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HEMIANOPIE hge

L’hémianopie peut étre transitoire et accompagnée du scotome scintillant :
¢’cst la une forme tout a fait spéciale, dont I'histoire se confond avee celle de la
migraine ophtalmique et dont la durée ne dépasse guére vingt minutes.

Le phénoméne une fois constaté demande a étre localisé sur une partie
déterminée du trajet des fibres optiques.

Reégle générale, dit-on, « 'hémianopie dont la cause est située au-dessous ou
au niveau des centres ganglionnaires s'accompagne de la perte du réflexe pupil-
laire 4 la lumiére, quand on projette un rayon lumineux sur la demi-rétine cor-
respondant & la Iésion : c’est la réaction pupillaire hémianopique ou hémiré-
tinienne de Wernicke. Il faut savoir que le réflexe de la pupille pour la lumiére
peut manquer du fait d’une affection concomitante, comme le tabes, par exemple.
Aussi, suivant Blocq et Onanoff, I'hémianopie homonyme incompléte, avec
scotomes parfaitement symétriques, et conservation de 'acuité visuelle centrale,
doit étre mise sur le compte d’une lésion hémisphérique, méme si le réfléke
pupillaire & la lumiére est absent. Cette symétrie aura une valeur diagnostique
réelle si ce genre d’hémianopie se montre chez un sujet tabétique, ou chez un
sujet atteint d’ophtalmoplégie interne ou totale. »

L’hémianopie incompléte a scotomes parfaitement symétriques avee céeité
verbale permettra aussi de localiser la lésion dans I'écorce ou la couche sous-
corticale du cerveau. Bien entendu, il n’y a que 'hémianopie droite qui se
complique de cécité verbale. Une exception doit étre faite, au moins théorique-
ment, pour les gauchers.

Toutes les hémianopies monoculaires sont dues a des lésions du nerf optique.

Quant aux hémianopies bioculaires hétéronymes, qu'il s’agisse d’hémianopie
nasale, temporale; supérieure ou inférieure, elles relevent d’une lésion du
chiasma, occupant les angles postérieur ou antérieur dans le cas d’hémianopie
bitemporale, les angles latéraux dans les cas d’hémianopic nasale, les régions
supérieure ou inférieure du chiasma dans les exemples d’hémianopie supérieure
ou inférieure.

Donec les lésions du chiasma frappent les deux yeux, en déterminant des
troubles de la vision centrale et des modifications du champ visuel qui varient
sutvant la localisation du foyer morbide. Mais il est nécessaire d’ajouter que les
lésions du chiasma ne déterminent généralement pas unehémianopie franche
avec des limites nettes. Il s’agit bien plutot de rétrécissement du champ visuel
se rapprochant plus ou moins de I'hémianopie.

Lorsque le foyer morbide atteint les bandelettes, ’hémianopie homonyme
latérale est habituellement nette et compléte. Pendant un cerfain temps, le
fond de I'@il reste normal, mais a la longue, survient une décoloration de la
papille, qui indique la dégénération descendante. Souvent avec cette hémianopie
coexistent des paralysies oculaires directes et une hémiplégie croisée. Il en est
de méme quand la lésion intéresse le pulvinar. Dans 'hémianopie corticale ou
sous-corticale, le réflexe pupillaire hémianopique existe et le fond de I'wil
reste toujours normal. 11 est vrai que ees deux (rails se voient plus oun moins
longtemps dans les hémianopies de la base. L’hémianopie corticale ou sous-cor-
ticale est, par contre, accompagnée parfois de cécité verbale.

Bref, pour localiser la lésion qui détermine I’hémianopie homonyme latérale,
i faut se baser moins sur les caractéres propres de Ihémianopie de tel ou tel
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siége (basale, de la bandclette, des régions intermédiaires, des radiations opti-
ques, corticale) que sur les phénoménes concomitants (paralysie oculaire,
hémiplégie, hémianesthésie, cécité verbale, ete.). : 8

[’hémianopie peut guérir (hémorragie, syphilis, ete....) Elle reste souvent
stationnaire; clle peut étre transitoire ou oscillante. Elle débute brusquement
ou insidieusement.

