiée tranchent nettement sur le tissu choroidien normal,
tandis que dans un glaucome les bords de la tache atrophique se
perdent insensiblement.

g. L’existence d’'autres signes de glaucome, tels que arcs-en-
ciel autour d’une flamme de bougie, névralgies ciliaires, dureté de
I'eil, dilatation et immobilité de la pupille, etc., peut compléter
le diagnostic.

Cette excavation ameéne a la longue une atrophie compléte des
fibres nerveuses et une amaurose. Treés-souvent pourtant, il y a
diminution notable et rétrécissement du champ visuel périphérique
avec conservation de la vision centrale, au point que les malades
peuvent lire lesn” 3 ou h de I'échelle de Jaeger. A la clinique de
M. Desmarres pére, nous avons vu une maiade atteinte d’une exca -
vation glaucomateuse chronique ; son champ visuel était rétréci a
tel point gu’il ne s'étendait que sur un espace de 3 centimétres de
large sur 7 cent, de long. Elle lisait pourtant n° li Jaeger, mais il
lui était impossible de se conduire toute seule.

En général, I'excavation de la papille pathologique se montrera
toutes lesfois qu’il y aura une pression intra-oculaire exagérée, par
exemple dans un glaucome ou une hydrophthalmie ; dans ces cas,
la sclérotique, au lieu de se distendre, opposera une trop grande
résistance, et toute la pression sera concentrée sur le nerf optique.
Une papille atrophiée primitivement par une cause quelconque peut
devenir excavée par suite d'une pression interne exagérée. C’est
ainsi que nous avons observé une excavation glaucomateuse
des plus prononcées dans les yeux d'un malade atteint depuis
I'enfance d'une rétinite pigmentaire et d’'une atrophie de la papille.
Dansces conditions, I'excision de I'iris afait disparaitre I'excavation
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et aramené I'eil ason état antérieurl Ce fait prouve suffisamment
gue I'excavation glaucomateuse, ainsi que I'atrophie de la papille
qui s’ensuit, est simplement le résultat d’une pression interne de I' il
considérablement augmentée, et qu’elle ne dépend point d’un pro-
cessus morbide quelconque inhérent au nerf optique lui-méme, opi-
nion soutenue pendant longtemps par Wenzel, Weller, Walther et,
Iy a quelques années encore, par M. Stellwag von Carion.

§ V. — Atrophie de la papille consécutive a une rétinite pigmentaire.

Larétinite pigmentaire est une affection caractérisée par I'appa-
rition de taches pigmentaires noires dans I'épaisseur de la rétine,
depuis Yora serrala ou débute ce processus jusqu’au pourtour du
nerf optique. On trouve ordinairement prés de la partie équato-
riale du fonade I'eil des taches irréguliéres, souvent filiformes, lon-
geant les vaisseaux et se réunissant les unes aux autres pour former
un véritable filet noir. Ces taches se développent de plus en plus,
s'avancent vers la papille, toujours en longeant les vaisseaux, et
apparaissent quelquefois sur la papille elle-méme.

En méme temps que cette transgression (gqu’on nous permette
cette expression) du pigment de la choroide dans la rétine et le long
des vaisseaux, il se déclare une atrophie des vaisseaux et principale-
ment des arteres, dont les parois s'épaississent et dont le calibre se
rétrécit singulierement. Cette altération des vaisseaux est principa-
lement appréciable sur la papille du nerf optique, qui s’atrophie
progressivement et prend un cachet tout particulier qu’on ne peut
confondre avec aucune autre forme d’atrophie.

a. Vue a l'ophthalmoscope, cette papille est ordinairement blan-
che, atrophiée; mais elle conserve trés-souvent une teinte rosée bien
marquée. Cette teinte rosée tient a ce que les vaisseaux capillaires
cérébraux du nerfoptique ne sont pas atropines.

b. Les vaisseaux centraux, tout au contraire, sont sensiblement
diminués de volume, et ne se présentent que comme de petites raies
rosées excessivement minces, souvent lie dépassant pas le volume

1. Annales d'ocul., tome XLVIII, novembre et décembre 1862, p. 2609.



d’un cheveu. Leurs branches collatérales subissent les mémes alté-
rations .

c. Les contours de la papille ne sont jamais bien tranchés; un
léger voile blanchatre est étendu sur ses bords et sur une certaine
surface de la partie voisine de la rctine.

d. MM. Donders et Liebreich ont observé des taches pigmentaires
sur la papille elle-méme. On trouve fréguemment du pigment au
voisinage du nerf optique.

e. M. Dondersladmet le développement spontané du pigment dans
la membrane nerveuse, ce qui nous parait trés-peu probable. Nos
recherches personnelles, ainsi que celles de M\Il. Miiller et Schwaig-
ger, nous permettent d’attribuer ce processus a un ramollissement
chronique de la rétine amenant I'infiltration du pigment choroidien
désorganiseé.

§ VI. — Atrophie de la papille dans les irido-choroidites.

Les irido-choroidites peuvent se déclarer sous [l'influence de
diverses causes : tantdt un traumatisme dans le cercle ciliaire ;
tantot un abaissement du cristallin, occasionnent une inflammation
de la membrane vasculaire de I'exil et la perte de la vue ; souvent
cette affection est consécutive a un décollement rétinien ; ou bien,
enfin, elle se développe sous I'influence de causes constitutionnelles,
rhumatismales, scrofuleuses, etc.

Dans toutes ces diverses formes dVido-choroidite, il peut se
déclarer une atrophie de la papille etde la rétine ; mais cette atrophie
a les mémes caractéres que les autres atrophies, si ce n’est que les
vaisseaux centraux sont diminués de volume. Ainsi, en 1802, autorisé
par le chirurgien en chef de I'Hétel des Invalides a examiner les
yeux des aveugles, nous en avons rencontré beaucoup qui avaient
perdu lavue & la suite d’un abaissement de la cataracte. Nous avons
toujours constaté une atrophie de la papille avec diminution des
vaisseaux centraux ; le pigment était aussi trés-souvent mfiltré dans
diverses parties de la rétine. Quelquefois, on trouvaiten outre quel-

1. Archiv v. Graefe u Donders. Bd. 1, A. ii, p. 107 et Bd. IIl, A. i p. 139.
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qgues exsudations blanches. Chez un malade opéré par abaissement,
il y avingt-trois ans, nous avons trouvé une atrophie de la papille
avec une tumeur d'un blanc grisatre, située derriére et en bas de
I'iris; ce n'était évidemment autre chose que le cristallin déprimé
et adhérent.

Chez une jeune fille atteinte d’une irido-choroidite et dont la ma-
ladie peut étre attribuée a une aménorrhée, nous avons trouvé la
papille atrophiée et le champ visuel rétréci ; mais ce qui est tres-
remarquable, c¢'est qu’une seule branche, fortement dilatée, arrive
sur la papille; toutes les autres s'arrétent a différents points sur la
rétine; une, entre autres, est fortement engorgée et s'arréte brus-
quement a un diamétre de la papille. Evidemment, il y a la une
interruption de la circulation sanguine de retour, interruption causée
par des coagulums qui bouchent le calibre des veines; de la, la
stase sanguine, l'irido-choroidite et I'atrophie consécutive de la
papille.

8 Vil. — atrophie de la papille dans des staphylémes postérieurs.

Il arrive quelquefois que la vue se perd progressivement chez
les personnes myopes, dont les yeux sont atteints d’un fort degré de
staphyléme postérieur; c'est I'atrophie de la papille qui survient.
(Voir l'atlas de M. Liebreich, tabl. 111, fig. 7.)

Dans ces cas, qui ne sont pourtant pas fréquents, la papille et le
staphyléme postérieur se confondent, a tel point qu’il est tres-difficile
de retrouver leurs limites réciproques. Une tache blanche, plus ou
moins grande, se présente au milieu du fond de I'ceil ; elle est trés-
irréguliere, mais a contours ordinairement bien tranchés. Cette tache,
d’un blanc nacré, luisante et réfléchissant fortement la lumiére, s'ob-
serve dans l'endroit d’ou partent les vaisseaux rétiirens. La tache
Blanche estdue au staphyldome postérieur et a I'atrophie de la cho-
roide. Quant a la sclérotique, son épaisseur, au heu d’avoir dimi-
nué, s'est au contraire augmentée, par suite de la longue durée de
I'inflammation. 11y a alors une véritable sclérite avec épaississement
considérable de la membrane fibreuse de I'ceil ; ce processus améne
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une rétract on du tissu fibreux au pourtour du nerf optique, com-
prime ce dernier et produit consécutivement son atrophie. A en
juger par le passage suivant, ce phénomene a déja été signalé
ou plutét prévu par Guérin : « La sclérotique peut, par son
« épaississement, inflammatoire ou séreux, placé dans la partie
« qui entoure le nerf optique, le comprimer et le paralyser en
« toutou enpartiel » L’ophthalmoscope a confirmé cette assertion
de I'oculiste lyonnais.

La blancheur remarquable de la papille, dont on ne distingue que
les vaisseaux, et le staphylome qui I'entoure, permettent de diffé-
rencier facilement cette forme d’atrophie.

8 VIII. — Atrophie congénitale et héréditaire de la papille.

Les auteurs anciens et modernes ont signalé I'existence de
I’'amaurose congénitale et héréditaire. Dans I'une et I'autre forme,
I'ophthalmoscope permet de constater diverses modifications.

I! arrive que des enfants viennent au monde avec une vue faible
ou complétement nulle. On s’apercoit de cette infirmité, lorsqu’on
remarque que l'enfant ne fait aucune attention a la lumiére et ne
s’en amuse point, contrairementa ce qui a lieu pour tous ceux qui
ont de bons yeux. Mackenzie2 dit que ces enfants recouvrent la vue
assez rapidement, méme avant la fin de la premiére année.
Dans les cas rapportés par cet habile praticien, il y avait pro-
bablement une anesthésie rétinienne sans aucun changement appa-
rent dans la rétine ni dans le nerf optique, comme il nous est arrivé
d’en observer un exemple; celte anesthésie revient avec I'age par
suite de l'action de la lumiére sur la rétine; mais nous avouons
gue ces cas sontexcessivement rares. Il est plus fréquent d’observer
des amauroses congénitales avec désordres apparents dans le nerf
optique. Ce sont les atrophies de la papille qu'on y remarque le
plus communément. Elles sont de deux formes : ou progressives, a
contours tranchés, dans les hydrocéphales par exemple ; ou a con-

1. Guérin, Traité sur les maladies des yeux. Lyon, 1769, p. 255.
2. Loc. cit., t. Il, p. 859.
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tours irréguliers et frangés, consécutives aux méningites basiluires
etaux cérébrites qui se déclarent, croyons-nous, pendant lavie intra-
utérine. La vue des jeunes malades ne revient souvent qu’en partie
et ilssont affectés de nystagmus.

Tous lesauteurs, anciens et modernes, ont signalé Vamaurose héré-
ditaire. Cette affection n’est pas toujours limitée au nerf optique
seul ; mais elle frappe en méme temps le nerf et la rétine. Dans ces
cas, c’'est une rétinite pigmentaire que I'on constate le plus ordinai-
rement. Beer dit avoir connu une famille dans laquelle toutes les
femmes, pendant trois générations successives, devenaient aveugles
a I'époque de la disparition des régles. Etait-ce une héméralopie?
On ne le sait, mais on a le droit de le supposer.

M. Szokalskil parle des amblyopies congénitales et héréditaires,
se présentant sous forme d’hémeralopics. D’aprés les notions ré-
centes sur la pathogénie de cette affection, on peut affirmer pres-
gue a coup sar qu’il s'agissait la de rétinite pigmentaire

La méme chose devait se passer dans la commune de Vendemian,
prés de Montpellier, ou, d'aprés les recherches de Cunier, on
comptait, sur les descendants d’'un nommé Jean Nougaret, un sep-
tiéeme ou un huitiéme d’ héméralopes.

Ennals Martin a communiqué une observation remarquable de
cécité héréditaire affectant plusieurs branches d’une famille nom-
breuse sans héméralopie 2.

Observation 11.— Antoine Lecompte, natif de Picardie, passa aux Etats-
Unis, ou il fut bientdt naturalisé. 1l épousa une femme de Normandie,
lia eu six enfants: un de ses fils devint aveugle, se maria et eut onze
enfants; six garcons sur huit sont devenus aveugles, ainsi que toutes
les filles. Trois des fils aveugles et deux des filles se mariérent et eurent
des enfants. Dans chaque famille, quelques-uns jouissent de la vue et
quelques autresen sont privés. Le nombre total de ceux sur lesquels cette
calamité s’est étendue est de trente-sept. Cette cécité commence, en gé-
néral, a faire des progrés vers la quinziéme année, et se termine parla
privation lolale de la vue a la vingt-deuxiéme.

Evidemment, I'hérédité dans cette famille n’était pas due & une

1. Annales d'ocul., t. 111, 1840, p. 117.

2. Journal universel des sciences médicales, t. I, p. 71, et Médical Reyertory, 3*vol.,
n°1,-1815, N.-Y.
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rétinite pigmentaire, puisqu'il n'y avait point de signes d’héméra-
lopie; c’était une amaurose progressive avec atrophie de la papille.
Un cas de méme genre s'est présenté au mois d’aodt dernier a notre
observation ; nous croyons utile de le rapporter en abrégé :

Observation IlIl.— Madame H...., demeurant a Paris, agée de cin-
guante-sept ans, d'une bonne et forte constitution, jusque-la toujours
bien portante, s’'est apergue il v a deux ans que sa vue s'affaiblissait
d’abord dans I'eil gauclie, et six mois aprées dans I'eeil droit, sans douleurs
de téte ou tout autre signe d'affection cérébrale. Sa \uc baissait de plus
en plus, et au moment ou nous la vimes, elle pouvait a peine se conduire.
A l'examen ophthalmoscopique, nous avons constaté une atrophie pro-
gressive des deux papilles, avec conservation des vaisseaux centraux.
Aucun desordre du cdté de la choroide ni aucun dépdét pigmentaire dans
la rétine. Les signes d’héméralopie n’existent pas. Lu questionnant sur
les antécédents, nous avons recueilli des indications trés-importantes au
point de vue de I'hérédité. La malade nous adéclaré que sa sceur et son
frére ont perdu lavue au méme age qu’elle, et que sa inere est mode par
suite d’'une attaque d’'apoplexie.

11 y avait dans ce cas une prédisposition héréditaire a I'apoplexie
cérébrale, qui, pour la mére, s'est terminée par la mort, tandis que
pour les enfants n’a amené que la cécité, I'apoplexie atteignant une
des parties du cerveau qui concourent a la production du sens de la

vision.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE, ETIOLOCIE, DIAGNOSTIC, PRONOSTIC

ET TRAITEMENT DES ATROPHIES DE LA PAPILLE.

Anatomie pathologique. — D’apreés Il. duller et Schwaiggei,
I'atrophie du nerf optique et de la rétine ameéne les modifications
suivantes : On reconnait a I'eeil nu que les nerfs optiques sont
amincis et atrophiés jusqu’au chiasma; au microscope, on voit qu’'iis
sont constitués eu grande partie par du tissu conjonctif hypertrophié
et une masse moléculaire avec des corpuscules nucléolaires. Sur la
papille elle-méme, il se forme une excavation peu profonde et que
M. Schwaigger a trés-bien représentée dans son tiavail sur I'oph-

thalmoscopie * Cette excavation n’a pas de bords bien tranchés,

1. Lecons d'ophthalmoscopie, trad. de M. Herschell, 1865, p. 130.
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mais elle présente une dépression superficielle, qui ne dépassé pas
ordinairement, selon Muller, le niveau de la choroide. Par consé-
qguent, la lame criblée ne subit aucun déplacement et n’est recou-
verte que d’une couche trés-mince des débris de la papille, C’est
sur cette méme surface qu’'on voit aussi les vaisseaux former de
lIégeres saillies au niveau de la rétine.

Dans cette membrane, Muller a constaté une atrophie presque
compléte des couches ganglionnaires et des fibres nerveuses, coin-
cidant avec la conservation d’autres couches dans toute leur inté-
grité 1 Les vaisseaux sont diminués de volume et leurs parois sou-
vent épaissies.

Dans une atrophie de la papille consécutive a une névrite optique,
la tuméfaction disparait pendant la période régressive. Le tissu de
la lame criblée est distendu, comme I'a démontré Schwaigger2 Les
fibres nerveuses se perdent presque complétement sur la papille. 1l
y a, en outre, prés de la papille, certaines fibres nerveuses hyper-
trophiées, dont le volume peut atteindre des proportions trois et
quatre fois plus grandes qu’a I' état normal. En méme temps survien-
nent I'épaississement et I'hypertrophie du tissu conjonctif. Plus tard,
la substance du nerf lui-méme et de la rétine environnante devient
opaque. Les vaisseaux sont variqueux et pourvus, en outre, d’ une
couche adventice trés-développée.

L’atrophie que I'on rencontre dans une excavation glaucoma-
teuse est remarquable a plusieurs points de vue; la lame criblée est
fortement déprimée, les fibres nerveuses sont comprimées au voisi-
nage de cette lame criblée et prés des parois de I'excavation. C'est a
leur passage sur la rétine que les libres nerveuses sont presque com-
plétement atrophiées ou au moins tres-remarquablement amincies ;
elles semblent méme coupées prés du bord de I'excavation ; ce qui
pioduit une interruption de continuité entre la rétine et le cerveau.
La couche ganglionnaire et la couche des fibres nerveuses s atro-
phient inévitablement comme dans une atrophie simple.

Les mémes désordres que nous avons observés a I'extrémité ntra-
oculaire se rencontrent dans tout le trajet du nerf optique jusqu’au

1. Archivv. Grade, Iid. II1l, Abt i, p 92.
2. Loc. rit., p. 133.
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chiasma, quelquefois méme au deld. 11 y a atrophie des fibres ner-
veuses et hypertrophie du tissu conjonctif interstitiel. Morgagni a
observé une hydropisie de la gaine du nerf optique; Wardrop, des
hydatides dans la méme gaine; souvent on y a trouvé des tuber-
cules, des concrétions calcaires et plusieurs autres désorganisations
de méme genre. D’autre part, ce sont des tumeurs a la base du
crane, des exsudab'ons basilaires, des caries des 0s au voisinage
du chiasma, des tumeurs cérébrales, des encéphalites et enfin une
atrophie progressive de toutes les fibres nerveuses jusqu’aux tuber-
cules et au dela jusqu'a la moelle épiniére. Nous renvoyons, pour
le développement de tous ces désordres, a notre troisiéme partie.

Etiologie. — Des rapports intimes existent, nous I'avons démontré,
entre I'atrophie du nerf optique et les affections du cerveau; la
méme analogie et les mémes rapports doivent nécessairement se
retrouver dans leur évolution étiologique. La plupart des relevés
statistiques publiésjusqu’a ce jour ont établi que les affections céré-
brales chroniques sont beaucoup plus fréguentes chez I'homme que
chez la femme ; nous avons observé la méme particularité pour les
atrophies de la papille, et principalement pour celles dont la cause
cérébrale n’était pas douteuse. D’apres les relevés que nous avons
faits, sur 100 atrophies de la papille, les hommes figurent pour 70 et
les femmes pour 25.Cette proportion ne change pas, si I'on considéere
toutes les atrophies de la papille en général, sans rechercher si la
cause est ou non cérébrale. On a voulu expliquer la fréquence des
atrophies chez les hommes par I'usage funeste du tabac et des bois-
sons alcooliques. Autant la derniére cause nous parait se lierjusqu’a
un certain po Tt aux amblyopies, autant la premiére est peu fondée et
purement théorique. La question de I'influence du tabac sur I' affec-
tion du nerf optique a été soulevée dernierement a I’Académie des
sciences par M. le docteur Sichel. Dans son travail, il croit pouvoir
attribuer a I'action du tabac cette grande fréquence des amauroses
chez les hommes. La question n'est pas nouvelle; elle a déja été
étudiée avec beaucoup de soin par plusieurs auteurs anglais et
francais. M. Robert Carter avoue lui-méme qu il s'est intéressé
depuis longtemps a la solution de cette question, d’autant plus qu’il
a entendu M. Wordsworth raconter « que, dans un cas, il a vu la
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maladie s arréter par la diminution de la dose de tabac ordinaire-
ment employée par le maladel »

Dans son voyage en Orient, M. Carter s’'est adressé aux chirur-
giens qui habitent Constantinople et Alexandrie et leur a demandé
leur avis a ce sujet. M. Farquhar, chirurgien du consulat britan-
nique a Alexandrie, et MM. Dickson et Hubsch qui exercent a
Constantinople, ont, dans leur réponse, manifesté leur étonnement
de voiraussi rarement I'amaurose, malgré les quantités prodigieuses
de tabac fumées par les Orientaux, Yoici, du reste, la citation tex-
tuelle du passage de la relation de M. Ilubsch :

« Si I'on désire savoir s'il y a beaucoup d’aveugles a Constan-
« tinople, en exceptant les cataractes, je suis a méme de ré-
« pondre que Constantinople, comparé aux autres centres de
« population, présente un chiffre d’aveugles de beaucoup inférieur
« a celui des autres capitales.— Quant a l'action du tabac
« sur les yeux, elle est trés-problématique; 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 dés I'age de sept a huit ans.
« Je n'ai jamais pu attribuer Pamaurose a I'abus du tabac; le
« nombre des fumeurs est immense, le nombre des amauroses
a limité. »

M. Cusco a eu I'extréme obligeance de nous communiquer les
résultats de ses observations au sujet de I'influence du tabac sur
I'organisme, et principalement sur la 'dsion. Il n'admet pas non plus
I'influence directe et positive du tabac sur le développement de
I'amaurose. Tout au plus pourrait-il reconnaitre que I'abus du tabac
peut, dans des cas de prédisposition, agir comme excitant etaggraver
ou avancer le mal.

Pour notre part, nous partageons entierement I'opinion de
MM. Carter, Hibsch et Cusco, et nous n’admettons point que I'em-
ploi du tabac puisse produire une atrophie du nerf optique. Depuis
gue nous nous occupons des maladies des yeux, nous avons pour
habitude de demander aux malades atteints d’atrophie de la papille

1. The Ophthalmoscope, traitsiated from the german of Zander by Carter, 1864,
p. 220.
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s'ils font ou non usage de tabac; nous avons remarqué que parmi
les amaurotiques le nombre de ceux qui fument peu ou point
étaii plus considérable que celui des grands fumeurs.

L'alcoolisme influe considérablement sur la vision, sans produire
pendant trés-longtemps aucun changement dans le nerf optique ;
mais & la longue, il peut amener des ramollissements cérébraux et
des atrophies consécutives du nerf optique. Cet abus pourrait con-
tribuer a expliquer aussi la grande fréquence de I'amaurose chez
les hommes.

Deux cents malades, envisagés par rapport a I’age, se groupent
de la maniére suivante :

De 1l1lana 10 ans............... 2 cas.
— 10 —20— e 5 —
— 20 —30— e 18 —
— 30 —10— .eeies 48 —
— 40 —50— . 79 —
— 50 —Q@0— 25 —
60 —T70— e 15 —

70 —80— .viieiees 2 —

C’est, donc de 30 a 50 ans que I'amaurose et I'atrophiede la papille
s'observent le plus fréquemment.

INous n’avons pas remarqué d’'influence spéciale de la profession
sur le développement de I'atrophie papillaire.

Le ramollissement de I'encéphale et I'oblitération des artéres, les
tumeurs syphilitiques, fibro-plastiques ou cancéreuses, peuvent
amener I'atrophie de la papille. Souvent ce sont les maladies ocu-
laires, telles que les atrophies choroidiennes et les scléractésies qui
peuvent prédisposer a cette affection; mais la cause la plus fré-
guente de I'atrophie de la papille est incontestablement, selon nous,
I'affection athéromateuse des vaisseaux de la base du créne et de
I'encéphale lui-méme. Les malades perdent insensiblement la vue
sans la moindre soulfrance, et I'examen le plus minutieux ne laisse
découvrir aucune cause efficiente ni prédisposante. C'est dans ces
cas que l'affection athéromateuse des vaisseaux cérébraux doit étre
admise comme cause probable de la maladie; c¢’est du moins ce qui
résulte de nos recherches personnelles.
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Les affections de la base du crane d’une nature scrofuleuse, comme
I'a observé Jungken ', ou bien syphilitiques, peuvent amener une
compression du chiasma et des bandelettes optiques et par suite une
atrophie des papilles. Les chutes et les coups sur la téte peuvent
aussi étre suivis des affections des enveloppes du cerveau et de la
cécité.

