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OBSERVATiONS CLINIQUES

SUR

LES MALADIES DES YEUX.

i.

CH0R01D1TE SYPHIL1TIQUE (1).

II y a trfes-peu d’organes dans 1’economie humaine qui soicnt 
ń l’abri de Faffection sypbilitiąue, ct tous les Jours on acąuiert 
la prcuve que des organes qui etaient consideres jusque-la 
comrne i >accessibles a ces maladies y sont sujets. Sans 
parler des cas dc kerabtis syphilitiques observes par Benja­
min Bell et par M. Petrequin, de cataractes de meme naturę 
signalees par Lallemand , cas qui sont discutables, il est 
vrai, ne suffirait-il pas de ci ter les amauroses syphilitiques dont 
l’existence a ete signalec deja par un grand nombre d’observa- 
tcurs, ainsi qu’il resulte du dernier compte rendu de la ciinique 
de M. le professeur Velpeau ?

Mais pendant longtemps on ne s’est rendu compte que d’unc 
maniere tres-\ague dc ces sortes d’amauroscs; et, sans localiser 
ni preciser daeantage, on a attribue la cćcite & une lesion sy- 
philitique des meinbranes internes de Fceil.

M. Desmarres est le premier qui ait obseryć et dćcrit, 
dans son Traiti des maladies des yeux, 1 affection syphilitique de 
la retine, sous le nom d’cedeme de la retine ou retinite sypbili- 
tique. II a en ontre constate qu’& part les infiltrations, il y avait 
des changements dans la chcroide, et quc Faffection de cette 
membranę n’etait qu? la consequcuce de 1’inflammation de la 
choroide.

Ainsi, M. le docteur Zambaco a publić , dans son memome 
depose A 1’ Academie, en reponse h la question suiyante,

(1) Gazetlc des l>6puaux, 1862. N" 5. 
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proposec ponr Ic concours des prix : Des ajfecltons nerveuses dues 
d la diathese syphililique, ct couronnćc en 1859, des observa- 
tions dc choroidite syphilitiąue datant de 1857 ct qui lui ont 
ete communiąuecs par M. Dcsmarres.

Cette opinion ne me parait pas douteuse, et d’aprós les obscr- 
vations que j’ai recucillics pendant dcux annees consćcutives 
dans la cliniąue de M. Desmarrcs, je puis dirc avcc ecrtitiide 
quc dans la majoritś des cas, c’est la choroide qui est primiti- 
vcmcnt attcintc, lorsqtie Pophthalmoseope nous demontre l’exis- 
tcncc d’un trouble dans le corps vitre et d exsudations dans la 
choroide.

Sur lc nombrc considerablc de malades qui sienncnt tous 
les ans a cette cliniąue, il y en a de vingt h trcntc atteints 
dc choroidite syphilitiąue. Ainsi, par exemple, dans les dix 
mois dc 1’annee courante, nous avons cu dix-liuit malades 
atteints de cette maladie. Dans un cas particulicr, l’aflee- 
tion etait principalemcnt concentree dans la retine ct dans la 
papillc du ncrf optiąuc, la choroide n’etant quc legercmcnt eon- 
gcstionnćc. Mais je nc doute pas quc, si le mai n’cut ete arrete 
dans son originc, la maladie ifeut prisdes proportions plus gra- 
vcs, avec la formę d’unc vraic choroidite syphilitiąue telle que 
nous allons la decrirc.

Voiei deux obscrvations dc cette maladie :
Obs. I. — M G..., agć de trente-six ans, militaire, et sccrćtairo 

aux bureaux de la gardę de Paris, d’unc bonne sante et d’une con- 
stitution robuste, ayant toujourseu uno bonne cl Ionguevue, s’aperce- 
vant qu’elle s’affaiblissait, vint a la cliniąue de M. Desmarres te 
26 septembre 4 860.

Le malade nous dit qu’en octobre 4 859 il a eu un chancre et un 
bubon, suivis, au mois de decembre de la mćine annee , de sympló- 
mes secondaires, tels qu’<'ruptions sur lout le corps, vegótations a 
l’anus, plaąues muąueuses a la langue, boulons dans le cuir chevelu.

Aprćs un traitement mercuriel de trenle-deux jours, tous les 
symptómes ont disparu. Malhcureusemont cc traitement n’a pas óló 
conlinuó assez longtemps ponr ncutraliser completcment 1’action du 
virus, qui se porta sur les ycux. Deja, au mois dc mai 4864 , la vue 
ćlail devenue trouble et fatiguee, au point que M. G... nc pouvait 
continuer son travail dc burcau ; huit jours dc repos suffirent pour 
romcllre Icsyenx dc celto fałgut’, et M. G... put roprendre son travaii,
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etle continua jusqu’au mois de septembre, malgrć de frdquentes fa- 
tigues.

Vers la mi-septembre, la vue se troubla complćtement; il nepouvait 
plus ni lirę nidcrire. Cefutalors qu’il sedecida a venira notre clinique; 
et .roici ce que nous a\ons constató : paupieres saines, conjonctives 
non injectees, rien dans la cornee ni dans l’iris ; la pupille se con- 
tracte bien dans les deux yeux , et il n’y a rien dans le cristallin. Le 
malade ne voit rien de Ioin, et de prfes il peut compter les doigts a 
un pas, mais il ne peut pas lirę; & peine reconnait-il une ou deux 
leUres des numeros 4 9 et 20 des caractóres de Jaeger. L’examen 
ophtbalmoscopiąue ne nous montre pas de changements dans le cris- 
tallin, ni dans le corps vitre; cependant la retine apparait comme a 
travers un brouillard; les vaisseaux de la papille, ainsi que la papdle 
elle-meme, son! voiles, et aulour de celle-ci, il y a une aureole , une 
espece d’exsudation , qui s’etcnd a 5 ou (i millimetres («).

a. Exudation pćripapillairc qui masrpic les contonrs dc la papille et les 
vnisscaux.

b. Plarpies cxsndativcs dc la clioroidc, qui accompagncnt dans quclqncs 
cas parliculicrs la choroidilc syphilitiquc.

II elaitevident que nous avions affaire a une choroidile syphditi- 
que; nous conseillames donc rl’appliquer une ventouse scarifiee prćs 
de chaque oreille ; de faire des frictions au pourlour des orbites, ma­
lin et soir, avec 1’onguenl napolitain; de prendre tous les jours, ma­
lin et soir, une pilule conienant 0,05 rent, de prolo-todure de mer- 

-I.
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ruro, ct dc bassincr 1’oeil avcc Ic collyrc au sublimć, 0,0-1 ceni. pour 
110 gr. d’cau dislillee. ■• 1

Apres un mois do traitement, la vuc etait sonsiblemont amelioree. 
Nohs prescrivimcs de prendre les memes pilules a’lernalivement avec 
la polion iodi o contonant 6 gr. d’iodure de polassium pour 200 gr. 
d’eau.

Le resultat do ce traitement dlait on ne peut plus salisfaisant, et 
<lćj& au commcnccmcnl du mois de decembre, le fond de l’oail etait 
presąue completement ćclairci, le malado pouvait liro et ecrire, quoi- 
■ue le travail le faugual encore. Nous avons recommande le repos 
des yeux jusqu’a la complelo guenson, ot la continuation du traite- 
inent pendant quelques mois encore; mais le malado, se croyanl 
gueri, reprit son travail et cessa le traitement.

Au bout de deux mois, la vue se truubla de nouveau , et il revint. 
ii la clinique le 26 juin de la mOme annćo.

Son ótal <5t ait ddplorable , la vue etait presque completement pcr- 
due; il ne pouvait pas meme se conduire; ii distinguait encore la 
lumiere ct apcrcovail l’ombrc de la main qu’on passait <lovanl son 
ccii. A l’exteriour, les yeux no presontaiont pas dos cliangements no- 
lables. On voyait uno lćgero injection des vaisseaux ciliaires exló- 
rieurs, sans changemont do 1’iris ni de la pupille.

Avec 1’ophthalmoscope nous avons trouve une grandę quantite do 
flocons dans le corps vitrd, principalement dans 1’ceil droit. Ces flo- 
cons avaient 1’aspect d’une toile d’araigneeidpaisso, se pliant ou se 
depliant dans les diffi rents mouvements de 1’ceil.

La papille n’ótait visible qu’A travers un grand brouillard; ollo 
etait d’une teinie blanc-rougeAtre, los vaisseaux amincis, les con- 
tours mai dessines, ii cause d’une aureolo grisalre dont elle etait en- 
lourće; la choroido congestionnóo. On apercevait des taclios jauna- 
tres (6) dans la partie periphćrique do la chorofde.

L’oail gauche prćsentait le rnOme <5tat, mais & un degre moins pro- 
nonce.

Nous lui prescrwimes trois pilules de Sedillot tous les jours, altor- 
nativement avcc la potion lodóe de 8 grammes (uno cuilloree); une 
ventousc sur la tempo de chaquc cóló, friction avoc onguent napo- 
litain au pourtour des orbites, matin et soir, et le collyre au sublimć 
pour bassinor los yeux trois fois dans la journće.

Le 18 juillot, nous constatons un pou d’amćlioration ; le malado 
distingue un pou mieux les objets, mais il ne pout pas se conduire 
dans la rue tout seul. Le fond do l’coil s’.ćclaircit un pou. Los pilules 
do Sedillot sont romplaceos par celles dc prolo ioduro de mcrcure; 
le rosie du traitement est le memo.
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Lc 4craout, bains au sublime deux fois par ścinanie pendant trois 
semaines.

Le 20 aoiit, bains suppnmćs; le reste du traitement, le meme ; 
pas de salivation.

Le 30, le malade va beaucoup mienx; il se conduit dans la ruo 
lout seul, distinguc dc pres la figurę d’une personne, quoique impar- 
failement. Les yeux sont trćs-sensibles a la lumiere • flocons moins 
epais; la papille est plus visiblc, la rćtine moins infiltrće, et sur 
toutc la choroidc on aperęoit des lachcs blancbes, jaunaircs, rondes, 
bien limitćes; ellcs sont trćs-nombreuses, situćes dans la pćriplierie, 
principalement du cótć externe et superieur, et on pourrait les com- 
parer h une eruption.

Comme 1’estomac ne fonctionne plus tres-bien , nous avons sus- 
pendu le traitement mterne pour deux semaines , aussi bien que la 
friction mercurielle.

Le 45 septembre, Ic malade reprend le mćmo traitement interno, 
mais a plus iaibles doses. Sous 1’influcnce de cetle medication, il 
va do micux en mieux.

Lc 30 octobre, nous pouvons eonstater qu’il lit lc n" 6 des earac- 
leres de Jaegor , quoique avec difliculle, mais il voit toujours les 
objets dans un brouillard. Les flocons, quoique diminućs, cxis- 
tent toujours dans 1’oeil gauche principalement. En móme temps la 
pliotopliobie ost trćs-fortc par suitę de 1’etat dc la rćtine , dont Pin— 
filtration n’a pas eneore complćtement disparu. Le champ visucl est 
en móme temps diminuć, principalement dans lo sens iransvcrsal; il 
ne voit que sur 1’ćtendue de- 4 4 ćentimetres en dedans et 20 conli- 
mótrcs en deliors. Nous cspćrons cependant quc, si le traitement spć- 
cifique est continue pendant quclqucs mois encoro, la vuo s’amćlio- 
rera davantage, et le malade sera place dans une condilion relative- 
ment favorable pour mener une vie tranquillc ; mais il dcvra aban- 
donner les travaux de bureau.

Obs. II. — M,ne C..., quaranle-deux ans , coulurićre, se prćscnte 
a la Clinique, le 4 septembre 4 864, pour consulter sur sa vuo, qui 
est presque compietement perdue; ello ne distingue pas les person- 
nes, et nc peut mftme pas se conduirc seulo. Sa vue avait ćle tou­
jours excellente.

II y a deux ans cette femmc a eu un cliancre ; deux mois apres 
apparurent des ćruptions sur tout le corps, des plaques muqueuses 
dans la bouche et un mai de gorge trćs-intense. Soumise au traite­
ment antisyphilitiquc , clle allait deja un peu micux , lorsqu’elle ac- 
couclia d’un onfant trós-clietif, couvert d’ćruptions , et qui succomba 
en quelques semaines.
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Au mois de dćccmbrc 1860 la malade lut prise d’une iritis syplii- 

liliąue double, qui se dissipa aprhs deux mois de duree.
Au mois d’avril su.vant, la vuc se troubla de nouveau ; les yeux 

devinrent rouges ; elle voyait unc grandę quantite de mouelies vo- 
lantes, et tous les objets so prescntaient comme a travers une gazę : 
elle ne pouvait plus travailler.

Dans les derniers jours du mois d’aout la maladie a fait des pro­
gres rapides ; ne pouvant plus se eonduire, la malade vint nous con- 
sulter.

Etat present : Cercie rouge pericornćen ; cornee saine; ins brun 
sale dans les deux yeux ; le bord pupillairc frangó ; synechies postd- 
rieures multiples, principalement dans l’oeil gauche: la papille est 
noire, irrdgulićre a gauche, et immobile.

A l’ophthalmoscope, on trouve des synóchies postćrieures et des 
depóts de pigment sur la capsule ; lc fond de Foail apparait rouge, 
et le corps vitre ne contient pas de flocons, mais l’examen de la re- 
tine dans les deux yeux est presąue impossible, elle apparait comme 
a travers un brouillard ; la papille est a peine visible, elle se presente 
comme une tache un peu plus blanche quc le reste ; les vaisseaux de 
la retine, aussi bien que la choroide, ne sont pas davantage recon- 
naissables.

Cet "tat est du a une choroldite syphilitique. Nous prescrivons 
une instillation de 15 A 20 goutles d’atropine par jour dans chaque 
ceil, des frictions avec 1’onguent napolitain au pourtour des orbites, 
collyre au sublime, et les pilules au prolo-iodure de mercure de 0,05 
cent, (une le matin et une le seir).

Le 42 seplembre, la rougeur pericornócnne a disparu ; le fond de 
1’oeil est moins trouble.

Le 4 9, la malade voit moins de brouillard et commence A compter 
les doigts. La papille du nerf optique se voit plus disiinctement; l’in- 
filtration peripapillaire a sensiblemenl diminue; on peut aperce- 
voir dans 1’ceil gauche de pelites exsudations rondes, disseminćes ęa 
et la sur la partie penphćrique de la choroide.

Le 27, la malade, venue toute seule pour la premiero fois a la con- 
sultation , distingue les lctties du n° 20 des caractćrcs de Jaeger.

Le 3 octobre, la vue n’a pas changć depuis la dcrniórc visite ; mais 
la malade se plaint d’avoir les yeux trćs-sensibles a la lumiere. La 
friction mercurielle est supprimóe, et nous lui conseillons de prendre 
la potion iodec alternativemenl avec les pilules de protu-iodure.

Le 40, il y a de l’am<$lioration ; la malade voit moins de brouillard 
et elle peut distinguer de l’oeil gauche les lettres du n° 44. Le champ 
visuel est scnsiblement diminue , principalement dans 1’ceil droit.



