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lobaire, qui 2 été principalement I'objet des recherches
thermométriques de M. Gharcot, quand elle doitse terminer
par la/mort, présente une 4lévation insolite de la tempé-
rature qui va en augmentant jusquau terme fatal: Chez le
vieillard au contraire, la mort a quelquefois lieu avec tous
les signes d'une défervescence trompeuse, la température
g’abaissant progressivement en pleine phlegmasie, jusqu'a
atteindre le chiffre normal.

Enfin la régularisation et la distribution uniforme de la
chaleur est moins parfaite chez le vieillard qu'aux aufres
Gpoques de la vie ; de 1i chez lui surtout, la nécessité de
distinguer le résultat de la thermométrie axillaire de ceux
que donne l'exploration rectale. Chez l'adulte, ces deux
courbes sont toujours paralléles et quelquefois elles se
confondent presque; chez le vieillard, elles présentent sou-
vent un Geart considérable, la temperature extérieure
Sabaissant, celle des parties centrales g'élevant au con-
traire de plusieurs degrés]].

Nous ne pouvens prolonger davantage ces considéra-
tions sur la température. Le sujet a des proportions telle-
ment vastes, que nous-n'ayons di en prendre que ce qui se
rapportait directement a la séméiotique et au diagnostic
des maladies. Ces considérations  suffisent cependant a
prouver que I'étude de la température est dés a present in-
dispensable au clinicien désireux darriver 4 des connais-
sances positives. Elles monirent qu'il n’y a pas entre le
pouls et la température une concordance absolue qui per-

_mette de juger I'une par I’autre. Une méme température
peut coincider avec des pouls trées-différents ; et, bien
quhabituellement le pouls géleve dans les maladies ou
sont atteints les chiffres thermométriques les plus éleveés,
cependant les exceptions ne sont pas rares.

ch dernier mot de ces r(_zcher_ches n'est certainement pas
dit encore. La voie est ouverte & ceux qui, pénétrant plus
avant dans D'étude des phénoménes pathologiques, vou-
dront connaitre les rapports-qui existent entre la tempéra-
ture produite et les différents produits excrétés : gaz expi-

!i‘(}}s;llexhalation cutanée, urée, etc, pendant la période
ébrile. :

LIVRE QUATRIEME

DE QUELQUES PROCEDES PHYSIQUES ET CHIMIQUES
DEXPLORATION CLINIQUE

Tous les jours les sciences accessoires apportent a la
médecine clinique le tribut de leurs recherches et lui font
hommage de nombreux moyens d’exploration. Gomime il
ost de Pintérét de nos lecteurs de connaitre tous les pro-
cédés qui se rapportent au diagnostic, nous voulons don-
per Tindication de ceux qui dérivent de la physique et de
la chimie. ;

Les modes d’exploration dont il va étre question n'étant
utilisables, chacun en Som particulier, que pour des points
restreints de I'observation médicale, et mayant pu remtrer
dans les livres précédents, parce quils sont d'un ordre dif-
fsrent, nous en avons fait 'objet d’un livre séparé.

Nous donnerons ici le résume des résultats fournis par
Vophthalmoscope, 1e laryngoscope, 1e. microscope, et par les
procédés nombreus et importants que la chimie fournit & la
clinique ; nous avons, dans un aulre liea, parlé de la dy-
namoscopie (page 126).

CGHAPITRE PREMIER

DE L'OPHTHALMOSCOPIE.

Llexamen de lintérieur de Leeil, et plus spécialemenl
celui de la rétine, est, a notre avis, une des plus précieuses
conquétes de la science moderne. Bien que le champ des
recherches soit restreint, il suffit pour donner un apergu
des actes intimes de organisme : 14 se dévoilent et se ré-
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velent le mode de la circulation capillaire, les phénoménes
de la nutrition et les diverses phases de I'altération patho-
logique des tissus.

Historique. — Chez certains animaux le fond de Ieil
mirgite ; chez 'homme ce phénomeéne n'a lieu que dans
cerfains cas pathologiques. Le phénoméne du mireiiage
n’est point une fonction propre & I'animal ; il n’a lieu que
par la réflexion d'une cerfaine quantité de lumiére venue
du dehors, mais qui échappe & I'observateur. La couleur
noire du fond de l'eeil chez I'homme tient & ce que les
rayons lumineux qui pénétrent dans Porgane en ressortent
parallélement, c'est-a-dire en suivant leur direction d’en-
trée; or, on congoit I'impossibilité, pour Iobservateur,
d'interposer son ceil sur la route des vayons incidents.