L’opinion de M. Richet2nous parait trés-fondée, lorsqu’il déclare
« que la fréquence de cette affection (amaurose) est la conséquence
« de ce long trajet intracranien qui expose les bandelettes optiques
« a toutes les chances d’altération pathologique, si fréquentes dans
« cette portion de la cavité créanienne. »

Ludwig Turck8a démontré qu’il peut se produire dans I'hydro-
céphale un étranglement des bandelettes optiques par les artéres
communicantes postérieures. Dans deux cas, il a trouvé les bande-
lettes comprimées par le circulus arleriosus Willisi.

On a parlé des amauroses spinales. Selon Stilling, cette amaurose
dépend de I'irritation spinale dans la région des vertébres cervicales.
Trées-souvent, dans ces cas, il n'y a aucun désordre dans le nerf
optique; I'amaurose peut coincider avec I'épilepsie et une atrophie
plus ou moins avancée de la papille.

Une des causes les plus fréquentes de I'atrophie de la papille est
incontestablement I'ataxie locomotrice progressive, dont le siége
principal est dans la moelle épiniére. Nos recherches statistiques
permettent de conclure que, sur dix malades atteints d’atrophie pro-
gressive des nerfs optiques un au moins est frappé d’ataxie loco -
motrice. On ne peut s'expliquer cette relation entre la moelle et lor-
gane de la vision que par la communication des fibres nerveuses de
la moelle avec lestubercules quadrijumeaux.

Diagnostic différentiel — L’atrophie de la papille est parfaite-
ment caractérisée par les symptdémes ophthalmoscopiques et fonc-
tionnels développés plus hant ; si elle était toujours nettement déter-
minée, comme elle I'est dans sa forme compléte, le diagnostic
n'offrirait aucune incertitude; mais, a l'origine de I'affection, il n'en

1. Lclircv. den Augenkrankheiten, Berlin, 1832, p. 843.
2- Loc. cit., p. 277.
3. Zeitsch. der Geséllsnh d. Aerzte zu Wien, 1855, Hft. 9 u 10.
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est pas toujours ainsi : ou la blancheur de la papille n’est pas bien
accusée, ou les vaisseaux eux-mémes conservent presque leur vo-
lume normal. D’autre part, la difficulté du diagnostic provient sou-
vent de ce que les papilles nornfciles de certaines personnes pré-
sentent des teintes si blanches qu’on est porté a confondre cet état,
qui est physiologique, avec des atrophies. Voila pourquoi on reste
guelquefois dans le doute, etce n’est que par I'étude compara-
tive des symptdmes qu’'on arrive a résoudre le probléme. L’atro-
phie de la papille est, en effet, une maladie presque toujours pro-
gressive, qui se développe lentement et améne des le début un
affaiblissement de I'acuité de la vision, a tel point que le malade
distingue a peine les caractéres n°10 & 20 de [I'échelle de Jaeger.
Si, au contraire, il N’y a aucun désordre matériel appréciable a
I'ophthalmoscope ; si la vision centrale est conservée et si le malade
lit quoique difficilement le n" 2 ou 3 (échelle Jaeger), le doute n’est
plus permis ; dans ce cas, il peut V avoir un défaut de la réfraction
ou une affection locale des membranes de I'ceil, mais nullement
atrophie du nerf optique.

La vue centrale peut étre pourtant quelquefois altérée, et le ma-
lade ne lire que le n° 12 ou 15 de la méme échelle, sans que pour
cela il y ait atrophie, par exemple dans l'intoxication alcoolique.
C’est pour cette raison qu’il faut absolument et toujours examiner
les malades a ce point de vue et les soumettre au régime approprié
avant de se prononcer sur I'atrophie de ta papille. Plus tard et avec
le progrés de la maladie, le doute et I'incertitude vont disparaitre :
ou bien I'atrophie va se dessiner de plus en plus franchement, ou
bien I'amélioration se produira dans la vision et la papille conser-
vera sa teinte habituelle.

Comme nous I'avons exposé, I'atrophie de la papille se déclare
sous l'influence de causes trées-diverses. Elle peut présenter les
mémes symptdmes dans une affection cérébrale. comme aussi on
voit souvent naitre la méme forme d'atrophie sous I'influence de
causes intra-oculaires ou orbitaires. On a souvent rapporté exclu-
sivement au cerveau I'affection qui n’était due qu’a une cause locale.
Pour éviter cette erreur, il faut explorer avec soin I'une aprés I'autre
les diverses membranes de I'eil, examiner les milieux réfringents,
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et principalement le corps vnré; rechercher s’il n'y a pas de rétino-
choroidite syphilitique, explorer les parties excentriques du fond de
I'eil au point de vue des infiltrations pigmentaires. On s'assurera
en outre si I'eil n'est pas saillant, s'il n'y a pas eu de blessure, si
la maladie s’'est déclarée brusquement et dans un seul ceil, etc.

Prescrire des regles pour la méthode que I'on doit suivre dans
ces sortes d’investigations est impossible ; pour résoudre ces ques-
tions difficiles et litigieuses, il faut s’en rapporter en grande partie a
la sagacité et la perspicacité du médecin.

Pronostic. — L’atrophie de la papille, quelle que soit sa forme,
est incontestablement une des aifeclions les plus graves de I'appa-
reil de la vision 11 est mcme difficile de préciser le nombre des
guérisons que I'on obtient sur la masse des malades soumis aux
différents traitements. En examinant a part chacun des groupes que
nous avons admis dans notre description, nous pouvons dire que :

1° Dans les atrophies progressives, la guérison est presque une
exception. Il est vrai qu’on obtient quelquefois un mieux assez no-
table; mais il faut prendre garde de s’en laisser imposer par ces
améliorations partielles et temporaires; une certaine rémittence dans
les symptomes fonctionnels s observe trés-souvent, malgré la marche
fatale, quoique lente, vers la cécité absolue. 11 arrive aussi que les
malades se trompent eux-mémes et trompent le médecin, croyant
voir certains objets qu'on a I'habitude de leur montrer ou qu'ils
cherchent a examiner eux-mémes. C’est une espéce d’hallucination
dont il faut toujours se défier.

2° Le pronostic des atrophies consécutives a \a névrite optique
est relativement plus favorable, principalement chez les sujetsjeunes.
Ces atrophies sont fréquemment dues a une méningite simple et
peuvent guérir, comme nous l'avons quelquefois observé. Mais
les névrites optiques consécutives a des tumeurs cérébrales, et les
atrophies qui sc déclarent a leur suite, ne peuvent qu’amener une
destruction totale de I'organe nerveux de la vision.

3° Les atrophies traumatiques accidentelles, provoquées par une
cause locale quelconque, oculaire ou orbitaire, sont moins graves;
elles peuvent guérir apreés la résorption du sang épanché dans I'or-
bite, I'extirpation de la tumeur orbitaire, etc. Dans d’autres cas, elles
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entrainent une cécité complete de I'xil atteint; mais le pronostic est
favorable a un autre point de vue : la cause étant locale, la maladie
s'arrétera a ce seul ceil et la vue de I'autre sera conservée.

h° Les atrophies de la papille provoquées par une affection cho-
roidienne quelconque laissent des chances de conservation de la
vue par la guérison de l'affection primitive.

Traitement. — Le traitement des atrophies de la papille doit
varier suivant la nature et le siége des causes qui les ont produites.

En premier lieu, il faut rechercher si I'affection n'est pas due a
une intoxication alcoolique et suppiimer en conséquence I'ingestion
de toutes les liqueurs contenant de I'alcool, et principalement leur
usage a jeun et avant les repas. Dans ces derniéres conditions, I'ac-
tion de I'alcool est beaucoup plus nuisible, puisque c’est sur I'es-
tomac vide qu’il agit. L’opium prescrit a I'intérieur peut étre d’une
grande utilité.

Souvent une irritation d’une branche dela 5e paire peut amener
une cécité qui se termine par une atrophie, si on n'arréte pas le
mal. Dans ces cas, il est urgent d’enlever la cause d'irritation. C'est
ainsi que mon oncle, le docteur Severin Galezowski, a obtenu la
guérison radicale en enlevant une dent cariée et une écharde en
bois, occasionnant l'amauroseCe malade a été revu, il y a deux
ans ; la guérison s'était maintenue.

L’existence des exostoses syphilitiques & la base du créne et dans
le cerveau peut amener une atrophie de la papille; il est donc du
devoir du praticien d’employer le traitement antisyphilitique. Chez
une malade de.la clinique de M. Desmarres pére, nous avons ob-
tenu une guérison compléte d’amaurose trés-avancée avec une
atrophie commencante par le seul traitement antivénérien, consis-
tant en kqueur de Van Swieten a I'intérieur et en onguent napolitain
en frictions au pourtour des orbites. Au bout d’un mois de ce traite-
ment, la malade a recouvré la vue au point qu’'elle a commencé a
travailler et a exercer sa profession 2.

M. Cusco a aussi obtenu la guérison, dans quelques cas d'atro-
phie commencante, au moyen du traitement antisyphilitique.

1. Archives générales de médecine, t. XX111, p. 261.
2, Annales docul., t. XLVIH, novembre et décembre 1862, p. 207.
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C'est peut-étre parce que la maladie reconnait fréqguemment
pour cause le virus syphilitique, que les préparations mercurielles
ont été longtemps considérées comme un puissant remede contre
I’'amaurose. Langenbeck et Travers ont préconisé le biehlorure de
mercure, méme dans les cas non syphilitiques, et les expérimenta-
tions nombreuses de Deval a ce sujet seraient véritablement trés-
concluantes, si elles avaient pu étre vérifiées avec I ophthalmo-
scope.

Graves, dans ses Lecons cliniques, conseille d’employer le nitrate
d’argent a l'intérieur dans les amauroses cérébrales. Ce méme
moyen a été préconisé dans ces derniers temps, avec un certain
succeés, par MM. Charcot et Vulpian contre [Iataxie locomotrice
souvent accompagnée d'atrophie progressive de la papille. On peut
donc y avoir recours dans certains cas.

M. Trousseau recommande I'usage de la belladone a dose pro-
gressivement relevée dans les ataxies locomotrices, ainsi que dans
les amauroses qui les suivent.

Le traitement local consiste dans I'emploi des révulsifs de toutes
sortes, appliqués sur les tempes, le sommet de la téte, la nuque et
le long de I'épine dorsale. Selon nous, I'application de larges vési-
catoires volants sur les tempes et la nugue doit occuper la premiére
place parmi les révulsifs. Souvent répétés, les vésicatoires peuvent
agir d’'une maniére tres-efficace, sans provoquer les souffrances
atroces produites par le séton, qui devrait étre banni de la théra-
peutique.

Les stimulants peuvent avoir un résultat utile dans certains cas
particuliers. Parmi ceux-ci, nous donnons la préférence aux sternuta-
toiresj qui, en augmentant la sécrétion de la membrane de Schnei-
der, peuvent dégager jusqu’a un certain degré les engorgementsdes
membranes cérébrales, qui ont des rapports multiples avec la mu-
queuse du nez par I'intermédiaire des vaisseaux et des nerfs.

Ware a employé avec succés les préparations mercurielles et
le turbith minéral en forme do poudres sternutatoires .

La galvanisation a été préconisée par Magendie 2, qui a démon-

1. Observations on the Cataract and Gutla Serena, p. 407. London, 1S12.
2. Journal de physiol. expériment1826, t. VI, p. 156.
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tré que lorsqu’on coupe la cinquiéme paire, il se produit dans I' ceil
un phénomene ayant une trés grande analogie avec I'amaurose :
I'animal perd la vue du c6té ou le nerf a été coupé. Ce fait a cou-
duitMagendie a faire I'application de I'acupuncture dans le trajet
des nerfs de la 5epaire pour guérir les amblyopies et les amau-
roses. 1lenfonce une aiguille dans le nerf frontal et une autre dans
le nerf maxillaire supérieur; il met les aiguilles en contact répété
avec les deux pdles d'une pile voltaique peu énergique. A chaque
passage du courant galvanique, la pupille se contracte et la sensa-
tion lumineuse se produit dans I'ceil.

L’application de I électricité a courants continus se fait aujour-
d’hui de la maniére suivante :

Un rhéophore est appliqué derriére I'oreille et un autre au coin
externe de I'ceil correspondant ; on recommande au malade de diri-
ger cet il en dedans, les paupiéres fermées. On agit de méme pour
I'autre ceil.

Le malade supportera trés-facilement I'action des courants con-
tinus ; il est utile de prolonger chague séance pendant une demi-
heure, et méme plus longtemps, et de les renouveler tous les deux
jours.

L’électrisation a courants interrompus ne peut avoir aucune ap-
plication utile dans les affections du nerf optique et de la rétine ;
nous avons pu nous convaincre par de nombreuses observations
gu’elle fatigue beaucoup les yeux, les éblouit et qu’'elle est plut6t
nuisible qu’utile. Ce résultat, du reste, est tout a fait conforme aux
idées émises sur cette matiére par notre savant maitre M. Du-
chenne, de Boulogne. Il déclare que : «De toutes les espéces d’é-
«lectricité, c'est I'électricité galvanique qui agit le plus viveinent
«sur la rétine. La flamme qu’elle produit est d’autant plus grande
« et plus étincelante que les excitants sont plus rapprochés de la
«ligne médiane 1«.

Tres-souvent I'affection des nerfs optiques a son origine dans la
moelle épiniére. 1l convient alors d’appliquer de nombreux cautéres
le long du rachis. Dans les affections de la moelle épiniére,

1. De Vélectrisation localisée et de son application a lapathologie et a la thérapeutiquet
2e édition. Paris, 1861, p. 21.
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M. Ollivier recommande I'usage des douches salées ou sulfureuses
sur la colonne vertébrale. Les bains sulfureux et les bains de mer
pourront étre aussi administrés avec un certain succes. Quelques
médecins anglais ont obtenu de bons résultats par I'application de
la glace sur I'épine dorsale; mais, dans I'emploi de ce moyen, on
devra agir avec beaucoup de prudence, afin de prévenir les acci-
dents aigus dans les enveloppes de la moelle épiniére.

Signalons encore, pour terminer, I'emploi des lunettes convexes,
comme moyen curatif dans les amauroses qui dépendent de I'atro-
phie de la papille. M. Cunier 1a introduit cette méthode dans le
but d’exciter la rétine par la concentration des rayons lumineux.
On commence par se servir des numéros tres-forts, et puis on di-
minue graduellement leur puissance. Cet exercice se fait, selon le
conseil de M. Cunier, plusieurs fois dans la journée, pendant emq
a dix minutes. Nous ne croyons pas qu’'on puisse beaucoup compter
sur I'efficacité de cette thérapeutique.

CHAPITRE VI

AMBLYOPIE ET AMAUROSE SAKS DESORDRE APPARENT
DANS LE FOND DE L'GEiL.

Jusqu’a présent, nous avons étudié les affections du nerf optique
bien appréciables a I'ophthalmoscope et suivies d'un affaiblissement
ou d'une perte totale de la vue. Dans ce chapitre, nous nous pro-
posons de rechercher la cause et I'explication des faits particuliers
dans lesquels on ne trouve aucun désordre, ni dans le nerf optique
ni dans aucune autre partie de I'eil, malgré la cécité la plus com-
pléte ou une amblyopie prononcée avec tous les symptdmes de
I'atrophie de la papille. Ce sont les véritables amblyopies et les
amauroses fonctionnelles ou dynamiques, comme on les appelait

1. Annales docul., t. VII, p. 87.
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autrefois. Nous pouvons leur appliquer ce queWalter disait, avant
la découverte de Jophthalmoscope, a propos des amauroses en
général : « L’amaurose est un état dans lequel ni le médecin ni le
malade ne voient rien \ » A en juger par le nombre considérable
des observations relatées dans la science et d’aprés nos propres
recherches, ces cas ne sont pas rares.

Ce n’est donc que par les symptomes fonctionnels que nous pou-
vons reconnaitre la maladie, I'ophthalmoscope ne donnant que des
signes négatifs.

Les signes fonctionnels propres a ces affections sont de deux
sortes : ou bien il y a une cécité subite, ou bien la vue s'affaiblit
graduellement.

Dans la cécité subite, la vue se perd ordinairement d’une maniére
assez rapide, dans I'espace de quelques jours, de quelques heures ou
d’une heure méme. 11y a alors diminution de la vision centrale
ou seulement d’'une moitié du champ visuel périphérique. Dans le
premier cas, les malades ne peuvent lire, quoiqu’ils voient les points
voisins de ceux qu'ils fixent. Cette amblyopie dure quelgues heures
et se dis. ipe ensuite sans laisser de traces, a enjuger par les obser-
vations rapportées par M. Desmarres pére

Mais d arrive plus souvent d’observer une hémiopie double ou
monoculaire sans aucun désordre dans la papille. Le docteur Wol-
laston a été atteint deux fois dans sa vie de cette affection, ainsi qu’il
le déclare dans les PInlosophical Transactions3

Les femmes hystériques peuvent présenter le méme phénomene,
comme le montre I'observation suivante que nous avons recueillie
dans le servme de M. le professeur Grisolle.

Observation |IY. — Demoiselle V...., agée de 19 ans, est entrée a
I'l16tel-Dieu vers la fin du mois d’aolt 18C3 (salle Saint Antoine, n° H)j
pour des attagues hystériques violentes dont elle est atteinte depuis
un an. Quand ces acres hystériques se produisent, elle tombe sans
connaissance et reste durant quelgque temps en proie aux convul-
sions. lls se renouvellent une fois tous les deux ou trois mois; mais

1. « Amaurosis sei jener Zustand, wo der Krancke nichts sielit, und aucli der Arzt
nichts. »

2. Loc. cit,, t. 111, p. 499.
3. Mackenzie, traduit par Warlomont, t. 11, p. 742,
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le jour de son entrée a I'hopital, elle a eu quatorze accés dans une
seule journée. A I'examen, M. Grisolle a conslate qu’elle avait tout
le coté gauche insensible, depuis la téte jusqu'au pied; on pouvait la
pincer, la piquer, lui arracher des cheveux sans amener la moindre
sensation. La vue de I';eil gauche était trouble, au point qu’elle ne lisait
gue des gros caractéeres, et il y avait une héiniopie interne des plus com-
pletes. De cet eil, elle a perdu lafaculté do distinguer les couleurs; ainsi,
lejaune et le rose lui paraissent blancs; et le vert, le cramoisi, le bleu
sont noirs. Cet état se prolonge pendant 15jours; elle est soumise aux
douches froides.

Le 2 septembre, la sensibilitt commence a revenir petit a petit, et le
4 septembre, elle est revenue complétement; en méme temps, la malade
arecouvré lafaculté de distinguer les couleurs, et I'hémiopie s’estdissipée.
Ce mieux se prolonge pendant trois semaines, puis les mémes accidents du
cote de I'eeil reviennent avec la dyschroinatopsie et une hemiopie supé-
rieure et externe. La malade lit pourtant le n° 4 de I'échelle; mais un
autre trouble la tourmente : elle voit de I'eeil gauche double en haut,
et au-dessus de la ligne horizontale. Les deux images sont toujours pla-
cées I'une en face de l'autre. Quand elle fixe un doigt a 2G centimetres
de distance, elle voit 'image fausse a 13 centimeétres. Au loin, les objets
lui paraissent plus petits. Aucun changement a Pophthalmoscope.

Que peut-on conclure de ce cas ? Faudra-t-il supposer que les
affections hystériques n’aménent aucune altération matérielle dans la
substance nerveuse? L’ observation que nous venons de relater tend a
confirmer cette opinion. Mais il y a d’autres cas, dans lesquels les
désordres dans les nerfs optiques, chez les hystériques, sont tres-
marqueés, comme le montre I'observation que nous allons reproduire
plus bas. Nous croyons qu’il y a deux sortes d’hystéries, comme
il y a des épilepsies différentes : tantdt I'affection est purement
nerveuse, tantdt elle est due a des désorches matériels, a des con-
gestions ou a des infiltrations cedémateuses de la substance ner-
veuse ; tantot enfin a des tumeurs cérébrales.

Les désordres de la papille peuvent manquer dans une cécité
complete, quand elle survient sous I' uifluence d’une suppression des
regles, pendant la grossesse et dans la période puerpérale.

M. le docteur lilo, de Marseille. rapporte un cas d’amaurose
compléte chez une hystérique.

Observation Y. — Unefille, &gée de 2G ans, était sujette a des liéma-
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témeses abondantes pendant huit jours, puis elle était prise de mouve-
ments convulsifs des membres supérieurs, lous les jours a la méme
heure. Au moment ou on a eu raison de cette crise, un matin, une
cécité compléte des deux yeux se déclara suoitement. Prenant en consi-
dération la périodicité des autres symptdémes, on soumit la malade au
traitement du sulfate de quinine a la dose de 0,50 cent, parjour. Au bout
de huit jours de ce traitement, I'amaurose se dissipa aussi rapidement
qu’elle était venue, et M. Ulo fut agréablement surpris a l'une de ses
visites de trouver la malade devant la fenétre, comme si elle n'avait jamais
rien eu aux yeux1l

M. le professeur Nélaton nous a obligeamment cité un cas sem-
blable. Le voici :

Observation VI. — L’éminent chirurgien se rappelle avoir soigné a
I’'hdpital Saint-Louis une jeune fille assez bien portante, qui fut prise
subitement d’une cécité compléte des deux yeux, au point qu’elle n’avait
aucune sensation de lalumiére. Les pupilles étaient immobiles M. Nélaton
I'avait soumise aux divers traitements que commandaient les circon-
stances, mais sans succes. La cécité avait persisté pendant deux ou trois
mois, lorsqu’un matin elle disparut spontanément; la vue revint dans
son intégrité.

A enjuger par les symptdmes de ces deux cas, on peut étre sdr
gue I'ophthalmoscope n’elt rien dévoilé d’anormal.

Un fait pareil s'est présenté a notre observation dans la clinique
du docteur Desmarres pére ; mais la cécité n'a duré que quelques
jours.

Il s’agissait, cette fois-ci, d’une jeune femme récemment accou-
chée; six semaines apreés, les régles n'ayant pas paru, comme cela
avait eu lieu a la suite d’'une premiere couche, elle fut prise d’une
amaurose compléte des deux yeux, qui dura cing jours et ne fut
guérie que par une saignée locale abondante pratiquée aux parties
génitales. Malgré la cécité compléte, qui a persisté pendant soixante
heures, I'ophthalmoscope ne nous a révélé autre chose qu’une vas-
cularisation légerement augmentée, maisqui ne pouvait avoir aucune
influence marquée sur la vision, puisque, trois jours aprés la guéri-
son, nous avons constaté le méme état de lapapille 2

1. Annales &'ocu It. XLIt 1859, p. 76. — % Gaxette des hopitaux™ 1864, n° 35.
Galezowski. 8



Les autres signes d’amblyopie, tels que photopsies, chrup-
sies, etc., manquent le plus souvent dans ces amblyopics.

Dans cet état, il y a dordinaire abolition de la faculté de
distinguer les couleurs, comme nous I'avons observé un grand
nombre de fois, notamment chez une malade de M. le professeur
Grisolle, Pour elle, le jaune et le rose paraissaient blancs ; le rouge,
écarlate; le vert et le bleu de Prusse lui semblaient noirs. La vue
do I'eeil gauche seul était fortement troublée et il y avait hémiopie
interne. L’examen ophthalmoscopique, fait a plusieurs reprises en
présence de M. le professeur Grisolle, nous a toujours donné un ré-
sultat négatif.

Il y a une autre forme d’amblyopie sans changement dans le nerf
optique et qui se développe lentement pendant plusieurs semaines
et méme pendant des mois entiers. Nous voulons parler de I'am-
blyopie qui survient a la suite d’une intoxication alcoolique, plom-
bique ou par toute autre substance capable d'atteindre I'organe
central de la vision. Tant6t les excés vénériens, I'onanisme et la
spermatorrhée peuvent donner lieu a une amblyopic trés-marquée,
sans qu'il y ait des désordres appréciables dans la papille. Les sym-
ptdmes fonctionnels de I'amblyopie alcoolique sont les suivants :

La plupart des malades disent que leur vue s'affaiblit petit a
petit; ils s’apergoivent qu’a un moment donné ils ne peuvent plus
lire ni distinguer au loin. Les verres biconvexes trés-forts, tels que
le no,10, ne rendent pas la vue plus claire; c’est a peine si ces ma-
lades distinguent les caractéres n° 16 ou 18 de I'échelle de Jacger.
Ils n’ont pas de photophobie, la grande lumiére ne les fatigue point;
mais ce qui est surtout digne d’attention, c’est qu’ils voient beaucoup
mieux le soir que le jour. lls sont nyctalopes. Quelquefois ils
apercoivent des éclairs devant leurs yeux, mais le symptéme
le plus fréquent, c’est I'hallucination de la vue, €t c’est un signe
caractéristique de I'amblyopic alcoolique. Tantét ils voient des
insectes dans l'air; tantdét cc sont des souris, des rats, des ser-
pcnls qui sa proménent sur leur lit, souvent les objets qu’ils fixent
leur paraissent défigurés, grossis ou rapetissés ; ce que nous avons
constaté a plusieurs reprises chez un malade de M. Hérard. Mal-
gré des désordres fonctionnels aussi prononcés, il y a absence
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absolue de toute altération dans le fond de I'ceil et en particulier
dans la papille.