Le 16, 1’usil droit nc voit ricn. Avec 1’ophthalmoscope nous consta- 
tons que les conlours de la papille du ncrf oplique sont plus appa- 
ronts ; Ic fond de 1’oeil est en generał moins trouble , mais les vais- 
seaux sensiblement atrophies, et vers la periplierie on trouve les de- - 
póls pigmentaires dans la retine.

L’oeil gauclie va bien, et, vu la marche de la maladie et 1’efiet du 
traitement, nous pouvons esperer que la malade pourra recouvrer la 
vuc de cet oeil au point dc pouvoir travailler, quoiquc avec unc ccr- 
taine precaution.

Ces obscrvations sont suflisantes pour donner une idee de la 
maladie dans ses formes les plus freąuentes. Nous avons rcmar- 
que que sur les dix-neuf eas obscwes cctte annee, six fois il n’y 
avait qu’un seul oeil attcint; dans trois eas les signcs de 1’affcc- 
tion sccondaire n’ont pas ćte constates; six fois la maladie a 
eu lieu avec iritis, et trcize fois ii n’y avait pas la moindre tracę 
do rinflammation de l’iris.

Les signcs ophthalmoscopiqucs etaicnt partout les memes : 
trouble generał du corps vitre, et pour la plupart sans floeons ; 
cxsudation pcripapillaire, diminution du volumc des vaisscaux.

Apres avoir eompare tous les cas de ce genrc, et nous confor- 
mant a ce que protesse M. Desmarres, nous nous permettons de 
formulcr les conclusions suivantes sur la choroidite syphilitique 
en generał :

l° L’une des formes les plus frequentes de 1’amaurose syphi- 
litique est la choroidite syphilitique, bientót suivie de desordres 
dans la rćtine.

2° Cette maladie presente trois phases diflerentes ou periodes. 
Dans la premiero periode, on trouve un trouble du corps vitre , 
des exsudations peripapillaires dans la ehoroidc et des infiltra- 
tions de la papille du norf optique; la papille par consequcnt 
apparait voilec , masquea a la manierę d’une lunę regardee 
pendant un epais brouillard.

Dans la deuxieine periode, le trouble du corps vitre diminue ?cn- 
siblemcnt; ce n’est quepar exception qu’on voitse form" des llo- 
cons en formo d’une toile d’araignćc. La papille du ncrf optique 
reste infiltree, ses contours restent dilfus, et les partics jnvirom 
nantes de la retine opaqucs. Le reste de la retine, dans les 
diusieme et troisiemc periodes, reprend sa transparence nor-
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rrialc. Les vaisscaux du uerfoptique et de la rćtine diminucntde 
volumc; la choroide se couvrc quelquefois dans sa peripheric d’ex- 
sudations muliiples en formę de plaques rondes, blanches, gri- 
s&tres, ce qui se presente comme une eruption blanche sur le 
fond de 1’ceil. Dans la troisifeme pćriode , le corps xitrś rcprcnd 
sa transparence norinale , la papilie se degage des exsudations , 
la circulation devient plus librę dans les vaisseaux dc la rćtinc, 
et la vision se retablit, quoique avcc diminutioa du champ peri- 
pherique. Ou bicn , ce qui arrive malheureusement plus sou- 
vent, la papilie s’atrcphic, les vaisscaux diminuent de volume , 
et il se produit des infiltrations pigmentaires dans les partics 
periphśriques de la retine, ce que j‘ai trćs-bien observe dans les 
deux cas decrits plus haut.

3° La choroidite syphilitique se developpe ordinaircment 
bientól aprte 1’apparition de Faffection sccondaire; quelquefois 
cependant elle pcut se dśvcloppcr beaucoup plus tard.

4° Elle se devcloppe le plus souvent sans iritis , commc cela 
se voit dans la premifere observation.

5° La choroidite syphilitique se dśveloppe tout aussi souvcnt 
dans un ceil que dans les deux yeux i la fois. Quand il n’y a 
qu’un seul ceil de pris, il peut se faire que Faffection ne se porte 
pas sur 1’autre ceil , principalcmcnt si le traitement antisyphili- 
tique est administre. Dans d’autrcs cas, au contraire, la maladic, 
restant uni-oculaire, atteint i la longuc 1’autre ceil.

6° On voit quelquefois Firitis syphilitique se developper dans 
un ceil avee ou sans choroidite, et bientót apres survenir une 
choroidite sans iritis dans 1’autre ceil.

7° La marche de cette maladie est ordinairement tres-lcnte ; 
elle se developpe pendant des mois entiers, presente des amćlio- 
rations pćriodiques, qui sont souvcnt suivies c aggravations et 
meme dc la perte complete de la vuc.

8° Le pronostic de la choroidite syphilitique est tres-grave, la 
marche de la maladie tres-irregulierc ct incertaine, et il est rare 
qu’elle puisse etre completemcnt guerie. Le plus souvent la vue 
ne revient qu’en partie. Bień des fois 1’atrophie du nerf optique 
ąvce amaurose en est la consequcncc.

1hacjnostic diffirentlel. — Apres avoir decrit les symptómes 
ophthalmoscopiques de la choroidite syphilitique, il nc nous sera 
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pas difficilc de la distinguer des autres maladies. On ne peut la 
confondre qu’avec les flocons du corps vitre, la retinite exsuda- 
tive et 1’oedeme aigu de la papille. Et en effet:

«. Si la pupille n’est pas assez large, les flocons du corps 
vitre echappent & notre examen, tandis qu’ils masquent le 
fond de l’oeil, et la papille par consequent se prtsente voilee. 
Mais il sufiit, dans ces cas, de dilater la pupille pour qne le •
doute disparaisse. Quant aux cas particuliers de la choroidite 
syphilitique accompagnee de flocons dans le corps vitre, on ne 
les confondra pas, a cause d’autrcs symptómes dans la choroidc 
et dansla papille, que nous avoas decrits tout a 1’heurc.

b. La congesiion de la papille et de la retine avec leur infil- 
tration peut simuler la choroidite syphilitique au premier degrś. 
La papille apparaitra trouble cn effet comme dans cette derniere 
maladie, et les contours mak deflnis. Mais en cxaminanL attenti- 
vement la retine dans toute son etendue et a l’image droitc, nous 
verrons d’abord qu’il n’y a que la partie centrale de la retine, 
ainsi quela papille, qui sont troubles; dans la pśripherie, au 
contraire, vers l'ora serrata, la retine a conscrvć sa transpa- 
rcnce normale. Ensuite, dans la retinite, il y a augmenta- 
tion dans la quantite des vaisseaux et dilatation des vaisseaux 
centraux; dans la choroidite, au contraire, les vaisseaux dimi- 
nuent de volume, et le trouble de la reiine est generał. Enfln, 
dans la choroidite, la couche externe du corps vitrć est trouble 
sur toute son etendue, au centre comme dans la peripherie, ce 
qui fait que toutes les parties de la retine, centrales ou peri- 
phśriques, se presentent comme a travers un brouillard ; tandis 
que dans la retinite le corps vitrć reste complćtemeni transpa­
rent, et nous pouvons distinguer nettement tous les dśsordrcs 
de la retine.

c. Dans un oedeme aigu de la papille du nerf optique, accom- 
pagnant les maladies cćrebrales , on trouve aussi des exsuda- 
tions peripapillaires qui rendient les contours de la papille tres- 
diffus. Mais avec un peu plus d’attention , on trouve que les 
exsudations occupent la rćtine, qu’elles sont blanehes , epais- 
ses, et couyrent les ■vaisseaux de la retine dans cet endroit. 
D’un autre cóte, le corps vitre n’est pas troublś, et la choroidc 
est partout normale. L’errenr est encorc plus, difficile auand 
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on śc rappelle quc 1’cedeme aigu sc declare brusąuement ct 
tout d’un coup, tandis quc la choroiditc syphilitiąue se deve- 
loppc tres-lentement.

Traitemeat. — Le traitemcnt dc la choroidite syphilitiąue 
ne differe en rien de cclui de 1’iritis syphilitiąue, si cc n’cst 
par Fenergie d’action plus grandę cncore qu’il reclamc. Ainsi 
la saignec generale dc 350 a 400 grammcs dans le commence- 
ment dc la maladic, ct 20 A 30 sangsues A la tempe, les purga- 
tifs , frictions mercurielles au pourtour de Forinta , atropinę 
dans 1’oeil, sublime cn coliyre , pilules de Sedillot et la potion 
iodee. Du rcste, le traitcment de 1’iritis syphilitiąue decrit dans 
le Traiti des maladies des yeux de M. Desmarres, et les obser- 
vations quc je publie iei, donneront la meillcurc idee de la ma­
nierę donl on doit agir dans une maladic aussi gravc que la 
choroidite dc naturc syphilitiąue.

II.
TUMEUR INTERNE DE L’OEIL, SITUŹE DERRIERE LE CR1STALL1N, 

DANS LA REGION CIL1AIRE EXTERNE (1).

On trouvc dans les ophthalmologies des cas nombrcux dc tu- 
meurs internes de 1’oeil; neanmoins la pathologie de eette ma­
ladic n’cst pas cncore bien connue. La symptomatologie cn est 
incertainc, surtout si on se reporte A une epoąue peu avanceede 
la maladic ou les signes cxterieurs sont trop insuifisants pour faire 
un diagnostic differcntiel. C’cst ici quc l’examen ophthalmosco- 
piątrt ct cclui de Feclairagc obliąue sont d un immense secours, 
ct, comme Fhistoire dc notre malade va nous lc prouvcr, il y a 
moycn dc constater Fexistence d’unc tumcur fixe, bien limitec 
et plaeee derriere lc cristallin.

M. Basile J..., Polonais, proprielaire de Wolhynic, age de soixanle 
ans, est venu consulter JYI. Desmarres, le 17 septembre 1860, au sujet 
de son ccii droit, dont la vue s’est sensiblemcnt aflaiblie depuis un an 
environ. Le malade est d’une constilution lymplialiąuc, jouit d’unc

(1) Moniteur des scienees, 1860 X° 136. 
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bonne sante, sauf une prtSdisposition a la constipation. A quinze ans, 
le malade eut la petite vdrole, et il en perdit 1’ceil gauche. II conserva 
son oeil droit parfaitement sain, et il pouvait lirę et ścrire beaucoup 
sans eprouver jamais la moindre fatigue. II y a un an, sa vue com- 
menęa a s’affaiblir, une.espece de nuage passait de temps a autrede- 
vant l’ceil et voilait les objets. Ce nuage, trfes petit au commencemenl. 
ne fit que croitre pendant buit mois; enfin il s’est arrete et n’a point 
augmentś dans les derniers quatre mois. Par moments, il apercevait 
des etincelles rouges dans son oeil, principalement lorsqu’il śprou- 
vait quelque fatigue ou lorsqu’il faisait des efforts pour soulever un 
fardeau.

En examinant avec attention 1’ceil du malade, nous avons constate 
que les paupióres, la conjonctive et la cornśe sont saines; 1’iris un 
peu dilate, mais mobile; le cristallin nullement troublć. Tous les 
mouvements de l’oeil se font librement. De loin, le malade ne dis- 
tingue pas trćs-bien les objets, de prćs, il voit assez bien, peul lirę 
avec un certain effort le n° 4 du livre de Jaeger, et le n° 10 facile- 
ment, quoique les lettres apparaissent comme couvertes d’un voile. 
Du cdte interne et en haut, le champ pdriphdrique est sensiblement 
diminuś, et il voit beaucoup plus clair tous les objets qui se trouvent 
a sa droite. Le phosphóne externe manque, et la sensibililś, de ce 
cdtó du globe, est notablement exagdree.

Au moyen de 1’eclairage oblique, M. Desmarres et moi nous avons 
constatd que dcrriere le cristallin, et du cólś externe, se trouve une 
tumeur qui, d’un cótd, parait se confondre avec les proces ciliaires, 
et, de 1’autre, s’ćtendre jusqu’ń un tiers de la face posterieure du 
cristallin. Cette tumeur est d’une couleur jaune sale et presente plu- 
sieurs stries rouges sur sa surface, qui sont des vaisseaux, selon toule 
probabilitd.

L’examen ophthalmoscopique est ici d’une grandę imporlance. X oici 
ce que nous avons constató ensemble avec N. Desmarres. En faisant 
regarder Je malade droit devant lui, on ne voit, & travers le trou du 
miroir, qu’un tiers interne de la pupille rouge, tandis que les deux 
tiers sont occupds par un corps dpais, non transparent. Plus le ma­
lade regarde ń gauche, plus cette tumeur se cache derridre l’iris. Au 
contraire, quand il tourne son oeil en dehors, la tumeur se place vis- 
a-vis de la pupille et empdche de distinguer la moindre partie de la 
retine. Cette tumeur parait avoir un bord librę, dirigć vers l’axe vi- 
suel du globe, et un bord adhórent ou la base de la tumeur, siluec 
dans la region ciliaire externe. Le bord libro, bienliinite, sans bos- 
selures, formę un arc, dont une extremite se porte cn haut et 1'autre 
en bas et en dehors. Toulcs les autres parties du fond dc 1’ceil, telles 
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cjue la rćtine et la papille du nerf optique, ne prćsentent rien de par- 
ticulier. La choroide est injectóe, du cole externe de la papille, et 
on y remarqve la disparition du pigment; dans la partie infćrieure et 
externe de la papille, on trouve une tache triangulaire blanche, qui 
n’est autre chose que 1’atrophie de la choroide. Le corps vilrć est 
tout h fait transparent, et il n’y a pas de flocons.

De tous les signes ci-dessus indiqućs, il n’est pas difficile de 
conclure que, derriere lc cristallin, se trouve une tumeur qui est 
dans nne connexion intime avec les proces eiliaires. Mais quelle 
est la naturę de cette tumeur? Pour rćpondre A cette question, 
nous examinerons toutes les maladies internes de 1’oeil qui peu- 
vent presenter les memes symptómes. Leur nombre est tres- 
restreint; et d’abord :

Le dćcollement de la rćtine. A 1’ceil nu, on apereoit quelquefois, 
dans lc fond de 1 ’oeil, un corps grisatre et ordinairement floftant. 
L’oplithalmoscope nous dćmontre que la tumeur provcnant du 
dćcollement de la rćtine se trouve dans rhemispherc postćrieur 
du globe, le plus soiwent en dehors de la papiUe du nerf opti- 
que, et qu’elle ilotte dans le corps vitre ramolli, co qui n’a pas 
lieu chcz notre malade. La rćtine decollee parait etre, en outre, 
d’un blanc grisatre, et les vaisseaux que l’on remarquc sur sa 
surface font une courbe caractćristique sur la marge du decolle- 
ment et changent ensuite de couleur et de voluine.

Le cysticergue du corps uitrć et de la retine prćsente des carac- 
teres tout autres que ceux de la tumeur que nous analysons : 
presque toute sa masse est transparente, ce qui fait qu’il semblc 
etre, selon M. Desmarres, d’un gris vcrdatre avec des strics plus 
foncees sur sa surface. Outre cela, lc cysticcrquc a une formę 
speciale bien caracteristiquo et n’ayant rien dc commun avcc 
toutes les autres tumeurs : il est Ovale, se dirige d’avant en ar- 
riere, est entourć d’un leger voile et se termine par un bout 
plus mince, qui est la tete de 1’animal.

