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fond de I'ceil presque blanc, sur lequel la papille contraste par sa teinte
gris rouge sombre (fig. 12). Les yeux albinotiques sont sensibles 4 la lumiére
et voient, par conséquent, mieux au crépuscule. L’acuité visuelle en est
diminuée, et ils sont toujours atteints de nystagmus et souvent de myopie
ou de strabisme trés prononcés. — L’albinisme est congénital et souvent
héréditaire. Dans les yeux albinotiques, les cellules & pigment de I'uvée et
de la rétine existent tout comme dans les yeux normaux, mais elles ne
contiennent pas de pigment. On rencontre tous les intermédiaires entre
I'albinisme complet et la pigmentation normale.

CHAPITRE VII

GLAUCOME

GENERALITES

§ 81. — L'essence du glaucome consiste dans V'augmenlation de la pres-
sion inlraoculaire, 4 laquelle on peut rattacher tous les autres symptomes
propres au glaucome (v. Greefe). Tantot Ihypertonie se déclare sans que
I'on puisse trouver, pour 'expliquer, aucune maladie oculaire antérieure
— glaucome primitif; tantot 'hypertonie est le résultat d’une aulre affec-
lion de I'eeil — glaucome secondaire. Le premier et le plus important
symptome du glaucome primilif est donc I'hypertonie, d’ou naissent les
autres symptomes. C’est la le glaucome proprement dit, le glaucome
tout court. Dans le glaucome secondaire, au contraire, I'hypertonie n’est
qu'une conséquence d'un autre état pathologique, ¢’est-a-dire quelque
chose d'accessoire. Le tablean du glaucome secondaire présente done des
variations multiples, suivant les diverses maladies qui en sont la cause.
Tandis que le glaucome primitif ou vrai attaque, sans exception, les deux
yeux, quoique pas toujours en méme temps, le glaucome secondaire
se borne a I'eil qui, par son élat pathologique, a donné lieu & I'hyper-
tonie.

Lorsque I'hypertonie dure longtemps, les suifes constanles en sonl
excavation du nerf optique et la diminution, puis finalement I'anéantis-
sement de I'acuilé visuelle. :

L'excavation du nerf optique résulte de ce que la lame criblée a céds
a la pression intraoculaire. Nous entendons par lame criblée la partie de
la sclérotique qui se trouve dans I'eeil au niveau de la papille du nerf
optique et qui, percée de nombreuses ouvertures, donne passage aux fais-
ceaux des fibres du nerf oplique (fig. 215 et 217). La lame criblée est la
pm‘-tle de I'enveloppe fibreuse de I'ceil (cornéo-sclérotique) la moins solide,
qui céde, par conséquent, la premiére a 'hypertonie en s'ectasiant. Mais
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avec la lame criblée reculent, en méme temps, les lflibr(;‘ls du ;ﬁfﬁg:;:z
i face de la papille elle-m
la traversent, de facon que la sur , :
E{f':lg[ 173, B, ). A l'examen ophtalmoscopique, la papille, comparée aux

Svidé : 4 nt, plus
parties voisines du fond de l'eeil, parait évidée, d'abord légérement, plu

erf oplique. Gross. 14/1. (Comp. avee le nerf optique normal,
fig. 9, page 13-)

i i st limité 3 P surplombant, sur
i ille. — La papille est limitée par un bor d_n‘c_l. surplombs 1
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L p]'alnngcm‘&flﬂ_t b-u'l en outre, les vaisseaux, au niveau de l'excar :mokn.1 om,l‘?{:{zbl_(con[ ours 161 e
uiggp dans }(:3 é%lcr:(fﬁ de 1'cscu€ati0n, On remarque le nqucttﬁ‘.‘g,tm:%!(!]I de la lame crivlee. La z
o “‘ml'll ntourant la papille, est dccolorcc‘( alo g aucoma Bux). e e
fond de I'eei ;icd' ale a travers la papille, — Celle-ci présente unc il oo I e e faiOle
Ll F{! seulement quelques restes des fibres nerveuses, b. e;? Viuhsfa‘}.}?mci-nc (l;i T
de laquelle 0111"‘)}] +d nasal de lexcavation vers la rétine r, dont la couche a plus interne (la ¢oucho
‘;ﬁ}r;i Agrl(fgr!gmu L“3?&sidc’rz‘xh}c\.mcm aruincigt pal' llzttlll{;{[))::llg d gr;hfclgocr’ef:&i ;) se’r\?gui nfl B
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lronc qulﬁcégl?]gf;qmcﬂ?cl 1%5 gaiucL du nert optique, {a gaine piale p, la gaine arachnoidienne
}ﬂﬁiﬁé durale d, est élargl, surtout au coté temporal. {
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Fic. 173. — Excavation glaucomateuse dun