Une autre forme d’amblyopie qui ne présente aucun signe oph-
thalmoscopique, c¢’est I'amblyopie sénile. Si nous ne nous trompons,
elle n'a été jusqu'a présent signalée par personne dans la forme
gue nous exposons ici, et princaiement depuis les recherches oph-
thalrnoscopiques. Nous trouvons seulement chez un auteur du
xvme siécle, Guérin 1, une mention de I'héméralopie sénile, dont
il donne la description suivante : « Le nerf optique, ainsi que tous
«les autres nerfs, peut avec le temps devenir calleux, etpar la étre
«moins propre a l'usage auquel il est destiné, ce qui arrive chez
«les vieillards ». Ce que dit Guérin au sujet de I'héméralopie
sénile peut étre complétement admis pour les amblyopies séniles
en général. Tous les tissus, en effet, perdent avec I'dge de leur
souplesse et de leur élasticité ; tous les organes des sens s'é-
moussent : la peau, moins douce, est moins sensible ; I'ouie devient
dure et ne saisit plus toutes les nuances des sons. La méme chose a
lieu aussi, dans quelques cas, pour le sens de la vue : les fibres
nerveuses deviennent plus denses et plus calleuses, selon I'expres-
sion de Guérin ; les éléments de la rétine sont moins sensibles aux
impressions lun neuses, et il y a nécessairement une certaine
incapacité pour distinguer aussi nettement les objets que dans
I’état normal.

Danscesconditions, on constate aussi que la rétine est moins trans-
pai ente et moins limpide, les contours de la papille sont un peu
moins nets et moins accusés, tandis que sa coloration reste parfai-
tement normale. Les vaisseaux centraux et capillaires n’éprouvent
aucune modification appréciable. Pourtant la vue des malades s’af-
faiblit petit a petit. Apres avoir essayé tous les verres convexes jus-
gu'aux 9, 8 et 7, sans résultat, ils ne peuvent lire que de tres-gros
caracteres. Lavue au loin est aussi aiTr;blie, mais le malade peut
se conduire et distinguer les contours des gros objets.

Ces amblyopies séniles ne sont pas trés-fréquentes; on les observe
le plus souvent entre 70 et 80 ans. Elles se prolongent pendant tout
le reste de lavie, sans amener une amaurose compléte.

1 Guérin, Traité sur les maladies desyeux, p. 268. Lyon, 1769.
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Tandis que la cause de I'amblyopie sénile réside dans I'état par-
ticulier des fibres du nerf optique, les amblyopies des deux pre-
miéres formes dépendent d’une altération du cerveau lui-méme.
Ainsi, une cécité compléte ouhémiopique qui survient a la suite
d’une suppression des régles, ou sous I'influence d’une grossesse
ou d'un processus morbide quelconque, doit dépendre d'un dé-
sordre matériel dans le centre nerveux de la vision, et plus pro-
bablement dans les tubercules quadrijumeaux. Il se produit la une
congestion momentanée ou une infiltration séreuse, et la cécité a
lieu ; elle subsiste aussi longtemps que le désordre cérébral lui-
méme. Mais les tubercules optiques sont trés-éloignés, et leur nu-
trition se fait au moyen de vaisseaux qui n'ont pas de rapport direct
avec la papille. Donc une augmentation ou une diminution de la
vascularisation dans cet organe éloigné ne peut produire aucun
changement dans la coloration du disque optique. Les apoplexies
et dautres affections essentielles des tubercules quadrijumeaux
n’amenent pas immédiatement de changement dansla papille. Si ;e
changement survient, c’est ordinairement aprés un laps de temps
plus ou moins long, nécessaire pour que le processus morbide se
transporte de proche en proche jusqu’aux yeux.

Dans la forme d’amblyopie toxique, il se produit une dépression
générale de tout le systéme 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 trés-longtemps imperceptibles a Fceil de I'observateur le
plus expérimenté.

Marche. Durée. Terminaison. — La maladie suit une marche
trés-variable, en rapport avec la nature de ses causes. Dans la
.forme subite, hystérique, elle est tout a fait irréguliére, comme
I’est celle de toutes les névroses: elle peut cesser aprés une durée
trés-courte, ou se prolonger indéfiniment; souvent elle apparait et
disparait a des intervalles plus ou moins rapprochés. Quelquefois la
vue revient subitement, et on cite des cas ou les malades se sont cou-
chés aveugles, dans un état d’horrible anxiété, et se sont réveillés
le lendemain guéris. Cette rapide guérison se remarque d’ailleurs
de préférence chez les hystériques et les hypocondriaques. Quel-
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quefois on a vu I'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 I'a occa-
sionnée, surtout lorsqu’elle n’'est pas encore trés-invétérée.

Traitement.— Dans ces différentes formes d’amblyopie, le trai-
tement doit étre dirigé contre les causes qui I'ont occasionnée. Ainsi,
dans la suppression des regles, nous avons réussi par une applica-
tion de sangsues aux parties génitales. Dans la forme hystérique,
on prescrira les antispasmodiques, la vélériane, I'oxyde de zinc et
les narcotiques, tels que le datura stramonium et la belladone. Dans
I'amblyopie alcoolique, I'opium, méme a hautes doses, peut étre
utilement administré ; c’est une pratique que recommandent beau-
coup MM. Trousseau et llérard. aux amblyopies survenues a la
suite d’intoxication saturnine, on opposera les bains sulfureux,
I'iodure de potassium a I'intérieur, des toniques et des ferrugineux.

Dans une amblyopie qui se déclare dans le courant de la gros-
sesse, il faut rechercher attentivement si ce phénomeéne n'est pas
da a une albuminurie, fréquente dans cet état. En I'absence de cette
affection, on agira par des révulsifs.

Il faut examiner attentivement les malades au point de vue des
acces périodiques dans l'apparition de tels ou tels autres sym-
ptomes, parce que I'emploi du sulfate de quinine a haute dose peut
étre utilement recommandé, ainsi que cela est arrivé chez la ma-
lade de M. Ulo. dont nous avons relaté plus haut I'cbservation.

Dans une amblyopie sénile, on aura recours avec beaucoup de
succes aux excitants de toute sorte, aux frictions ammoniacales sur
le front et les tempes, aux sternutatoires, etc.



TROISIEME PARTIE

Affections cérébrales donnant lieu aux ainauroses.

CHAPITRE PREMIER

MALADIES INFLAMMATOIRES DU CERVEAU

§ 1. — Congestion cérébrale et amblyopie.

Les congestions encéphaliques ont été, jusqu’a présent, confon-
dues avec les apoplexies et les encéphalites, principalement dans leur
forme insidieuse. Malgrc les nombreux cas de mort publiés comme
consécutifs a une simple congestion cérébrale, Rochoux a nié leur
existence, disant qu’une autre Iésion plus grave devait exister alors
dans le cerveau. Les travaux ultérieurs de MM. Andral, Calmeil,
Rostan semblent démontrer que la congestion seule suffit pour
entrainer une abolition totale d’ une fonction quelconque, une para-
lysie d’un membre et la mort elle-méme. Mais, dans I'état actuel
de la science, il est difficile d’accepter cette maniére de voir. Pour
nous, une congestion simple et idiopathique ne peut se développer
que trés-lentement et sous I'influence d’'une cause chronique;
dans ces conditions, elle n'abolit pas complétement les fonctions
du cerveau, mais elle les déprime progressivement.
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Sous ce rapport, I'ceil peut servir d’excellent moyen de controle
pour permettre de décider jusqu’a quel point I'abolition des fonctions
doit étre attribuée a une simple congestion. 1l arrive, en effet, d'ob-
server avec |'ophthalmoscope des congestions chroniques réti-
niennes plus ou moins marquées, avec développement des vaisseaux
capillaires, et qui occasionnent a elles seules un affaiblissement
considérable de la vue, sans l'abolir complétement. En voici un
exemp'e recueilli dans le service de M. Hérard :

Observation VII. — Demoiselle fi..., agée de -18 ans, est entrée au
commencement de cette année a I'hdpital Lariboisiére, dans le service
deM. Hcrard, salle Sainte-Malhildc, n°® 27. Elle est assez bien constituée,
et n'ajamais eu de maladies aigués ni de rhumatismes. Elle est atteinte
d’une maladie du cceur qui la fait souffrir depuis cing ans et demi, de
douleurs dans la région précordiale et d’essoufflement. Les régies ne sont
pas venues jusqu’a présent, et c’estprobablement & la suite de cette ano-
malie qu’elle a eu cet hiver une forte hémoptysie a périodes régulieres
pendant quelques mois. Ce phénomene cessa et fut remplacé par des
épislaxis qui revenaient tous les mois ala méme époque. Depuis deux
mois, elle est de nouveau sujette a des hématémeses, qui surviennent
irrégulierement. La malade déclare que la vue de I'eil droit s'affaiblit
progressivement depuis 5a 6 ans, et qu’il y adesjours ou elle voit beau-
coup plus trouble que d’autres; tantét méme I'eil gauche se prend,
quoique a un degré moindre. Elle éprouve souvent une pholophobie
assez notable. Par moments, les objets qu elle bxe lui paraissent s'éloi-
gner, elle est en proie a des visions lumineuses comparables a des fusées
rouges et blanches. En examinant le cceur, on a constate la pré-
sence des bruits de rape au premier temps, ce qui a fait diagnostiquer
une insuffisance mitrale. Les yeux ne présentent rien a l'extérieur, les
pupilles se contractent normalement. La malade distingue bien les cou-
leurs, mais elle lit a peine de I'eil droit les caracteres nc 18 Jaeger. L'exa-
men oplithalmoscopiqiie, fait en présence de M. llérard, nous apermis de
reconnaitre une congestion capillaire excessivement fine sur toute la
rétine et sur le nerf optique de I'eeil droit; celte congestion est tres-
accentuée au voisinage de la macula. Dans I'eil gauche, la méme con-
gestion existe, mais a un degré beaucoup plus faible; on la reconnait
seulement a I'image droite, tandis que, dans I'eeil droit, elle est dis-
tincte par I'exploralion & I'image renversée. — Les mémes congestions
doivent se produire du coté de I'organe central, puisque la malade a, de
temps en temps, des vertiges qui la feraient tomber si elle n'y faisait
attention.
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D’aprés M. Calmeil, I'hyperhémie peut occuper isolément un seul
centre nerveux et paralyser tantét le mouvement volontaire seul,
tantot la sensibilité, tantot la vue, I'oute ou le toucher extérieur. Mais
en est-il réellement ainsi, et n'y a-t-il pas, a c6té de la congestion,
une exsudation séreuse ou séro-sanguinolente autour du foyer
congestif ? Nous pensons que, dans les attaques congestives qui se
déclarent subitement sous I'influence d’une cause nerveuse, d’'une
frayeur ou de la suppression des menstrues, etc., il se passe quel-
gue chose de plus grave qu’une simple congestion. C’est la transsu-
dation séreuse qui doit se produire a travers les parois des vais-
seaux, ou une suffusion sanguine dans le tissu cellulaire interstitiel,
ou bien une véritable ecchymose. Ces ecchymoses ou infiltrations
peuvent étre tres-peu étendues, de telle sorte que I'examen a I'ceil
nu les laissera souvent échapper; ou bien, on les confondra avec ce
qu’on est convenu d’appeler cerveau piqueté ou sable. Ce sont, en
un mot, des apoplexies capillaires microscopiques, et qui écnappent
presque toujours a tous les moyens connus d’investigation. Pour
nous, ce fait n'est pas douteux; comme il n'est pas douteux que les
congestions idiopathiques et simples ne soient trés-rares dans la
rétine. Au contraire, nous trouvons fréquemment dans cette mem-
brane des apoplexies avec ou sans infiltration séreuse et qui peu-
vent passer inapergues méme a I'ophthalmoscope.

Sur le cadavre, il est encore bien plus difficile de retrouver a
I'eil nu une tache apoplectique rétinienne d’une petite dimension ;
a plus fo”te raison, la recherche d’apoplexies cérébrales aussi petites
que celles que nous voyons souvent a I'ophthalmoscope devient
tout a fait impossible.

Si nous admettons que les changements que nous constatons
dans la rétine se passent aussi dans le cerveau, il nous sera facile de
comprendre gu’une congestion avec apoplexie ou suffusion séreuse
peut se déclarer dans une partie tres-limitée du cerveau, et entrai-
ner I'abolition ou I'affaiblissement de telle ou telle autre fonction :
lésion de la sensibilité dans un seul nerf ou un groupe de nerfs,
suspension de la fonction visuelle dans un ou dans les deux yeux,
ou une hémiopie.

C’est seulement ainsi que nous pouvons nous expliquer la perte
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de la vue pour un certain temps chez des personnes qui ont été
effrayées, ou bien chez lesquelles I'amaurose est survenue a la suite
de la suppression des régles. D’habitude, on trouve concurremment
des signes rationnels de lacongestion cérébrale, quine sont évidem-
ment que secondaires et consécutifs a un épanchement sanguin ou
séro-sanguinolent. M. Andral a rapporté un fait tres-intéressant,
dans lequel la cessation du crachement de sang a été immédiate-
ment suivie, non plus des signes ordinaires de la congestion céré-
brale, mais d’une perte subite de la vue.

Observation VIII.— Une femme, agée de 45 ans, culottiere, est entrée
a I'hopital de la Pitié le 12 juillet 1833. Réglée a onze ans et demi, elle
n’a cessé de I'élre que depuis trois mois. A I'dge de 35 ans, cette femme,
qui jusque-la n’avait éprouvé aucun accident du coté de la poitrine, qui
n’avait jamais eu ni dyspnée, ni toux, fut prise tout a coup d'une hémo-
ptysie des plus abondantes. Elle nous dit qu’elle commenca par vomir le
sang; elle en rendit pendant troisjours plus d’'un pot de nuit tout plein
chaque vingt-quatre heures; puis les trois mois suivants, elle continua a
en cracher; pendant tout ce temps, elle toussa. A peine le sang eut-il
cessé de teindre ses crachats qu'un jour, en travaillant connue a son
ordinaire, elle perdit touta coup lavue, que jusque-la elle avait eue fort
bonne. Cette cécité subite ne fut ni précédée ni accompagnée d’'aucun
autre accident cérébral. Pendant huit jours, elle resta complétement
aveugle, puis la vue revint aussi brusquement qu'elle s'était perdue;
pendant ces huit jours, une saignée avait été pratiquée et des sangsues
appliquées au cou. Depuis ce temps, cette femme est restée sujette a des
étourdissements ; elle ne tousse que tres-rarement; elle rentre al’hépital
pour une affection de I'estomac. Depuis son hémoptysie, elle aconservé
des palpitationsl.

Nous avons rappelé plus haut des cas analogues observés par
M. Nélatonetpar M. Ulo. Dans I'un comme dans I'autre, I'ophthal-
moscope aurait démontré I'intégrité de la papille, et il y a eu pro-
bablement une infiltration séreuse dans les mailles du tissu cellulaire
des tubercules optiques.

Trés-souvent, en ouvrant les cadavres, MM. Andral et Calmeil
ont trouvé une injection trés-vive de l'arachnoide, avec épan-
chement d'un liquide séreux ou séro-sanguinolent dans les mailles

1. Andral, Clinique médicale, 1834 t. V, p. 281.



de la pie-mére. Cette membrane entoure, comme on sait, les nerfs
optiques ; son injection, ainsi que le liquide y contenu, peut produire
une certaine compression des nerfs et par conséguent une amaurose
consécutive, jusqu’'a la résorption complete de cet exsudat, ce qui
du reste arrive assez promptement.

T.es femmes enceintes peuvent étre atteintes de différentes formes
d’amblyopie ou damaurose, qui se déclarent subitement, sans
aucun signe précurseur et sans qu’elles accusent les plus légeéres
douleurs du coté de la téte, D’ordinaire, cette perte de la vue est
passagere; elledure quelques heures, cing ou six jours, et se dissipe
ensuite sans laisser la moindre trace. Chez d’autres, au contraire,
le méme accident arrive dans les mdmes conditions, sans aucun
symptéme cérébral, pas méme un étourdissement, et la cécité per-
siste pendant toute la vie, comme cela est arrivé chez la malade de
M. Imbert *. Evidemment, on ne peut expliquer ici I'amaurose que
par une destruction de I'organe central de la vision, par un épanche-
ment séreux ou sanguin. Il y a, dans tout I'appareil nerveux optique
des parties qui jouent simplement le réle de conducteurs, par
exemple les bandelettes optiques; d’autres, au contra're, notam-
ment les tubercules postérieurs, forment un vrai ganglion nerveux ;
pour ainsi dire I'dme de la visiun, ils sont plus importants et plus
délicats que tout le reste de cet appareil. Il en est de méme de la
macula : la moindre apoplexie ou la plus légére exsudation dans ce
point abolit & jamais la vision centrale, tandis que nous savons avec
quelle facilité se résorbent les apoplexies situées dans d’autres par-
ties de la rétine. Pour la rétine donc, ce qui importe surtout, ce n'est
pas I'étendue de I'affection, mais le siége que celle-ci occupe.
La méme chose doit avoir lieu aussi pour I'organe central de la
vision. Une petite apoplexie, presque microscopique, qui accom-
pagne une congestion, se résorbera facilement; mais lorsqu’elle est
survenuedans un organe aussi important que les tubercules quadriju-
meaux, et principalement postérieurs, lavue peut étre ajamais abolie.
Dans ce cas, I'ophthalmoscope ne fera découvrir aucune altération ;
la papille conservera sa coloration cl sa vascularisation normales.

On connait la rapidité avec laquelle se Tcsorbecnt des caillols san-

1. Cazeaux, Traité de I'art des accouchements, p. 313.
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guins, méme volumineux, du cerveau, principalement chez les sujets
jeunes. Les épanchements séreux déparassent encore plus vite, et
il est probable que cette absorption s'opére par les veines et le petit
nombre des lymphatiques qu’on trouve dans le cerveau. Cette cir-
constance peut facilement expliquer la disparition rapide des ac-
cidents amaurotiques que I'on rencontre si souvent chez les femmes
nerveuses.

Chez les femmes hystériques, chez celles dont les regles ne sont
pas en ordre, le méme phénoméne peut arriver ; il se produit une
congestion et une sécrétion séreuse ou sanguinolente qui comprime
pour quelque temps I'organe de la vision, et la cécité survient. Un
traitement antiphlogistique actif, une saignée, dérivent le sang vers
une autre partie du corps; le cerveau se dégage et la vue revient
a son état normal.

L’inflammation de différents organes, les fiévres continues, I'éré-
sipele de la face et du cuir chevelu, la rougeole et la scarlatine,
peuvent favoriser considérablement le développement des conges-
tions cérébrales, localisées dans le centiede la vision et coincidant
avec une infiltration séro-sanguinolente ou séro-purulente des mé-
ninges, qui comprimeront le trajet des nerfs optiques et occasion-
neront la cécité.

Une femme hystérique a été prise tout a coup, dans une attaque,
d’une cécité incompléte de I'ceil droit, et elle a guéri de cet accident.
Quelques mois plus tard, elle a eu une seconde attaque hystérique a
la suite d’une frayeur ; cette fois, c’est I'ceil gauche qui a été pris.
M. lierai d diagnostiqua une hystérie, et a I'examen opthalmosco-
pique nous avons trouvé une congestion capillaire des plus pronon-
cées, avec une infiltration péripapillaire. Probablement les mémes
désordres existaient dans le centre visuel. Par conséquent, cette fois,
il n'est pas douteux que I'affection, quoique ayant un caractére pu-
rement nerveux, ne présente des désordres matériels dans la sub-
stance cérébrale.

On sait combien est variée la durée de chaque accés congestif
cérébral ; elle dépend des causes occasionnelles et des complications
qui I'accompagnent. La variété de durée s observe dans les ainau-
roses consécutives aux congestions cérébrales. Mais ce qui est cer-
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tain, c est que les amauroses congestives prédisposent a des réci-
dives plus ou moins fréquentes. Nous avons vu des malades et
surtout des femmes, chez lesquelles la vue se perdait ou s’alfaiblis-
sait périodiquement a chaque nouvelle période menstruelle et pen-
dant plusieurs mois.

La gravité de ces sortes d’amauroses dépend du plus ou moins de
durée des acces ; elles peuvent se transformer en des encéphalites
locales avec ramollissement et atrophie consécuti <¢ des nerfs
optiques, comme nous I'avons observé une fois.

§ 11.— Amaurose dans les apoplexies cérébrales.

Rien n’est plus rare aue de trouver un trouble de la vision notable
et manifeste dans les hémorrhagies cérébrales ordinaires. Cette cir-
constance tient évidemment au siége habituel et le plus fréquent
des apoplexies, dans lescorps striés, les couches optiques, ainsi que
dans I'épaisseur d'une des circonvolutions cérébrales ou cérébel-
leuses. La statistique de Rochoux et celle de M. Andral confirment
pleinement cette assertion. D’apres le relevé de M. Andrall, sur
386 cas d’hémorrhagie encéphalique, cette affection se distribuait,
quant a son siege, de la maniére suivante :

Dans les corps striés seuls........ccccoccevieennen. 61 fois
— couchesoptiques.......ccccoeeeniennne 35 —

Au-dessus des centres ovales de Vieussens 27 —

Dans le cervelet......cooooiieiiiiiiiiiiiiceeeeeec, 22 _

Dans les hémisphéres cérébraux, au ni- \
veau des corps striés et des couches > 202 _
optiques en méme temps '

Reste par conséquent, pour les apoplexies de toutes les autres
parties du cerveau, le nombre 39. C’est donc la substance grise du
cerveau, la plus vasculaire du reste, qui est la plus exposée aux apo-
plexies. Une grande partie du systeme nerveux optique est consti-
tuée par la substance blanche médullaire; les bandelettes optiques

1. Prens d'anatomie pathologique, Paris, 182y, t. I1.
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elles-mémes se trouvent, dans leur long trajet, presque continuelle-
ment en contact avec la substance blanche. Nous trouvons la I'ex-
plication du nombre trés-restreint d’amblyopies et d’amauroses dans
les apoplexies cérébrales. Sur 26 apoplexies cérébrales relatées par
M. Calmeil, nous n’avons trouvé qu’ une fois la cécité compléte et une
autre fois un affaiblissement de la vue. Parmi les 17 exemples d’hé-
morrhagies cérébrales et les 6 du cervelet décrits par M. Andral, il
n'yaaucun casd’amaurose; mais ce praticien parle ailleursd’un ma-
lade frappé de cécité et chez lequel la perte de la vue était le principal
prodrome de rhcmorrhagie cérébrale. C'était un serrurier méca-
nicien. qui, apres, avoir eu pendant hut jours des étourdissements
assez violents, perdit brusquement la vue du jour au lendemain.
Aprés étre ainsi resté aveugle pendant une quinzaine de jours, il
tomba tout a coup privé ae connaissance et paralysé du coté droit;
la connaissance revint bientét; I'hémiplégie persista; mais, chose
remarquable, quelque temps apreés son attaque, cet homme com-
menc¢a a recouvrer la vue, qui, toutefois, resta tres-faiblel

Pour notre part, nous avons rencontré trois fois une congestion
des papilles plus ou moins marquée dans les apoplexies cérébrales,
avec hémiplégie persistante. Chez un de ces malades, la vue s'était
perdue deux jours apres le coup de sang, mais elle était ensuite re-
venue a un degré tel qu’il pouvait distinguer et lire les gros carac-
téres. Chez un autre, actuellement dans le service de M. le docteur
Vigla a I'Hotel-Dieu, la vue s'était d’abord sensiblement troublée
dans I'ceil droit, puis elle est revenue au point qu’il peut lire a I’aide
de cet eil, quoique avec une certaine difficulté ; I'examen ophthal-
moscopique nous a fait découvrir une stase veineuse sensiblement
accusée dans la papille du nerf optique droit. Voici un autre cas
tres-remarquable de la perle de la vue par suite de I'apoplexie située
au voisinage des centres nerveux de la vision. M. Calmeil I'a rap-
porté dans son travail sur les inflammations du cerveau 2

Observation 1X. — M. Renault commenca a souffrir de la téte a I'age

de cinquante-quatre ans et a manifester une disposition & la tristesse,
sans cesser cependant de vaquer a ses occupations habituelles. Cette in-

1. Clinique médicale, tome V, p. 374.
2. Los. cit.yt. 11, p. 493.
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disposition durait depuis quinze jours, lorsqu’il fut pris, le 21 avril, une
heure apres son repas de midi, d’im violent malaise d’estomac accom-
pagne de vertiges et d'efforls de vomissement. On s’empressa de le cou-
cher et de lui administrer des boissons légerement aromatiques : le vo-
missement ne tarda pas a survenir, mais on s'apergut que les extrémités
de ce malade tendaient a se refroidir, tandis que I'embarras de sa respi-
ration semblait s’accroitre. Un médecin, qu’on appela en toute bate, con-
stata les symptomes suivants: cécité compléte, oblitération de la sensibi-
lité dans tout le c6té droit du corps, abolition de la sensibilité a gauche,
contracture du bras gauche, paralysie des quatre membres, suspension
de I'exercice intellectuel, embarras considérable de la respiration, clitoris
de vomissements. Mort.—Autopsie. Les os du crane sont trés-injectés;
les méningés semblent a peu prés dans leurs conditions normales.
En soulevant les lobules postérieurs du cerveau, on apercoit auprés des
tubercules quadrijumeaux une petite éraillure dans la substance ner-
veuse : des coupes que I'on pratique en différents sens mettent a décou-
vert des altérations considérables autant que nombreuses, "hémisphere
gauche du cervelet est trés-ramolli et comme teint en jaune. Un caillot
volumineux de sanig¢noir en occupe le centre; la substance placée dans
le voisinage de ce caillot est infiltrée de globules sanguins. L'hémispbére
cérébelleux droit est comme malaxé avec du sang; ses fibres sont en
méme temps tres-ramollies et imprégnées d’hématosine. La moitié droite
de la protubérance annulaire est occupée par une petite extravasation
sanguine lenticulaire. Le ventricule eérébelleux, le troisieme ventricule,
les deux ventricules latéraux sont distendus par du sang en partie liquide,
en partie coagulé; quelques petites éraillures de peu d importance se
laissent voir a la surface des grands ventricules.