La tumeur prownant de la dćgćnćrescence de la rćtine pre- 
sente aussi certaines analogies avec le cas actucl. II n’y a de 
connu dans la science que deux cas de la tumeur internę de 
Pocił, occasionnće par une dęgeneresccnce de la couche granu- 
laire de la retine. Le premier a etc examine par M. Robin et le 
deuxieme par M. Sehwaigger. Ges deux eas out ćte <>bserves 
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ehez les enlants dc dcux a einq ans. La tumeur etait d’unc 
formę inegale avce plusieurs oossclures et etait accompagnee 
d'un deeollement de la retine, dont la base etait pres de la pa- 
pillc et le sommet dirige vers le enstallin. Au microseope on 
distinguait beaucoup de vaisseaux, et une hypertrophie consi- 
derablc de la eouehe granulaire et conjonctivale avec atrophie 
d’autres elements. Nous voyons done quc ni l’age du malade ni 
les sy mptómes ophthalmoscopiqucs n’ont rien de commun avec 
notre tumeur.

11 nous reste encore a examiner deux especes morbides, qui 
prescntent plus d’analogie avec notre eas que toutes eelles que 
nous avons mentionnees ci-dessus. Je veux parler d’un carci- 
nome du eorps ciliaire et d’ane tumeur fibro-plastique composee 
des cellules myeloplaxes de M. Robin.

Le carcinome (hi eorps ciliaire apparait au debut sous formę 
d’infiltration, eomme dit M. Stellu ag, et envahu a la fois une 
grandę etendue de la choroide. Au eommenccment on pourrait, 
dit-il, la eonfondre avee une choroidite accompagnee d’une exsu- 
dation sereuse. Plus tard, quand la tumeur derient plus evi- 
dente, elle entraine ordinairement un deeollement de la retine 
avec un epanchemcnt sereux et sanguin, eomme cela a eu licu 
da.iJ le eas deerit par M. Dor (Archiues d'ophthalm., tom. III, 
partie 2C). Quant a la tumeur eancereuse elle-meme, elle esteon- 
stamment composee de plusieurs bosselures, qui lui donnent 
1’aspcet d’une tumeur irreguliere avee des bords inegaux et fran- 
ges. En outre, les douleurs tres vives, laneinantes, qui appa- 
raissent par moments dans 1’ceil, meme pendant la premićre 
periode du eaneer, n’cxistent pas ehez notre malade.

Un (jenre de tumeur tres-peu connu jusqu’a present dans la 
science a etć obserye dans ces dernieres annees par M. Desmarres 
et deerit dans la derniere edition de son Traiti des maladies des yeux 
sous lc ehapitre des tumeurs de l’ins, avce les reeherehes miero- 
seopiąuesde M. Robin. Ce sontdes tumeurs de mauvaise naturę, 
qui siegent dans la cha.nbrc antericure et juste a la eirconferenee 
de 1’iris et de la cornee. Elles ont pour origine 1’hypergenese des 
elćments de la cornee ou cellules fibro-plastiques et myeloplaxes. 
En augmentant de volume, cilcs envahissent de plus en plus la 
chambre antericure, perforent la cornee, et occasionnent des
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d*structions dans lc.s partics c.nvironnantes, de telle, sorte qu’on 
est force d’enlever la partie anterieure dn globe, comme M. Dcs- 
marres l’a fait avec. succes a un enfant de six ans. Ces tumeurs 
se rencontrent assez souvent, et dans le courant dc cette annee 
j’ai eu 1’oc.casion devoir dctix cas semblables dans la cliniquede 
M. Desmarres. En comparant le cas dont nous faisons aujour- 
d’hui 1’analyse avec ces tumeurs myc.loplaxes, comme les ap- 
pelle M. Robin, on lcur trouve une tres-grande resscmblance : 
ainsi 1’ec.lairage obhque nous permet de distinguer tres-nettemcnt 
la coulcur jaune sale de. la tumeur avec. des strics rouges trans- 
versalc.s. La tumeur est ronde et bien limitee, sa base est dirigee 
vers le proces eiliaire et juste derriere le grand cercie de l’iris. 
Dans les partics environnantes nous n’avons pas trouve de chan- 
gemćnts notables, bien que nous ayons pu yoir une grandę 
partie de la choroide et de la retine plac.ee dans le voisinage de 
la tumeur.

Ainsi, de toutes les maladies quc. je. viens d’examinc.r, cc der- 
nier genre de tumeur me parait prósenter le plus d’analogie 
avec le cas que nous exaininons. C’est aussi l’avis de M. Des­
marres. Elle depend sans doutc de 1’hypergenese de la couche 
internę de la selerotiquc., qui, par la structure inicrosc.opique 
analoguc. a la cornee, pcut etre le sićge d’unc. meme degeneres- 
cence fibro-plastique que cette dcrnićre. La formę, la coulcur, 
la position cl 1‘histoire du developpeinent sont Iapour confir ler 
notre supposition. En se developpant sous la choroide, cette tu­
meur devait comprimer Ja choroide, 1’amincir et la perforer, 
pour s’ćtendre ensuite dans le corps vitre.

Une semblable tumeur a etń trouvee dans un ceil ampute par 
M. Gracfe, et dont M. Dor donnę la description. La tumeur sie- 
geait aussi dans la partie c.xternc. et inferieure dc la choroide., 
et elle etait composee de ccllules fibro-plastiqucs, fusiformes, 
avec. des prolongemcnts multiples, comme cela se voit dans les 
tumeurs fibrcuses, et dc cellules melanotiqucs qui se seraient 
formees, selon M. Dor, reccmment dans la tumeur fibreusc un 
pcu plus ancienne. La tumeur fibrcuse est rapportee par M. Dor 
a la choroide, quoiqu’on trouve des modifications visibles dans 
la sclerotiquc voisinc. Contraircincnt a 1’opiniori de l’obscrvateur 
allcmand, nous scions plutót porte a penser quc. la tumeur a

plac.ee


15 —
son originc dans la sclerotique et qu’ellc a traverse la choroide.

La marche de la maladie est tres-irreguliere et tres-incertaine; 
le malade nous raconte que, depuis le moment ou sa vue s’est 
troublee, il s’est passe huit mois jusqu’a 1’etat dans Iequel 
M. Desmarres l’a trouve. Cet etat n’a varie ni pendant les quatre 
mois suivants, ni durant les premieres ‘deux semaines de traite­
ment. Le 4 oetobre, la maladie fait de rapides progres; Ja vuc 
baisse sensiblement, le champ peripheriquc internę et superieur 
diminue davantage et le malade nc peutlire que le n° 16. Le lo 
oetobre, a peine deebiffre-t-il len” 20 du livrc de Jaeger. II n’y 
a point de doulenrs, mais on observe unc injeetion des vaisseaux 
sous-conjonctivaux, cc qui necessite 1’application de sangsues 
pres de 1’oreille. On prescrit en outre au malade la potion iodee, 
les frietions mereurielles et les pilules d’aloes. Le malade se sent 
un peu soulage, les constipations habituelles sont vaincues et 
la tete un peu degagee. La vue n’a pas diminue. — 18 oetobre. 
La tumeur augmente de nouveau et le corps vitre se trouble, de 
sorte qu'on ne distinguc rien avec 1’ophthalmoscope memc dans 
la partie internę dc la retine qui n’est >as encorc marquee par la 
tumeur. — 28 oetobre. Meme etat.

Le pronostie est tres-triste pour notre malade, et d’autant 
plus grave qu’il n’a que eet oeil qui lui est reste depuis son en- 
fance. Des aujourd’hui on peut considerer la vue comme com- 
pletement perduc. Quant a la tumeur, ceile-ci, en aiigmentant 
cliaque jonr et en comprimant le cristallin et les autres parties 
internes de 1’oeiJ, provoquera des doulcurs eiliaires si liolentes 
que tót ou tard l'enlevcmcnt de l’oeil sera indispensable.

III.

APOPLESIES DE LA RETINE ET DE NERF OPTIQIJE (1).

Parmi les nombreuses affections qui se deveioppcnt dans le 
fond de l’oeil et constitucnt la cause dc 1’amblyopie, les apo- 
plexies dc la rćtine et du nerf optiuue ne sont pas les plus rares.

(1) Gazelte des h6pitaux, 1861. N" 68.
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Dans le grand nombre des mai ad es amblyopiques qui se prćsen- 
tent ci la consultation de la clinique de M. le docteur Desmarres, 
nous rcncontrons cette maladie 1 fois sur 100, comme on le voit 
dans le tableau suivant :

Depuis le 1" janvier de 1’annee 1861 jusqu’au ler mai, il 
s’est presente <i la elinique de M. Desmarres 1,762 malades nou- 
*'eaux, et sur ce nombre considćrable il y avait 243 malades 
atteints de maladies profondes des yeux qui ne pouvaient etre 
appreeiees qu’avec rophthalmoscope. Le plus grand nombre des 
malades etaient atteints d’une amaurose cerćbrale caractćrióće 
par une atrophie de la papille du nerf optique; elles etaient au 
nombre de 58, dont une etait congenitale. Ensnite venąient les 
hyperemies de la papille, au nombre de 30. Les staphylomes 
posterieurs et les atrophies choroidiennes etaient au nombre 
de 3 (. Les excavaiions de la papille au nombre de 25, et 15 d’en- 
tre elles etaient glaucomateuses. 19 decollements de la rćtine, 
17 apoplexies de la retine et du nerf opticue, dont deux albu- 
minuriques, 11 cas d’opaeite peripherique du eristallin sans 
autre affection apprćciable, 8 cas de retinite pigmentaire, 7 cas 
de flocons du corps vitre , 6 cLoroidites congestives, 5 cas 
d’amblyopie alcooliąue, 5 cas de choroidite sy philitiąue, 3 cas 
d’exsudation plastiąue dans la retine, dont une se dćveloppa A 
la suito des couches, 4 eas d’oedeme de la papille et de la retine 
a la suitę d’une affection cerćbrale, 3 apoplexies choroldierines 
(ń. part celles qui accompagnent la choroidite atrophiąue), 3 dć- 
generesecnees graisseuses de la retine occasionnćes par 1’albumi- 
nurie, 2 exsudations dans la macula, 2 apoplexies du corps vitre, 
2 luxations du eristallin, 1 cas de synchisis etincelant, et 1 cas 
d’inflammation aigue de la retine.

L’apoplexie de la retine ćtait dćjci connue hien avant la dć- 
couverte de Fophthalmoseope, et si d’une part on a observe que 
les apoplexies occupaient quelquefois le nerf optique sur une 
grandę etendue (t), d’autres fois (2) on les a vues se developper 
dans un ou plusieurs endroits de la retine. Carron du Villards (3)

(1) .Jg. May. Bcilrage zur Augenkk.; Wicn, 1850, p. 24.
(2) Wallhcr. Abhandl. aus d. Geb. d. Chir. u Augk., 1810, B. 1, 

p. 1(1
(3) Gaz mad, de Paru, 1830.
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a decrit cette affection avcc assez de details, et constate par au- 
topsie l’existcnce de larges apoplexics retinicnncs dans 1'epi­
demie de typhus qui sevit en Italie en 1817. Bień que rexistcnće 
de la maladie ne fut pas contcstable, les moyens de la rccon- 
naitre pendant la vie n’etaient que tres-ineomplets. U est vrai 
qu’on pouvait dans quclques cas supposer l’cxistence d’une apo- 
plexic par la perte ou raffaiblissement brusąue de la vue, et la 
coloration des objets qu’on pouvait encore voir en rouge ou en 
jaune, comme l’avait remarque Carron du Yillards; mais dans 
la majorite des cas le diagnostic etait impossible. Aujourd’hui 
nous possedons des moyens qui non-seulement nous permettcnt 
de reconnaitre la maladie, mais en nieme temps de prevoir la 
gravite et les consequenccs dii mai. Parmi ces moyens, les uns 
apparticnnent aux symptómes phjsiologiques, les autres a l’exa- 
men du champ visuel, et d’autres enfin a 1’ophthalmoscope.

Les signes j>hysiolo(jiques ne sont jamais eonstants, et, a causc 
dc cela, ne pcuvent avoir qu’une valeur rclative aiec le con- 
cours des autres signes, tandis que par ce seul moyen il scrait 
impossible de faire un diagnostic cxact. Voici apcu prescc qu’on 
observe dans cette affection :

Le malade pcrd subitemcnt la vue sans aucun s\ rnptóine pre- 
curseur; quclquefois la vue n’cst pas completemcnt abolie, mais 
tous les objets lui apparaissent rouges ou bruns, et cela tout a 
coup. Cela s’obscrvc davantage quand il fermę son ceil sain; 
regardant devant lui, le malade s’apcręoit quclqucfois alors que 
les objets qu’il regarde sont couvcrts en partie ou en totalite 
d’une masse rouge, brune ou noirc, ou bien les pc>-sonnes ct les 
objets lui apparaissent comme a travcrs un brouillard.

Mais tous ces signes peuvent manqucr, le mai peut arriver 
la nuit, et le lendcmain le malade s’aperccvra qu’il ne voit 
guere ou tres-pcu dc son ceil. C est alors qu’on a recours a 
l’examen du champ visuel ct a l’cxamcn ophthalmoscopiquc,

Examen du champ uisucl. Le champ de la yision peut etre 
notablement diminue dans les maladies de la retine et du nerf 
optique; la vue peut etre mćme completemcnt abolie dans des 
points correspondant a une apoplexic, exsudation ou decolle- 
ment, sans qu’ellc soit sensiblement atteintc dans des partics 
qui correspondent a la retine saine.

2
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Pour determincr la limitc du champ dc la vision, M. Des­

marres procede de la maniere suivante :
II place le malade aupres d’un tableau ou d’unefcuille dc pa- 

jJier accroelie sur un mur, a la distancc de 26 eentimetres, et 
lui fait lixer avee un ceil le point qu’il marcpie au crayon; a eóte 
du point fixe, il tient un objet quelconquc, et, cn s’eloignant 
peu a pcu. marquc le point ou le malade lc perd de vue. En 
procidant ainsi dans tous les sens, on trouve que le malade, rc- 
gardant fixemcnt un point quelconquc, peut Sir a la fois une 
surfacc plus ou moins grandę dont lc. diametre transversal est 
par exemplc X , et le vertical Y.

II est evidcnt quc la ligne qui limitecettc suifacc formera une 
figurę plus ou moins irreguliere et presentera des echancrures 
dans les endroits correspondant aux epanchcmcnts. Dans les cas 
d’une apoplexie se trouvant au-dessus dc la papille, le cliamp 
peripherique sera diminue en bas. Quand 1’epanchcmcnt se 
trouve dans la partie internę de la retine, 1’echancrurc du champ 
•yisuel s’observera du eóte externe, ctc. Quand, au eontrairc, 
1’epanchement occupe la macnla lutca, la lision centrale est 
abolie sur un cspacc d autant plus grand quc 1’epanchemcnt sera 
plus etendu. Le malade, cn voulant Uxer un objet quelconquc, 
verra toujours une taehe noirc, rouge ou brunc, masąuant cct 
objet, et il n’apcrccvra que les objets qui se trouvcnt vcrs la 
peripherie.