tard d’'une maniére plus sensible, au poix.lt que les bords e‘n sont cstcarptc:;z
ou surplombent méme un peu I'excavation. On reconr?alt sur, o‘u clt:ins
disposition & la courbure ou & 1'angle.f0rm:§ par les valsseau:;; bs;ngde s
au moment oll, venant de la rétine, 1.15 S 1f1curvent sur les 01'l s o
papille pour g’enfoncer dans 'excavation (_flg. 173, A). ((ﬁilo?ilmle esa e
seaux sanguins, les faisceaux nerveux-sublssent,.au b.o_r e. a P p{3 1;
une inflexion arrondie ou & angle droit. Cette disposition, ainsi qu
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pression élevée qui pése surles fibres nerveuses de l'intérieur de I'eeil, en
amenent latrophie. Il s'ensuit que, dans les stades éloignés de la maladie,
nous voyons la papille non seulement excavée, mais encore plus pale,
d'une leinte blanc bleuatre, ce qui provient de ce fibres que les ner-
veuses ont disparu et que la lame criblée toute blanche est mise 4 décou-
vert. L’alrophie des fibres du nerf optique est aussi la principale cause
de la diminution de ['acuilé visuelle qui accompagne I'hypertonie. La vue
directe, aussi bien que la vue indirecte sont atteintes. C'est la diminution
graduelle de I'acuité visuelle centrale qui indique que la vue directe
soullre ; I'affection de la vue indirecte se manifeste par le rétrécissement
du champ visuel. Le rétrécissement débute, le plus souvent, du coté
nasal, parce que la parlie temporale de la rétine devient la premiére
insensible ; finalement il survient une cécité compléte.

Le glaucome primitif est une maladie fréquente, il fournit 4 peu prés

1 p. 100 de toules les affections oculaires. La connaissance parfaite du glau-

come est d'une grande importance pratique pour tout médecin, parce qu'un
traitement prompt et approprié peut tout sauver, tandis qu’un diagnostic
erroné et une thérapeutique inopportune sont en état de tout perdre. Mal-
heureusement, il nous arrive de voir encore beaucoup de cas de glaucome
qui ont été méconnus par le médecin et qui ne viennent chez l'oculiste que
lorsque tout secours est devenu inutile. Des cas de glaucome inflammatoire
sont confondus souvent avec Iiritis et liridocyclite, et trailés au moyen
de T'atropine, substance dont 'action est particuli¢rement nuisible dans ce
cas. Les cas de glaucome simple qui ne manifestent extérieurement aucun
symptome inflammatoire, sont souvent confondus avec une cataracte com-

‘mencante. On console alors le patient en lui prédisant une maturation

prochaine. Ce malade attend, et il devient trop tard pour exécuter une
iridectomie.

Le glaucome est connu depuis longtemps. Il s’agit naturellement du glau-
come inflammatoire, le glaucome non inflammatoire ne pouvant étre reconnu
quau moyen de 'ophtalmoscope. Cette derniére affection, aussi bien que tous
les autres cas de cécité, dus i des maladies des membranes profondes de
Feeil et qui ne se distinguent par aucune manifestation extérieure, étaient dési-
gnés souslenom commun d’amaurose.Le glaucome inflammatoire était, e plus
souvent, considéré comme lié & la goulte et, pour ce motif, appelé ophtalmie
arthritique. Mackensie le premier, et surtout v. Graele reconnurent que
Phypertonie constitue le symptome le plus important du glaucome. Henri
Miller, un homme qui a rendu de grands services a l'anatomie patholo-
gique de I'eil, a le premier constaté anatomiquement l'excavation du nerf
optique provoquée par I'hypertonie (1856). Peu aprés, I'image ophtalmoseo-
pique en a été clairement reconnue par Weber et Foersler. Se laissant guider
par le fait de I'hypertonie, Mackensie avait cherché i guérir le glaucome
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par les ponctions répétées de la cornée, mais il n’avait pas obtenu de succes
durable. C’est & v, Graefe que nous devons de posséder un traitement curatif
du glaucome. En 1836, il pratiqua, le premier, dans ce but liridectomie, dont
il avait constaté l'efficacité dans diverses autres affections oculaires. C'est
14 une des découvertes les plus importantes de 'ophtalmologie et qui sera
pour v. Graefe un honneur éternel. Qu'on s'imagine qu'autrefois tout glau-
comateux était irrémédiablement condamné a la cécité, et qu'actuellement,
grice & Iiridectomie, la plupart des malades guérissent. Que de milliers de
malheureux qui autrefois étaient voués & la cécité, et qui, par la découverte
de v. Graefe, ont pu continuer 4 jouir de la lumiére !