Cette observation montre que dans le cas ou I'amaurose sur-
vient, I'apoplexie est toujours située dans les centres optiques ou
dans leur voisinage.

§ 111 — Amaurose dans I'encéphalite ou le ramollissement cérébral.

Lcsauleurs ne sont pas d accord pour définir cette affection, et,
malgré les remarquables travaux de MM. Andral, Calmeil, dostan,
Lallemand, Bouillaud, la maniére dont on doit interpréter sa patho-
génie reste indécise. M. Laliemand admet qu'il y a toujours une
injection sanguine qui précéde le ramollissement; selon M. Calmeil,
c’est la premiére période de I'’encéphalite, période de rougeur capil-
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laire avec extravasation récente d’une partie des éléments liquides
du sang; une seconde période est caractérisée par la formation des
produits granuleux, et alors la substance nerveuse offre I'aspect
d’un tissu ramolli et méme désagrégél Cette opiirfon nous parait
la plus rationnelle et la plus conforme aux résultats que nous avons
obtenus en étudiant les névrites optiques accompagnant les affec-
tions cérébrales aigués ou chroniques. Seulement, nous sommes
porté a admettre, par analogie, la troisieme période ou période
d’atrophie du tissu nerveux et de sclérose du tissu interstitiel. Mous
avons observé ces différentes périodes dans les affections des nerfs
et des bandelettes optigues et nous ne pensons pas qu’'on puisse
nier I'analogie intime de ces deux genres d’altérations. Dans ces
encéphalites, on trouve des taches apoplectiques, des infiltrations
séreuses, des exsudations plastiques jaunatres ou blanchatres, tout a
fait comme dans une névrite optique, et comme cette derniére change
infiniment de forme, de couleur et d’apparence, les parties enflam-
mées du cerveau doivent nécessairement avoir des teintes et des colo-
rations variées; la consistance elle-méme changera suivant la partie
du cerveau qu’occupe I'affection. Si I'on admettait cette maniére de
voir, il nous semble qu'un éviteraii I'extréme confusion qui existe
dans la nomenclature des ramollissements, que I'on désigne sous les
noms de ramollissements blanc, gris, rouge, j'aune, etc. Ces dé-
nominations, au lieu d’éclairer sur la nature de I'affection, embar-
rassent plut6t son élude et la rendent extrémement difficile.

Les encéphalites locales aigués ou chroniques peuvent se dévelop-
per sous I'influence de causes trés-variées; tantot ce sont desruptures
de vaisseaux qui les occasionnent. Il se déclare alors une inflam-
mation active autour du coagulum, qui peut amener la cicatrisation
et laguérison; ou bien I'inflammation gagne de proche en proche
les parties environnantes ; les fibres nerveuses se désagrégent et
s'imbibent de plasma fibrineux ; le microscope fait voir une myriade
de corpuscules granuleux et des gouttelettes de myéline.

M. Cruveilhier a trés-exactement représenté dans son atlas I'as-
pect de la substance nerveuse enflammée.

Les tumeurs cérébrales provoquent aussi dans leur voisinage

I. Calmeil, Maladies inflamm., 1859, t. Il, p. 117.
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des encéphalites symptomatiques, mais alors ces encéphalites sont
moins vasculaires.

L’ affection athéromateuse des parois des vaisseaux est incontes-
tablement une des causes les plus fréquentes d’encéphalite locale.
On trouve ordinairement le calibre des vaisseaux diminué avec
épaississement et dégénérescence graisseuse de leurs parois. Sou-
vent ils deviennent tortueux et variqueux. Les embolies artérielles
peuvent aussi donner lieu aux mémes altérations de la substance
nerveuse.

L’encéphalite peut étre complétement et pendant tres-longtemps
circonscrite dans une partie du cerveau, et n’entrainer que I affai-
blissement ou I'abolition des fonctions dans un seul membre, un
seul muscle ou un seul sens. Ainsi, dans une encéphalite limitée
aux bandelettes optiques ou aux tubercules, la vue peut étre affaiblie
ou méme totalement perdue, sans que pour cela la santé du malade
et son intelligence soient altérées. Ces malades peuvent vaquer a
leurs affaii es, aller dans le monde, causer agréablement comme a
I’état normal. Seulement, on remarque a la longne que leur mémoire
diminue ; ils accusent des douleurs de téte vers la région frontale
ou occipitale ; quelquefois, ils ont des fourmillements dans les ex-
trémités, des contractures passageres de certains muscles, souvent
affaiblissement dans les jambes. Chez d’autres, il n'y aucun signe
d’affection cérébrale; tous les sens, excepté la vue, sont intacts; ils
n’ont pas de douleurs de téte, leurs forces sont conservées, et malgré
cela I'encéphalite locale existe, et c’est elle qui est la cause de la
cécité. Turck a pu ainsi trouver, dans un cas d’inflammation du nerf
optique, une encéphalite occupant les corps genouillésl

Comme la durée de I'encéphalite chronique est trés-longue, on
comprend que les malades atteints de cécité dans cette circonstance
peuvent vivre trés-longtemps, sans que leurs fonctions intellectuelles
et les forces vitales soient sensiblement affa.blies.

Il n"en est pas ainsi dans la périencéphalite chronique, appelée
aussi paralysie générale progressive.

La marche de cette affection est progressive, quoique avec de
fréquentes alternatives; elle se développe dans différentesconditions,

1. Zeitschr. der Gesel. der Aerzte zu Wien, ?ti52, Bd. H, p. 301.
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chez les aliénés aussi bien que sous I'influence de causes acciden-
telles ; et, selon M. Grisolle il n'est pas rare de I'observer dans les
hopitaux d’adultes aussi bien que parmi les malades de la villel

La périencéphalite chronique se révele par des lésions fonction-
nelles plus ou moins généralisées; les malades continuent de mar-
cher et d'agir, quoigu’on observe chez eux une certaine incertitude
dans toutes leurs actions. Quant a I'affaiblissement de la vue,
il n'est pas fréquent, et, sur 56 cas rapportés parM. Galmeil,
trois malades seulement étaient atteints de la cécité compléte ; d’au-
tres n’avaient accusé qu’'un léger affaiblissement de la vue, tantét
d’un seul ceil, tant6t des deux cdtés. Souvent ces désordres n'arri-
vent que dans la derniere période de la maladie. Chez un malade
de M. Andral (observation X, p. 419), la vue se perdit du c6té ou
existait la paralysie des membres et a une époque ou il jouissait en-
core de toute son intelligence. D’autres fois, des hallucinations trés-
variées et des plus bizarres s’observent dés la période d’invasion;
elles peuvent se prolonger pendant toute la durée de I'affection, et
apparaitre a des intervalles plus ou moins longs. La marche de I'am-
blyopie présente les mémes variétés; la vue s’améliore quelquefois
pendant quelque temps, et le médecin qui ne prendrait pas en
considération la cause de I'affeclion progressive pourrait confondre
la simple rémittence de la phlegmasie avec une guérison. Nous ne
voulons pas dire pour cela que la guérison soit impossible ; la véri-
table guérison d’une amblyopie comme de la périencéphalite peut
étre obtenue, mais elle est trés-rare.

Les changements dans la forme de la pupille ont été observés
par plusieurs auteurs dans la périencéphalite chronique. La pupille
est élargie ou rétrécie dans les deux yeux au méme degré, ou élargie
d’'un cbdté et rétrécie de I'autre. MM. Calmeil et Baillarger ont dé-
montré que les pupilles peuvent subir d’'un mois h I'autre de fré-
guentes variations chez le méme paralytique.

Nous avons quelquefois examiné a I'ophthalmoscope, dans le
service de M. Baillarger et dans celui de MM. Moreau et Yulpian a
la Salpétriere, des malades atteints de paralysie générale; toutes
les fois que la vue était troublée ou perdue, nous avons reconnu

1. hoc. cit., t. I, p. 503.

Galezowski. 0
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une atrophie progressive de la papille a contours bien tranchés;
les vaisseaux centraux étaient conservés, mais les capillaires céré-
braux de la papille ne se voyaient plus. Voici deux observations se
rapportant a l'encéphalite avec amaurose; une est localisée, et
I'autre présente un ramollissement récent et généralisé de I'encé-
phale :

Observation X. — Une femme de trente-huit ans entra le 17 novembre
1846 dans le service de M. Beau (Hdtel-Dieu, annexe), vivant seule a
Paris et non sans avoir des rapports sexuels.;I1 y a deux ans, elle est su-
bitement prise de céphalalgie violente continue, avec exacerbations noc-
turnes fréquentes. Pendant six mois, cette céphalalgie resta localisée a la
partie droite de la région frontale, puis disparut comme elle était venue.
Dés le début de la crise I'appétit a complétement cessé, et vers la fin, la
vision de I'eeil gauche a été brusquement supprimée, sans affaiblissement,
ni troubles préalables de la vue. Plus d’un an s’écoule, et toutacoup, il
y a quatre mois, I'kémicranie reparait tout a fait semblable a la pre-
miére, localisée a droite avec les mémes paroxysmes; en méme temps,
affaiblissement de la vision a droite. M. Beau, prenant en considération
la physionomie et la marche de I'affection, pensa qu’elle pouvait étre née
a la cause syphilitique, et prescrivit un traitement mercuriel; I'amélio-
ration fut des plus rapides; apres deux ou trois jours de ce traitement, la
malade se crut guérie. Aucommencement de janvier, ladouleur revient
avec la méme intensité qu'antérieurement; la vision s’affaiblit a droite,
et la flamme d’'une bougie parait plus grande, pale et brisee : rien de
particulier dans les mouvements, ni I'aspect de cet il : a gauche, pu-
pille immobile cie méme dimension qu’'a droite. Les douleurs de téte
augmentent; plus tard, le coma survient et la malade meurt le 43. —
Autopsie. La face supérieure du lobe antérieur gauche a une teinte
rosée et une mollesse marquée, et adhére fortement a la base du
crane. La scissure médiane est déjetée a droite. La dure-mére est altérée
dans toule la face inférieure du lobe gauche. L'inflammation secondaire
de l'arachnoide et de la pie-inere avec suffusion et cecdéme s’étend
sur la plus grande partie des régions environnantes; elle attaque superfi-
ciellement le lobedroit asaface mferieuie jusqu’au sillon du nerf olfac-
tif, et de la se dirige en arriere vers Tes nerfs optiques. De ce coté, elle
envahit tout I'espace perforé jusqu’'au lobe moyen, franchit le nerf op-
tique, intéresse le tuber cinereum (qui est gris rougeatre, saillant, de
forme demi-olivaire), la glande pi.iéale qui lui est sous-jacente, pour ne
s'arréter qu’aux pédoncules du cerveau. Au-devant du chiasma et jus-
gu’'au pointou il franchit le trou optique, le nerf de ce nom est pulpeux,
rougeatre et presque confondu avec les produits inflammatoires sécrétés



par les méninges. La moitié gauche du chiasma et de la portion du nerf
qui lui est postérieure, ramollie presque jusqu’a la diffluence, est tres-
diminuée de volume et a peine distincte au milieu d'un détritus blan-
chatre. Sous le lobe moyen, au contraire, le nerf revient & I'etai normal,
I'altération s'arrétant brusquement au point ou il s’enfonce entre le
pédoncule cérébral cori espondant et le lobe moyen. Les portions droites
du nerf optique sont normales, sauf au niveau du chiasma ou le névri-
leme est lIégerement injecté, rougeatre, un peu adhérent aux méninges
malades. La pie-mere adhere intimement pres de I'auréole ramollie a la
dure-mere. A l'aide des incisions longitudinales, on constate, au niveau
de la plaque adhérente de la dure-meére, un noyau inflammatoire formé
aux dépens de la couche corticale, plus dur que la substance cérébrale,
mais friable et d'un rouge brun. La substance du noyau contient trois
ou quatre petites nodosités, qui sont pour M. Ricord des tubercules
syphilitiques du cerveau.

L’ observation qui précede a été communiquée a la Société ana-
tomique, en 18£]7, parM. Courtain. Nous empruntons la suivante a
la these de M. Meunierl; elle est due a M. le professeur Vulpian.

Observation XI. — Marie-Francoise L , agée de soixante ans, fut
admise comme aveugle a la Salpéttiere le 27 aodt 1860. 1l y a quatre ans,
elle a commencé a éprouver un affaiblissement de la vision. Elle est
complétement aveugle depuis trois ans, La pupille de I'ceil gauche est
moins dilatée que celle de I'eeil droit. A I'examen ophlhalmoscopique,
on lIronve les papilles blanches; I'artére centrale de la rétine offre un
volume normal. La malade entre & "infirmerie dans le service de M. Vul-
pian pour une pneumonie. Le 19 février, elle ne parle plus, etil y a une
hémiplégie complété du coté droit (face, membre supérieur etinférieur),
avec abolition des mouvements spontanés; bouche déviée, la commis-
sure labiale relevée & gauche et abaissée a droite. Fiévre intense. La
malade meurt le 20 février. — Autopsie. Ramollissement des couches
superficielles du cerveau sur presque toute I'étendue de I'hémispheére
gauche (substance grise et noyau blanc). Ce ramolussement offre par
places une teinte rose pale. Ramollissement rougeatre nullement limité
de la partie postérieure du corps strie gauche et de la couche optique du
méme codte. Dans I'hémisphere droit, ramollissement borné a quelques
points de la sunstance blanche. 1J s Iésions paraissent récentes. Les nerfs
etlesbandelettes optiques, notablement diminués de volume, sont aplatis
et ont une teinte grise demi-lranspareute; ils sont considérablement atro-

phiés. Pas d’'atrophie appréciable des tubercules quadrijumeaux ni des

1. De l'atrophie des ne"fs et des papilles optiques. Thése, 18C1.
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corps geuouillés. L'examen au microscope des nerfs optiques les fait
trouver trés-ramollis. Par la pression, on fait sortir de leur névriléeme
comme une sorte de gelée grisatre. Celte matiére est formée d'une sub-
stance amorphe, finement grenue, parsemée de noyaux pour la plupart
elliptiques et de quelques corps amyloides trés-rares. Sur une coupe
transversale de ces nerfs on voit en outre du tissu conjonctif a fibres pa-
ralléles, constitué probablement par les débris des anciens tubes ner
veux dont quelques-uns trés-gréles subsistent encore. Les bandelettes
optiques également altérées contiennent quelques tubes nerveux, sains,
au milieu d'un tissu analogue a celui des nerfs optiques.

iNous trouvons, dans les observations X et X1, des altérations
notables dans le chiasma et les bandelettes optiques. Le siége pri-
mitif de I'affection cérébrale est plus ou moins éloigné des centres
optiques ; mais, par la propagation du ramollissement d'une fibre a
I'autre, elle s’est communiquée aux organes visuels et a amené
dans la papille des désordres appréciables a I'ophihalmoscope.

§ IV.—Méningite basilaire amenant des désordres dans les nerfs optiques.

Le chiasma et une partie des bandelettes optiques sont recouvertes,
sur une certaine étendue, par les membranes cérébrales qui les sé-
parent des os du crane. Cette disposition expose les nerfs optiques a
subir dans les inflammations des méninges certaines modifications.

Il'y a deux formes"ou deux variétés de méningites : simple et
tuberculeuse. Selon M. Grisolle, la premiére se rencontre le plus
ordinairement chez les adultes, tandis que la seconde est plus spé-
ciale aux enfants et sévit surtout, selon MM. Rilliet et Barthez, dans
la période de six a huit ans.

La méningite simple, en particulier des adultes, est bornée a la
convexité des hémisphéres et peut méme étre limitée, d'apres
MM. Andral et Grisolle, & un seul lobe cérébral, au cervelet et
méme a une partie plus ou moins circonscrite de ces surfaces. La
partie antérieure des hémisphéres semble étre, pour M. Andral, le
siege le plus fréquent de ces méningites partielles. Plus rarement
on la trouve a la base ; c’est pourquoi les nerfs optiques sont, dans
la majorité des méningites simples, exempts de toute inflamma-
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tion, Avec l'ophthalmoscope, nous nous sommes convaincu que la
papille conserve dans ces cas son aspect normal, malgré I'intensité
de la maladie. Ainsi, il nous a été possible d’observer, cette année,
un malade du service de M. le professeur Trousseau (salle Sainte-
Jeanne), atteint d'une méningite Thumatismale aiguég; les aiticu-
lations devenues libres, la maladie s'était portée en entier aux
membranes du cerveau et a la plevre. Le malade avait une fiévre
trés-intense, accompagnée d'agitation, d’'insomnie, de céphalalgie
et du délire. Cet état a duré pendant une dizaine dejours, et I'examen
ophthalmoscopique, que I'éminent professeur nous a autorisé a faire
pendant toute la durée de la maladie cérébrale, nous a convaincu
de I'intégrité des deux papilles. Nous sommes arrivé a des conclu-
sions identiques avec un petit malade du service de M. le professeur
Grisolle. Cet enfant, atteint d’une méningite & forme trés-irrégu-
liere, a été choisi plusieurs fois par les jurys comme sujet d’examen
au concours des hépitaux, a cause de la difficulté extréme du
diagnostic. Il était important de chercher des renseignements du
coté du nerf optique. L’exploration ophthalmoscopique a été prati-
guée en présence de M. le professeur Grisolle ; mais il nous a été
impossible de découvrir la moindre altération dans la papille.
Aprés quelques mois de traitement, le malade a quitté I'hdpital
avec un mieux sensible. Il y avait chez ce malade une méningite
simple, qui, étant éloignée du chiasma et des nerfs optiques, ne
pouvait occasionner aucun désordre dans ces parties.

Des méningites simples basilaires peuvent se rencontrer dans
des fiévres typhoides et occasionner des névrites opticiues. Dans un
cas semblable, la papille nous a paru plus injectée, la substance
nerveuse était troublée, cedémateuse, et a l'autopsie nous avons
constaté une infiltration purulente de la pie-mére, autour et en
arriere du chiasma

Il arrive aussi de voir des méningites basilaires accompagner les
fievres continues dans lesquelles I'exsudation purulente ou séro-
plastique se concentre prés de la commissure des nerfs optiques ou
du coété de scissure de Sylvius. Dans le premier cas, lorsque I'exsu-
dation est tres-abondante et qu’elle dure un certain temps, il se
développe une injection dans les enveloppes du chiasma et des nerfs
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optiques, et la papille devient injectée vers sa circonférence ; il y a
alors une légeére iiilaltration séreuse du nerf optique. Ceci constitue
ce que nous avons appelé périnévritc. La papille ne perd ordinaire-
ment presque rien de son apparence normale ; souvent méme I'infil-
tration est ri légére qu’elle échappe a I'examen superficiel. Ici, la
vue n'est méme pas sensiblement endommagée. En général, cette
forme est moins grave et peut parfaitement se dissiper sans laisser
de désordres du cOté de la vue. Dans d’autres cas, au contraire,
I'infiltration s’accumule considérablement autour du chiasma, la pie-
mére et le tissu sous-arachnoidien augmentent d'épaisseur; par
suite de l'infiltration purulente , I'inflammation se porte dans la
substance méme des nerfs optiques, et il se développe une véritable
névrite. Ces cas sont plus graves qu'on ne le pense au premier
abord, et I'inflammation du nerf lui-méme indique que non-seule-
ment les membranes cérébrales sont malades, mais que la substance
du cerveau est aussi atteinte, et qu’'il y a en somme une méningo-
cérébrite. Stellwag von Carion a vu des névrites optiques dans la
fievre typhoide, et, quelques années plus tard, faisant I'autopsie des
mémes malades, morts d’une autre maladie, il a trouvé d’anciennes
exsudations organisées dans les méninges et une fois dans la sub-
stance cérébrale elle-méme. Dans tous les cas, les nerfs optiques
étaient atrophiés.

Lepronostic des deux formes de névrite est différent; il est plus
grave dans la seconde variété, tant au point de vue de la faculté
visuelle que par rapport a la conservation de la vie.

La méningite tuberculeuse ou granulée présente a peu pres les
mémes symptdmes que la méningite simple, et on les confond trés-
facilement.

Ainsi, dans I'une comme dans l'autre, on constate de la cé-
phalalgie, des vomissements, de [l'agitation, du délire, des con-
vulsions, du coma et de I'insensibilité avec des contractures et des
paralysies de certains muscles. Les altérations du c6té de la vue
s'observent dans les deux formes quelquefois au commencement,
mais c’est plus rare ; le plus souvent, elles ne se montrent que dans
la deuxiéme période, la période exsudative. On remarque une
d-,atation égale ou inégale des deux pupilles ; .strabisme divergent
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ou convergent et un affaiblissement ou la perte totale de la vue,
comme I'ont observé M. Andralldans les inéningites idiopathiques,
et M. Trousseauddans les méningites qui accompagnent les fievres
typhoides a forme ataxique ou dans la période de convalescence
des différentes autres formes de dothiénentérie.

Ce n'est qu'en comparant les antécédents du malade, le début
et la marche de I'affection, qu’on peut reconnaitre une méningite
simple de la méningite tuberculeuse. Une méningite se déclarant
chez un phthisique sera le plus souvent de nature tuberculeuse. La
marche lente, irréguliére et rémittente, avec des améliorations et
des recrudescences fréquentes, est toujours propre a I'affection
granuleuse.

L’ophthalmoscope peut, dans certains cas, ajouter quelques
signes au diagnostic différentiel de ces deux maladies, notamment
lorsqu’il y a une inflammation franche de la substance du neri
optique, qui correspond a I'inllammation non-seulement des mé-
ninges, mais du cerveau lui-méme. Cette derniére circonstance
arrive quand il y a des tubercules déposés dans le cerveau, ou
lorsque I'inflammation s’est transportée dans la substance nerveuse,
comme I'a démontré M. Charpentier 3.

Aux altéradons tuberculeuses des membranes du cerveau se joint
encore, dans les deux tiers des cas, dit M. Valleix, un ramollisse-
ment avec pointillé rouge des nerfs optiques et de leur commissure.
Ce ramollissement n’a guére qu’une ligne de profondeur 4. On voit,
par conséquent, que dans les cas rapportés par M. Yalleix, il y avait
une périnévrite, forme que nous avons signalée comme étant la
plus propre aux méningites.