Un cxcmple analogie vicnt de se presenter reccmment a notre 
examcn.

Obs. I. — M. D..., age de i ingt et un ans, d’une conslitulion forte 
et robusle, toujours bien portanl et n’ayant aucune maladie, trarail- 
lait a la maęonnerie, quand toul a coup, en soulevant une pierre, il 
remarąua que cette pierre lui apparaissait un instant rouge. Es- 
sayant alors de voir de 1’ceil droit seul, il fut toul elfrayć de ne voir 
avec. cet oeil que tres-imparfaitement. II vint a la cliniąue dc M. Des­
marres, et voici ce que nous trouvames :

Pas de changements appreciables a 1’ceil nu , la pupille etait noire 
et se contractait bien. Lui prdsentait-on une montre, il ne la voyait 
que quand elle se trouvait tout & fait en haut et en dehors. L’examen 
du champ de la vision nous montre que la vision centrale est abolie 
sur une etendue de 20 eentimetres en ligne transversale et de 15 ccn- 
timótres en ligne yerticale. Au dela de cette limite, il royait les
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objels, quoiqae imparfaitement. Nous conclumes donc avec M. Des- 
marres qu’il y avait un epanchement dans la macula, et 1’ophthal- 
moscope nous a montre en effet qu’il y avait une largo tachc rouge 
apoplectique occupant toute la macula; elle ćtau d’une formę ronde 
et d’un volume un peu plus grand que la papille du nerf oplique, qui 
a son tour dlait fortement congestionnee. Le traitement antiphlogis- 
tique fut prescrit, mais le maiade n’est pas revenu depuis.

Cette observation prouce jusqu’A l’evidcncc a quel point de 
justesse et de precision on peut arriver dans le diagnostic de 
cette maladie par l’examen du champ de la vision.

II n’y ą que le deeollement de la retine qui pourrait donner 
les memes signes; mais aloes 1’abscnce des phosphenes et encorc 
plus rophthalmoseope deeideraient la qucstion.

Avee rophthalmoseope on doit distinguer dcux gcnres d’apo- 
plexics de la retine: les apoplexies arterielles et les apoplexies 
veineuses.

L’apoplexie qui depcnd de la rupture d'une artere se ren- 
contre tres-rarement; elledepend de la rupture d’un aneyrysme 
ou d’une partie atheromatcuse de 1’artere, et peut se faire a la 
suitę d’une chute, d’un coup yiolent sur l’ceil et la tete, ou d’un 
effort queleonque. Si le corps vitre n’cst pas sensiblement ra- 
molli, le sang ne pourra pas eoulcr longtemps, par suitę d’une 
pression qu’exerccra le corps vitre sur lc s aisseau rompu; il se 
formera bientót un coagulum qui bouehera 1’artere. Mais comme 
railluenee de sang sera interrompue, il resultera que le bout 
periphćrique dc 1’artere se yidcra, s’atrophiera et apparaltra 
sous rophthalmoseope comme une strie blanche donnant des 
ramifications et ayant 1’aspect d’un vrai vaisseau blane.

L’observation suivante offrira un eurieux excmplc de la 
maladie.

Obs. II. — M,,,c L..., couturiere, ńgee de soixante-six ans, d’une 
forte constitution et d’une bonne sante, avait une bonne et longue 
yuc, quand tout ń coup, au mois dc mars 4859, il Iui surcint uno 
forte congesiion a la tete, avec perte subite de la vue de 1 ccii gauclie.

Quelques jours apres, la vue ne revenant pas, cette femme alla 
consulter M. Desmarres, qui, ayant reconnu une apoplexie recente, 
lui prescri.it des yentouses a la tempe gauche, des purgalifs, des 
collyres au sublime; et apres un traitement de trois mois, la malade. 
qui distinguait a peine les gros objels, pouyait lirę le n° 47 deJaeger 

2.

prescri.it


— 20 —
A la nieme cipoqiie elle commenęa a rcssenlir certains symplómes 
nerveux, tels que des crampcs dans la face avec difiiculte de la pa­
role, des vertiges conlinuels et un ccrtain malaise generał. En 4860, 
au mois d’octobre, elle revint de nouveau consulter pour son ceil 
gauche, qui s’affaiblissail nolablement. Nous constatames alors ce, 
qui suit :

En examinant a 1’ceil nu, on ne trouve rien : l’iris ni Ja pupille ne 
prósentent aucun changemonl; la malade compte les doigts de cct. ceil 
a deux pas dc distance et lit le n" 44 de Jacger, quoique avec diffi- 
culte; le champ visuel supericur et interne est diminue.

Avec 1’ophlhalmoscope, on constate des opacites periph?riques du 
cristallin et quelques flocons dans le eorps vitre. La papiUe du nerf 
optiquc est atrophiee (voir la figurę); elle est blanche, avec le centro 
un pcu grisatre; il n’v a quo quelques petits vaisseaux capillaires 
sur la papille, d’autres 
ont disparu. Les vais- 
seaux cenlraux sont sen- 
siblement diininues do 
\olume, ot notamment 
ceux de la partie infe- 
rieurc. Dans la partie 
supericure et externe 
(1’image dtant renver- 
sec), on voit un epan- 
chcment de sang A a 
cóle d’uno artćre. Celto 
taclie apoplectiipic est 
d’une formę inegale et 
presenle dans le voisi- 
nage une lacho blanche,
qui paratt etre une exsudalion organisee. A parlir dc cclle lachę, on 
voii nailre un vaisseau blanc B qui a la formę, le volumc cl la direc- 
tion d’unc ariere, donnanl des ramificalions a droile el a gauche, et 
dimiimant dc volume de plus en plus en s’approchant de 1’wił scr- 
rala Cetlc slrle blanche n’esl aulre chose qu’une ariere atrophiee.

Cette maladic a clone coinmcnee. par une rupturc cle 1’artere; 
1’inflammation qui en est resultee a obstnie le calibre chi vais- 
scau, et 1’artere s’est atrophiee. I/atrophie cle la papille doit 
etre eonsicleree eomme une consequenee de 1 epanchemcnt et de 
1’atrophic de 1’artere.
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Les apoplexies veineuses sont beaucoup plus frequentcs que les 
arterielles, et clles varient beaucoup par leur formę, leur u>- 
lumc, et surtout selon la cause qui les produit.

Les apoplexics pcuvent etre isolćes et occuper un seul point 
dc la retine ou du nerf- optiąue, comme on en voit un exem- 
plc dans la premiere observation. La formę peut etre ronde, 
principalcmcnt quand 1'epancheincnt est dans la macula; quclque- 
fois les tachcs apoplcctiqucs sont tres-petites, prcsque micro- 
seopiqucs, rondes ou irregulieres, mais alors clles sont nom- 
breuses, et occupcnt a la fois une tres-grandc partie de la retine, 
principalement tout autour du nerf optiquc.

Mais ce n’cst pas autant b 1’etendue ni au nombre des epan- 
chcmcnts qu’on doit fairc attention qu’h la place qu’ils occu- 
pent.

« Dans la region de la macula, dit M. Desmarres, un petit 
epanchement peut abolir a jarnais la vision; tandis qu’ail- 
lcurs une collcetion tres-Iarge de sang ne 1’alfaiblit nieme pas. » 
Le sang, en effet, se resorbc facileinent partout dans la retine, 
ct ne 1 ńsse pas dc traccs; mais il sufiit que 1’epanehement cm- 
pietc un pen sur la macula pour qu’il nc sc resorbe qu’incom- 
pleteracnt. L’exemple suivant est tres-instruetif a cet egard.

M,no C..., figee de soixanlc-qualorze ans, coulurićrc, est venue ii 
la clinique de M. Desmarres le 22 mars 4860, consuller pour son ccii 
droit, dont elle no yoyait presąue pas.

Trois mois auparavant, elle etait tombee sur la lete, et a la suitę 
de cetlo chute olle avait ressenli un senliment de pesanteur dans 
1’osil; plus tard, cllo commenęa a voir des etincclles rougos et des 
tachcs noires flottant devant ses yeux.

Enfin, il y a quinze jours, elle a brusąuemenl perdu la vue dc cćt 
ceil. En examinant ses yeux a l’ceil nu, nous ne trouvons rien. L’iris 
sc contracle asscz bien; la vue centrale est complelement abobe, cl 
la maiado ne voit los objets qu’a moilie; la partie superieure Iui ap- 
parait courerte par une tache noire, tandis que la partie internę ct 
inferieure de ces objets apparait bruniltre. Elle ne dislmgue móme 
pas le cadran d’unc monlre. Du cótć extcrne, elle voit les objets 
beaucoup plus ncls. On devait donc supposer qu’il y avait ou un dć- 
colletncnt de la retine, ou une apoplexie; mais comme les phosphenes 
sont resles intacls, nous concliimes qu’il y avail un ćpanchement. do 
la retine. L’examcn ophlhalmoscopiąuc licus a monlre qu’il y avait 
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des opacitós periphói iques dans le cristallin, rien dans le corps i urć 
La papille n’etait pas injectee ; elle ełait entourde d’une zonę blanche 
avec des stries noires qui n’etaient autre chose qu’une atrophie de la 
choroide de dale ancienne, telle qu’on la royait aussi dans 1’autre oeil. 
Mais a cdtć de cette zonę il y a un large epanchement de sang, d’un 
volume beaucoup plus grand que la papille nieme.

II est evident que cette apoplexie n'est pas dans la choroide, puisque 
les vaisseaux de la rótine sont couyerts aussi par le sang ćpanchć. Le 
traitement anliphlogislique a ćlć prescrit avec un grand succes.

Des ventouses tous les quinze jours sur la tempe, les purgatifs, les 
collyres au sublime et Ja friction mercurielle, ont agi parfaitement bien, 
et dója, en trois mois, la malade pouvait reconnailre les aiguilles d'une 
pelite monlre. Nous l’avons reyue de noweau, elle continuait d’aller 
bien; la plus grandę partie du sang elait rćsorbee, et il ne restail 
qu’une pelite tache brune dans 1’endroit qui empietait en partie sur 
la macula, et c’est dans la partie correspondante justement que le 
champ yisuel presentait encore une notable ćchancrure.

JNous avons parle plus liaut des epanchcments multiples qui 
entourent la papille du nerf optique de tous les cótes. Cela se 
voit le plus souvent dans 1’albuminurie. Mais il y a une eer- 
taine dificrencc cntre les apoplexies ordinaircs et celles qui 
dependent d’une albuminurie; et pour le praticien il est impor- 
tant de sayoir la definir.

Voiei en quelques mots les signcs qui caracteriscnt les diffe- 
rentes apoplexies :

1° Dans l’apoplexie albuminurique, les deux retines sont or- 
dinairement prises a la fois de la meme afeCtion ii des degras 
plus ou moins differents. Dans l’apoplexie qui depcnd d’unetout 
autre causc, le plus souvent e’est un oeil qui est pris.

2” Dans 1’albuminurie, les epanchcments se placent tout au- 
tour dc la papille cn formę d pentail, ce qui ne Se voit que par 
exccption dans d’autrcs cas, et ordinairement ils se placent dans 
la partie infericure de la retine, en dehors ou en haut de Ja 
papille.

3° Dans ralbuminurie, nous constatons, outre les tachesapo- 
plcctiques et une forte injeetion de la papille, un trouble mar- 
que de’toute la partie centrale de la retine, ce qui depend de la 
degenerescence graisseuse commencante. Tout au contraire, 
quand les apoplexies sont aussi nombreuses que celles dues a 



— 23 —

1'albuiuinun.c, mais dependent d’une autre causc, alors la re- 
tinc est transparentc, meme dans le yoisinagc de chacune de ses 
taehes.

4° La formę de la tache apoplectique est ici d’une grandę 
yaleur. La majeure partie de ces taehes est placee le long des 
veines et tout pres d’elles, ce qui fait quc chacune <le ces taehes, 
placees le plus souyent en arrierc du yaisseau et se confondant 
en" partie avec lui, presente la formę lineaire striee. Les ta- 
ches, irregulieres et larges, ne se \oient que quand elles se 
forment sur la plaquc graisseuse, c’cst-a-dire au deuxieme ou 
troisiemc degre. J’ai constate ce phenomene a plusieurs reprises, 
et je puis afiirmer que dans la premiero periodc dc 1’amblyopie 
albuminurique les epanchements ont toujours cette formę 
striee. M. Desmarres parle de cette formę particuliere des apo- 
plexies dansFalbuminurie; Graefe et Schvaiggcr (1) ont obserye 
aussi la formę striee des apoplexies dans cette maladie. Dans 
toutes les autres apoplexics qui ne dependent pas dc la maladie 
dc Bnght, la rupture se fait dans le point dc la bifurcation d’un 
yaisseau, et la tachc apoplcctiquc prend la formę triangulaire 
ou irreguliere.

5° Dans une pćriodc plus ayancec dc l’apoplcxie, il y a des 
signes qui se trouvcnt dans la maladie dc Bright seulement, et 
d’autrcs sont propres a toutes les autres apoplexies. Les plaqucs 
rouges albuimnuriqucs se transforment a une periode avaneec 
de la maladie en plaąucs blanches. Cela ne se voit pas ailleurs, 
mais, au contraire, une partie du sang se resorbant laisse des 
ecchymoscs quelquefois plus larges que n’etaient les epanehe- 
ments. Dans des couchcs plus epaisses de sang epanchć, il n’y a 
que les parties Iiquides qui se resorbent; les partics solides, en 
s’accumulant sur un point, apparaissent d’un tcint plus fonce.

Les epanchements dc sang peuyent etre confondus avec ccux 
du corps vitre, principalcmcnt quand ils se troucent dans l’he- 
mispherc posterieur ct tout a cóte de la retine, ou bien ils pcu- 
vcnt etre pris pour les epanchements de la choroide; mais ricn 
n’est plus facile que lc diagnostie dc ces differentes affcctious.

Si le sang se trouee dans le corps yitre ct masque une partie

(1) Arch.f. ophthalm., B. VI, A. II, p 277. 
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du vaisseau rćtinien, il apparait alors d’unc couleur rouge et peut 
simuler 1’epanchement de la retine. Mais en faisant eseeuter des 
mouvements a 1’ceil, on verra la taehe apoplectiąue se deplacer 
et les rapports cntre elle et les vaisseaux ehanger, ce qui indi- 
quera que le sang se trouve dans le corps vitre. J’ai eu occa- 
sion, 1’annee derniere, d’observer ce cas dans la elinique de 
M. Desmarres, eliez une femme dont la vue ćtait troublee a la 
suitę des eouehes. Du reste, l’erreur ne serait pas grandę, parce 
qu’un pareil epanchcment depcnd ordinairement de la rupture 
d’un vaisseau retinien.