Ges remarques, dues i divers observateurs, et qui avaient
préparé les voies, ne s'élaient produites que graduellement
et n'avaient point porté fruit, lorsque M. le professeur
Helmlioltz, d’Heidelberg, reprit la question en 1851, et
introduisit, du méme coup dans Ia science « un appareil
qui permettait d'éclaiver le fond de I'eeil, la théorie phy-
sique la plus exacte de ce phénomeéne, et la notion parfaite
des principaux détails qu'on observe dans I'eil normal. »

A la suite de cette grande création, de nombreux et
rapides progrés ont 6té faits en ophthalmoscopie. Les
noms qui s’y rattachent en premiére ligne sont ceux de
MM. Follin et Nachet, Coccius, Jaeger, Stellwag, Ruete,
Donders, Liebreich, de Grafe, Cusco, Desmarres, Giraud-
Teulon, Galezowski, etc.(1). :

De l'ophthalmoscope. — Toute opération, pour étre ex-
pliquée et comprise, doit étre réduite i ses dléments les
plus simples, et interprétée dans le sens de la donnée du
probléme a résoudre. Voirl'intérieur de I'eeil avec un certain
grossissement et avec une parfaite netleté; projeter, pour
cet effet, une certaine quantité de lumiére dans Iintérieur
de cetorgane; favoriser 'introduelion et la sortie des rayons
lumineux par la dilatation préalable de l‘ouvertureupuﬂ
pillaire : telles sont les conditions fondamentales 4 remplir
pour pratiquer l'ophthalmoscopie ; le reste est accessoive.

) Voy. Nagwem:_ Da’c.t-{ogmgz-z‘re de médecine et de chirurgie
pratigues. Paris, 1878, . XXIV, art. Ophithalinoscope, par A. Remy.
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10 Projeter de lo lwmidre dons Z’cez‘[.‘ Simple pl_‘oblér_ne
de physique que I'on résout en plagant a une certaine dl::
tance au-devant de I'eeil un réflecteur métallique légerc-
ment concave (16 centimétres de foyer), qui recoit la; lu-
miére d'une lampe et la renvoie dans l'intérieur de l'eeil.
(Vest A travers une ouverture centrale ou latérale de ce mi-
roir que I'observateur regarde. Celui-ci peut, selon la dis-
position physiologique de son ceil, garnir cette ouverture

Fig. 29. — Theéorie de I'ophthalmoscope. — Image renversée.

ab. Image de Ja rétine; eelle membrane élant Gelaivée par los rayons quo le
miroir ophtlialmoscopique M projette au” fond de l'wil, log ragons partant
de .ab traversent les mulieux réfringents de 'l el vont former une image
adrienne, renversée of agrandie en @'d', au point de l.a '\ISlO!l:d?Slll]L‘lB d’c
V'wil observe, Si Ton applique une lentille biconvoxe contre Vel observe,
Vimage @b’ se formera en a’b”, c'est-d-dire qu'clle seva plus pelite, plus
rapprochée de l'wil observé of plus distincle: Si Von .dispose. une !eqLaI.{:
hiconvexe devant son propre derl, I'inmage a0 sera grossic et rapprochce de
'eil observé d'aprés’la thiorie dela loupe:

d’un ménisque divergent (verre bi-concave approprié a la
myopie). Tel est le miroir de Desmarres. g
20 Voir Uintérieur de ’eil. L'éclairage par le miroir
donne une lumiére suffisante pour observer I'intérieur de
I'eeil, mais les images manquent de netteté, et 'on em-
ploie avec succes un verre intermédiaire qui leur donne
une grande-pureté,
a. Procédé par Uimage renversée (fig. 29). Une lentille de
5 centimetres de foyer est placée a peu de distance de la
cornée, dans 'axe du miroir et de LI'eeil. Elle peut étre te-
nue o la main (Desmarres, Mathieu), ou fixée a une mon-
ture de lunettes (Gillet de Grandmont), ou assujetlie & une
table sur un pied & curseur (ophthalmoscopes fixes de Fol-
#in et Nachet, de Ruete, Donders, Liebreich, Cusco, etc.).
Mais ces détails d'utilité pratique sont sans importance ; il
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suffit. de se rappeler que cetie lentille est une loupe au
foyer de laquelle il faul mettre sueccessivement tous les
points de la cavité oculaire que I'on désire explorer.
Lrutilité de cette lentille est facile 4 comprendre. I,
- aprés avoir projeté de la lumiere au fond de D'eeil a laide
du miroir, on regarde par louverture de celui-ci, le fond
de Teeil apparait éclairé, mais confusément. Si, au con-
traire, on interpose une lentille, il se forme au foyer de
celle-ci, entre la lentille et I'ceil de I'observateur, une image
réelle, adriemne, OB Dew wgrandic, rejipersés et irés-nette.
(’est celle-la que 'observateur regarde 4 la distance de la
vue distincte (5 4 45 cent.). ; S
La marche des rayons lumineux et la formation de I'image
sont indiquées-dans-la figure.
b.Procedé par Vimage droite (fig. 30). Lorsqu’on veut ob-
tenir une image frés-grande, on meb en usage un verre bi-

concave (ménisque) placé un peu Moins pres de Peeil que la

Fig. 30. — Théorie de I'ophthalmoscope. — Image droite.