Il 'y a quelque temps, M. Bouchut nous fit I'honneur de nous
appeler pour examiner un enfant de son service (hdpital des enfants
de la rue de Sévres) ; ce petit malade était atteint d’ une méningite
tuberculeuse des plus intenses. Nous avons pu constater crue les

deux papilles présentaient une névrii,e optique essentielle, ce qui

1. Loc. cit, t. V, p. 178.

2. Clinique méd. de I'Hotel-Dieu de Paris, 1861, t. I, p 191.

3. De la nature et du traitement de la maladie dite hydrocéphale aigué. Paris, 1837,
p. 163.

4. A'i'ch. gén. de médecine, janvier 1838, De la méningite tuberculeuse chez les adultes.
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était pour nous un signe certain non-seulement de méningite, mais
de méningo-encéphalite. L’autopsie a démontré, en effet, qu'il y
avait, avec les signes ordinaires de la méningite, quelques tuber-
cules dans le cerveau lui-méme.

Le diagnostic différentiel de la méningite tuberculeuse et de la
fievre typhoide est presque toujours facilement établi ; ainsi que le
fait remarquer M. Grisolle, on ne trouvera pas dans la premiére les
épistaxis, la diarrhée, le météorisme, le développement de la rate,
les rales sibilants de la poitrine et I'éruption des taches lenticulaires.
M. Bouchut a cherché en outre un autre signe différentiel dans
I'aspect de la papille du nerf optique. Ces signes pourraient, en
effet, étre fournis par le miroir oculaire dans quelques cas particu-
liers, mais ces cas sont trés-rares, croyons-nous ; et encore, les
modifications que subit le nerf optique ne nous montrent-elles rien
autre chose que I'affection cérébrale qui peut se rencontrer tout
aussi bien dans la fievre typhoide que dans la méningite tubercu-
leuse. Aussi, sans nier I'importance des altérations de la papille,
nous ne voyons pas, jusqu’a présent, qu’il soit possible d établir
toujours, al'aide de I'ophthalmoscope, le diagnostic des méningites,
puisque, comme nous le disionstout a I' heure, les signes obtenus par
cette voie sont trés-souvent négatifs. Mais il n’est pas moins vrai que
les recherches ophthalmoscopiques peuvent quelquefois donner des
indications importantes. MM. Graefe et Stellwag avaient déja indi-
qué ce résultat, et les recherches de M. Bouchut contribueront,
nous n'en doutons pas, a éclairer les points restés obscurs jus-
gu’a ce jour.

Nous devons a I'obligeance de M. le docteur Peter, chef de cli-
nique a I'llétel-de-Dieu, I'observation suivante, qui présente un
intérét particulier, en ce sens que le diagnostic était excessivement
obscur; I'ophthalmoscope seul nous a permis de préciser avec cer-
titude l'altération des méninges.

Observation XIl.— Madame X ..., &gée de 28 ans, ancienne actrice, est
entrée le 31 mars dernier a I'Ho6tel-Dieu dans le service de M. le profes-
seur Piorry; elle se plaignait de douleurs sus-orbitaires des plus vio-
lentes, augmenlanl la nuit au point qu’elle se déclin e le risaee, et qu’'on
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est force de lui attacher les mains. Elle n'a pas de fievre, son pouls est
lent et régulier. Elle n'a pas de vomissements; ses digestions se font
normalement, et elle n'est pas constipée. L'intelligence est conservée.
L'idée d’'une méningite ne pouvait guére venir a I'esprit de personne;
prenant, au contraire, en considération I'exacerbation nocturne des dou-
leurs et I'existence assez aventureuse de la malade, M. le docteur Peter
attribua ces douleurs a une céphalée syphilitique et prescrivit un trai-
tement spécifique. Aucune amélioration n’a été obtenue par ce traite-
ment; les douleurs persistaient au méme degré. La malade se plaignait,
en outre, d'une diplopie, ce qui permettait de suppocer I'existence d'une
affection cérébrale. M. Peter nous appela Jour examiner les veux. Le
délire dans lequel nous avons trouvé la malade ne nous a pas permis
d’étudier sadiplopie; a I'aide de I'ophlhalmoscope, nous avons constaté
que la papille des deux yeux était infiltrée a sa périphérie; ses contours
étaient tres-mal accusés. Dans la papille droite, on remarque une injec-
tion capillaire plus prononcée qu’a I'état normal; le centre de la papille
conserve au contraire sa teinte blanche. Une petite hemorrhagie existe
a la partie supérieure et externe de la papille; quelques trainées blanches
se prolongent le long des vaisseaux. La paupiéere gauche est légérement
abaissée. Ces signes nous ont permis de diagnostiquer avec certitude
une méningite basilaire. Les jours suivants, I'état de la malade s'ag-
grave sensiblement; une autre tache apoplectique apparait sur sur la
rétine droite, et tes exsudations blanches augmentent au voisinage des
vaisseaux; ta papille est devenue trouble a la périphérie. Lafigure ne3
de notre planche coloriée représente exactement I'état dans lequel nous
avons trouvé la rétine et la papille d.oite deux jours avant la mort.
Dans I'eeil gauche, il n'y avait pas d'apoplexie, mais la papille était cedé-
matiéc. Mort le 28 avril. — Autopsie. Encéphale sain; il n'y a pas de
liquide dans les ventricules. Les méninges soril enflammées et épais-
sies au niveau de la scissure de Svlvius et autour du chiasma et du
bulbe. Dans ces parties, la pie-mere est infiltrée d’une matiere semi-
fluide, comme purulente; il y a en outre beaucoup de granulations.
Dans les poumons, on trouve des granulations miliaires. Nous avons
confié le chiasma des nerfs optique avec les méninges malades a M. Le-
gros, éleve distingué de M. Robin; en faisant des recherches microsco-
piques, il a pu se convaincre que la pie-mére contenait une masse con-
sidérable de granulations tuberculeuses. Les fibres du nerf optique
n’élaiuiit pas changées, nuis la gaine de ce nerf était infiltrée, ramollie,
et contenait des globules de pus.
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CHAPITRE 11

TUMEURS DE LA BASE DU CRANE DONNANT LIEU
A UNE AMAUROSE

Parmi les causes diverses des avnauroses et des altérations fui
nerf optique, les tumeurs de I'encéphale occupent incontestable-
ment la place la plus considérable. Presque toutes les variétés de
tumeurs ont été observées dans le cerveau et laboite cranienne : les
tumeurs fongueuses et les exostoses syphilitiques, les mélanémes et
les tubercules des méninges. Les tumeurs fibro-plastiques et can-
céreuses, les kystes, etc., peuvent comprimer les nerfs optiques et
amener la cécité. Nous ne possédons aucun moyen de diagnostiquer
durant lavie la nature de la tumeur; mais I'examen a I'ophthalmo-
scope et I'étude des symptomes fonctionnels permettent de préciser
le point exact ou siege le mal dans le cerveau ou a la base du crane.
Pour étudier plus complétement cette partie de la pathologie céré-
bro-oculaire, nous devons nous occuper séparément des tumeurs
situées h la base du crane, et de celles qui prennent naissance dans
le cerveau.

On sait que la base du crane présente de chaque coté trois exca-
vations : Yexcavation cérébrale antérieure ou éthmoido-frontale,
limitée par les bords des petites ailesdu sphénoide ; lafosse cérébrale
moyenne, s'étendant jusqu’au bord supérieur du rocher; et la fosse
cérébelleuse ou postérieure, qui loge le cervelet. Les tumeurs peuvent
naitre dans chacune de ces fosses.

§ 1. — Amaurose due aux tumeurs de I'excavatior etbmoido-frontale.

Ces tumeurs sont attachées a la dure-meére, ou bien elles nais-
sent au-dessous de cette membrane et font corps avec les os fron-
taux. Situées dans cette région, elles compriment graduellement le
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cerveau . Quelquefois elles détruisent la voQte orbitaire et se por-
tent dans cette cavité; d’ou résulte la projection de I'ceil en avant
et la compression du nerf optique. Les tumeurs fongueuses de cette
méme région se portent facilement en arriére, principalement quand
elles sont implantées prés de la crista qalli; elles aménent une
compression des nerfs olfactifs et optiques, comme le rapporte
M. Mackenzie *

M. Durand-Fardel relate (Bulletin de la Société anatomique,
1.836, p. 135) un cas tres-intéressant de tumeur de la crista
galli, suivie de I'amaurose.

Observation XIIf —Le ler mars 1836, est entré a I'infirmerie un jeune
homme de 20 ans; a I’age de 14 ans, il estdevenu sujet a des rhumes fré-
guents et a des hémorrhagies nasales. Du moment ou celles-ci cessérent
la santé commenca a se détériorer. Quatre mois avant son entrée a I'h6-
pital, d fut pris tout a coup de surdité, du cété gauche, et bientot aprés
du codté droit; enfin, il y a deux mois, il perdit la vue du c6té droit et un
mois apres de I'autre co6té. Les yeux sont ouverts, complétement immo-
biles, les pupilles trés-ddatées ne se contractent pas; il y a cécité com-
plete. Les mouvements sont libres, I'u.lelligence bien conservée. 11 n'y
a point de signes de tubercules dans les poumons. Les jours suivants, il
s'affaisse, laparole s’embarrasse, la surdité semble devenir plus compléte.
Mort dans la nuit du 4 au 5 mars. — Autopsie. Il y a peu d'adhérence
entre la dure-meére et les os. Sur la face cérébrale et au niveau du lobe
postérieur de I’'hnemisphére droit, trois ou quatre lignes au-dessous de la
tente du cervelet, il existe une tumeur ayant a peu pres trois pouces de
diametre, bosselée, dure, offrant I'aspect d’'une tumeur encéphaloide ;
elle est est d’une couleur vert-pomme tres-foncé, et placée évidemment
entre ladure-mére et I'arachnoide. Ces deux membranes ne présentent
aucune altération autour et au-dessus d’elle. A la partie antérieure de la
base ducrane, on voit une tumeur semblable, un peu moins consistante,
grosse comme une petite noix, placée comme a cheval sur I'apophyse
cristagalli ettrés-adhérente a celte apophyse.Le cerveau n'offrait aucune
altération au niveau des tumeurs des méninges; ces tumeurs avaient
seulement laissé a sa surface une impression tres-superficielle.

M. Cruveilher2a trouvé une tumeur cancéreuse de la dure-
meére, située sur I'os ethmoide et qui s’étendait en arriere jusqu’a la

X. Lee. cit., t. I, p. 106.
2. Anat. pathol. du corps humain, 1830, 8°livraison, pl. 111, fig. 1 et 2.



— 140

selle turcique et avait occasionné la perte de I'odorai,,puis de lavue.

Dans d’ autres cas, ce sont les tumeurs de la voQte orbitaire, qui
peuvent perforer I'os, se transporter du co6té dela vodte cranienne
et occasionner la compression du cerveau et des nerfs optiques. On
trouve dans ces cas une atrophie ou un cedéme de la papille.
M. Graefe a relaté un cas trés-intéressant d’une tumeur cancéreuse
qui, apres avoir rempli toute la voQte orbiiaire, s'était portée, en
perforant I'orbite, jusqu’au lobe antérieur du cerveau et avait occa-
sionné sa suppuration. Il y avait a la base une méningite avec
exsudation puriforme ‘. M. Demarquay cite un cas rapporté par le
D1 Dumas a la Société de chirurgie, d’une tumeur fibro-plastique
des os du crane, qui dépendait d'une hyperostose avec éburnation
de la portion écailleuse du temporal. A la face orbitaire du frontal,
immédiatement en avant du trou optique, on trouva une tumeur
idenl:iue a celle du crane et qui devait comprimer, comme le dit
M. Demarquay, le nerf optique, et concourir avec I hypertrophie
osseuse a I'amaurose et a I'exophthalmie 2

Dans le courant de I'année 1800, nous avons assisté a une abla-
tion de polype naso-pharyngien, pratiquée par M. Nélaton a l'aide
de sa méthode ingénieuse, qui donne un acces si facile au point
d’implantation de la tumeur. Voici I'observation de ce malade, qui
succomba quelques mois plus tard par suite de l'invasion de cette
tumeur dans le crane.

Observation XIV.— Emmanuel S , agé de 17 ans, est entré dans
le service de M. Nclaton en 1860, au mois de mai, atteint d’'un polype
naso-pharyngien qui se développait depuis trois ans. A I'examen exté-
rieur, on a constaté une exorbitis de I'eeil gauche, avec paralysie com-
pléete de la troisiéme paire. La pupille étaitdilatée et la vue complétement
abolie. L’examen ophthalmoscopique, quenousavonsfaitace moment-la,
nous a permis do constater une atrophie trés-notable de la papille gau-
che avec conservation des vaisseaux centraux. L'ceil droit était sain-
M. Nélaton expliquait I'amaurose de ce malade par I'introduction du
polype dans le sinus sphénoidal, qui a pu perforer la paroi supérieure
de cet os ou bien la lame cnblée oc I'othmoide, pénétrer ensuite dans
le crane ety produire la compression du nerf optique. L’ablation de

1. Arcliiv f. Ophth. v. Graefe, Bd I, abih. i, p. 417.
2. Traité des tumeurs de Vorbite. Paris, 1860, p. 439.
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la tumeur fut pratiquée avec un résultat immédiat remarquable : puis-
gue, quinze jours aprés l'opération, lI'exophthalmos avait diminue, la
paupiére s'étaitrelevée et la pupille contractée. Le malade alla trés-bien
pendant plusieurs semaines, lorsque tout a coup, il fut pris d’accidents
cérébraux des plus graves, et mourut des suites de celle complication.
L’'autopsie confirma le diagnostic de M. Nélaton, le sinus sphénoide était
rempli de la masse fibro-plastique, qui s’était portée de la dans la vodte
cranienne du coté des lobes antérieurs et a\ait occasionné une encé-
phalite mortelle.

Diagnostic.— Les tumeurs situées dans la fosse cérébrale anté-
rieure et attachées a la dure-mére se portent ordinairement vers
I’'une ou l'autre moitié du crane, détruisent I'os ou le dépriment et
font saillie dans I'orbite. On trouve alors les signes assez certains
de la maladie : il y a une exophthaimie avec déviation plus ou
moins marquée de cet organe. La pupille se dilate et la vue se perd
petit a petit, par suite de la compression exercée sur le nerf opti-
que. L’ophthalmoscope accuse une infiltration de la papille ou une
atrophie. Un des signes caractéristiques, précurseur méme de I'af-
fection oculaire, est la perte de I'odorat, les nerfs olfactifs étant les
premiers comprimés ou détruits. Quelquefois, il peut arriver que le
malade ait des épistaxis trés-abonaantes, quand la tumeur est si-
tuée prés de la crista galli et sur I'os ethmoide. Ces signes et ceux
que nous venons de rappeler, ainsi que la céphalalgie, la perte de
la mémoire, la difficulté de parler, etc., permettent au praticien
de localiser avec certitude le siege du mal.

§ 11—Amaurose consécutive aux tumeurs de I’excavation sphéno-temporale

L’excavation sphéno-lcmporale, appelée aussi fosse cérébrale
moyenne, est occupée dans sa partie latérale par le lobe moyen
du cerveau, que nous laissons de cété, comme étant éloigné des
organes centraux de lavision.Sur laligne médiane, cette excavation
présente les gouttieres optiques, la fosse pituitaireou selle turcique
avec les apophyses clinoides. Cette région correspond au chiasma

taux ba ulelettcs optiques; et les moindres désordres qui S'y ma-
nifestent, tels que caries des os, exsudations, anévri unies et tumeurs,



sont suivis presque a coup sdr d'un affaiblissement ou d’une perte
compléte de la vue.

Les Iésions que l'on rencontre dans cette partie sont de deux
sortes : elles proviennent d'une cause traumatique, ou bien elles
sont dues a une dégénérescence cachectique et organique.

1. TUMEURS SOUS-rEPJOSXIQUES ET FRACTURES DE LA BASE

DU CRANE.

Les causes traumatiques occasionnent des fractures des ailes de
I'os sphénoide, prés du trou optique et du corps sphénoide lui-
méme. Il s’ensuit quelquefois une compression ou une déchirure
du nerfoptique par les esquilles osseuses, avec une atrophie de la
papille. M. 1 egouest a représenté, dans une des figures de son
Traité de chirurgie d’armée (p. 291), une piéce conservée dans le
musée du Val-de-Gréce, ou I'on voit une fracture de la selle turcique
avec de nombreuses esquilles. Mais, dans ces sortes de fractures,
la présence des esquilles manque souvent, et d’aprés M. Broca,
elles ne donnent pas lieu aux tumeurs sanguines sous-périostiques;
c’est pourquoi la vue reste le plus souvent intacte. Sur 57 fractures
du crane, nous n’avons trouvé qu’une seule fois I'amaurose. Sur les
195 cas d’'atrophie de la papille qui se sont présentés a notre ob-
servation, quatre fois seulement nous avons trouvé des signes de
fractures du créne suivies de la perte de la vue unilatérale. En voici
un exemple remarquable observé I'année derniére dans le service de
M. Nona, et que nous avons pu étudier avec tous les détails néces-
saires, grace a I'obligeance bienveillante de ce chef de service.

Observation XV. — M. Gonda, &gé de 23 ans, charbonnier, demeu-
rant a Paris, fut apporté a la Charité le 7 octobre 18Gi. En voulant enle-
ver d'une voiture un sac de charbon, il perdit I'équilibre et tomba si
malheureusement que sa figure heurta le pavé. Il resta étendu sans con-
naissance. On l'avait saigné de suite, maisil n’était revenu alui que deux
jours apres. Voici I'état dans lequel il fut apporté a I'hdpital : L'eeil gau-
che est tres-rouge, par suite d’'une ecchymose considérable sous-eonjonc-
tivale. L'apophyse montante du maxillaire supérieur gauche présente
une dislocation en haut et forme une saillie prés du point lacrymal. Les
os du ne?, ont été fracturés. La pupille de cet il est dilatée; les premiers
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jours de I'accident, I'eeil était saillant et il y avait paralysie de la sixieme
paire. La paupiére inférieure est légérement ectropionnée. La joue est
insensible. La vue de I'eeil gauche est complétement abolie A I'examen
ophthalmosco pique, pratiqué par nous en presence de M. Nona et de ses
éleves, u a été facile de constater que la papille étaitatrophiée. Le malade
est resté pendant un mois entier a I’'hdpital, soumis au traitement déri-
vatif; la santé générale s'est bien rétablie, la vue de I'eil droit est con-
servée; mais I'eeil gauche est resté amaurotique.

Evidemment il y avait la une fracture au voisinage du trou qui
donne passage au nerf optique, ce qui avait occasionné la compres-
sion et I'atrophie de ce nerf.

Dans les fractures du créne, le sang épanché se trouve le plus
souvent entre la dure-meére et I'arachnoide, et tout le cerveau reste
comprimé, a tel point que le malade devient le plus souvent insen-
sible a tout ce qui se passe autour de lui. La commotion cérébrale
qui accompagne ces fractures est la cause de cette insensibilité gé-
nérale. Dans ces cas, les pupilles se contractent et se dilatent indé-
pendamment de la lumiére, comme le remarquent Brodie et Riche-
lot. Souvent elles sont dilatées, et quelquefois contractées outre
mesure, et il n'est pas rare de trouver, d’aprés M. Richelot, la
perte de la parole, de I'odorat, du godt, de I'ouie et de la vue.

Dans les examens ophthalmoscopiques que nous avons faits dans
le service de M. le professeur Laugier, sur un trés-grand nombre
de malades atteints de fractures du créne et de commotion céré-
brale, nous n’avons jamais pu constater aucun changement dans
la papille. 1l résulte de 14 que, dans ces soi tes de 1ésions, le diagnos-
tic ne pourra étre que trés-rarement éclairé par I'ophthalmoscope.
On puisera, par conséquent, les renseignements sur le siége et la
gravité de lafracture dans les signes rationnels, tels que I'écoule-
ment du sang par la bouche ou le nez, tissue du liquide séreux par
I'oreille, I'ecchymose sous-conjonctivale, la saillie du globe de
I'ceil, etc.

2. ALTERATIONS DR LA GLANDE MILITAIRE.

a. Hypertrophie de la glande. — On rencontre quelquefois une
hypcitroplne de la glande pi' uitaire, avec un développement con-
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sidérahle du tissu interstitiel et des vaisseaux. Cette vascularisa-
tion anormale peut, dans certaines conditions, donner lieu a des
épanchements de sang abondants qui, en distendant la glande,
produiront une compression presque instantanée du chiasma, et par
suite une amaurose. A I'ophthalmoscope, on trouvera dans ce cas
une névrite optique. Nous avons eu I'occasion d’étudier cette année,
dans le service de M. Cusco, un cas de ce genre et d en suivre

toutes les phases. Il présente un intérét tout particulier qui nous
décide a le relater.

Observation XVI. — M. Thuillard, 4gé de 48 ans, fut regu a I'hopital
Lariboisiere, dans la salle Saint-Napoléon, n°2(5,parM. le docteur Péan,
qui remplacait dans ce moment M. le docteur Cusco. Ce malade est bien
constitué, robuste, se plaint de voir trés-trouble depuis & peu prés 4 ou
5 mois; il dit n'avoir jamais souffert de la téte; mais, depuis que sa vue
s'affaiblit, il ressent une certaine pesanteur a la partie frontale. 11 n’est
pas tres-solide sur ses jambes, ressent par moments des élancements
semblables a ceux de I'ataxie locomotrice. Les pupilles sont un peu plus
larges qu’a I'état normal et peu mobiles. Le malade lit a pc.nc les lettres
du n° 18 de I'échelle de Jaeger, et ne peut pas distinguer les couleurs.
L’examen ophthalmoscopique, fait en présence de M. Péan et deM. Fu-
mouze, interne du service, nous fait constater une atrophie des deux
papilles; les vaisseaux capillaires cérébraux sont atrophiés, tandis que
les vaisseaux centraux ont conservé leur volume.

Cet état est resté le mcinc durant les deux premieres semaines de son
séjour a I'népital, lorsque, pendant la nuit du 22 au 23 aodt, le malade
fut frappé d’'apoplexie ccrébrale. Cet accident a débuté par des vomisse-
ments trés-violents, des douleurs trés-vives a la téte et perle de connais-
sance. Le lendemain, état comateux; mouvement continuel de la méa-
choire; il ne répond pas aux questions qu’'on lui adresse; les yeux sont
fermés, et, en soulevant les paupiéres, on trouve les pupilles extréme-
ment dilatées et immobiles; les membres supérieur et inférieur du coté
droit sont dans une résolution compléete. L'examen fait avec notre oph-
thalmoscope au lit du malade nous permet de constater une névrite
optique double: les veines sont excessivement tortueuses et variqueuses,
principalement au voisinage de la papi'lc; celle derniére est considéra-
blement gonflée, cedémateuse, quoiqu’elle n’ait pas la couleur rouge
propre aux autres névrites, précisément a cause de l'atrophie qui a pré-
cédé celte iuflammation. Le lendemain, le méme élat persiste, et on
remarque en outre une légeére déviation de la bouche a gauche. L’infil-
tration et I'engorgement veineux sont beaucoup plus considérables dans
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la papille gauche. — 29 ao(t. L'hémiplégie est devenue beaucoup plus
accentuée. Agonie trés-longue. Mort. — L’autopsie est faite le 30 ao(t,
en présence de M. Cusco, et nous constatons I'état suivant : Rien dans la
dure-meére, beaucoup de liquide céphalo-rachidien. Le cervelet est ra-
molli, les ventricules latéraux contiennent du liquide sanguinolent. Dans
la partie antérieure du corps strié gauche, on trouve un noyau apoplec-
tigue gros comme une grosse noisette. Les bandelettes optiques sont trés-
rainollies et atrophiées au point qu’'on les distingue a peine a la surface
des pédoncules cérébraux; ils sont d'une teinte gris-jaunatre. En se
rapprochant du chiasma, on les trouve énormément gonflées et ramol-
lies, ainsi que te chiasma lui-méme. La glande pituitaire a acquis un
volume considérable; elle est trés-rouge, vasculaire et distendue par le
sang. Les autres parties du cerveau ne présentent rien de particulier.

L’examen microscopique des bandelettes optiques, du chiasma et de
la glande pituitaire a été fait par M. Ranvicux ; voici ce qui a été constaté :
Les bandelettes optiques et le chiasma sont considérablement ramollis et
contiennent une grande quantité de corpuscules granuleux. Les tubes
nerveux ne paraissent pas étre modifiés; les parois des petites artéres et
des capillaires sont athéroinatcuses. Dans les parties atteintes d’'apo-
plexie, les vaisseaux sont fortement dilatés et présentent des especes
d’anévrismes en forme d’ampoules. La glande pituitaire est volumineuse,
gorgée de sang, et offre aussi des dilatations capillaires et des épanche-
ments sanguins.