11 n’en est pas de merne des apoplexies de la choroide; clles 
different par leur cause et leur signification de cellcs de la re­
tine, et il importe beaucoup au praticien de les reconnaitre.

Les apoplexies de la choroide sont d’abord beaucoup plus 
rarcs que cclles de la retine, et nc se voicnt que dans la choro!- 
dite-atropliique, dans le glaucome, quelqucfois dans 1’irido-clio- 
roidite, dans le scorbut, et a la suitę des blessures de Foeil ct des 
operations pratiqućes sur cet organe. Ensuite les epanchements 
choroidiens se rencontrent le plus souvcnt vers l'ora serrala. 
Mais lc signe le plus caracteristique se trouve dans leur disposi- 
tion relativement aux vaisseaux retiniens : ainsi Fepanchement 
qui se trouve dans la choroide laisse les vaisseaux de la retine 
intacts, et on peut voir que ces vaisseaux passcnt au-dcvant dc 
la taehe apoplectique, ce qui se voit principalemcnt a 1’imagc 
droite.

Nous avons deja parle du pronostic cn parlant des apoplexics 
dans la matula, et nous n’avons pas hesoin d'y rcvenir.

Quant au traitement dc la maladie, il doit etre antiphlogis- 
tiquc le plus energique, tant que les forces du malade le per- 
mettent -: la saignee generale, les ventouses seańflees sur la tempo, 
tous les dix ou quinze jours, les frictions mcrcurielles autour dc 
Forbitę, les collyres a Fiodure dc potassium ou au sublime, et 
les purgatifs. Chez les anemiques, au contraire, il faudrait agif 
avcc une extrćme prudence, et ne pas se hasarder dans un trai­
tement debilitant, principalement si l’apoplexie de la retine sur- 
vient dans la convalescence d’unc maladie grave. Les toniques 
reussissent mieux chez ces personnes, dapres M. Desmarres, 
quc les moyens aflaiblissants. J’ai deja cu plus d’unc fois 1’oc-
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casion de me convaincre de 1’efficacite de ces moJ ens. Dans ce 
moment-ci, on peut voir parmi les consultants de la clinique un 
malade qui a ete pris d’apoplexie retinienne dans les deux yeux 
Dendant la eonvalesceneed’une fievrc cerebrale, laquellel’a rendu 
tres-faible et anemique au plus haut degre. Au licu d’employcr un 
traitcment antiphlogistiquc, nous avons prefere lui prescrire un 
regime tonique, fortifiant, en nieme temps que le collyre au su- 
blime; et aujourd’liui, apres un mois dc traitement, il est presque 
completement gueri; les taelies apopleetiques se sont resorbees, 
ct il n’y a qu’iine legere hyperemie des papillcs, qui ne man- 
qucra pas dc disparaitrc.

IV.

COMP'1'E RENDU DES OPERATIONS PRA'JTQUEES DANS LA CLINIQUE 

OPHTIIALMOLOGIQUE DE M. DESMARRES EN 1860('1).

La clinique ophthalmologiauc dc M. Desmarres prćsentc dc 
preeieux ct de nombreux materiaux pour une etude serieuse dc 
la chirurgie oculaire. Mais il ne sullit pas de voir conimcnt on 
fait une operation, — F etude de la marche des plaies et de Ieu>- 
guerison, des complications qui sureiennent pendant et apres 
1’operation, est quelqucfois plus instructive quc 1’općration ellc- 
meme. Depuis que M. Desmarres a bien voulu m’appeler a 
1’aidcr dans ses travaux cliniques, je me suis adonne de prefe- 
rcnce a faire Fhistorique detaille des malades operes par lui ou 
par son fils, et je me propose de livrer aujourd’liui a la publieite 
leurs resnltats.

Dans ce compte rendu, j’insisterai principalement sur les mć- 
t.hodes operatoires dont se sert ordinaircment M. Desmarres, 
sur les modifications apportCes a ccs methodes dans les cas cxcep- 
tionnels, et les resultats des operations.

Je croisque mon traeail actucl nc sera pas sans interet, nieme 
pour ceux de mes confreres qui ont suivi avec moi la clinique.

(1) Union mćdicalc, 1860 !C"S 126 et 149.
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lis sc rappellcront les malades qu’ils ont vu operer et apprcn- 
dront en memc temps la marche et 1’issue des operations.

Du rr janvier au 25 mai, il s’est presente a la cliniąue de 
M. Desmarres 2,004 malades nouveaux; 230 d’entre eux ont 
ete soumis a difierentcs operatmns, et notammcnt 63 malades 
ontsubi 1’operation de la cataracte, 41 ont ete operes de pupille 
artiflcielle, 11 de strabisme, 10 de staphylóme, 4 de pterygion; 
1 a snbi rextirpation dc l’oeil, 4 d’entropion, 1 de trichiase, 
49 de chalazion, dont 26 ont ete operes par M. Desinarres fils, 
et 2 par moi, ct 43 de tumeur lacrymale, dont 24 par M. Des- 
marres fils, 2 de l’extirpation du cancroide de la paupierc, 
1 d’ankyloblcpliaron.

Le resultat le plus satislaisant a ete obtenu dans les operations 
de la cataracte par le procede de l’extraction avec le lambeau 
kerato-conjonctival supericur; sur 34 operes par cette methode, 
il y a eu 29 guerisons, et 5 fois seulement perte dc 1’ceil a la 
suitę du phlegmon interno, soit 86 guerisons sur 100. M. Des- 
marres, dans sa pratique ehirurgicale des anne.es precedentcs, a 
pu sc convaincre que, dans ccttc operation, il a eu mćmc 90 a 
95 guerisons sur 100 cas. Ce resultat hcurcux doit etre neces- 
sairement attribue & 1’habilete du chirurgien et a la methode 
operatoire. 1

(1) I)csmarr'’«, Traite pratiguc des maladies des yeiir, t. III, p 261.

Dans 1'općration de l’extraction, le chirurgien cherelie tou­
jours a obtemr la reunion de la plaie par premiero intention. 
Or, la methode de M. Desmarrcs, plus que tout autre procede, 
offre des conditions favorables pour le rapproehement intime des 
lumbeaux; clle a en outre un acantage particulier, celui de 
maintenir le rapproehement ou coaptation des lambeaux. Apres 
avoir coupe la cornee, il passe le couteau sous la conjonctive 
du bulbe par un allongemcnt dc la plaie keratique et fonne ainsi 
le la.nbeau keratiquc avec unc langucttc de la conjonctice atta- 
chee au milieu (1). L’avantage de cette pctite bride conjonctivale 
est, qu’elle s’accole tres-vite-a la surface d’oii elle etait detaehee 
ct tient ainsi les bords de la plaie rapproehes. En raison de cette 
cireonstance, la reunion par premiero intention est la regle ge­
nerale dans cette operation. Ce fait e t si vrai, quc nous voyons

anne.es
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quelquefois les ehirurgiens detacher involontairement une bride 
de la conjonctive avcc le lambeau kćratique, et les malades n’en 
guerissent que plus vite.

Un autre avantage de cette methode est non moins important. 
La reunion de la plaie se faisant dans vingt-quatre ou quarante- 
huit heures par premiere intention, la hemie de 1’iris a moins 
de chance de se produire. Elle se produit ccpendant dans les cas 
ou la reunion de la plaie n’etail que partielle, mais alors son vo- 
lume est beaucoup plus restreint que dans touteautre methode, 
et avcc le progres de la cicatrisation, il se reduit souvcnt tout 
scul, ou bien il suffit de faire une compression du globe de l’oeil 
avec une boule de charpie, et, de temps en temps, une legere 
cauterisation au nitratc d’argent, pour que le malade en soit 
gueri. Les choses ne se passent pas ainsi dans le procedć de la 
keratotomie simple. Quand 1’iris est pinee entre les bords de la 
plaie et que les muscles de l’oeił le poussent en avant, il se pro­
duit alors une large hernie qui ne s’arrete qu’aux 'imites du 
lambeau. Le lambeau keratique se renverse et rend la reunion 
tres-difflcile

11 n’arrive pas toujours que lc chirurgien puisse s’applaudir 
d’avoir fait l’cxtraction selon les regles indiquees dans la mede- 
cine operatoire. Quelquefois il survient pendant 1’operation des 
complications qui necessitent une modification a un moment 
donnę.

Une des premieres complications est la sortie prematuree dc 
1’humeur aqueuse, ń la suitę de quoi 1’iris s’cngage sous le cou- 
teau, comme cela est arrivedeux fois cette annće : une premiere 
fois, a la suitę d’un effort tres-grand des muscles de l’oeil, et une 
seconde fois, ń la suitę d’un mouvement brusque du malade 
pendant la contre-ponction. Chaque fois on* a essaye de repous- 
scr l’iris en passant l’index sur 1’endroit de la cornec en rapport 
arec lc tranchant de l instrument; mais comme cela ne rćussis- 
sait pas, on enleva la partie de 1’iris engagee sous le coutcau et 
on acheva le lambeau kerato-conjonctival. Lorsque cette perte 
de substance interesse la marge de 1’iris, le malade n‘a ricn a 
eraindre, si ce nest une legere deformation de la pupille, qui du 
reste n'cst que tres-peu visible, etant eouYCrte en haut par la 
paupiere superieurc. Si, au contraire, unepartie de 1’iris est cm-
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portee au-dessus de la papille, eomme cela est arrive dans un 
de nos eas, ce qui produit une double pupille, on coupc le petit 
pont qui separe la pupille artilicielle de la pupille naturellc.

Un autre aecident qui a ete obsewe dans la seconde periode 
de 1’operation, c’est la sortic difficile du cristallin sous rinflnence 
des adherenees de la eapsule a la face anterieure ou posterieure 
du cristallin. On obscrve ces adherenees dans les cataraet.es 
inolles a leur origine et modifiees par le temps qui amenc une 
sortc de desseehementde leur surface, et, consequemment, l’etat 
pathologique dans les cellules du cristallin qui dcvienncnt opa- 
ques, granulcuses ct adherentes A la capsulc, selon les reeber- 
chesdc M. Robin. {Ibid., p. 45.)

Toutes les fois que ces adherenees se sont prćsentees, cllcs 
etaient diagnostiąuecs avant 1’operation, par M. Dcsmarres, a 
raison dc la blancheur plus manifeste et rcfletant plus fortement 
la lumierc sur les endroits ou la capsulc etait eomme collec sur 
Ic cristallin.

Dans ces cas, les modilications suivantcs sont indiąućcs dans 
Ic procćde operatoirc :

Lc malade est couehesur un lit: apres avoir duchire la capsulc 
en plusieurs endroits, on pouśsc le cristallin de tous cótes. S’il 
n’a de tcndance & s’echappcr que par un seul endroit, on l’accro- 
ehe avee un crochet simple ct on l’cxtrait apres avoir rompu les 
adherenees. Cela fait, on examine 1’ceil pour s’assurer que la pu­
pille est noirc; si au contraire on trouvc quc les debris des exsu- 
dations capsulaires couvrcnt la pupille, on les extrait avce la 
scrrctelc, Quclquefois cc procede ne reussit pas non plus, ct la 
cataractc reste fixće a la capsulc epaissie par les exsudations. 
Dans ces cas, on cxcise 1’iris ct on tńche ensuite de passer avec 
une curctte au-dessous du cristallin, dc maniero a pouyoir deta- 
chcr les adherenees ct faire sortir ensuite le cristallin.

Apres avoir donnę un aperęn generał dc la methode d’cxtrac- 
tion de M. Dcsmarres, je passe a la cominunication des observa- 
tions faites sur des malades operes suivant ccttc mćthode 
Pour la faire mieux eomprendre, je distinguerai trois diflerents 
groupes :

cataraet.es
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I. ESTRACTIONS AVEC LAMBEAU KERATO-COISJONCTIVAL, DIFFICILES 

PAK SUITĘ d'aDHEBEKCES CAOSULAIRES.

Obs. I. — M. Baudinet, cordonmer, Age de 56 ans, ayant une 
bonne sanie, est atleint d’une cataracte capsulo-lenticulaire dure; la 
capsule anterieure est doublee de couches ćpilhdliales en haut et en 
dchors. Tous les pliosphdnes existent et le malade a la sensation de la 
lumiere. — 1cr fevrier. Le malade etanl couchć sur un lit, M. Des­
marres 1’opere par la keratotomie supdrieure. On delache une large 
bride de la conjonctive avec le lambeau keraliąue, et l’on incise lar- 
gement la capsule, mais le eristallin ne se laisse pas deplacer, cequi 
est d’autant plus grave que 1’ceil est tres-mou et que toute pression 
tant soit peu intense pourrait faire sortir le corps vitre. C’est alors 
que M. Desmarres accroche le eristallin au moyen d’un crocliet ordi- 
naire et 1’atlire en avant et en dehors, sans que la moindre partie du 
eorps vitre s’echappe. — 2 fevrier. Pas d’inflammation. — 3 fevrier. 
Pas de rougeur; la plaie est reunie, a l’exeeption d’une petite partie 
situee en dedans de la bride conjoncliva!e; la pupille est noire et le 
malade compte les doigls qu’on lui presente.— 5 fevrier. L’ins formę 
une petite saillie dans la partie internę de la plaie. — 40 fevrier. La 
pupille noire presente une dehanerure en liaut a cause de la petite 
liernie de 1’iris en cet endroit. Le malade quitte la Clinique avec la 
recommandalion d’insliller dans 1’ceil dc l’atropine et de faire une 
compression du globc avcc une boulette de cliarpie. — 2 mars. Tout 
va bien, et la licrme n’est grosse que comme une tele d’epingle. — 
9 mars. Le malade est gudri, ct on lui consedle de porter des luneltes 
n° 2 1/4, biconvexcs, pour tire, et n° 5, pour voir de toin.

Obs. II. — Madame Danniere, agee de 66 ans, veuve d’un em- 
ployć, estatlcinte d’une cataracte capsulo-lenticulaire dure; pres du 
hord externe de la pupille, on aperęoit des stries blanclies sur la 
capsule qui indiąuenl des adherences enlre le eristallin ct la capsule. 
On pralique l’extraction le 23 inars, par le procedć kerato-coiijonc- 
lival supćrieur; le lambeau est taille reguliercment, mais la capsule 
cracpie sous le kystilome et se diichire difficilement. La pression 
sonie ne. suffisant pas ;> faire sortir le eristallin, M. Desmarres fait 
transporter la malade sur un lit. La, les paupicres sont ecartees, le 
crocliet simple introduit dans la chambre poslerieure accroche le 
eristallin et le retire en deliors non sans difficultes et sans que le 
corps vitrć s’dchappe. Apres 1’operation, la pupille est noire, le 
morceau de la capsule śe voit sous le bord infrrieur de 1’iris. La 
malade est pansże comme a l’ordinaire. En examinant le eristallin
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avec altention, on aperęoit que sur la face posterieure la couche cor- 
ticale manque dans plusieurs cndroits, et que sur la face anterieure 
les debris de la capsule restent adherents au cristallin. Le lendemain, 
1’oeil est examine; il n’y a aucune rougeur, la plaie est reunie et la 
chambre anterjeure retablie. — 26 mars. L’ceil est blanc, la pupille 
noire, et la malade peut compter les doigts qu’on lui presente. — 
27 mars. Elle quitte la Clinique dans les meilleures conditions. Nous 
avons eu l’occasion de revoir la malade deux semaines plus lard et 
de constater qu’elle continuait d'aller bien.