Il reste a dire un mot de I'!uimianopic double, ou cécilé corticale, ou
anopie corticale. Si I'hémianopie se produit successivement des deux cotés, en
deux temps, comme cela arrive presque toujours, la premiére atteinte i)eut
rester ignorée jusquau jour ou se produit la seconde. Pourtant Panopie corti-
cale peut se réaliser en un temps par lésion simultanée des deux lohes occipi-
taux.

La cécité corticale est en rapport avec la destruction du centre des percep-
tions visuelles : mais le centre des souvenirs visuels peut rester intact (ph
courbe) et dans ce cas persiste « la faculté de réveiller les impressions visuelles
antérieurement percues ». Il peut méme encore ici exister des hallucinations
visuelles d’origine centrale.

La cécité corticale peut étre travsitoire dans la migraine; elle peut I'étre
aussi dans les intoxications telles que I'urémie, Iéelampsie puerpérale.

L’hémianopie double ou cécité corticale estcaractérisée, comme I’hémianopie
corticale unilatérale, par Pexistence du réflexe lumineux hémirétinien et par
I'intégrité du fond de U'eil. Tantot la cécité est compléte et totale, tantot la
vision centrale est conservée ou reparait assez rapidement, tandis que la vision
périphérique reste définitivement abolie.

La cécité psychique est tout i fait autre chose que la cécité corticale : c'est
précisément la perte du souvenir des images optiques; elle est, en d’autres
lermes, pour les objets, ce que la eéeité verbale est pour les mots.

Il. Wilbrand signale un eas de double lésion du lobe occipital avec hémia-

nopie double et homologue, dans lequel les altérations destructives intéres-
saient des parties différentes de ce lobe. Le sujet, malgré la cécité psychique,
¢'est-a-dire malgré 'incapacité de reconnaitre la signification des objets qu’on
Ini. présentait, avait gardé la faculté de se figurer, les yeux fermés, les mémes
{J!l.ll'-t..u. Il voyait bien qu'on lui présentait un objet; mais cet objel ne lui disait
rien; il ne savait plus rien de lui; il n’en savait plus I'usage. Et lorsqu’on lui
demandait s’il savait en quoi consistait cet objet, les yeux fermeés, il le voyail
encore par esprit, en d’autres termes, grice i l'excitalion exercée sur le
centre de mémoire visuelle par la stimulation auditive de objet énoncé.

A. Souoques.

_ — Afin de rendre clair ce
chapitre trés important de sémiologie oculaire el nerveuse, je rappellerai briéve-
ment quelques notions anatomiques des voies optiques.

Les anciennes couches de la rétine se réduisent i trois : les cellules visuelles
(épithélium sensoriel) qui s’articulent avee les cellules bipolaires (neurones
sensitifs périphériques) et les cellules nerveuses (neurones centraux) n‘uxquellvs
font suite des prolongements eylindraxiles qui constituent le nerf optique; ce
dernier est donc un faisceau central détaché, projeté hors du cerveau.




HEMIANOPSIE

Les nerfs optiques s’entre-croisent incomplétement (chiasma) (fig. 120, 121
et 122), se prolongent au dela du chiasma par les bandelettes optiques (tractus)
et arrivent aux ganglions centraux qui constituent un poste de relai (centres
optiques primaires). Le ganglion genouillé interne et les tubercules quadri-
jumeaux postérieurs participent peu ou pas & la vision. Le corps genouillé
externe recoit les fibres rétiniennes qui transmettent directement les impres-
sions visuelles; ces fibres sont en contact avec les cellules ganglionnaires qui
émettent 2 leur tour les fibres nerveuses qui vont constituer la voie optique
occipitale. Le pulvinar et les tubercules quadrijumeaux antérieurs seraient
plutot des ganglions réflexes pour les impressions visuelles; ils serviraient

: 27 . d’intermédiaires entre la

RS 4 j rétine, les couches cor-
' /) ticales et les autres par-
ties du cerveau. 3

Au dela des ganglions
centraux les fibres opti-
ques sous le nom de ra-
diations optiques de
Gratiolet se dirigenlvers
le lobe occipital en con-
tournant la face externe
du prolongement sphé-
noidal du ventricule laté-
ral et vont aboutira toute
la face interne du lobe
occipital (cunéus, scis-
sure calcarine, lobule
lingual et méme au dela).
La projection corticale
en ilot de la macula sou-
tenue par Henschen est
discutée.