Cette observation est intéressante & plusieurs points de vue
\° les désordres des bandelettes optiques et du chiasma sont ae date
ancienne ; ils proviennent d’une altération alhéromateuse des vais-
seaux qui a occasiunné une inflammation chronique de ces organes
et une atrophie consécutive de la papille ; 2° au moment de lacci-
dent apoplectique, il est survenu une infiltration considérable des
deux papilles qui nous a autorisé a diagnostiquer une tumeur de la
base du créne a sa partie antérieure. L’autopsie a pleinement con-
firmé ce diagnostic ; 3° quanta I’hémiplégie, elle était indépendante
de I'hypertrophie de la glande pituitaire et n’'était due qu’'a I'apo -
plexiedu corps strié; lic la cause originaire de tous ces désordres
est, sans aucun doute, I'altération athéromateuse des vaisseaux.

b. Tumeurs cancéreuses de la glande pituitaire. — La glande
pituitaire subit quelquefois la dégénérescence cancéreuse qui, plus
que toute autre, comprime le nerf optique et améne la cécité. Des
cas de ce genre ont été décrits par Morgagni (Epist. L1F LV, IX

Galezowski. 10



et X11), Bichat [Anatomie descriptive, t. 11, p. 75) et Huilier [Ar-
chives gcn. de méd., 1823, p: 302); mais les détails les plus inté-
ressants se trouvent dans le remarquable travail de M. Rayer Ce
praticien distingué rapporte cinq observations de tumeurs de ia
glande pituitaire- Voici le résumé des plus importantes :

Observation XVII(1redeM. Rayer).—cChez le malade qui fait le sujet de
cette observation, il y a eu diminution de la mémoire et de I'intelligence,
et I'amaurose double est survenue consécutivement. La glande pitui-
taire était beaucoup plus volumineuse que dans |'état normal, elfe avait
un pouce et demi de diametre; son tissu était plus dense, parsemé de
petits points rougeétres; I'arachnoide qui correspondait a la surface
supérieure de la glande était opaque, les nerfs optiques comprimés a
leur entre-croisement, aplatis, jaunatres, demi-transparents, peu résis-
tants et atrophiés.

Observation XV11l (4ede M, Rayer). — La maladie est caractérisée par
des douleurs de téte; pesanteur dans les orbites. L'assoupissement sur-
vient bientdét et est suivi d’amaurose Les pupilles sont dilatées. Sur-
dité adroite. Membres engourdis. —Autopsie. Une tumeur dela glande
pituitaire, devolume considérable, adhere aux apophyses clinoides posté-
rieures; celles-ci sont en partie détruites.

Observation XIX (3e de M. Rayer, empruntée a Vieussens). — Le
malade était amaurotique de I'eeil gauche seul. A l'autopsie, on acon-
staté une tumeur de la grosseur d'un ceuf de poule, adhérente ala pie-
mere, a la moelle allongée et aux apophyses clinoides. Elle était formée
aux dépens de la glande pituitaire et portée davantage vers le coté
gauche.

Observation XX (2ede M. Rayer). — J. Austin, agé de 38 ans, était
depuis trois ans affecté d'un trouble de la vue, accompagné de douleurs
intenses a la partie antérieure de la téte. Plus tard, ces douleurs aug-
menterent; il survint de I'assoupissement suivi de la cécité compléte.
L'emploi du calomel a fait revenir pour quelques jours la faculté
visuelle et diminuer la cépalalgie; mais bientdét les mémes accidents
reparurent, la cécité revint, sui/iedu coma et de la mort.—A la dissec-
tion, on trouva une tumeur considérable qui s'élevait de la région de la
glande pituitaire et comprimait les nerfs optiques.

M. Chevalier a publié dans le Journal universel (t. XLI1X, 1828,
p. 113) une observation de tumeur de la région pituitaire qui a
ameneé successivement I'altération de la vue, do I'ouie et de I'odorat.

t. Archives gén. deméd., 1823, t. 111, p. 350.



— 147 —

Un médecin italien distingué, M. Temputi, a observé un malade
qui fut pris subitement d’une cécité compléte et qui bientdt apres
est mort par suite de graves accidents cérébraux. A I'autopsie,
M. Temputi a découvert une grosse tumeur de la glande pituitaire,
qui comprimait et aplatissait les deux nerfs optiquesi.

Ces quelques ohservations nous démonirent une persistance des
douleurs dans la partie antérieure de la téte et les symptomes de
compression cérébrale vers la fin de la maladie. 11y a, en outre,
perte de I'odorat et du goQt.

Quoique nous ne puissions pas préciser pendant la vie si la tu-
meur occupe la glande pituitaire, ou les parties environnantes, la
compression simultanée des nerfs olfactifs qui suit Famblyopie et
I'absence de paralysie des muscles de I'eil et de la face, peuvent
nous guider jusqu’a un certain point dans le diagnostic. Ici, I'oph-
thalmoscope fait découvrir une névrite, occasionnée par la com-
pression immédiate du chiasma et des nerfs optiques.

C. Destruction compléte de la glande pituitaire. — La science
posséde quelques cas de destruction compléte de la glande pitui-
taire, survenue a la suite d’ une affection osseuse de la selle turcique.
Un exemple de ce genre est relaté dans la Clinique médicale de
M. Andral (t. Y, p. 39). Le malade avait du délire, de la dyspnée et
un plein osthotanus. A l'autopsie, on a constaté I|'absence dela
glande pituitaire, remplacée par une collection de pus. Aucun chan-
gement du cdté de la vue n’'a été signalé. Il est vrai que I'obser-
vation fut trés-incompléte, comme le dit M. Andral lui-méme, en
raison de I'époque avancée a laquelle le malade a été examiné pour
la premiére fois. Nous trouvons un fait semblable, communiqué par
M. Boudet a la Société anatomique en 18/jO. Dans ce cas, la des-
truction était compléte aussi; il y avait de plus strabisme et dila-
tation de la pupille ; mais, a enjuger par les termes de la commu-
nication, la vue n’était pas totalement éteinte.

Yoici d’ailleurs cette observation intéressante a plusieurs points
vue :

observation XXI. — Une petite fille de 4 ans était depuis trois mois

1. Gaz. med. italiand toicana, 1851.
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atteinte du co6té gauche d’une exophllialmie, qui était survenue peu a
peu. La malade éprouva des convulsions, des vomissements, de lafievre,
un peu d'hémiplégie agauche, puis s'affaiblit et tomba dans le coma. Le
deuxiéme jour, il survint du strabisme du c6té droit; I'eil gauche était
hes-saillant. On remarqua dans les derniers jours que, lorsqu’on I'expo-
sait a une lumiére vive, la pupille se dilatait. Morte le vingt-quatriéme
jour, de la méningite tuberculeuse. — A Zlautopsie, on trouva, sous la
paupiéere supérieure gauche, un trajet fistuleux communiquant avec une
masse tuberculeuse qui avait rongé la paroi supérieure de l'orbite et
pénétré dans la cavité du crane, ou elle s'étendait sur toute la fosse sphé-
noide et sur la selle turcique; d'ou disparition complete de la glande
pituitaire. Le nerf optique gauche était logerementcompruné. Latumeur
avait perforé la dure-mére et pénétré jusque sous la pie-mere. Des
masses tuberculeuses avaient creusé & leur niveau les os du crane. Iy
avait de la matiére tuberculeuse infiltrée dans le corps du sphénoide.
Le cerveau était sain. Pas de trace de tubercule dans les poumons.

O. KYSTES SUR LE CIIIASMA, OU A SON EORD POSTERIEUR.

Des kystes de différente nature se développent souvent sur la
surface et dans les interstices des membranes cérébrales et par suite
sur le chiasma lui-méme, Magendie a publié un cas de cécité com-
pléete d’un ceil et incompléte de l'autre; cet état avait élé précédé
pendant huit ans de violents maux de téte. La mort est arrivée su-
bitement. A l'autopsie, on a trouvé, dans I'intervalle situé entre la
jonction des nerfs optiques et le pont de Yarole, un kyste du vo-
lume d’un petit ceuf de poule, en partie fibreux et en partie osseux,
rempli d’une substance jaunatre. Ce kyste avait aplati et presque
détruit les nerfs optiques. Il n'y avait point de trace de la glande
pituitaire, dont le kyste occupait la place

La méme disparition de la glande pituitaire survient quand c’est
un kyste hydatique qui s'implante et se développe sur le chiasma.
Le fait suivant en offre un exemple :

Observation XXIl.— Une femme, agée de 28 ans, éprouva, a la suite
d’une chute grave sur la téte, des douleurs continuelles dans les parties
profondes ducrane. Ces douleurs s'aggraverent a la suite d’'une couche;
la sensibilité de I'iris diminua; dilatation insensible de la pupille qui

. Journal dephysiologie, I. VIII, p. 28.
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devient immobile ; la faculté visuelle est abolie. A cette époque, les
douleurs du crane redoublent et s'Taccompagnent d'acces épileptiformes,
de plus en plus fréquents; ces douleurs sont telles, qu’'on est obligé de
comprimer la téte de la malade pour la soulager.Cettefemme vomit sou-
vent; elle éprouve un besoin continuel de prendre des aliments; son
embonpoint devient excessif; enfin, elle meurt au milieu dune crise
épileptique. A I'ouverture du cadavre, on observe une forte injection
des vaisseaux du cerveau et une densité plus grande dans la substance
de cet organe ; la portion postérieure de seslobesprésentedes tubercules
durs et comme squirrheux ; ses ventricules latéraux contiennent un litre
de sérosité limpide, sérosité qu’'on rencontre encore dans le ventricule
moyen, et jusque dans le calamus scriptorius. Une grosse liydatide enve-
loppe I'entre-croisement des nerfs optiques; le kyste qui la forme pré-
sente des points durs et rougeatres; I'humeur qu’elle contient est jaune
et gélatineuse. Les nerfs optiques sont comme atrophiés, au-devant de
cette désorganisation. Le cervelet” les organes thoraciaues et abdominaux
sont sains .

S 111 — Amaurose due aux tumeurs de la fosse postérieure du crane.

La Fosse postérieure du crane est trés-grande ; elle loge tout le
cervelet, et la protubérance annulaire.

Des tumeurs peuvent se développer dans cette grande excavation
et occasionner la compression de I'encéphale. Mais ces néoplasmes
ne peuvent amener une cécité que lorsqu’ils sont implantés sur
I’'apophyse basilaire et au sommet du rocher.

1. TUMEURS DE L'APOPHYSE BASILAIRE.

Les tumeurs fibro-plastiques de la dure-meére tapissant I'apo-
physe basilaire peuvent, en se développant, comprimer les organes
voisins, et notamment la protubérance annulaire et les pédoncules
cérébelleux. Comme au-dessus de la protubérance se trouvent les
tubercules quadrijumeaux, et que les pédoncules cérébelleux com-
muniquent avec ces mémes corps, il en résulte trés-souvent une
inflammation de ces parties, laquelle se transmet de proche en

1. Journal universel des sciences médicales. Paris. 1828, t. LU, p. 106
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proche aux corps genonllés et aux bandcletles optiques, et de la
a la papille du nerfoptique. Ce n’est que de cette maniére que nous
pouvons expliquer les névrites optiques consécutives aux tumeurs
de I'apophyse basilaire. Nous rapportons ci-dessous un exemple
remarquable d’une tumeur de ce genre, que nous avons observée
sur un malade du service de M. le professeur Grisolle. M. Lance-
reaux nous a obligeamment fourrr quelques détails :

Observation XXIIl.— R. C..., agée de28 ans, entre dans le service de
M. le professeur Grisolle, a I'Hotel-Dieu, au commencement de I'annce
courante. La fernrne C... est accouchée il y a huit mois, et, bientot
apres, elle acommencé a éprouver des maux de téte trés-violents dans
la région occipitale; quelques semaines apres, il s'est déclaré une para-
lysie du bras droit, et, au bout de deux mois, lajambe droite a été aussi
paralysée incomplétement. On constate en méme temps une paralysie
de la septiéme paire droite. La parole est a peu prés impossible; la ma-
lade prononce des mots incompréhensibles, ce qui tient a une paralysie
du voile du palais. La vue commence a se perdre petit a petit; les objets
sont apercus comme a travers un nuage et d’'une maniére trés-confuse;
les pupilles sont dilatées.— Le 7 janvier, nous constatons a I'ophthalmo-
scope |'état suivant : les papilles sont cedémateuses et saillantes; leurs
contours se confondent avec le reste du fond de I'eil, les veines sont en-
gorgées, variqueuses et tortueuses; les branches collatérales ont acquis
un volume considérable, toute la trame du tissu nerveux est devenue
excessivement rouge, et, S on pratique I'’examen a I'image droite, on
distingue un grand nombre de vaisseaux capillaires qui couvrent toute la
papille. (Voir fig. A de notre planche coloriée.) Une auréole d'un blanc
rosé masque ses contours,ainsi que les vaisseaux sur une certaine partie
de leur trajet Cet état a persisté pendant plus de trois mois. Survinrent
alors des douleurs de téte plus violentes encore que les précédentes;
la malade est constamment assoupie, la vue se perd. Nous avons pu
constater a I'ophthaLmoscope, avec le docteur Magoffin, de Saint-
Louis, I'invasion de plus en plus rapide d'une atrophie de la papille,
dont les contours étaient irréguliers et frangés. Cet état estdd a I'infil-
tration péripapillaire organisée et a I'atrophie des fibres nerveuses. La
ligure no G de la planche coloriée représente la méme papille que nous
avons reproduite au commencement de la maladie, dans la figure n° A
elle a été faite, cette fois, dans les derniers jours de la vie. La malade
succomba le 22 juillet 4865. — A l'autopsie, nous avons constaté avec
M. Lancereaux : 1° que le cerveau était, en plusieurs endroits, et no-
tamment du c6té du pédoncule cérébral droit, ramolli et distendu par
la tumeur qui le comprimait; les ventricules latéraux sensiblement di-
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latés; la tumeur, d’'une nature fibro-plastique, était situee a la base du
crane, sur I'apophyse basilaire, un peu inclinée a dro'te; elle repous-
sait en arriere le lobe droit du cervelet. Grosse comme un ceuf de

pigeon, elle adhérait a I'os et a la dure-meére. Le chiasma des nerfs
optiques et les nandelettes étaient ramollis et diffluenls. A I'examen mi-
croscopique du nerf optique, fait par M. Cornil, on a pu constater un
nombre considérable de corps granuleux de H/1000 de millim. environ,
constitués par une granulation graisseuse enveloppée dans une mem-
brane trés-ténue, de nombreux crislaux de phosphate de chaux et des
gouttelettes de myéline. Les vaisseaux présentent une altération atliéro-
mateuse, c'est-a-dire la granulation graisseuse dans leur tunique et spé-
cialement autour des noyaux des parois. Les tubes nerveux sont peu
nombreux et relativement tres-petits. Les tubercules quadrijumeaux
sont gonflés et fortement vascularisés.M. Lancereaux y trouva aussi des
corps granuleux.

Dans cette observation, ainsi que dans les autres cas semblables,
ce qui nous a le plus frappé, c’est le développement lent de la né-
vrite optique avec un altaiblissement progressif de la vue, contrai-
rement a ce qui s’observe dans les cas ou une tumeur existe a la,
partie antérieure du crane. En méme temps, il y a eu paralysie de
la 7nt paire droite, hémiplégie se déclarant progressivement,
d’abord du bras droit et deux mois plus tard de lajambe du méme
coté. L'intelligence n’est pas sensiblement affaiblie; pendant tres-
longtemps, la parole, quoique conservée, est devenue inintelligible,
a cause de la paralysie du voile du palais. L’ensemble de tous
ces signes, la marche de la maladie et surtout le développement
progressif et lent de la névrite optique permettent, ce nous semble,
de diagnostiquer I'existence de la tumeur a la base du crane, et
méme de préciser son siege d’'implantation.

2, TUMEURS DU JROCIIER.

La portion pierreuse de I'os temporal est dirigée de dehors en
dedans et d’arriére en avant. Son sommet est sensiblement rap-
proché de I'apophyse basilaire ce qui fait que les tumeurs implan-
tées au sommet et a la face postérieure do cet os produisent, en se
développant, a peu prés les mémes désordres que celles de I'apo-
physe basilaire. Un seul signe distingue ces doux affections : dans
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le cas de tumeur du rocher, c’est la surdité qui arrive la premiére
et d'un seul coté avec paralysie de la septiéme paire et affaiblisse-
ment de la vue; au contraire, dans I'alfection que nous venons de
décrire, la surdité manque ordinairement; si elle survient, elle n’est
pas aussi compléte et ne se déclare qu'a une période plus avancée
de la maladie.

Voici un fait trés-intéressant se rapportant a cette sorte de tu-
meurs :

Observation XXIV.—un vieillard agé de soixante-dix ans, de I'hospice
des Incurables, était affecté, depuis sept ou huit ans, d’'une paralysie fa-
ciale gauche. La face est horriblement défigurée; la bouche, fortement
tirée en haut et a droite, est trés-largement ouverte a gauche. Le nez
est également tiré du méme co6té. La paupiére supérieure, complete-
ment rabattue, recouvre le globe oculaire dans sa presque totalité, tan-
dis que I'inférieure, également dans le prolapsus, le laisse a découvert et
permet de voir la conjonctive. Le malade ne voit presque pas de I'ceil
gauche; il est aussi complétement sourd de ce cOte. Du reste, aucun
trouble des autres fonctions. Il meurt.—En enlevant la masse encépha-
lique de la cavité qui la contient, nous coupons en deux une tumeur,
siégeant d'une part sur le bulbe, la protubérance annulaire et le cerve-
let, et d’autre part sur la partie postérieure du rocher, vers son sommet
et au niveau du trou auditif interne. Cette tumeur, qui parait réunir
tous les caractéres du cancer encéphaloide, a un volume égal a celui
d’une noix ordinaire; elle est molle et grisatre. Elle reparaft, d’autre
part, sur les pédoncules cérébelleux auxquels elle est unie par un pédi-
cule large en avant, entre la protubérance en dedans, le bulbe et le cer-
velet en dehors, Les nerfs facial et auditif, un peu moindres que ceux du
cOté opposé, se voient au-dessous de la tumeur.Celle-ci a détruit I'os, en
agrandissant le conduit auditif interne sur une étendue de deux centi-
métres en largeur et d'un deini-centiinétre en profondeur 1

X. Bulletins de la Société anat., 1847. p. 175. Observation de M. Blondeau.



CHAPITRE 111

AMaUROSE provenant des tumeurs des hémisphéres
CEREBR/.UX

§ 1 — Amaurose produite par les tumeurs des hémisphéres
cérébraux antérieurs.

Les altérations des hémispheéeres antérieurs du cerveau ne peu-
vent exister longtemps sans produire une inflammation et un ramol-
lissement consécutifs dans les parties environnantes. Ces lésions
peuvent s'étendre jusqu’aux organes des sens, et notamment jus-
qgu’aux bandelettes optiques et amener une atrophie ou une encé-
phalite qu: se transportera de proche en procne jusqu’a la papille.
C’est ainsi que nous pouvons nous expliquer le phénomeéne de la
cécité dans des tumeurs et des kystes des lobes antérieurs du cer-
veau. M. Graefe a voulu expliquer la coincidence de I'amaurose
etde la névrite optique avec des tumeurs cérébrales par la compres-
sion des sinus caverneux et la dilatation veineuse accompagnées
d'infiltration ocedémateuse *. Cette opinion pourrait, jusqu'a un
certain point, étre admise pour les tumeurs encéphaloides volumi-
neuses, occupant une grande partie des lobes antérieurs; mais
comment expliquer par lacompression une cécité qui apparaitalors
gue la tumeur n’est pas assez volumineuse, et qu’'elle est encore
séparée de la base du créne par une couche épaisse de substance
cérébrale. Evidemment, il faut que le ramollissement secondaire
envahisse les organes optiques et abolisse la vision, la compression
des vaisseaux seuls étant presque impossible.

Nous empruntons I'observation suivante au travail remarquable
de M. Lancereaux sur les amauroses2.

Observation XXV.—Lanommée P..., agée de trente et un ans, entre a

1. Comptes rendus des séances de la Société de biologie, 1860, p. 151.
2. Archives générales dem éd.,janvier et février 1864.
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I'Hotcl-Dieu le 9 juillet 1863, dans le service de M. le professeur Rostan.
Depuis le mois de janvier elle souffre de ceph.alalgie; la mémoire et la
vue se sont en méme temps affaiblies, et on constate une dilatation des
pupilles. Elle a des accés de tremblement des membres, des convulsions
et méme perte de connaissance. Cette attaque dure ordinairement deux
heures et revient quotidiennement pendant les mois de juillet et d’aodt.
M. biebreieh examina les yeux de cette malade a l'ophthalmoscope et
diagnostiqua une tumeur cérébrale. La papille du nerf optique gauche
est étalée, proéminente et grisatre ; les grands vaisseaux, qui sont voilés
a son niveau, reparaissent, apres l'avoir traversée, avec leurs contours
normaux; les artéres sont minces et pales; les veines, au contraire, sont
gonflées et tortueuses. A droite, la papille, moins saillante, est atrophiée
et blanchatre, surtout & sa partie interne. Ony apergoit a peine quelques
vaisseaux.— Le 5 octobre, les attaques, qui se sont arrétées pendant un
mois, se manifestent de nouveau; il y a en outre de l'assoupissement,
et la malade meurt le lendemain.—Autopsie. Pas d’alteralion apprécia-
ble de la base des hémisphéres, mais légére atrophie et diminut'on de
consistance des bandelettes optiques. Les nerfs optiques, au niveau de
leur passage dans l'orbite, sont injectés, et leur névrileme cpaissi; plus
loin, c’est a peine si le névrileme adhére aux nerfs, qui semblent plus
petits qu’'a I'état ordinaire. Dans le lobe antérieur gauche, en avant eten
dehors du corps strié, on trouve une masse d'apparence gélatineuse, du
volume d’'un ceuf de canard, renfermant & son centre un liquide jau-
natre. Toute la masse nerveuse qui entoure cette tumeur est ramollie ;
on y voit quelques prolongements membraneux, vasculaires, qui vont
se perdre dans la substance cérébrale. Toute la substance blanche du
lobe antérieur et du lobe moyen se trouve ramollie. La couche optique
est elle-méme un peu molle. Au microscope, on constate dans les han-
delettes optiques des corpuscules granuleux. La trame de la substance
conjonctive est épaissie dans les nerfs optiques, et les fibres nerveuses
sont atrophiées.

En 1838, M. Lacombe a communiqué a la Société anatomique
un cas dans lequel un fongus de la dure-mere, situé a la faux du
cerveau, avait amené la cécité et une atrophie des bandelettes et
des nerfs optiques. Le méme fait a été observé par MM.Gloningerl
et llcid 2.

M. Virchow cite un cas observé par Simms : une jeune ftifc de
dix ans amaurotique accusa pendant les trois ou quatre derniéres

1. New-YorlcJourn., 1851, novembre.
2. Lond. Mcd. Gaz.. 1851, octobre.
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années de sa vie des tremblements dans tous les membres. A I'au-
topsic, on a trouvé dans le lobe antérieur du cerveau un foyer puru-
lent au milieu duquel gisait un os volumineux et dont le centre
était perforé d’ une cavité \

Evidemment, il n'y avait point dans ces cas de compression,
mais un ramollissement consécutif qui a atteint par voisinage les
bandelettes et les nerfs optiques.

L’amaurose n'est pas un phénomeéne constant dans les tumeurs
des lobes antérieurs. Nous avons méme plus souvent observé son
absence que sa présence dans ces altérations.

81 L—Amaurose dueauxtumeurs des lobes cérébraux moyens et postérieurs.

Les altérations de I'hémisphére dans son lobe moyen et posté-
rieur aménent a peu prés aussi souvent I'amaurose que les précé-
dentes. Ici, elle est probablement due au voisinage des couches
optiques, qui, quoique par elless-mémes sans influence sur la
vision, peuvent cependant en s'enflammant transmettre par ieur
voisinage I'altération aux corps genouillés et aux tubercules quadri-
jumeaux. Ainsi, sur soixante-cing cas que nous avons recueillis
dans diverses publications, vingt fois I'amaurose a été signalée.

Voici un exemple observé par M. Notta.