Obs. III.— Madame Dray, blanchisseuse, figee de 74 ans. foeil 
gauche presente une calaracte dure avec les stries blanchcs luisanles 
au milieu. La cataracte s’est dćclarće il y a environ dix ans, et s’est 
compldtee progressivement. L’iris se contracte bien. On l’općre le 
25 avril, suieant Ja methode kerato-conjonctivale superieure; la 
cornee est largement ouverte; la capsule est dechiree en plusieurs 
direclions, mais le cristallin ne bouge point sous la pression du doigt. 
On fait alors couclier la malade sur un lit et on extrait le cristallin 
avec le crocliet simple. — 26 avril. La partie de la plaie comprise 
entre la bride conioncliva!e et 1 angle mierne du lambeau est rdunie.
— 28 avril. La reunion est complele. — 30 avril. II y a une injection 
de la conjonctive, pros de la partie externe du lambeau; on prescrit 
1 atropinę. — 4cr mai. Mćme ćtat. — 4 mai. II y a une suffusion du 
lambeau inferieur, avec forte injection de la conjonclive. On applique 
une eenlouse scariliee, on prescrit 1’inslillation de 1’alropine et un 
purgatif; le lendemain, il y a une grandę amślioration. — 6 mai. Pas 
de rougeur, la vue s’est amelioree. — 8 mai. La malade compte les 
doigts avcc cet ceil.

Obs. IV. — Madame Ferandon, agee de 60 ans, est operće, le 
4 avril, de la cataracte gauche, par le procedś a lambeau kerato-con- 
jonctival superieur. La cataracte etanl demi-dure et la capsule adlie- 
rente au cristallin, M. Desmarres a eu une grandę difficullea extr„ire 
ce dernier. Avcc le crochet simple, il a extrait une grandę partie du 
cristallin, le reste elait retire avec la curclte. Une partie de la cap­
sule est abandonnec dans la partie supćrieure de la ehambre postó- 
rieure pour ne pas laisser śchappcr le corps vitre. — 6 avril. La reu­
nion est comp'ele, la pupille est noire dans sa partie infeneure, le 
reste est couvert par la capsule. On fait instiller de 1’atropine. — 
8 avril. La capsule se rótracle ct la malade voit de mieux en mieux.
— 42 avril. Loeil n’est pas rouge; une grandę partie de la pupille 
est noire, et, avec les lunetles nra 2 4/2 et 5, elle voit bien de pres 
et de loin.
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Obs. V. — Madame Lebard, blanchisseuse, agee de 68 ans. L’ceil 

droit esl alteint d’une cataracte ancienne, dure, dont les couches 
corticales sont prises fen meme temps et adherent a la oapsule, ce 
qui iaiL preyoir a M. Desmarres des difficultćs dans l’extraction. 
L’ceil gauche presente aussi une cataracte qui, bien qu’avancee, 
permet encore a la malade de se condmre. L’extraction kerato-con- 
jonctirale superieure est pratiquee le 4 9 acril, et les previsions de la 
difficultś de 1’operation se sont en effet rćalisees, et, malgre des essais 
reiteres, M. Desmarres ne put dechirer la capsule que dans la partie 
superieure, ou elle n’etait pas si intimement adherente. Le crislailin 
ne bougea pas : on a du alors exciser 1’iris dans sa partie superieure, 
dechirer davantage la capsule et tirer le crislailin avcc le crochet en 
ayant. Voyant cependant qu’il tenait encore en bas, M. Desmarres 
prit la curette dans sa main gauche, la porta en dessous et rompit les 
adherences. Avec le cristalhn, il s’eslechappś un peu de corps yitre; 
on se hata donc de rcmettre la cornee et la bride conjonctivale sur 
place et de panser l’ceil comme a 1’ordinaire. — 24 avril. On voit un 
peu de rougeur et de 1’jritis, mais la reunion de la plaie existe. On 
applique une ventouse le matin et une le soir, et on prescrit le calo- 
mel a 1’interieur. — 24 avril. La rougeur a diminue, mais les exsu- 
dations remplissent la chambre anlćrieure. — 26 avnl. On aperęoit 
une opacite dans la partie supeneuie de la cornće; on prescrit 1’atro- 
pine.'—30 avril. Les exsudations commencent ń se rćsorber. Des 
lors, la malade va de mieux en roieux; la pupille se degage peu a 
peu des fausses membranes, et le 48 mai la malade peut compter 
les doigls.

Dans les cinq cas precedents, nous voyons qne l’extraction 
du cristallin adherent ne peut pas se faire sans qu’on se scrve du 
crochet ou de Ja curette. La derniere obsertation nous montre 
en outre que pour yaincre les obstacles il ne sufilt pas dc la 
manoeucre du crochet, mais que l’on est force quelquefois de 
recourir ii l’excision’ de l’iris pour ourrir ainsi une largc voie li 
1’introduction de la curette, au-dessous du cristallin.

II resulte de plus de ces observations que les manceutrcs 
memes, prolongees avec des instruments dans 1’interieur de 1’ccil, 
jie sont pas prejudiciables aux malades, quand elles sont prati- 
queesselon le precepte de M. Desmarres, c’est-a-direquand elles 
sont faites « lentement, avec la plus grandę precaution ct l’at- 
» tention, tout en fixant 1’ceil, dc ne pas cxcrccr sur lui la
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•> moindre pression capable d’ouvrir ou de faire sortir le corps 
» vitre. »

II. EXTRACTIOKS PAR LE MEME PROCEDE, SIIIYIES d’ACCIDENTS 
APRES L’OPERATION.

a. LES HERMES DE L’iniS.

Obs. VI. — M. Claude, raffinctir, &ge de 57 ans, ślait atleint d'une 
cataracte double, dont la gauche fut ex(raite 1’annee passee par 
M. Desmarros avec un succes comple'. Dans 1’ceil droit, la cataracte 
est demi-molle; elle est općree le 28 mars par le procede kćralo-con- 
jonclival supśrieur. Pendant l’exlraclion du couteau, 1’iris s’engage 
dans la plaie, mais il est repoussd; la capsule est largement dechiree 
et le cristallin eslrait sans accidents. Apres l’extraction, la pupille 
apparait noire, et le malade compte les doigts. — Le 30 mars, la 
reunion s’observe dans la plus grandę partie de la plaie; le malade 
est tres-agite et les paupieros se contractent spasmodiquement. — 
2 avril. Un peu de rougeur de 1’ceil; la pupille. est echancree en haut, 
a la suito d’une interposition de l’iris entre les bords de la partie de 
la plaie qui n’a pas etó rćunie. — 6 avril. La rougeur est plus mar ■ 
quee dans la partie superieure de 1’ceil.— 41 avril. La hernie de 
l’iris est plus prononcde; sa formę est ronde et son volume est d’uno 
lóte d'epinglc. On ordonne la compression du globe. — 46 avril. La 
hernie n’a augmente que tres-peu. — Depuis le 20 avril au 4 mai, 
la hernie a sensiblement diminue, on la cauterise avec le crayon de 
nitrate d’argcnt trois fois dans Tespace de dix jours, cc qui la reduit 
a un tres-pelit Yolume. Quant a la vue du malade, elle est tres- 
bonne, avec les lunettes n° 2 4/2 et n° 5 il voit bien do pros comme 
de loin.

Obs. VII. — M. Vorgue, jardinier, flgee de 62 ans, est opere le 
25 mars dę la cataracte gauche dure par le procedć k,!rato-conjonc- 
lival supćrieur, et sans accidents. — 26 mars. La moilie de la plaie 
est reunie. — 28 mars. U y a une interposition de l’iris entre les 
bords de la partie cxtcrne de la plaie. — Le 3 avril, uno hernie de 
1 iris, grandę comme une tete d’epingle, occupo 1’angle exlcrne de la 
plaie. Par la compression du globe de 1’ccil avec une boule de char- 
pie, pendant une semame, on la rdduit complótemont. — 45 mars. 
Lc malade estgueri et peut lirę avec le n° 2 4/4 biconvexe.

Obs. VIII. — M. Depaąuis, ouvrier aux bois, ag<5 de 64 ans, est 
atleint d’une cataracte double. Dans 1’ccil gauche, elle est dure cl 
existe depuis huit ans; dans 1’ceil droit, au contraire, les couches
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corticales ne sont pas encore prises, et il y a aeux ans qu’elle se dć- 
ve!oppe. L’extraction supćrieure est praliquće le 4er mai sur les deux 
y eux; 1’oeil gauclie sans accidents, mais une partie des couches cor- 
ticales est laissee dans la chambre postćrieure. Dans 1’oeil droit, le 
couteau, ótantunpeu ćmoussó, entra brusquement dans la chambre 
antdrieure, et 1’humeur aqueuse sYchappant brusquement poussa 
1’iris sur la lamę du couteau. M. Desmarres essaya de le repousser, 
mais inulilement, et il prófera 1’inciser. Le reste s’est bien passć, 
excepló que la bnde conjonctivale n’a pas etć faite sur cet oeil. Pen­
dant les deux jours suivants, le malade n’a pas souffert et les yeux 
n’ont pas ćtć dćcollćs. — 4 mai. Dans 1’oeil droit, il n’y a pas de rću- 
nion, la cornće est infiltrće, la conjonctive irjectće. Dans 1’oeil gau­
che, il n'y a pas de rougeur, et la reunion est complćte. — 7 mai. 
Chemosis intense a droite, et le lambeau kćratique en suppuration. 
Dans 1’oeil gauche, il y a une pelite hernie de l’iris en dedans de la 
bride conjonctivale. On prescrit une ventouse ń droite; compression 
de 1’oeil gauche et calomel & 1’interieur. Les jours suivants, la cornee 
droite se morlilie et le phlegmon se ddclare; a gauche, la hernie se 
reduit. Nous a^ons eu occasion de voir le malade le 8 juin et de con- 
stater que 1’oeil droit est perdu, tandis que 1’oeil gauche est complć- 
tement gueri.

Obs. IX. — M. Foulcot, ógó de 58 ans, a une cataracte lenticu- 
laire sur les deux yeux; celle de 1’oTil droit est plus avancće. M. Des­
marres l’općre le 27 avril de cet oeil, par la keratotomie superieure 
sans la bride conjonctivale. Le malade est trćs-sensible, agite vive- 
ment les paupieres, et les contracte tellement, qu’il y a beaucoup 
de difliculte a terminer 1’operation. — 30 avril. Le móme etat ner- 
veux du malade occasmnne le renversement complet du lambeau. On 
fait une compression sur le globe de 1’oeil avec une boulelte de char- 
pie, mais, nonobstant cela, la cornće reste renversće pendant deux 
semaines. — 23 mai. La rćunion se fait dans les angles de la plaie, 
mais une large hernie de l’iris occupe le reste de la plaie. — Depuis 
le 4cr juin jusqu’au 45, la hernie a diminue un peu, la chambre antó- 
rieure commence a se retablir, mais les exsudations ferment la 
pupille, et on sera force plus tara de faire une pupille artificielle.

Obs. X. —Madame Giboin, śgee de 48 ans, subit 1’operat.ion de 
l’extraction de la cataracte demi-molle sur les deux yeux, le 27 avril, 
par le procedć kerato-conjonctiral superieur. — 29 avril. L’iritis 
purulente se declare dans 1’oeil gauche, et dans 1’oeil droit la róunion 
est faite avec une petite herni6 en dehors de la bride conjonctivale.

3
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Les jours suiranls, la hernie diminue de volume el la vue se retablit; 
l’ceil gauche, au contraire, est detruit par un phlegmon.

En examinant ces cinq dernieres obscrvations, ainsi que la 
premiere du premier groupe, nous constatons un fait rcinarqua- 
ble et tres-favorable a la conscr. ation de (a bride conjonetivale, 
c’est que la hernie de 1’iris, au lieu de s’etendre a la totalne du 
lambeau, comme cela eut lieu dans 1’oeil droit du malade de la 
huitieme obscrvation, est dcmeuree limitee au cóte externe ou 
interno de la plaie; Cela tient evidemment a ce que la bride con- 
jouctivale sc reunit a la sclerotique avant que 1’iris fasse saillie 
dans la plaie, ct constitue un obstacle a sa sortie.

b. SUPPURATION DU LAMBEAU.

L’un des accidents a eraindre apres l’extraction ordinaire, 
c\st la suppuration du lambeau. Lorsquc cet aceident arrive, 
on apereoitune legere infiltration de la plaie, et on la reinarque 
aisement, parce qu’elle se dessine par une tache grisAtre, semi- 
annulaire, qui s’etend toute 1'incision ou <1 une partie seule- 
ment; et il arriye que la suppuration gagnant davantage le lain- 
bcau, la corirce se trouble, 1’lris se hernie ou s’enflamme, et 
compromet le resultat de 1’općration. Ce n’estque par un traite- 
ment antiphlogistique tres-energique qu’on parvicnt quelquefois 
a sauvcr lc malade dc la suppuration de la cornee, ou móine de 
1’ophthalmie internę. Toutes ces complications sont beaucoup plus 
rares dans le procede de M. Desmarres que dans tous les autres 
procedes d’ext.raetion, parce que, la reunion sc faisant ordi- 
nairement par premiere intention, il y a moins de chances 
d’inflammation.

Dans le courant de la premiere partie de cette annee, nous 
avons eu maintes fois 1’occasion de constater ce fait sur les ma­
lades dont les deux ycux etaient operes selon differents procedes. 
Ainsi l’observation VIII', pubiiee dans la premiere partie de 
mon travail, et la XIII' sont a ce titre tres-rcmarquables. Dans 
la premiere, la reunion du lambeau kerato-conjonctival s’est 
faitc dans les vingt-quatre heures, tandis quc, l’autre oeil n’ayant 
quc le lambeau kvratique., et la reunion ne se faisant pas, la 
suppuration gagna toute la cornee, la mortifia, pour la rem-
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piaccr par une cicatrice, qui neccssita 1’emploi d’une piece 
artifieielle.

Dans Je second cas, la suppuration a gagne toute la cornee ct 
1’iris de 1’ceil qui avait ete opere par la keratotomie simple, sans 
la bride conjonctivale. 11 s’cn est suivi une large synechie ante­
rieure avcc occlusion de la pupille, ce qui necessitera plus tard 
une opera ii on de pupille artifieielle.

Heureusement les cas de ce genre sont exccssivement rares 
dans la methode de M. Desmarres, ce qui est du, comme nous 
I’avons deja demontre ailleurs, a la reunion immediate de la 
plaie apres 1’operation.