De ce centre cortical
partent des fibres qui
font nn trajet inverse, fibres dont le role est encore inconnu. GCes fibres & trajet
centrifuge se rendent les unes aux ganglions centraux (fibres cortico-ganglion-
naires), les autres 4 la rétine (fibres cortico-rétiniennes). Elles dégénérent
dans les cas de lésions destructives de la zone corticale visuelle.

Au nivean du pulvinar, le faisceau des fibres optiques subit deux courbures,
une premiére courbure dans un plan vertical et une seconde courbure dans un
plan horizontal au-dessus du premier plan. Cette disposition, mise en évidence
par des coupes sériées du cerveau (Dejerine), a permis a Georges Poulain
d’édifier sa théorie de la vision droite. Lorsqu'on suit, en effet, les fibres
optiques, dans ce trajet des deux courbures, on constate qu’elles tournent sur
elles-mémes, de telle sorte qu’au hout de la seconde courbure elles ont pris une
position inverse en tout sens de la position primitive qu’elles avaient avant la
premiere courbure. Kt si 'on représente la coupe des fibres optiques au début

Fig. 120. — Schéma de la constitution du nerf optique
(@"aprés van Gehuchten).

525 : HEMIANOPSIE

du trajet par un dessin renversé, on obtient un dessin complétement
retourné a la fin du trajet, aprés le parcours des deux courbures. Cest le
redressement de Uimage rétinienne.

Au niveau du chiasma chaque bandelette optiqueé se divise en deux faisceaux,
'un direct (fd, fig. 122) se rend i la partie temporale d’'une rétine et lautre
croisé (fe) va & la partie nasale de la rétine opposée. En arriére, chaque bande-
lette optique correspond par les ganglions centraux et par les radiations

Fig.121. — Base du cerveau (Schéma) (d’aprés Brissaud). €H, chinsma optique ; EPA, espace perforé antérieur ; ce,
corps calleux ; ROS, rostrum ; OL, nerfolfactif; OLI, racine olfactive interne ; OLE, racine olfactive externe ;
LMV, substance réticulaire d'Arnold ; Pyramide grise de Soemmering ; psp, bandelette diagonale ; LAT, lame
terminale ; B0, bandelette optique; NO, nerf optique ; TC, tuber cinereum ; HL, lobule de I'hippocampe ;
Hip, circonvolution de I'hippocampe; Bf, fente de Bichat ; T, tubercules mamillaires ; GIP, ganglions inter-
pédonculaires ; PP, pédoncules cérébraux; MOC, III* paire; EP, espace perforé postérieur; TEG. tegmentum,
calotte ou élage supérieur des pédoncules; LN, locus niger; AQ, aqueduc de Sylvius; 04, tubercule quadri-
jumean antérieur; GE, corps genouillé externe; GI, corps genouillé interne; SPL, splenium.

optiques a I'hémisphére du coté correspondant. De telle sorte que la voie®
optique gauche transmet les sensations lumineuses percues par la partie tem-
porale de la rétine gauche et la partie nasale de la rétine droite, et que la voie
optique droite transmet de méme les sensations percues par la partie nasale
de la rétine gauche et la partie temporale de la rétine droite. Les divisions de
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chaque bandelette s’adaptent aux deux parties homonymes du champ visuel, les
parties rétiniennes temporale droite et nasale gauche fournissant le champ

Fig. l22 — Les voies conduclrices de la vision ; appareil visuel central ou intra-céréliral et appareil visuel péri-
phérique. La partie antéricure des hémisphéres a été écarlée afin de montrer le trajet de la bandelette optique
et du chiasma. La région X, entourée d'vn cercle blane, représente la localisation de la lésion dans la eécitd
verbale pure. La lésion corticale visuelle est teintée en gris des deux cilés. Les moitiés droites (hachées) des
deux champs visuels correspondent i la bandelette optique gauche; AM, avant-mur; C, cuncus : Ce, corps
ca]le\:lx (bourrelet) ;"Cye, Cyi, corps genouillés externe et interne ; Cirl, segment relr-oleulk(-ulail‘e, de Ia cap-
sule interne; C Sgt, couches sagittales du segment postérieur de la couronne rayonnante : F, F. !, troisiémes
c!rcon\'olutions frontales gauche et droile; fe, faiscean visuel eroisé ; fd, faisceau visuel :!iref:l 'sfm. faisceau
wsl{e‘l maculaire ; Fm, forceps postérieur du corps calleux ; Fu, faisceau uncinatus; Ia, Ip, ci:‘convﬂfutiolis
antérieures el postérieures de I'insula; K, scissure calcarine : NC. noyau caudé ; NR, ung,{u rouge ; P, pied
du Pedoncule cérébral ; Pc, P'c, plis conrbes gauche et droit: Pul, flllivillal'; Qa, tubercule qu;driju'meau
antérieur; R, ruban de Reil médian 3 Spa, substance pcrfm-ée’antér'ieure ; T,: premiére circonvolution tem-
porale 5 Tpg, pilier postérieur du trigone; W, zone de Wernicke ; II, bandelette optique ; 11, chiasma des
nerfs optiques (d’aprés Dejerine). 5 :