En ce qui concerne l'excavafion du nerf optique, on en observe trois
espéces : I'excavation physiologique, I'excavation atrophique et 'excavation
glaucomateuse. L’excavation physiologique (fig. 174, A) provient de ce'queles
faisceaux des fibres du nerf oplique commencent déja a s'infléchir pour

F16. 1Tk — Les trois especes d'excavation du nerf oplique. Figure schématique.
A. Excavation physiologique, en forme d’enfonnoir, partielle; lame criblée normale. — B. Excavation

alrophique, en Torme de coupe, totale: lame eriblée normale. — C. Excavation glaucomaleuse, en
forme d'ampoule, totale ; lame criblée convexe en arriére.

pénétrer dans la rétine, avant d’étre arrivés au niveau du plan de celte men-
brane. Dans ce cas la lame criblée occupe sa position normale. L’excavation
physiologique est toujours partielle, c'est-d-dire qu’alors méme qu’'elle est
trés grande elle n'occupe jamais toute la papille; toujours, prés du bord
papillaire, il doit rester un liséré plus ou moins large de fibres nerveuses,
qui passent dans la rétine (p. 15 et fig. 10, G, et fig. 8, 9, 162). — L’excavation
alrophique (fig. 174, B) résulte de la disparition des fibres nerveuses, qui,
situdes en avant de la lame criblée, constituent la papille; la lame criblée
reste en place. L'excavation atrophique est totale, c'est-a-dire qu’elle occupe
toute la papille, mais reste toujours peu profonde ; la plus grande profon-
deur ne peut pas dépasser la différence de niveau entre le plan de la lame
criblée et celui de la face interne de la rétine. Dans'excavation atrophique,
la papille est en méme temps pale et décolorée, a cause de la disparition des
fibres nerveuses. Le caractére commun des excavations physiologique etatro-
phique consiste en ce que la lame criblée n'est pas enfoncée; et comme, dans
les denx cas, elle en constitue le fond, il s’ensuit que I'excavation n’est
jamais trés notable. — L’excavation glaucomaieuse (fig. 174, C) se distingue
avant tout des deux précédentes en ce qu'elle est constituée par la dépres-
sion de la lame criblée. 1l en résulte qu'elle peut acquérir une profondeur
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bien plus considérable. Cette excavation occupe toute la papille, qui, au
début, conserve encore la teinte rougedtre de la papille saine. Plus tard, les
faisceaux nerveux subissent la dégénérescence atrophique, de facon que la
papille devient blanche et qu'elle laisse apparaitre, au fond, la lame criblée;
il s’ensuit que ’excavation s'approfondit en outre de toute I'épaisseur de la
papille atrophiée. ]

Les signes ophlalmoscopiques distinctifs des trois espéces d’excavatmn_s
sont donc les suivants : une excavalion partielle est physiologique, tandis
qu'une excavation totale est pathologique soit atrophique, soit glaucoma-
teuse. Elle est atrophique quand elle est peu profonde et que la papille est
{ros blanche. Quant 4 U'excavation glaucomateuse, elle peut étre plus ou moins
profonde, suivant qu’elle exisle depuis plus ou moins longtemps. Lorsque
'excavation glaucomateuse est peu profonde, on trouve la papille encore co-
lorée, ce qui la distingue de 'excavation atrophique. Mais, lorsque I'excava-
tion est profonde et totale, elle ne peut appartenir qu'a un glaucon.le, quelle
que soitla teinte de la papille. En pratique, la distinction entre les différentes
formes d’excavation est quelquefois fort difficile.