Observation XXVI.—Claude Seguin, agé de vingt-trois ans, entre a
I'Holel-Dieu le 27 ao(t 1S47, dans le service de M. Valleix. Vers la fin
de décembre dernier, il fut pris de douleurs de téte trés-vives, et, deux

mois plus tard, il ne pouvait plus travailler. A I'’examen, on constate
une céphalalgie sus-orbilaire trés-intense; paralysie des muscles du coté
gauche de la face. Il se plaint d’avoir lavue trouble; néanmoins, avec

chacun de ses yeux, il reconn vit bien les objets qu’on lui présente. La
pupille gauche est immobile, plus dilatée que la droite, qui a peu de
mobilité et qui est médiocrement contractée. Pas de strabisme. Air hé-
bété; assoupissement continuel. Le malade n'urine pas et on doit le son-
der.—31 mai. La vue s’abolit de plus en plus; la pupille gauche est tou-
jours plus dilatée que la droite.—Mort le 4 juin.—Autopsie. Le lobe
moyen droit est augmenté de volume, surtout a sa partie antérieure et

]. Die larankhaflen Cieschwiilste. 1864, 1id. 11, p. 96.
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inférieure, qui est ramollie. Au-dessous, on seul une tumeur qui com-
prime de bas en haut et un peu d’arriere en avant le lobe antérieur du
cerveau, O’'un autre coté, elle comprime la couche optique. Cette partie
souleve la substance cérébrale et comprime, par son intermédiaire, la
bandelette qui, des corps genouillés, aboutit au chiasma des nerfs op-
tiques. La tumeur est bosselee, ovoide, dense, et crie sous le scalpel. La
fosse latérale moyenne droite est agrandie dans le diamétre antéro-pos-
lérieur, et aux dépens de la fosse orbitaire. La petite aile du sphénoide a
été comme repoussée en avant. Elle est trés-amincie, al’épaisseur d'une
feuille de papier. A la partie interne de la fosse latérale, les os sont
presque entierement détruits. Us ont été complétement résorbés dans
une longueur de deux centimetres, le long de la paroi exlerne de I'or-
bite, & partir du trou optique, de sorte que le nerf optique et les autres
nerfs de I'eeil, n'étant plus séparés de la tumeur que par la dure-mére,
devaient étre comprimés au-dessous de la petite aile du sphénoide.
Cette tumeur a été examinée au microscope par MM. Lebert et Robin,
et, suivant ces deux éminents praticiens, c'était une tumeur constituée
par une matiére tibro-plasliquel

Il'y a quelques mois, M. le docteur Renaud, suppléant de M. le
professeur Barth a I'l16tel-Dieu, nous fit I'honneur de nous appeler
pour examiner un malade de la salle Sainte-Mathilde, n° 25.

Voici en abrégé I'histoire de ce malade :

Observation XXVII.—M.Flamand Honoré, agé de 37 ans, est entré al’ho-
pital vers le 20 juillet 1863, atteint d’une amaurose double accompagnée
d’autres symptomes graves, cérébraux et généraux. Il est malade depuis
trois mois. Auparavant, sa santé était déja un peu affaiblie, depuis I'a-
blation d'un testicule, pratiquée il y a deux ans par M. le docteur Tillaux,
pour une tumeur de nature kystique. La vue s'est perdue petit a petit,
il y a trois mois; en méme temps, la mémoire s'affaiblissait graduelle-
ment et I'ouie devenait de plus en plus dure. Depuis dix jours, il s'est
déclaré un épanchemenl pleurétique, et la thoracentése faite par M. Re-
naud adonné issue a un liquide sanguinolent. Le malade distingue a
peine I'ombre des objets; mais, par moments, il voit plus clair; il y a de
I’hemiopie,et quelquefois de la diplopic. A I’'examen ophthalmoscopique,
nous constatons que la papille gauche est un peu plus congestionnée que
la droite; cette congestion est limitée aux vaisseaux cérébraux; l'artére
et la veine centrales conservent leur volume normal.—Le 28 juillet, il
se déclare une hémiplégie a droite et des convulsions trés-prononcées
suivies d'un état comaleux.—Mort le 29 juillet.—Autopsie. La dure-

1. Société anat.j 1847. M. No Ma.
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mere, au voisinage des lobes postérieurs, adhére au cerveau. Dans les
deux cornes postérieures du cerveau, on trouve des cavernes tres-gran-
des qui ne communiquent pourtant pas avec les ventricules. Ces poches
sont remplies de coagulums fibrineux, et leur surface est inégale, fran-
gée etcouverte de fongosités.Du coté du grand hippocampe, la substance
cérébrale est infiltrée d’'une masse jaunétre. Le tubercule quadrijumeau
gauche postérieur est ramolli et plus volumineux que le droit. On re-
connaft difficilement sa structure normale.

Ici 'amaurose n’était due qu’'a Il'altération secondaire (ramollis-
sement) qui s'est propagée de proche en proche depuis le lobe pos-
térieur jusqu’aux tubercules quadrijumeaux. Les désordres de la
papille ne sont que trés-peu marqués; la congestion, presque in-
signifiante, ne pourrait expliquer I'amaurose ; mais elle nous mon-
tre que la lésion devait avoir son siege dans les parties voisines
des tubercules quadrijumeaux, qui seuls, d’aprés nos propres re-
cherches, peuvent rester pendant longtemps altérés sans amener
de changements appréciables dans la papille.

En ce qui regarde les tumeurs des lobes antérieurs et postérieurs,
nous dirons, pour conclure : que les résultats négatifs de I'examen
ophthalmoscopique, le développement de I'amaurose, la diplopie
monoculaire ou quelquefois I'hétniopie, une amélioration momen-
taire de la vue et la surdité, tels sont les signes propres aux altéra-
tions des lobes cérébraux postérieurs.

Quant aux lobes antérieurs, il y a, en méme temps que I'amau-
rose, qui se déclare subitement et souvent deux ou trois ans avant la
mort, perte ou difficulté de la parole, et quelquefois strabisme ;
dilatation des pupilles et infiltration des nerfs optiques ou atrophie
a contours irréguliers, douleurs de téte dans la région frontale, hé-
miplégie, convulsions et vomissements.

C’est donc I'extension par contiguité de I'altération cérébrale qui
explique I'amaurose dans les affections des hémispheres cérébraux;
etnoussommes éloigné de partager I'opinion de ceux qui croient
gue les circonvolutions cérébrales sont le point de I'encéphale ou
viennent aboutir les impressions lumineuses et ou doil s'opérer vrai-
semblablement la perception de ces impressions. S il en était ainsi, on
ne pourrait pas comprendre pourquoi les apoplexies cérébrales, qui
sont si fréquentes dans les hémisphéres cérébraux au-dessus du corps
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strié et des couches optiques, n’aménent, dans I'immense majorité
des cas, aucun trouble de la vision. Dans le relevé statistique que
nous avons fait, nous trouvons, sur 251 cas d’apoplexies de cette
région, tout au plus cing ou six exemples d’amaurose. Le foyer apo-
plectique restant, pendant de longues années, localisé dans le siége
primitif, ne se communique pas aux parties environnantes, ni aux
centres optiques, contrairement h ce qui a lieu dans les néo-
plasmes.

§ Il1l.— Amauroses due aux altérations des couches optiques.

Les expériences physiologiques de MM. Longet, Flourens, Vul-
pian et autres, établissent que les couches optiques sont un organe
central des mouvements volontaires, et que, lorsqu’on les supprime
d’un cété, I'animal tombe aussitot du c6té opposé. L’'influence des
couches optiques, d aprés ces mémes auteurs, est presque nulle sur
lavision. Une partie pourtant, superficielle et postérieure, fait ex-
ception. On connait, en effet, ladisposition et les rapports des corps
genouillés et des racines des bandelettes optiques, et on comprend
gue la destruction des cornets postérieurs des couches optiques doit
amener un trouble partiel ou total de la vue, tandis que I'altération
du centre de cette couche reste sans influence sur la vision. Telle
est aussi I'opinion de Graliolet. Sur 62 observations se rap-
portant a une lésion des couches optiques, nous n'avons trouvé
gue 17 fois la présence d’une amaurose. M. Andral adonné la des-
cription de deux casse rapportant ala désorganisation compléte des
couches optiques par_des tumeurs cancéreuses : dans l'un et
I'autre cas, la vue n'a pas été altérée. MM. Lallemand, Calmeil,
Rochoux, Abcrcrombie, ont signalé de nombreux exemples de ce
genre.

A coté de ces faits négatifs, il n'est pas sans intérét de rappeler
I’histoire d’un malade de M. John Hunter jeune, reproduite dans
les Med. Chirur. Transactions, t. XIII, p. 88.

observation XXVill.—Une dame agée de 17 ans souffrait continuel-
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lement de maux de tele trés-violents concentrés dans la tempe droite.
Elle éprouvait des vertiges, des syncopes, et était sujette a des irritations
nerveuses. En méme temps, la vue et I'oute s’affaiblissaient progressive-
ment. Quelques mois apreés, elle fut prise de convulsions, bientdt suivies
de la perte presque complété de la vue et de I'ouie. Les vomissements se
manifestérent trés-souvent pendant toute Ia' durée de la maladie. Il sur-
vint une ulcération sur la cornée de I'eil gauche. Au milieu de ces
symptomes, elle succomba.—A I'autopsie, on a trouvé que les couches
optiques étaient augmentées de volume et entierement converties en
une matiere fongueuse.Celte altération s'étendait aux partiesvoisines du
cerveau et au cervelet.

Souvent les tumeurs tuberculeuses de la couche optique ame-
nent la cécité. Yoici un cas rapporLé par M. Eiscinann

Observation XXIX.—Un homme d'un certain age fut frappé d’'une at-
taque apoplectiforme; mais, bient6t apres la premiére crise, le malade s est
rétabli; il acommencé a marcheretavaquer a ses affaires; on n'aremar-
qué aucune paralysie, mais il devint peu a peu aveugle. Tes ce moment,
ses forces commencerent a se perdre de plus en plus, les accidents cé-
rébraux prirent un développement considérable, et il ne mourut qu’a-
pres de longues souffrances. L’autopsie démontra la présence d'une
tumeur tuberculeuse des couches optiques.

Quelquefois, ce sont des tumeurs kystiques de la couche optique
qui affectent la vue. M. Beck rapporte un cas analogue 2

Observation XXX.—Un homme agé desoixante-huit ans souffrit pen-
dant quatorze ans d’'une amblyopie suivie d’amaurose. Trois ans avant
sa mort, il fut frappé d'apoplexie et d’un affaiblissement consécutif des
fonctions intellectuelles. L'autopsie adémontré que les méninges étaient
infiltrée: d’'une exsudation séreuse, les artéres partiellement ossifiées.
La couche optique droite présentait une poche en forme d’entonnoir,
limitée par des parois dures calleuses, d’unjaune blanchétre. Cette poche
se prolongeait jusqu’aux corps genouillés. La couche optique était dimi-
nuée et présentait a peine des traces de la substance blanche. Les deux
nerfs optiques étaient atrophiés dans tout leui trajet.

Dans toutes ces affections I'amaurose n’est pas due a I'altération
de la masse centrale des couches optiques, mais a celle de son bord

1. Canstatt's Jahresbericht filr. 1S53 , Wirzburg, 1851, p. GT. fjgg
2. ZeUschr. f. Ophthalm., lid, V p. 447,
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postérieur, ainsi que des parties environnantes, au nombre des-
quelles se trouvent toujours les corps genouillés et les tubercules
quadrijumeaux.

En général, on peut affirmer que si I'amaurose se produit dans
une affection quelconque de la couche optique, il y a aussi destruc-
tion de la couche corticale a son extrémité postérieure.

Souvent, al’origine de I'affection, il n’'y aaucun trouble de lavision;
mais bientdt il se déclare, autour du foyer primordial morbide, une
inflammation éliminatrice, qui envahit de proche en proche les cen-
tres optiques, s'étend mome jusqu’aux tubercules quadrijumeaux et
ameéne la cécité.

Qu'il nous soit permis de reproduire ici m eztenso la maniére de
voirde M.Gubler sur les altérations anatomiques du cerveau ; I'opi-
nion émise par ce savant nous parait la plus conforme aux faits que
nous avons observés dans I'évolution et la marche del’amaurose ; elle
nous explique comment et pourquoi les altérations des organes qui
n’ont aucun rdle dans la fonction visuelle provoquent dans certains
cas la céciteé.

M. Gubler reconnait deux ordres d’altérations anatomiques du
cerveau : les unes indiquant un travail actif, de nature phlegma-
sique ; les autres, purement passives, analogues a ce qu’on défigne
sous le nom de transformations rétrogrades ou régressives.

Prenant pour point de départ cet axiome, il arrive aux conclu-
sions suivantes :

1° 11 faut distinguer dans les affections du systéme nerveux deux
catégories de lésions : les unes primordiales, essentiellement va-
riables; les autres secondaires ou consécutives;

2° Les altérations consécutives sont tantdt localisées autour des
lésions protopathiques, tantdot transmises a distance et envahis-
santes. Les premieres dérivent de I'inflammation éliminatrice ;

3° Les lésions secondaires, propagées a dislance, paraissent
étre de deux sortes : actives ou passives. M. Gubler leur donne le
nom de ramoitissement atrophique.

k° Cette atrophie parait liée a la suppression des fonctions de la
partie qui en est le siege ; par conséquent, une lésion protopathique
étant donnée, il y aura ramollissement passif secondaire dans deux
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directions : d'une part, entre la lésion primitive et les parties cen-
trales, pour les faisceaux dévolus au sentiment; d'autre part, entre
cette méme lésion et la périphérie, pour les conducteurs du mouve-
ment.

D’aprés cette ingénieuse interprétation, nous pouvons, jusqu’a
un certain point, nous expliquer I'apparition de la cécité d’un ceil seul
ou des deux yeux a la fois. Le processus morbide tend a se porter di
point de la lésion primitive vers le centre, c’est-a-dire vers les
tubercules quadrijumeaux, et atteindre ainsi presque en méme
temps la vue dans les deux yeux ; ou bien, le ramollissement passif
migrera vers la périphérie et n’atteindra par conséquent qu’un
seul ceil.

Dans les affections de la couche optique, donnant lieu aux trou-
bles visuels, la cécité est le plus souvent compléte. Cela tient au
voisinage presque immédiat des corps genouillés et des tubercules
guadrijumeaux.

g IV.—Amaurose suite des tumeurs du pédoncule cérébral.

Les fonctions du pédoncule cérébral n’ont rien de commun avec
le sens de la vision, et il semblerait impossible que I'altération de
cette partie puisse amener la cécité. 11 existe pourtant dans la
science des exemples de ce genre. Comment expliquer cette coin-
cidence, et sait-on d'aprés quels signes le diagnostic peut étre
établi ?

Les rapports anatomiques de cette partie du cerveau avec la
bandelette optique nous donnent I'explication de ce phénomene. On
sait que cette bandelette est appliquée sur le pédoncule cérébral et
le contourne obliqguement ; entre la bandelette et le pédoncule, il y
a de nombreuses anastomoses nerveuses, et il est tout naturel que,
pour peu qu’il y ait un désordre appréciable dans le plan inférieur
et au voisinage de la bandelette optique, I'inflammation devra se
transporter a cet organe et y occasionner des troubles. Dans
trois observations de tumeur du pédoncule cérébral avec amaurose

Galezowski. 1
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consécutive que nous avons tromccs dans les auteurs, il y avait
une fois cécité double, et deux fois unioculaire.

Parmi les symptémes qui permettent de diagnostiquer 1amaurose
due & une altération du pédoncule cérébral, on doit signaler
I’hémiplégie du cbété opposé a l'altération ; I'amaurose, le plus
souvent de I'eil correspondant a I'hémispheére altéré ; quelquefois
I’'amaurose double et la paralysie de la troisieme paire du méme
coté, justement a cause de lI'origine de cette paire cranienne dans le
pédoncule.

Voici un cas d'altération du pédoncule cérébral observé par
M. liérard, dans lequel se trouvent confirmés les symptémes que

nous venons d’indiquer.

Observation XXXI.—Un enfant de dix ans est entré, sept mois avant
sa mort, dans le service de Beaudelocque. 11 survint une paralysie
de la paupiere supérieure gauche, et du méme c6té un trouble de la vue
qui finit pas devenir une amaurose. A cet état s'ajoutait un peu de fai-
blesse dans les mouvements du c6té droit, surtout du bras; la sensibilité
générale était intacte. Sur la fin de la vie, il y a eu aussi un peu de géne
dans I'expulsion des matiéres fécales; puis de l'agitation, du délire;
paralysie compléte du mouvement du c6té droit du corps. — Autopsie.
Injection des méninges et beaucoup de liquide dans les ventricules;
prés dumoteur oculairecommun, il y a desfausses membranes. Le pédon-
cule cérébral gauche est envahi, surtout dans sa partie supérieure, par
une grosse masse tuberculeuse réguliére apeu preés sphérique, duvolume
d’'une grosse noix. Avant de fendre le pédoncule, on y distingue une
saillie ; les fibres superficielles sont conservées. Tout autour de la tumeur,
le tissu cérébral est ifamolli. Le noyau gris extraventriculaire du corps
slrié est détruit. La couche optique un peu attaquée *.

M. de Beauvais a communiqué, en 1845, a la Société anato-
migue, un cas du méme genre, dans lequel une tumeur, située dans
le pédoncule cérébral droit et faisant un peu saillie en bas et en
dedans vers la base du cerveau, avait occasionné une dilatation de
la pupille et un affaiblissement de la vue, puis une légére paralysie
de la motilité et de la sensibilité du coté gauche. De violentes
céphalalgies accompagnaient cette altération.

1. Bulletins dela Société anat., 1846.
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§ V. —Amaurose suite d'altération ae la protubérance annulaire.

Les altérations de la protubérance annulaire ont été soigneusement
étudiées dans ces derniers temps par MM. Gubler, Barth, Frie-
derich , Lebert, Duchek, Ladamie et Luys, et les observations
rapportées par ces auteurs contiennent des cas assez fréquents
d’ affaiblissement simultané de la vue. Ainsi, sur 59 maladies de la
protubérance, 14 fois la vue était atteinte. Selon M. Ladamie 1, sur
26 cas, 10 fois il y avait une amblyopie, 6 fois un strabisme con-
vergent, 1 fois le strabisme divergent, h fois dilatation de la pupille
et 1 fois son rétrécissement.

C'est par la communication de I'inflammauon secondaire aux
parties voisines et principalement aux centres optiques qu’'on peut
expliquer la coincidence de I'altération de la vision que I'on ren-
contre dans cette affection. On sait, en effet, que I'étage supé-
rieur de la protubérance annulaire est en partie constitué par les
fibres blanches des pédoncules cérébelleux supérieurs, qui com-
muniquent avec les tubercules quadrijumeaux. Il résulte de cette
disposition anatomique que les tumeurs et autres altérations de la
protubérance, situées prés de sa surface supérieure, provoqueront
des altérations des parties voisines et atteindront les tubercules
guadrijumeaux.

Un cas remarquable de cette nature a été présenté a la Société
anatomique, en 1847, parM. Bourceret. Nous y trouvons la des-
cription exacte des symptdmes de cette maladie.

Observation XXXIl.—Adolphe Carnac, 21 ans, entré a I’hdpital Beaujon
le 11 mai 1847 (service de M. Sandras). Son intelligence plus que mé-
diocre. Au mois de février, il a eu une faiblesse du co6té droit du corps.
Bientdt il commenca aloucher et & voir les objets doubles. A son entree
a I’hodpital, on constate une céphalalgie avec des rémissions. La vue est
affaiblie, il y adu strabisme etde la diplopie; la sensibilité générale est
notablement diminuée; les mouvements faibles et difficiles, surtout du
coté droit. Douleur sourde du c6té droit de la poitrine et matité. Peu de

1. Archives géne'r. de médecine, aodt 1865. Des tumeurs de laprotubérance annulaire.
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jours aprés son enlrée, il survint une paralysie faciale du coété gauche.
L’'ceil gauche restait ouvert et la bouche était entrainée a droite. Bientot
le malade se plaignit de fourmillements et d'engourdissement des mem-
bres; il ne pouvait reconnaitre au simple toucher les objets qu’on lui
placait dans la main; il ne sentait pas le point d'appui que le sol fournis-
sait a son pied. La marche devenait incertaine, I’émission des urines
difficile,la parole s’embarrassa etil mourut le 16 juin 1847.— KYautopsie,
on constata, a la partie inférieure et postérieure de la protubérance
annulaire, prés de son point de jonction avec la moelle, un noyau assez
dur, de consistance lardacée, d’'aspect blanc jaunalrc, de la grosseur
d’une noix volumineuse, et qui parait de nature encéphaloide. La plus
grande partie de cette tumeur est située a gauche ; elle n’envahit que fort
peu la moitié droile de la protubérance. La substance cérébrale offre a
la coupe un léger piqueté rouge. Epanchement dans la poitrine et quel-
ques nodules d’aspect encéphaloide des deux poumons.

Des cas tout a fait analogues ont été observés par MM. Stuart
Cooperl, Gubler', Calmeil3 et Longet4; en les comparant et en
étudiant tous les symptdmes qui caractérisent I'évolution de cette
maladie, nous pouvons donner les signes suivants pour le diagnostic
des amauroses dues aux affections de la protubérance annulaire :

4° Sensibilité abolie d'un ou des deux c6tés du corps ;

2° Hémiplégie croisée des membres et directe de la face, comme
I'a démontré M. Gubler ;

3° Embarras dans la parole et dans les idées ;

li° L’ouie quelquefois affaiblie ;

5° Paralysie du nerf facial ;

6° Souvent paralysie de le sixieme paire ;

7° Perte progressive de la vue d'un ou des deux yeux, avec
atrophie peu marquée de la papille.

L’observation ci-dessous offre un cas de I'affection de la protu-
bérance annulaire, a enjuger par les symptémes quelle présente.

Observation XXX11l.—Madame H..., agée de 43 ans, est entree au mois
d’aolt dernier dans le service de M. le professeur Barth, a I’'Ho6tel-Dieu,
pour une affection cérébrale dont elleest atteinte depuis bientétqualre ans.

Bulletins dela Société anat., 1846, p. 68.

Archives gén. detnéd., 1859, t. 11, p. 33.

Loc. cit.,, t. Il, p. 625.

Anat. etphysiol. dusysl, nerveux. Palis, 1842, p. 440.
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M. ledocteur Renaud, qui suppléait & ce moment i\l. Bartli, aeu I'obligeance
de nousappeler pour examiner les yeux de la malade. Celle-ci nous racon-
ta qu’il y a quatre ans, au moment ou ses menstrues se sont arrétées,
elle fut frappée d’apoplexie, avec perle de connaissance et vomissements,
qui dureéerent plusieurs jours. Quatre mois plus tard survint la paralysie
de la sepliéine parie droite, et perte totale de la vue. Apreés I'application
des ventouses séches et scarifiées sur le dos pendant plusieurs semaines,
la vue de I'ceil droit fut complétement rétablie, tandis que I'ceil gauche
est resté jusqu’a ce jour amaurolique. La mémoire était complétement
perdue, et la parole embarrassée ; maintenant ces facultés sont revenues,
mais la paralysie de la septiéme paire persiste. Nous constatons avec
M. Renaud, que les pupilles des deux yeux sont dilatées; I'eeil gauche
est complétement perdu, et, a I'ophthalmcseope, la papille apparait
blanche; les vaisseaux capillaires sont seuls atrophiés; la veine et I'artére
centrales conservent leur volume normal. — Mé&me état dans I'ceil droit,
quoique moins accusé. La malade lit de I'eil droit le n° 8 de I’échelle de
Jaeger et distingue toutes les couleurs.