visuel gauche ; les parties rétiniennes temporale gauche et nasale droite embras-
sant le champ visuel droit (fig. 122).
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A. — L’hémianopsie latérale ou homonyme est la perte de la moitié
du champ visuel. Il y a hémianopsie droite lorsque la vision est abolie dans la
moitié¢ droile du champ visuel par anesthésie des deux hémirétines homonymes :
temporale gauche et nasale droite. Il y a hémianopsie gauche lorsque la vision
est abolie dans la moitié gauche du champ visuel par anesthésie des deux hémi-
rétines homonymes : temporale droite et nasale gauche.

Le champ visuel est nettement délimité par une ligne verticale, mais le point
de fixation est conservé, la ligne fait une encoche autour de ce point; la vision
maculaire persiste; elle peut étre légérement diminuée. Et cette persistance de
la vision maculaire ne peut exister qu’autant que chaque macula est en rapport
avec les deux hémisphéres.

La conservation de la vision centrale est la raison pour laquelle les malades
ne se plaignent pas de leur hémianopsie, qui & proprement parler n’apporte pas
de trouble visuel. 1l y a simplement suppression d’une partie du champ visuel
et dans cette partie il n’y a aucune vision dans le type pur. Mais avant 'abo-
lition compléte de la vision on peut observer certains troubles, tels que la
déformation des objets (hémiparopsie) ; ¢’est un scotome négatif par opposition
au scotome positif. Ge dernier donne la sensation visuelle d’une tache noire et
serait parfois le signe d'une lésion dans le corps genouillé externe ou le
pulvinar. .

Voila pourquoi 'hémianopsie est un symptéme qui doit étre recherché, les
malades attentifs se plaignant tout au plus de maladresse de la main droite, s'ils
sont droitiers, dans I’hémianopsie droite, de la géne qu’ils éprouvent dans
I'écriture parce qu'ils sont obligés de tourner la téte lorsque la vision maculaire
atteint la limite du scotome. Pour 1’écriture ou la lecture des textes orientanx
la géne se fera surtout sentir dans I’hémianopsie gauche.

Suivant le siége de la lésion, sa nature et son mode d’évolution, on aura
une hémianopsie d’emblée ou progressive.

On a observé des hallucinations dans la partie abolie du champ visuel, la
simple hémiachromatopsie et enfin la persistance des sensations lumineuses
dans le champ aveugle des hémianopsiques (Bard). Jai constaté avec
M. Léopold Lévi la persistance de la sensation et la quantité lumineuse chez
deux hémianopsiques. '

Valeur sémiologique. — Il est dés lors facile de comprendre que
toute lésion unilatérale en avant du chiasma (nerf optique) déterminera une
amblyopie ou une amaurose directe et que I’hémianopsic sera la conséquence
de toute lésion située sur la voie optique en arriére du chiasma, que la lésion
siége au niveau de la bandelette optique, dans les centres primaires optiques et
notamment dans le corps genouillé externe, dans les radiations optiques de
Gratiolet ou dans la sphére visuelle corticale. Une lésion située i droite déter-
minera une hémianopsie gauche ; une lésion située a gauche déterminera une
hémianopsie droite. Le siége de la lésion et le coté hémianopsique sont
Croisés,

Le diagnostic de la nature de la lésion se fera d’aprés la marche des
symptomes, I'évolution du processus, I'dge du malade, son état général, ses
antécédents personnels. La céphalée, les vomissements, une torpeur intellec-
tuelle, la névrite optique cedémateuse (stase papillaire) seront en faveur d’une