Dans une suppuration partielle de la cornee, qui peut quel- 
qucfois se declarer apres la reunion de la plaie, on voit la cham- 
bre anterieure s’uuvrir et se vider, et 1’iris faire une plus ou 
moins large hernie. Cet ćtat ayant ete reconnu, on referme 1’ceil 
avec precaution et on le comprime ensuite avec une boulette de 
charpie, pendant trois ou quatre jours, et on a recours au trai­
tement antiphlogistique, qui, comme nous avons deja dit, reussit 
le plus souvent.

Les observations suivantes se rapportent a ce groupe d’ope- 
rations :

Obs. XI. — Madame Berthe, remmed’un laboureur, agee de 64 ans, 
commenęa a voir trouble il y a plus de qualre ans, et depuis trois 
mois sa vue s’est perdue au po.nt qu’elle ne peut plus se conduire. 
On constate chez elle une cataracte demi- molle aux deux yeux, et on 
opere le 18 avril son oeil gauche par la keratotomie superieure avec 
la bride conjonct.ivale. — 49 avril. La moitie externe de la plaie est 
reunie. — 20 avnl. II y a un peu d’infiltration du lambeau, qui cćde 
au traitement antiphlogistiąue. — 24 avril. La rćunion estcomplćle, 
mais la cornee est un peu trouble danssa partie supćrieure. — 3 mai. 
Le trouble de la cornee a sensiblemcnt diminue et la malade lit trćs- 
bien avec le verre n° 2 4/2 biconvexe.

Obs. XII. — M. Cageot, gardę champelre, age de 68 ans, est atteint 
de deux cataracles dures, dont la droite est plus ancienne, elle datę 
oe trois ans. La cornee droite presente une uleeration chronique dans 
sa partie supeneure, aussi donne-t-on la preference a la keratotomie 
inferieure; 1’ćtat nerveux et 1’agitalion du malade rendent 1’općration 
difficile, c’est pourquoi le lambeau de la cornee est tadlć un peu trop 
polit, mais la bride conjonclhalc est tout de meme delachee. Le 
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cristallin sort avec difficulte et decliire un peu 1’iris. Le lendemain, 
17 mai, pas de reunion, la cornee est trouble, 1’iris enflamme. Une 
ventouse sur la tempe droite et le calomel a 1’interieur font disparat- 
tre 1’inllammation. — 18 mat. La reunion s’observe dans 1’angle 
interne de la plaie, 1’infiltration du lambeau diminue. — 20 mai. La 
reunion est faite et la cornee reprend sa transparence. Deux semai- 
nes plus tard, nous avions 1’occasion de revoir le malade et de con- 
stater la complfete guerison, au point qu’il pouvait travailler avec des 
lunettes.

Obs. XIII. — M. Uchet, messager, agó de 65 ans, est opere le 
13 avril de deux cataractes demi-molles par le procede kerato-con- 
jonctival a gauche et la keratotorme simple a droite. — 15 avril. 
L’oeil droit s’enflamme et le lambeau corneen est en suppuration, 
l’oeil gauche est un peu rouge, 1’iris un peu trouble, mais la reunion 
de la plaie existe. Parłeś ventouses scar.liees et le calomel, on arróte 
1’iritis de 1’oeil gauche; 1’ceil droit, au contraire, est dans un trhs- 
mauvais etat, toute la cornee est trouble et le lambeau renverse; 
l’iris fait herme dans toute Fdtendue de la plaie. On pratiąue une 
forte compression avec une boulette de charpie, que Fon laisse pen­
dant quatre jours en permanence. On continue le calomel h hautes 
doses et les emissions locales sanguines. — 20 avril. La cornee a 
repris sa position, et dans les angles de la plaie la rdunion com- 
mence. — 25 avril. Les deux tiers de la plaie sont rćunis mais il y 
a une grandę hernie de 1’iris. Compression. — 28 avnl. Lins est 
adherenta la cornee dans toute sa moitie superieure, la chambre 
antćrieure est remplie d’exrudations. — 3 mai. La cornee vers sa 
partie externe et inferieure commence a s’eclaircir. Depuis lors la 
chambre anterieure se degage de plus en plus de ces exsudations, et 
le 18 mai, la moitie inferieure de la cornee etant tout h fait transpa- 
rente, M. Desmarres esphre qu’avec le temps il pourra rendre la vue 
h cet ceil par l’exeision de 1’ins, comme nous l’avons vu faire avec 
succhs dans des cas semblables (voir obs. XIVC). L’oeil gauche est 
completement gućri et le malade peut travailler avec le n° 2 1/2.

C. IIllTIS, ATHESIE DE LA PCPII.LE.

U n’est pas rare de voir l’iritis se declarcr a la suitę de l’ex- 
traction, pńncipalement si 1’iris est blessć ou trop contusionnć 
pendant la sortie difficile du cristallin (comme cela est arrive 
dans la XIle observation), ou bien quand 1’inflammation se pro- 
page de la cornee 4 1’iris. On reconnait l’exisience de cette com-
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piication par les souffrances du malade, le gonflement des pau- 
pieres et la secretion exageree des mucosites dans le grand angle. 
Dans cet etat, M. Desmarres n’hesite pas a enlever les bande- 
lettes pour s’assurer de l’etat de 1’ceil et du degre de son inflam- 
mation, et d’agir selon le besoin. M. Desmarres, contrairement 
a 1’opinion de plusieurs chirurgiens, insiste beaucoup sur le be­
soin d’ouvrir les paunieres chaąue fois que 1’inflammation est 
supposee pour examiner l’etat de 1’ceil, d’autant plus qu’en sou- 
levant avec precaution la paupiere superieure, on evite tout 
accident possibje. Dans ces premiers quatre mois, on put con- 
stater 1’heureuse issue de la plupart des iritis. Dans quelques cas 
cependant 1’iritis avait pris la formę chroniąue, qui durait tres- 
longtemps et etait suivie d’une atresie complete de la pupille, 
necessitant ensuite une operation de la pupille artiflcielle. En 
outre des cas d’iritis decrits dans les observations precćdentes, 
nous ajoutons d’autres faits de ce genre :

Obs. XIV. — M. Scieux, charcutier, ftge de 56 ans, jouissant d’une 
bonne santś, se presente le 3 avril a la chniąue de M. Desmarres 
pour 6tre opśrś d’une cataracte lenticulaire demi-molle gauche. On 
choisil le procede kćrato-conjonctival supeneur. Pendant 1’operation 
il ne survint pas d’accidents, et le 6 fevrier la reunion etait complete, 
mais deux jours apres un chśmosis violent se declare et ne cćdequ a 
plusieurs mouchetures faites avec des ciseaux sur la conjonctive. — 
13 fevrier. Le chćmosis apparait de nouveau avec les signes de 
1’irius; on fan quelques scarifications sur la conjonctive, on instille 
de 1’atropine et on prescrit des purgatifs. A la suitę de ce traitement, 
l’inflammation est guśrie, mais la pupille reste serree et fermće par 
des exsudations. — 20 avril. M. Desmarres pratiąue 1’operation de la 
pupille artiflcielle en bas et en dehors. — 25 avril. L’inflammation 
de 1’iris se declare, et elle est combattue par les ventouses scarifióes, 
le calomel et l’instillation de l’atropine. Peu a peu la pupille arlifi- 
cielle se ddgage des exsudations, le malade voit mieux de jour en 
jour, et le 4 8 mai il est arrivś au point qu’il peut Lre avec les lunet- 
tes n° 2 4/4 biconvexe.

Obs. XV. — M. G...., chirurgien, d’une sante afiaiblie par une 
ancienne maladie de cerveau et une perturbation des fonctions inlel- 
lectuelles, est affectś de deux cataracles, dont celle de gauche est 
plus avancóe. Le malade distmgue un peu la lumiere, les pupilles se 
dilatent peu, les phosphhnes superieur et externe manquent, les au- 
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tres sont fa'bles, ce qui fait supposer une atrophie parliellc du nerf 
optique. Ainsi 1’opdration ne peut que rendre incompldtement la vue. 
L’extraction superieure kerato-conjonctivale est praliquee le 6 avril, 
non sans difficultd, ś cause de la pusillanimile du malade; de suitę 
aprćs l’opdration le malade distingue la main et les doigts, mais il ne 
les compte pas. — 8 avril. Chemosis et iritis trds-violent; ils neces- 
sitent les mouchetures sur la conjonctive. Le lendemain, je saigne le 
malade de 400 grammes, je lui applique deux ventouses prds de l’o- 
reille et je prescris le calomel i haules doses. Ce traitement n’arrćte 
pas 1’inflammation, tout au contraire rophthalmie interne se ddclare, 
la cornde suppure et compromet le resultat de 1’operation. Ce n’est 
qu’aprds deux semaines de traitement qu’on reussit pourtant a faire 
tomber l’infl immation, et on aperęoit alors une grandę quantitd des 
exsudations qui remplissent la chambre anterieure. Dans un teł etat, 
le malade quitte Paris pour retourner dans son pays; il d.stingue un 
peu le jour de cet ceil, dont il y a encore une chance de lui rdndre 
la vue par 1’operation de la pupille artilicielle. (Nous avons su plus 
tard que 1’ceil s’etait atrophid.)

d CATARACTES SECONDAIRES.
•

Dans l’extraction de la cataracte, M. Desmarrcs cherche ordi- 
nairement a extraire le noyau aussi bien que les couches corti- 
cales, et dans ce but, il ne craint pas d’entrer aans la chambre 
nosteneure avec la curette de Daviel autant de fois que cela est 
necessaire pour enlever tous les ddbris de la substance corticale. 
Quclquefois cependant il y a une adhdrence entre la capsule et 
les debris cristalliniens, on laisse alors ceux-ci dans la chambre 
posterieure. Le plus souvent ils se resorbent completement et la 
pupille devient noire. Mais il arrive quelquefois que les debris 
cristalliniens, surtout ceux qui etaient transparents au moment 
de 1’operation, deviennent plus tard opaques et, remplissant la 
chambre posterieure, couvrent a la fois toute la pupille. Ils s’or- 
ganisent alors en vdritables membranes et formcnt des cataractes 
secondaires, et eomme dit M. Dcsmarres, ils pcuvent sous 1’in- 
fluenced’une legere iritis se collcr au diaphragmeen se courrant 
d’exsudaiions, et compromettre jusqu’a un ccrtain point le re- 
suttat de 1’operation.

La formation dc ces cataractes secondaires nc depend pas d’une 
tnflammation de la capsule, eomme plusieursoculistes ont pense 
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autrcfois; elle n’cst quc la conseąucncc des adiiercnccs des eou- 
ebes corticalcs a la capsule dont la partie anterieure, en se re- 
tractant, en enveloppe une partie et la retient sur place. Des 
rcchcrches microscopiques m’ont permis de constater l’existcnce, 
dans les cataractes secondaires, de eellules cristalliniennes de- 
formees et condensees, entourees de la capsule et sans globulcs 
inflammatoires, excepte les cas qui ont ete accompagnes d’iritis.

II resulte de la śtructure de ces cataractes qu’elles doivcnt 
etre plus ou moins denscs et elastiques, et presenter quelques 
difflcultes a 1’operation conseeutive. En effet, M. Desmarres dit 
« qu’on peut essayer la dechirure de cc tissu avcc une aiguille, 
mais malheureusement son elasticite 1’empecbc souvent de se 
briser ». II n’y a alors que l’extraction au moyen de la serretele 
qui puisse en debarrasser 1’ceil.

Le cas ci-dessous peut etre cite comme un cxcmple d’une ope­
ration ci 1’aiguille qui a ete choisie a cause dc Bepaisseur ct du 
pcu d intensitć de la cataracte.

Obs. XVI. — M. Morguet, cultivateur, Sge de 57 ans, a des cala 
ractes demi-molles sur les deux yeux, dont la gauche datę de trois 
ans el la droite d’un an. L’oeil gauche est općró le 13 avri)parle 
procedś kerato-conjonctival supćrieur. Au moment de 1’opdralion, 
M. Desmarres constate la transparence des couches corticales antd- 
rieures, ce qui peut śtre, selon lui, la cause de la formation d’une 
cataracte secondaire, comme dans tous les cas analogues. La prćvi- 
sion se realisa en effet, comme nous verrons tout a Pheure. L’opdra- 
tion s’est faite regulidrement, une partie de la couche corticale est 
laissee dans la partie superieure de la pupille. Aprds 1’opdration, le 
malade compte les doigts. —15 avni. La reunion existe dans les deux 
tiers de la plaie. — 47 avril. La plaie est complćtement reunie, la 
chambre anterieure retablie et la chambre posterieure remplie de dć- 
bris lenticulaires et capsulaires qui obstruent completemenl la pupille 
et empćchent le malade de voir. Pendant tout le mois de mai, on or- 
donne au malade d’instiller I’atropinę dans cet oeil, et on observe que 
la pupille se dilate, mais sans reprendre sa liberte complśte. Enfin lc 
6 juin, M. Desmarres fait unc discision de la cataracte secondaire au 
moyen d’une aiguille a cataracle introduite a travers la cornee, et 
des lors la vision sc rćtablit. On voit lous les jours les exsudations 
se retracter davantage, el la pupille devenir de plus en plus librę el 
noire. — 4 8 juin. Le malade lit facilemcnt avec le n° 2 4/2 bicon- 
vcxe les caracteres fins du livrc de Jaeger, ct retourne dans son pays
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III. EXTBACTION PAB LE MEME PBOCITIE SANS ACCIDENTS 
ET AVEC UN BESULTAT toMPLET.

t

Apres avoir decrit les differentes complications qui survinrent 
pendant ou apres 1’operation, il ne me reste qu’a exposer en 
abrege 1’histoire des malades qui ont subi 1’operation de l’ex- 
aaction par le procede kśrato-conjonctival sans accidents et avec 
un resultat complet Cette partie de mon tra ail sera d’autant 
plus intśressante, qu’elle nous montrera les heureuses terminai- 
sons d’extractions, meme ąaand elles sont accompagnees d’ex- 
cision de 1’iris, comme cela a eu licu dans I’observaiion XVII1'. 
Le manque de p'ace ne me permettant pas de m’ćtendre sur 
1’histoire de chaque malade, je me bornerai a designer dans 
les observations les points qui touchent de pres le sujet de mon 
travaiL

Obs. XVII. — Madame Bouvier, ńgee de 62 ans, a une cataracte 
demi-molle ancienne & 1’oeil droit, une autre commence a 1’oeil gau­
che. L’iris se contracte bien, les phosphenes existent, mais un leu- 
cóme central large et ancien de la cornee droite masąue complćte- 
ment la pupille et le bas de la cornśe. Pour rendre donc la vue a la 
malade, il ne suffit pas d’extraire la cataracte, mais on doit en outre 
faire une pupille artificielie vis-Ji-vis de la partie transparente de la 
cornde. — Le 29 fevrier, M. Desmarres procóde a cette double opó- 
ration, la cataracte est extraite par le projedd kdrato-conjonctival 
supdrieur; le lambeau est fait rdgulidrement, 1’iris excise du cótd 
externe et supericur et le cristallin extrait sans accidents. — 2 mars. 
La rćunion faite, la pupille artificielie apparait noire. — 6 mars. Pas 
d’inflammation. — 22 mars. La gudrison complćte est constatee, 
et la malade peut lirę facilcment avec le n" 2 1/2 biconvexe le carac- 
tfere ordinaire.