8 VI. — Amaurose due aux altérations du cervelet et de ses pédoncules.

Depuis les belles recherches de M. Flourens, le cervelet est
considéré comme le coordinateur des mouvements des membres.
En le cautérisant, M. le professeur Bouillaud a produit des désor-
dres des fonctions locomotrices. Quelquefois cependant, dans ses
expériences, il aobtenu le strabisme et I'amaurose, etil explique cette
coincidence, par le voisinage des tubercules quadrijumeaux. « Il n'est
«pas rare, dit-il, gu’ils soient Iésés en méme temps que le cervelet,
«ou que lirritation de celui-ci se communique a eux, et des lors
«on observe des troubles dans la vision et des dérangements dans
« les mouvements des yeux '. »

Nous sommes tout a fait de I'avis du savant professeur de la
Charité, et quoique les faits pathologiques ne soient pas rares, dans
lesquels la lésion du cervelet a été suivie de la cécité, elle ne peut
étre considérée que comme une affection secondaire produite par
I'inflammation consécutive se communiquant du point morbide pri-
mitif aux parties environnantes et notamment aux tubercules qua-

1. Archives gen. de méd.t (838. Recherches expérimentales et cliniques, etc.
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drijumeaux. C’est aussi de cette facon que M. le professeur Hérard
explique I'amaurose observée dans un cas de tumeur tuberculeuse
du cervelet. Ayant trouvé un tubercule de la grosseur d’'une cerise
au niveau du verrais snperior, il adéclaré a la Société anatomiquel,
en montrant la piéce, que «la tumeur est assez rapprochée des
tubercules quadrijumeaux, pour pouvoir expliguer les troubles pas-
sagers de la vue et la dilatation de la pupille dans les derniers
jours. »

On ne peut attribuer I'amaurose, dans les affections cérébel-
leuses, gu’a la propagation de I'inflammation secondaire jusqu’aux
centres optiques. L’idée que le cervelet est le siege de la vision ne
peut étre soutenue ; il suffit de lire attentivement toutes les obser-
vations des altérations de cet organe, pour se convaincre que I’aoo-
lition de la vue n’arrive que rarement alors, et encore n’observe-t-on
ce phénoméne que dans les cas ou I'altération était trés-rapprochée
des tubercules quadrijumeaux. Sur quatre-vingt-six cas d’altération
du cervelet, recueillis dans les divers auteurs, vingt fois I'amau-
rose a été signalée, et presque toujours I'affection siégeait au voisi-
nage des centres optiques. Pour reconnaitre une amaurose qui se
déclarerait dans une affection cérébelleuse, on devra nécessaire-
ment prendre en considération les symptomes de la maladie céré-
belleuse ; la conservation de I'intelligence, les douleurs de téte
vers I'occiput, les vomissements, qui, d'apres Andral, se ren-
contrent dans un tiers des cas, des érections fréquentes, des con-
tractions involontaires, des étourdissements, le manque d’équilibre
et I'hémiplégie. Cette derniere peut pourtant faire défaut.

Parmi les signes des affections cérébelleuses, M. Duchenne, de
Boulogne, signale la titubation vertigineuse et la diplopie monocu-
laire 2; deux fois nous avons pu vérifier, en effet, la présence de ce
symptéme chez des malades considérés comme atteints d’une
maladie cérébelleuse.

Quant aux signes ophthalmoscopiques, ils sont le plus souvent
négatifs, lorsque I'affection du cervelet est récente, par exemple dans
une apoplexie. Mais clans une tumeur, un ramollissement ou toute

1. Bulletins de la Société anat., 1845, p. 108.
2. Gazette hcldomad., 1864. Diagnostic dijf. des affections cérébelleuses, etc.
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autre maladie chronique, I'altération se transporte depuis les tu-
bercules jusqu'a la papille, et il y a une névrite optique ou une
atrophie.

Le diagnostic nous parait plus facile lorsqu’'on a affaire a une
altération des pédoncules cérébelleux, ils communiquent, comme
on sait, directement avec les tubercules quadrijumeaux, et les
tumeurs et les kystes de cette partie du cerveau aménent presque
constamment la cécité.

Quatre observations de ce genre ont été communiquées a diverses
époques a la Société anatomique ; il nous a, en outre, été permis
d’en observer un cas dans le service de M.Yigla, a I'Hotel-Dieu.

Voici cette observation, qui a été publiée par M. Duchenne, de
Boulogne.

Observation XXXIV. — Bodin, agé de 21 ans, était de bonne santé,
mais il avait des habitudes de masturbation. Il Y a quatre mois, surdité
de I'oreille gauche, et deux mois aprés eblouissements constants, et par
moments il vit double seulement de I';eil gauche. A droite, la vue était
obscure, il ne reconnaissait pas les objets a 20 centimeétres. Cet état fut
bientdt suivi de cécité. Au début de sa surdité, il fut pris de vomisse-
ments durant quinze jours, et d’une céphalalgie siégeant au front. La
marche est devenue difficile, il marchait comme ivre, et la téte lui
tournait.Dans le membre inférieur gauche, il y a un affaiblissement des
mouvements de flexion et la diminution de la sensibilité. Invité obli-
geamment par M. Vigla a examiner ce malade, nous avons trouvé les
pupilles fortement dilatées et immobiles. Les papilles des deux nerfs
optiques étaient visiblement gonflées et saillantes, leurs bords irréguliers
se perdaient sous une exsudation blanchatre. Les vaisseaux étaient
fortement engorgés, et surtout les capillaires de la papille, comme on
le voit sur notre figure 4 de la planche coloriée. A I'autopsie, on a trouvé
des tumeurs fibro-plastiques, I'une situee au-dessus du corps calleux,
assez volumineuse (environ la moitié du poing) comprimant lége-
rement les hémispheéres, et principalement celui du c6été droit; deux
autres, de la grosseur d’'une noix, étaient chacune a cheval sur un
pédoncule cérébelleux moyen.

L’observation suivante a été recueillie par M. G, de Grammont
dans le service de M. Hérard *.

Observation XXXV.— Une femme &gée de 38 ans entra dans le

1. Gaz. deshdpitaux, 1861, n° 10.
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service de M. Hérard (hopital Lariboisiere) te 3 avril -1860. Elle fut
prise, il y a sept ans, aprés une chute sur la nuque, d’accidents
nerveux caractérisés par des étourdissements fréquents et par un
trouble dans la marche, qui devint incertaine et semblable a celle des
gens ivres. A ces phénoménes succede une demi-paralysie du c6té gau-
che, avec diminution de sensibilité; des douleurs violentes, surtout a
gauche, se font sentir a la nuque; puis surviennent des vomissements,
et les troubles de la vue apparaissent en 1859. Quinze jours avant son
entrée, la vue s'est completement perdue. Les pupilles sont dilatées, mais
elles conservent encore un certain degré de mobilité. L'ophthalmoscope
fait découvrir une suffusion de la rétine; les papilles et le trajet des
vaisseaux paraissent incomplélement masqués par une exsudation gri-
satre d’aspect cedémateux. La malade ne peut marcher seule; le coté
gauche est trés-faible. La céphalalgie de la nuque est toi jours trées-vive,
la bouche est déviée a droite. La sensibilité est surtout affaiblie au mo-
ment des crises et nulle pendant I'accés, gni est caractérisé par des mou-
vements convulsifs et par un spasme de la glotte qui ameéne une inspira-
tion bruyante et saccadée. A ces sympldomes viennent bientét s'ajouter
la perte de I'odorat, la paralysie du voile du palais, I'affaiblissement des
forces, I'anesthésie de la cornée gauche, I'insensibilité plus ou moins
marquée du cdlé gauche, un peu de surdité, perte de I'appétit, amaigris-
sement considérable. Enfin la malade succombe le 28 octobre 1860. Le
diagnostic avait été: tumeur cérubclleuse. — Autopsie. On trouve une
tumeur du cervelet située a gauche, a la partie antéro-inférieure. Elle
reposait sur le corps du rocher et refoulait vers laligne médiane le lobe
gauche du cervelet. Le chiasma des nerfs optiques est petit, grisatre,
mollasse; les nerfs eux-mémes sont grisatres, comme infiltrés, transpa-
rents, pour ainsi dire aplatis; les bandelettes sont étroites. La rétine pré-
sente un aspect cedérnatié; elle semble infiltrée dans toute son étendue,
mais plus fortement dans certains points autour de la papille. De petits
épanchemcnls sanguins multiples sont dispersés dans toute I’étendue de
cette membrane.

Ces différentes pieces sont présentées a M. Ch. Robin, qui trouve la
tumeur formée de tissu fibreux. llans les nerfs optiques, les tubes nerveux
ont disparu par atrophie; ils sont remplacés par un tissu composé d’'une
matieére amorphe semblable a celle de la substauce grise, et des noyaux
dits myélociles que I'on rencontre dans cette méme substance de I’encé-
pliale. L’altération remonte & 3 ou 4 milliméetres en arriére du chiasma.
La substance grise de la rétine est plus épaisse qu’a I'état normal. Les
vaisseaux capillaires sont chargés de lines granulations graisseuses.
De petits épanchetnenls sanguins sont disséminés ¢a et la dans la rétine.
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Le cas suivant est tout a fait analogue au précédent; il a été
présenté a la Société anatomique par M. Penard en 1846.

Observation XXXVI. — Une femme de 45 ans, soignée dans le
service de M. Bouvier a I'hépital Beaujon pour de la céphalalgie, des vo-
missements opiniatres et des douleurs abdominales, avait subi infruc-
tueusement plusieurs traitements. Cependant, il survint bientdt un peu
d’amélioration, et, en I'absence de Iésions notables, la malade allait étre
renvoyée, lorsqu'on I'interrogeant un jour, on obtint d’elle une réponse
extravagante. Le lendemain, il y avait un délire peu violent; la céphalal-
gie continuait; il s'était montré un peu O'a.nauroseet ur commencement
de paralysie, surtout du mouvement dans le c6té gauche du corps. Le
membre supérieur sentait encore, mais ne pouvait rien serrer. La ma-
lade est morte au milieu de ces phénomenes.—A Yautopsie, on trouve au-
dessous du pédoncule moyen du cervelet a gauche, du c6té méme de la
paralysie, une tumeur du volume d’'un petit ceuf, qui tenait a la surface
cérébelleuse par un petit pédicule membraneux. 11 n’y a pas d'inflam-
mation autour; mais la tumeur a fortement déprimé,’a partir de la ligne
médiane, tout le cdté gauche du bulbe rachidien, de la protubérance
annulaire et du pédoncule cérébelleux moyen, qui forment une surface
concave moulée sur la convexité de la tumeur. Cette tumeur est fibro-
plastique, comme I'ont démontré les observations microscopiques de
M. Robin. Elle est enveloppée d’un kyste mince et adhérent; son inté-
rieur est criblé de vacuoles, qui paraissent contenir une matiére san-
guinolente.

En comparant ces faits avec d’autres semblables, de MM. Hé-
rard, Moutard-Martin, etc., nous pouvons déduire les signes sui-
vants pour diagnostiquer une amaurose qui serait due & une alté-
ration do pédoncule cérébelleux :

1° Céphalalgie intense vers I'occiput ou la tempe;

2° Etourdissements trés-violents; les malades sont comme dans
un état d’ivresse.

3° Affaiblissement d’une partie du corps, sans hémiplégie com-
pléte;

4° Perte de I'ouie, souvent d'un seul cOté;

5° Mydriase presque constante ;

6° Si I'amaurose tient a I'apoplexie du cervelet, on ne trouve pas
de changement dans la papille ;

7° Lorsque I'amaurose est ancienne, et qu'elle est due a une
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tumeur de cette région, il y a une névrite optique qui indique I'exis-
tence du méme processus morbide dans les tubercules quadriju-
meaux, les bandelettes optiques et le chiasma.

g VII. — Altération des tubercules quadrijumaux dans les amauroses.

On connait les expériences physiologiques de M. Flourens sur
les fonctions des tubercules quadrijumeaux. L’éminent académicien
a enlevé a un pigeon un des tubercules ; cette ablation fut suivie de
convulsions générales, de la perte de la vue de I'ceil opposé, bien
que dans cet organe les mouvements de I'iris fussent conservés.
L’enlévement des deux tubercules fut suivi de la perte compléte de
la vue, mais la contractilité de I'iris persista.

Les faits pathologiques sont venus confirmer les ingénieuses
expériences de M. Flourens. Un de ces faits appartient & M. Ma-
gendie.

Observation XXXVIl.— Une femme aveugle a présenté a I’'autopsie les
changements suivants dans lI'appareil nerveux de la vision : Les nerfs
optiques sont atrophiés, et cette atrophie est d’autant plus prononcée
qu’on se rapproche davantage de leur chiasma. A cet endroit, ils re-
présentent plutdt un ruban aplati qu'un faisceau cylindrique, et ils
paraissent réduits a leur coque fibreuse. Audeladel’eutre-croisement,
I’atrophie persiste, et méme les nerfs ne sont plus constitués que par
une lame demi-transparente, offrant le brillant du tissu corné et n’at-
teignant qu’'t peine les points d’ou naissent leurs racines. Les tuber-
cules quadrijumeaux antérieurs, surtout le droit, sont diminués en
volume et un peu ramollis .

M. Lélut2 mentionne des exemples d’amaurose dans lesquels
I'atrophie des tubercules postérieurs a coincidé avec celle des nerfs
optiques.

M. Jobert de Lamballe rapporte un cas non moins intéressant

de cécité survenue a la suite d’une compression des tubercules
guadrijumeaux. Voici en abrégé cette remarquable observation3.

1. Legons sur les fonctions du systéme nerveux, t. I, p. 141
2. Journ. hebd. deméd., t. X1II, n° 168.
3. Etudes sui le systéme nerveux. Paris, 1838, p. 456.
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Observation XXXVIII. —Mademoiselle D .., dgée de 31 ans, ressentaitdes
douleurs dans le derriére de la téte, qui allérent toujours en augmen-
tant jusqu’en 1833, époque a laquelle elle succomba. Au mois d’octobre
1831, les accidents furent portés au point de donner lieu a tous les
symptomes d’'une attaque d’'apoplexie. Toute 'a face est devenue le siege
des douleurs. Graduellement la vue baissa, les pupilles se dilatérent et
la malade ne pouvait plus distinguer qu’une faible lueur. La déglutition
était difficile et souvent impossible. Les douleurs se prolongeaient au
bras du méme c6té, ainsi qu’a la jainbe et a la cuisse. La paralysie se
déclara des deux cbdtés. Epuisée de souffrances, elle succomba. — Au-
topsie. On reconnait sur la ligne médiane, sur le vermiformis inférieur,
a la face postérieure de I'extrémité céphalique de la moelle, une tumeur,
dont une partie était pleine, et dont I'autre renfermait un liquide. Cette
tumeur, de la grosseur d’'un ceuf de poule moyen, s'était creusé une
loge profonde dans le lobe gauche du cervelet, dans le pédoncule du
méme c6té, dans l'intérieur du ventricule, jusqu’aux tubercules qua-
drijumeaux gu'elle pressait et qu’elle avait atrophiés, en traversant par
conséquent la valvule de Tarin, gu’elle avait agrandie. La paire ganche
des tubercules quadrijumeaux avait plus souffert de la compression que
la droite; aussi I'atrophie était-elle plus marquée d’'un coté que de
I'autre. Il est résulté de cette pression postéro-antérieure un rapproche-
ment des quatre tubercules, ce qui leur donnait une forme pointue et
effacait leur sillon.

M. Serreslcite des cas d’apoplexie cérébelleuse, dans lesquels
on atrouvé lestubercules quadrijumeaux antérieurs tres-légérement
pblogosés, et les postérieurs a un degré beaucoup plus considé-
rable ; la masse médullaire, désignée sous le nom de processus
cerebelli ad testes, était d’un rouge veineux ; on y trouvait un foyer
sanguin, qui pouvait contenir une balle de fusil. Mais le malade,
qguand on le visita, était sans connaissance et on ne pouvait avoir
aucun renseignement sur sa vue.

Nous avons rapporté plus haut le cas d’'un malade atteint de
dégénérescence cancéreuse des lobes cérébraux postérieurs suivie
d’une amaurose ; I'ophthalmoscope ne nous a dévoilé qu’une injec-
tion capillaire d'une papille ; et, a I'autopsie, nous avons trouvé
avec M. le docteur Renaud un ramollissement des tubercules,

accompagné de disparition des noyaux gris qui existent a I'état
physiologique, comme nous I'avons fait voir.

1. Journal de physiologie expérimentale.
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Tels sont les faits qui démontrent que les altérations des tuber-
cules quadrijumeaux, méme les moins accusées, amenent la cécité.
Ici, I'ophthalmoscope donne des résultats négatifs dans les premiers
temps ; mais si la maladie dure au dela de trois semaines, I'altéra-
tion gagne les bandelettes optiques et le chiasma. Il y a alors une
atrophie progressive de la papille, le plus souvent dans les deux
yeux en méme temps.

Nous donnerons, avant de quitter ce sujet, quelques régles qui
faciliteront le diagnostic des amauroses occasionnées par une alté-
ration des tubercules quadrijumeaux :

1° L’amaurose est toujours précédée des symptdmes cérébraux ;

2° La perte de la vue est trés-rapide, huit a quinze jours a peine
suffisent pour amener une perte totale de la vue ;

3° Les pupilles ne sont pas sensiblement dilatées, mais elles
restent immobiles ;

4° La papille du nerf optique ne présente aucune altération
marquée pendant une ou deux semaines; apres ce temps, une
atrophie progressé e se déclare.

CHAPITRE 1V

TUMEURS DU NERF OPTIQUE

Des tumeurs de diverse nature ont été observées dans la suhstance
meme du nerf optique, ainsi que dans sa gainel mais ; leur étude n’a
pu étre compléte, tant qu'on n'a pu suivre durant la vie les
changements qu’il subit, ce qui avait autorisé a juste titre
M. Demarquay 1a dire qu’elles n’'offraient guére d’intérét pratique.
Mais, depuis quelques années, les études de M. Graefe I'ont con-
duit a indiquer les signes ophthalmoscopiques et foncUonucls au

1. Traité des tumeurs de Vorbite, 1860, p. 502.
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moyen desquels nous pouvons maintenant établir le diagnostic de
ces altérations avec plus ou moins de probabilité.

Yoici le résumé de deux observations publiées par M. Graefe ;
dans un cas, il s'agit d’'un myxéme et dans I'autre d’ un sarcome’.

Observation XXX1\.—Un homme de 23 ans se présenta a M. Graefe en
1863 avec une exophthalmie droite trés-prononcée. Les paupiéres ne
pouvaient plus couvrir I'eeil, qui avait du reste conservé ses mouve-
ments, excepté en dedans. Par la palpation, on découvrait une tumeur
dans I'orbite. A I'ophthalmoscope, on constatait un engorgement consi-
dérable des veines et un gonflement marqué de la papille, surtout a son
bord externe. La vue avait été abolie presque dés I'origine de la maladie.
Gomme il n’'y avait point de souffrances, et que la plupart des muscles
n’étaient pas atteints, on pouvait diagnostiquer une tumeur bénigne.
L'énucleation de I'eeil fut pratiquée par M. Graefe, et on trouva une
tumeur de la grosseur d’'un ceuf de pigeon enveloppant le nerf optique.
M. Recklinghausen a étudié la tumeur et a constaté qu’elle était con-
stituée par une masse gélatineuse a demi-transparente, trés-vasculaire
par places. Le nerf optifflie était complétement uni a la tumeur. Au
microscope, on constatait des cellules trés-grandes, claires, a noyau
rond, mais rares et dispersées au milieu du tissu interstitiel. M Reckling-
hausen appelle cette tumeur myxédme du nerf optique.

Observation XL.— Une demoiselle de 24 ans se présenta a M. Graefe,
se plaignant d’une amblyopie de I'eil gauche. L’'examen a démontré
qu’il y avait une exoplilhalrnie avec conservation des mouvements de
I';eil; le champ visuel était rétréci. A I'ophthalmoscope, on voyait une
névrite optique semblable a celle que I'on trouve dans les tumeurs céré-
brales. M. Graefe a observe pour la premiére fois chez cette malade, une
pulsation artérielle, provenant d’'une cause extraoculaire. Pendant les
cing années suivantes, la vue s’est complétement éteinte et I'exoplithal-
mos avait atteint de telles proportions qu’il y avait urgence a pratiquer
I’énucléation. Le professeur Langenbeck a enlevé I'eilavec la tumeur
attachée au nerf optique. Cette tumeur était du volumed’'un ceuf de
pigeon; elle contenait un kyste en avant; ailleurs, elle était dure. Le
nerf optique se confondait avec elle Selon M. Recklinghausen, c’était un
sarcOme du nerf optique.

M. Jacobson 2 a décrit le fait non moins intéressant d’un myxo-
sarcdme, qui a produit des altérations trés-caractéristiques de la
papille. Celle-ci était completement désorganisée, et gonflée sur

1. Archiv. f. Ophlh. v. Graefe, t. X, abt. 1, p. 193.
2. Archiv f. Ophth. v. Graefe, Bd. X, abt. n, p. 55.



une trés-large étendue ; les vaisseaux n’étaient visibles qu’aux envi-
rons de la papille désorganisée ; la partie centrale de cette derniére
était d'un blanc bleuatre, saillante et ne contenait point de vais-
seaux ; les autres parties étaient plus vasculaires. Autour de la pa-
pille, on voyait des taches noires, qui avaient tous les caractéres
des productions osseuses. Cet il était dévié depuis I'enfance ;
I'exophthalmos ne ¢s'était produit que trois mois avant I'opé-
ration.

Les tumeurs du nerf optique décrites par M. Schmidt de méme
gue celles observées sur des jeunes gens par M. le professeur Gos-
selin2ont aussi été suivies d’exophthalmie ; ¢’est donc un des signes
constants de cette altération.

De ces quelques faits, nous pouvons tirer les conclusions sui-
vantes :

1° Dans les tumeurs volumineuses du nerf optique, ily a con-
stamment une exophthalmie ;

2° Les mouvements du globe de I'eeil sont en grande partie con-
serves, si la tumeur est bénigne, et si elle n'atteint point les mus-
cles; I'eil est, au contraire, immobile, lorsque c’est une tumeur can-
céreuse qui a envahi I'orbite, le nerf optique et les muscles ;

3° Lapapille du nerf optique présente les signes caractéristiques
d’une névrite avec engorgement des vaisseaux ;

k° La vue s’ éteint graduellement.

Il arrive quelquefois que les tumeurs fibro-plastiques envahis-
sent plusieurs parties du cerveau ainsi que les différentes branches
des neifs craniens. On connait I'observation remarquable commu-
niquée en 1833 par M. le professeur INélaton, a la Société anato-
mique : Il s'agit d'un homme qui avait perdu progressivement tous
les sens. A l'autopsie, M. Nélaton constata la présence de petites
tumeurs sphénoides de 2 a 3lumde diamétre, développées a I'origine
de la plus grande partie des nerfs encéphaliques. M. Virchow rap-
porte de son coté un cas trés-intéressant de tumeurs pigmentaires ou
mélandmes,, disséminées dans I'arachnoide basilaire, et enveloppant

1. Schmidts. Jahrb.j t. I, p. 352.
2. Bulletins de la Société de chirurgie, t. VIII, p. I1S.



les neris opl iques, le glanglion de Gasser et plusieurs autres nerfs cé-
phalo-rachidiens. Le malade était un homme de trente ans, qui souf-
frait de coliques saturnines et d’ une amaurose presque compléte
Dans ce cas, il n’est pas douteux que les tumeurs mélanotiques sié-
geant sur la gaine du nerfoptique n’aient occasionné une névrite ou
une atrophie des papilles.

Un cas fort instructif s’estprésenté, il y a environ un an, dans
le service de M. Rostan, suppléé par M. le professeur Hérard.

Observation XLI.— Un homme de 48 ans fut frappé, dans I'espace
de deux mois et a plusieurs reprises, d’attaques apoplectiformes;
la vue de I'eeil droit s’est éteinte subitement; il est ensuite devenu hémi-
plégique du méme coté et a perdu la parole. Nous avons fait I’examen
oplithalmoscopique de ce malade en présence deM. |le professeur Hérard
et de MM. les docteurs Lancereaux, chef de clinique de la Faculté, et
Brochin, I'éminent rédacteur de la Gazette des hdpitaux. Voici ce que
nous avons trouvé dans I'ceil droit : La papille était complétement voilée
par de nombreuses taches apoplectiques et une sorte d’exsudation séro-
sanguinolente. Ces apoplexies s'étendent trés-loin vers la partie excen-
trique de I'eeil ; les veines sont déchirées sur plusieurs endroits, comme
le montre la figure n°2 de notre planche colonne. L’autre ceil était
sain.— A l'autopsie, M. le docteur Lancereaux trouva une tumeur
fibro-plastique de la couche optique gauche; le nerf optique de I'ceil
malade contenait, dans son trajet orbitaire, un renflement considérable,
qui n’élait autre chose que la tumeur de méme nature.

Toutes ces apoplexies, ainsi que l'inflammation de la rétine et
de la papille, dépendaient de la tumeur située dans le nerf optique.
Cette tumeur interrompait la circulation et provoquait une transfor-
mation athéromateuse des parois de ses vaisseaux. Quant a la
tumeur cérébrale, elle n’était pour rien dans la production de la
maladie oculaire ; car, s'il en eQt été autrement, I'affection de la
réline, au lieu d'étre limitée a un seul c6té, comme cela est arrivé
chez notre malade, se serait nécessairement étendue aux deux yeux
a la fois.

Ce dernier fait, comparé aux précédents, nous permet de
déduire une regle daprés laquelle on distinguera les tumeurs du

1. \irchow, DiehrarikliaftenGeschwiilstc, 1864, Bd. II, p. 121.
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nerf optique de celles du cerveau. Ainsi, dans les tumeurs du nerf,
il y a toujours un seul ceil affecté, tandis que dans celles du cerveau,
les deux yeux sont atteints a la fois, état que I'ophthalmoscope
permet de reconnaitre facilement.
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