L'image ophtalmoscopique de l'excavation glaucomateuse du nerl optique
montre la papille plus pale et, dans les cas avancés, blentre ou verdatre; le
long du bord, on remarque un liséré ombré, tandis que le milieu de I'excava-
tion est le mieux éclairé. Au fond de l'excavalion on voit les points gris de
la lame criblée (fig. 173, 4, I). Les vaisseaux plongent dans la papille, non pas
4 son centre, mais le plus souvent au niveau de son bord interne. Au point
ot ils passent sur le bord de la papille, ils forment un coude ou, si 'exca-
vation est plus profonde, un angle. Si le bord de 'excavation en surplombe
le fond, la partie des vaisseaux qui s'étend entre le fond et le bord peut
étre enlicrement cachée, de telle sorte que les vaisseaux qui émergent an
centre de la papille paraissent s'arréter au bord de ce disque pour I‘Cpamitr_e
a un autre endroit dans la réline. Ce n'est qu'a l'image renversée quil
est possible de voir, en une fois, dans toute son étendue, le trajet complet
des vaisseaux. A 'image droite on ne voit jamais en méme ftemps nette-
ment les vaisseaux de la papille et ceux de la rétine, parce qu’ils sont
situés sur des plans différents et gue, par conséquent, ils ne possédent
pas la méme réfraction. L'eeil estril accommodé pour les vaissem.xx de
la rétine (fig. 173, A, a et v), les vaisseaux de I'excavation (v') paraissent
péles et voilés; inversement, les vaisseaux de I’excavation possédent, rela-
tivement # ceux de la rétine, une réfraction myopique, et pour co motif
ne sont nettement percus que grice a un verre concave d’une force corres-
pondante. Par la différence de réfraction entre le fond etle bord de I'excava-
tion, on peut calculer le degré de profondeur de cette derniére (voir p. 30).
En outre, si I'on répéte cette expérience de temps en temps, on peul cons-
tater si I'excavation devient moins ou plus profonde. Al'image renversée, la
différence de niveau ne se trahit que par le déplacement parallactique
(p- 33). — Le calibre des artéres est diminué, tandis que celui des veines
devenues tortueuses est augmenté. Au fond de I'excavation surtout se
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remarque quelquefois tout un paquet entortillé de vaisseaux sanguins. Le
changement du calibre des vaisseaux s’explique facilement par la pression
que I'hypertonie exerce sur eux au point ot ils émergent de la papille. 11
en résulte, d’'une part, que I'entrée du sang dans les artéres rétiniennes est
génde et, de l'autre, que le sang sort plus difficilement des veines. Par con-
séquent, les premiéres ne sont pas assez remplies, tandis que les secondes
le sont trop. Trés fréquemment on peut observer le pouls veineux, el il
n’est pas rare qu'on voie le pouls artériel dans la papille (pour ce qui en
concerne l'explication, voir p. 16). — 8i le ponls artériel n’existe pas, on
peut le faire apparaitre en pressant légérement avec le doigt sur le globe
_oculaire. C'est un signe important pom‘l déceler I'hypertonie, dans les cas ou
elle n'est pas suffisamment développée pour étre percue avec certitude par
la palpation. — Lorsque I'excavation glaucomateuse existe depuis longtemps
on trouve la papille habituellement entourée d’'un hale blanc ou jaunatre,
qui constitue I'expression de l'atrophie de la choroide a l'entour de la
papille, — halo glaucomateux (fig. 173, A4, &). Dans les stades ultérieurs, le
reste du fond de l'wil, en raison de la diminution de pigmentation de 'épi-
thélium pigmenté, montre trés nettement le réseau des vaisseaux choroidiens
(fig. 163).