Obs. XVIII. —Mademoiselle Bouillaud, cuisiniere, ageede 63 ans, 
et jouissant d’une bomie sanie, est alteinte d’une double cataracte 
demi-molle La vue de 1’oeil droit est perdue depuis deux ans, celle 
de 1’oeil gauche depuis deux mois. Le noyau est dur et flotte dans 
les coucłies corticales ramollies. Les phosphdnes existent. L’extrac- 
tion est praliąude le 11 avril sur les deux yeux par la keratotomie 
supdrieure avec conservation de bride conjonctivale. Touts’est passe 
bien. sans accidents, et le 44 avnl nous pouvions constater que la
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reunion etait complete aans les deux yeux, et la malade pouvail re- 
connallre 1’heure sur le cadran d’une monlre de poche.

Obs. XIX. — Madame Bargueville, Agee de 60 ans, et ayant une 
bonne sante,-a une cataracte A 1’ceil droit. La malade commenęait a 
voir trouble depuis plus de deux ans, et a completemenl perdu la 
vue de cet ceil depuis deux mois. La cataracte est centrale, les cou- 
ches corticales ne sont pas completement opaques. — 48 avril. On 
lui fait l’exlraclion par le procede kerato-conjonctival supdrieur sans 
accidents. — 49 avril. La reunion existe, et la chambre anterieure 
est retablie. —24 avril. La malade est guerie et lit bien avec des 
lunettes, bien que les ddbns corticaux se trouvent dans la partie su- 
perieure de la pupille.

Obs. XX. — M. Genty, Sg<5 de 67 ans, a une cataracte droite 
molle qui datę de huit mois; 1’iris est sain et se contracte bien, 
les phosplienes existent. M. Desmarres l’opere le 44 avril par la kera- 
tolomie superieure avec conservation d’une bride conjonctivale; 
l’extraction est faile sans*accidenls. — 43 avril. La reunion s’observe 
dans la partie externe de la bride conjonctivale, pas de rougeur. — 
4 6 avril. La reunion est complfete, la pupille noire, mais derrićre le 
bord infeneur et interne de 1’iris on aperęoit une partie de la couche 
corticale, qui n’emp6che pas au malade de lirę bien avec des 
lunettes.

Obs XXI. — Madame Jaillćre, Agee de 67 ans, jouissant d’une 
bonne sante, est attiinte d’utie cataracte demi-molle de 1’oeil droit 
qui datę de trois ans, et d’une autre commenęant a gauche. Elle 
ne peut plus se conduire de 1’ceil droit, et on 1’opóre le 9 mars par le 
procede kerato-conjonctival. —44 mars. La reunion est complete, et 
la malade voit tres-bifen avec des lunet.es n° 2 4,2 biconvexe pour le 
travail, et pour voir de lom le n° 5, dont elle ne se servira pourlant 
que dans deux semainęs.

Obs. XXII. — Madame Loiseau, couturiere, Agde de 57 ans, n’ayant 
qu’ane cataracte demi-molle ancienne dans 1’ceil gauche, sans qu’on 
aperęoive les moindres opacitds dans le cristallin droit, reclame 
d’ótre opdrde. L’<5tat de 1’ceil est salisfaisant, les phosphAnes existent, 
et on fait l’extraction de la cataracte le 6 mars par le procede keratOT 
conjonctical supenenr. Apres le premier temps de l’operation, 1’iris 
s’etait hernie, mais on l’a aussitót rdduit en appu; ant ldgerement 
avec la curette sur la partie voisine de 1’iris. — 8 mars. La reunion 
s’observe dans la partie interne de la plaie. — 40 mars. La reunion 
eiiste et la malade lit trós-bien ąvec des lunettes.

lunet.es
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Obs. XXIII. — M. Maucolin, tourneur, age de 57 ans, est atleint 

de deux cataractes demi-molles, dont la droite est plus ancienne et 
datę de deux ans. L’iris, la pupille et la cornće sont dans un ćlat 
normal, les phosphćnes existent. On općrc l’ceil droit le 21 mars 
selon le procćde kćrato-conjonctival et sans accidents.— 23 mars. La 
reunion existe et la chambre anlćrieure est retablie. — 25 mars. Un 
peu de rougeur prćs de la plaie. Instillation de 1’atropine, 4 gouttes 
par jour. — 28 mars. L'ceil est complćtement gućri, et le malade 
peut bien lirę avec le n° 2 1/2 biconvexelecaracteremoyen.

Obs. XXIV. — Mademoiselle Mabile, domestiąue, iigćc de 50 ans, 
est općrće le 11 avnl de la cataracte droite molle qui commenca a 
se foriner il y a huit mois. L’extraction est faite par le procćde kćrato- 
conjonctival sans accidents.— 14 avril. La rćunion existe et la 
chambre anlćrieure est rćtablie. — 16 avril. La malade est gućrie et 
peut trćs-bien lirę avec des lunettes.

Obs. XXV. — Madame Perichon, agće de 60 ans, se prćsente a la 
climąue avec une cataracte molle a l’ceil gauche; l’ceil droit avait ete 
cpćrć il y a ąuinze mois par M. Desmarres par la keratotomie supć- 
rieure avec un succćs complet. —15 mars. M. Desmarres općreFoeil 
gauche par le móme procćde, mais au moment oul’on introduisait le 
couteau dans la chambre anlćrieure, 1’iris se porte sur le tranchant 
du couteau et se trouve incisć sur son bord librę. Le reste de l’opć- 
ralion se passę bien. Ce petit accident n’a point eu d’influence sur la 
gućrison de la plaie, qui s’est rćunie par premiere intention dans 
1’espace de quarante-huit heures. — 20 mąrs. L’ceil est gućri et la 
malade lit avec des lunettes le caraclere moyen du Iivre de Jaeger.

Obs. XXVI. — Madame Prevost, rentiere, agće de 59 ans, est 
oneree le 9 mai de la cataracte gauche par le móme procćde et sans 
accidents. La cataracte est dure au centre el molle dans la peripherie, 
son origine est de dix-huit mois. Sur l’ceil droit, il y a aussi une 
cataracte plus rćcente, et qui permet encore a la malade de se con- 
duire. — 11 mai. La rćunion est faite et la malade peut facilement 
lirę avecle n° 2 1/2 biconvexe.

Dans le nombre d’extractions qui ont etć suivies d’une gue­
rison complete, je dois placer aussi l’observation d’un malade 
qui, ayant ete opere a droite par le procćde kerato-conjoncti.al, 
gućrit dans 1’espace de quelques jours; tandis que sur 1’autrcoeil, 
atteint d’une violente choroidite occasionnee par un cristallin 
abaisse, M. Desmarres pratiyua l’cxcision de 1’iris et l’cxtraction 
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du cristallin flottant, dans lc but de diminucr les souffranccs du 
malade. Evidcmment 1’inflammation internę de 1’ceil etait trop 
avancee pour qu’une operation put prevenir les fachcuses consć- 
ąuences. Voici le fait :

Obs. XXVII. —M. Jannot, 42 ans, ouvrier, se prśsente dans la 
cliniąue le 4 mai avec une choroidite gauche trćs-intense occasionnee 
par le cristallin, qui avait ete abaisse par un chirurgien de 1’hópilal 
Necker, et qu’on voit flotter derriere 1’iris. L’ceil droit est alteint 
d’une cataracte mure demi-molle avec les couches epitheliales colldes 
sur la capsule. M. Desmarres pratique sur 1’ceil gauche une excision 
de 1’iris et l’extraction du cristallin flottant, dans le seul but de dimi- 
nuer les souffrances du malade. II fait le móme jour une extraction 
de la cataractedroite par la keratotomie inferieure avec la bride con- 
jonctivale. Un enfoncement considerable de i oeil dans 1’orbite est la 
cause de la preference qu’on donnę a la keratotomie inferieure. — 
6 mai. L’ceil droit va tres-bien. Les deux tiers de la plaie sont reunis. 
Dans 1’ceil gauche, 1’inflammation envahit 1’iris et la cornee. II y aun 
chemosis et une infiltration de cette derniere.Malgrdle trailement anti-- 
phlogistique, le phlegmon se declare dans cet ceil et amene une 
atrophie consdcutive du globe. L’ceil droit est compldtement gueri et 
le malade peut lirę avec le n° 2 4/2, et de loin il voil bien avec te 
verre 5 biconvexe.

V.

NOUVEAU MODELE d’0PHTHALM0SC0PE PRĆSENTE PAR l’aUTEUR 
a l’acadśmie impćriale de medecine, dans la seance 

DU 7 JANVIER 1 361 .

Dix ans se sont a peine ecoules depuis que l’ophthalmoscope a 
ete imagine par M. le professeur Helmholtz, et deja la patholo- 
gie oculaire interne a fait des progres consiaerables que nous 
connaissons tous. Grace a cette ingćnieuse decouverte et aux 
perfectionnements et simpliflcations apportćs a Finstrument pri- 
mitif par Ruete, Coccius, Desmarres, Zehender, Jaeger, etc., 
nous sommes arriyes a distinguer dans le fond de Foeil les chan- 
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gements les plus petits, je dirais meme microseopiques, vu que 
le grossissement de ces appareils est souvent porte d 15, 20 et 25 
fois de la grandeur naturelle. Outre cela, les ophthalmoscopes 
fixes de M. Liebreich, le meme modifle par Follin, 1 ophthalmo- 
scope fixe deM. Dcsmarres flis, dounaient la possibilite de faire 
les demonstrations cliniques des maladies profondes de 1’oeil d 
ccux qui n’avaient pas encore acquis 1’habitudc necessaire pour 
se servir de 1’ophthahnoscope.

En raison dc la perfection de tous ces instruments et de la pre- 
cision a laąuelle on est arrive dans le diagnostic des maladies in- 
ternes de 1’oeil, on pourrait peut-etre m’objecter qu’il n’y a pas 
de necessite absolue d’inventer d autres ophthalmoscopes. Telle 
n’est pas mon opinion, et je pense qu’il faudrait rcmedier a cer- 
tains inconvenients ou diffleultes de ł’cxamen. Tous les appa­
reils , selon moi, laisseront encore quelque chose .a desirer tant 
qu’ils ne seront pas a 1’usage de tous les praticicns. D’autre part 
le progres reel se fera encore attendre tant que l’examen ophthal- 
moscopique nćccssitcra absolument une chambre obscure, ct 
par conseqncnt le deplaccment du malade de son lit. II faut, au 
contraire, qu’on puisse l’examiner a volontc dans une chambre 
noire ou dans une chambre claire, et dans un lit tout aussi bien 
que sur une chaise.

Chacun sent aujourd’hui Fimportance d’un pareil instrument, 
ct les medecins aussi bien que les chirurgicns voudraient l’avoir 
toujours sous leur main pour s’en servię au besoin, eomme on 
se sert d’un stethoscope, d’unspeeuluin, etc. On voudrait eon- 
naitre la cause de 1’amaurose ct dc 1’amblyopie qui surviennent 
par exemple dans une albuminurie ou dans une grossesse, dans 
une meningite, eontusion, commotion cćrebrale, dans le cours 
d’une maladie venerienne et dans plusieurs maladies aigues, 
sans deplacer les malades de leur lit et dans le jour ordinaire de 
la chambre.

C’est dans ce but que j’ai fait les modiflcations aetuelles qui, 
j’ose 1’esperer, ne seront pas sans importancc. Je pense que l’in- 
strument nouveau sera utile tout aussi bien pour ceux qui sont 
familiarisćs avcc 1’usage de l’ophthalmoscope que pour le grand 
nombre de ceux qni ont eu jusqu’a present une difflcultc a voir 
la retine. Pour les uns, l avantage de mon instrument est celui
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de permcttre d’examiner les yeux tout aussi bien dans une 
chambre claire que noire, et par conseąuent dans les lits des 
malades, ce qui est tres-important pour l’examen des malades 
graves dans les hópitaux. Ce resultat je. fai obtenu en faisant 
pour ainsi dire une chambre noire autour de 1 oeil examinś. Pour 
les autres, il facilitera enormćment 1'ćtude, et, cn effet, la plus 
grandę difficultś de l’examen a 1’image renversee se trouve, 
comme l’experience m’a demontre, dans la difficulte de tenir 
la lentille ń une certaine distance de 1’ceil du malade, sans la 
trop rapprocher ni trop eloigner. Dans mon ophthalmoscope, au 
contraire, cette distance est dśfinie, et il sufflt d’appliquer l’ap- 
pareil ń 1’orbite pour que la lentille soit a sa place.

Voici du reste la description de ^instrument tel qu’il a śte con- 
struit par les soins de l’ingenieux et habile fabricant d’instru- 
ments M. Charriere.

II est compose de deux parties : ABL et FF'E. La premierc 
partie renferme une lentille biconvexe en L, distance deflnie 
d’avance et permettant ń toute pcrsonne, nieme la moins expś- 
riinentee, de voir facilement la retine. Cette distance peut etre 
augmentee a volonte dans les cas particuliers au moyen d’un pas 
de vis qui se trouve en B. L’cxtremite AA' de ce tubę est dis- 
posee obliqucment dans le but de 1’adaptation exacte au pour- 
tour de 1’ceil examine.

On se sert de ce tubę pour l’examen de fimage renversee I il 
remplace utilement une simple lentille biconvexe, que l’on tient 
dans cet examcn devant l’oeil examine. II suffit en effet d’ap- 
procher le bout AA' de l’oeil qu’on veut examiner, et d’eclairer 
1’interieur de cc tubę avce un miroir d’ophthalmoscope ordi- 
naire, pour qu'on aperęoive aussitót la retine.

Ce tubę presente deux avantages : 1° la lentille etant placee 
a une distance fixe de 1’oeil examine, il n’y a plus besoin de 
cliercher en tatonnant cette distance; par consśquent, une per-
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sonne pcu experimentee peut voir la rctine plus facilemcnt 
qu’avee tout autre instrument; 2° ce „une entoure 1’ceil examine 
de tous cótes et empeehe a la lumiere du jour d’arriver a la 
cornee et de gener l’examen par les reflets. De cette maniere, 
on peut examiner les malades dans toutes les positions et dans 
une chambre claire, le tubę lui-meme faisant le róle d’une 
chambre noire.

La aeuxieme partie de 1’instrument se compose des tubes ren- 
trants comme-une lorgnette FF'E, portant a l’extremite E le 
miroir D concaveet mobile, etqui, au moyen d’une echancrure, 
pcrinet a la lumiere d’arriver sur le miroir. Cette deuxieme 
partie s’asscmble a volonte avec la premiere, et constitue l’oph- 
thalmoseope resscmblant a celui de MM. Follin et Liebreich, 
mais que Ton tient appuyś sur 1’orbite du malade dans son lit 
comme dans toutes les positions. — Je dois pourtant ajouter 
qu’a 1’aide de mon instrument on trouvera le plus facilement la 
papille du nerf optique quand le malade sera place sur une 
chaise, la tete appuyee contrę le mur, et si en meme temps la 
lampę se trouvera tres-pres du miroir.
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