L'élat de T'acuité visuelle n'est pas toujours en relation directe avec la
prolondeur de I'excavation. Ce n’est pas, en effet, la dépression de la lame
criblée qui produit la géne de la vue, mais bien l'atrophie des fibres ner-
veuses qui en est le résultat. Or cette atrophie est loin de suivre toujours
exactement les progrés de 'excavation. Clest ainsi que l'on observe quel-
quefois des cas ou il existe une excavation profonde, mais ot néaninoins
Pacuité visuelle reste normale et le champ visuel étendu. D'autre part,
lorsque I'hypertonie est trés forte — dans le glaucome foudroyant — 'acuité
visuelle peut étre anéantie en quelques heures, par paralysie des fibres du
nerf optique, sans qu'il y ait d’excavation, puisque le temps a été trop court
pour qu'il ait pu s'en former une. Pour juger donc de I'état de la vision, il
faul plutdt se laisser guider par la couleur de la papille et le calibre des
artéres réliniennes que par la profondeur de I'excavation, car I'atrophie
des fibres nerveuses se reconnait principalement 4 la paleur de la papille.
— La diminution du champ visuel débute le plus souvent du coté interne;
pourtant il n’est pas rare d'observer d'autres formes de rétrécissement.
Notamment dans le glaucome simple, il existe souvent un rétrécissement

concentrique; on rencontre aussi parfois des scotomes centraux, paracen-
traux ou périphériques.

I. — GLAUCOME PRIMITIF.

§ 82. — Le glaucome primilif, appelé aussi glaucome tout court, se
montre sous divers aspects. Lorsque la pression acquiert tout 4 coup une
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hauteur considérable, elle provoque des symplomes mﬂamma.tmres. ’Au
conlraire, ces symptomes manquent dans les cas ou 'hypertonie se déve-

insi { : i 'un degré
loppe graduellement, ainsi que dans les cas ou elle n acquiert qu'un deg
modéré. Clest ainsi que Pon distingue une forme inflammatoire et une
forme non inflammaloire de glaucome, — glaucome inflammatoire et
glaucome simple.

A. — GLAUCOME INFLAMMATOIRE.

Le glaucome inflammatoire suit une marche typique, not.ammcnt dans
Jes cas aigus (glaucome inflammatoire aigu) ; c’est pourfuoLnous cn dlon-
nerons la description d’abord. Dans le cours du glaucome inflammatoire,
nous distinguons les stades suivants : Gl

' 10 Stade prodromique. — Le stade prodromique ql’n.precede le plus sou-
vent I'attaque inflammatoire est, avant toul, caractens.é par des_accég de
trouble de la vision — obnubilation. Le patient dit qu'il voit moins -bwn,
pendant ces attaques, qu'il lui semble avoir devant les yeux un brouillard
ou une fumée qui enveloppe les objets. Lorsqu'il y a une lampe dans la
piece, il voit autour d’elle un cercle irisé. Pendant l‘a?t.aq_ue, le n.nalafie a
souvent le sentiment d’une tension dans I'eeil, ou ])LCE‘I il. souffre d’'une
sourde céphalalgie frontale. S'il examine l'eeil p.enda.nt l'attaque, le méde-
cin trouve que la cornée est légérement male, diffusément trouble et serm
blable & du verre dépoli. Le trouble est le plus notable.au Cl?]]'t‘[‘:c, moins
sensible vers la périphérie et, en raison méme de son umfor-mlte,ll enlame
la vue 4 un haut degré. C'est le méme trouble cornéen qui tﬂ:st caﬂuse de
l'apparition des cercles colorés autour des flammes. Ce phénomeéne. est
le méme que celui que 'on peut observer, par exemple, pendant une
soirée brumeuse d’hiver, lorsque l'on regarde, & Lravers les carreaux cou-
verls de buée, les becs de gaz de la rue. La chambrf: antérieure est un
peu moins profonde, en raison de la projectiog de I'iris en avant, la pupille
est plus large et paresseuse, la tension de I'ceil es_l not.a_bl-ement augmen-
tée. Souvent I'on observe un léger degré d'injection ciliaire. ‘
Une pareille attaque dure habituellement plusieurs he.ures, aprés f{um
P'eil revient complétement & son élat normal, tant au point de‘ vue de;son
aspect que de ses fonctions. Au début, les altaques sont t[:es espacées
(depuis des semaines jusqu'a des mois); ph?s tard, elles deviennent pllusj
fréquentes. Souvent il est possible den indiquer la cause : tels s(?nt ja
repas copieux, les veillées, les émotions (entre autres mé.me le L e
carles), elc. Dans un grand nombre de cas, les attaque.‘f reviennent perio-
diquement sans motif, et méme chaque j_our, au PO[‘DL {31116 le patient
déclare voir tous les matins du brouillard jusqu'a midi ; ¢'est seulement