ab, Image de la rétme de l'teil observe. — Si vous examinez cet ceil avec lo
simple miroir ophthalmoscopique, I'image ab se formera en a'b’ et sera,
comme dans le cas précédent, renversée; mais si l'on interpose la lentille
biconcave D' dont le foyer principal tombe en dedans de a'l’, les rayons
partis de ab qui tombent sur la face corrsspondante de la lentille divergent,
el I'image ab est représentée par une image virtuelle ¢"b” agrandie. Suppo-
sez maintenant qu'au lien de vous tenir a une certaine distance du palient,
vous vous placiez tout prés : l'eeil observé fait alors Voffice de loupe parc
rapport al'image rélinienne, el vous voyez celle-ci droite et fortement grossie.
Avmez votre propre eil d’un verre biconcave, el vous voyez la méme image
virtuelle, droite et plus petite. (Vidal, Pathologie externe, avec additions et
notes par Fano, tome II1.)

lentille ; ce verre donne une image virtuelle, droile; tres-
grande, placée entre le verre et l'eeil observé, comme on le
voit dans la figure.
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Ce procédé n'est utilisé que dams des cas spéciaux.

30 Dilater la pupille. La dilatation de la pupille est in-
dispensable pour, que le faisceau lumineux pénétrant dans
Peeil donme un éclairage suffisant. Dans les paralysies ré-
tiniennes cette dilatation existe, et on n’a pas besoin de la
provoquer ; dans les autres cas, on y supplée par l'applica-
tion de la belladone aux tempes, aux paupiéres et sur le
globe de I'eil, et mieux par I'instillation de quelques gout-
tes de solution d'atropine entre les psupieres (eau, 30 gram-
mes; sulfate d’atropine, de 0 gr.05 & 0gr.30).

& Clirconstances accessoires. On doit opérer dans une
chambre noire, et par conséquent a la lumiére d'une lampe.
A la rigueur, on pourrait opérer au jour, en faisant tourner

Fig. 31. — Examen ophthalmoscopique.

1? dps du malade & la lumiére du soleil ou du ciel; mais
l?perapeur recevrait de la lumiére directe ou diffuse qui le
generait.

La téte du malade doit étre immobilisée soit par I'appli-
cation du menton dans la main, soit en emboitant I'occiput
dans un appui-téte.

Pour assurer la fixité de I'eeil, on engage le malade a
regarder soit un point de la téte de l'opérateur, soit une

Racre, Diagn., Ge éd,
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petite boule métallique attachée & la table d'opération et
dont on régle la situation.

La figure 31 donnera une idée de I'ensemble de 'opéra-
tion et de la maniére de procéder & Pexamen ophthalmo-
scopique. Aprés quelques tdtonnements, on parvient facile~
ment A réaliser une observation parfaite.

Les complications des ophthalioscopes dits fizes ne chan-
sent absolument rien aux conditions d’examen dont nous
venons de donner un exposé sommaire.

Intérieur de U'ecil 4 I'état normal. — ['examen de la
partie la plus profonde de I'ceil fait apercevoir la rétine, la
papille du nerf optique et les vaisseaux artériels et veineux
qui sedéploient sur le fond du globe oculaire. La figure 32
donnera une idée de cette disposition.

Fiz. 32, — L’eeil & Vétat normal. — Papille du nerf optique.

La 7étine occupe tout le champ de Iimage, elle parait
d’un rose vif, clair, uniforme dans Uimage renversee, pré-
sentant des stries rayonnées dans l'image droife. On nly
remarque ni la foche joune (macule futea), ni le plg trons-
versal (plica transverselis). La coloration rose du fond de
I’eeil est due au réseau vasculaire choroidien que l'on aper-
coit A travers la réfine ; Follin s'est assuré en effet que la

-
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rétine saine est absolument translueide, et qu'clle n'est
opaque que sur le cadavre. _

Vers le centre du champ d'observation, on apercoit la
papille optigue, située un peu en bas et 2n dedans de I'axe
optique de I'eeil : ellé se présente sous la forme d’une tache
blanche, & peu prés circulaire; le centre en est éclalant et
nacré, la périphérie enyironnée d’une couche noiritre de
granules pigmentaires. Elle semble s'élever sous la forme
compacte d’un bouton saillant, mais cette apparence résulte
d'une illusion d'optique; en réalité, elle est plane.

Du centre de la papille sort un groupe de vaisseaux réti-
niens qui sont l'épanouissement de ceux qui ont parcouru
une partie de la longueur du nerf optique.

On y distingue des arteres et des veines. Le tronc arte-
riel émerge & peu prés du centre de la papille et se partage
immédiatement en deux branches, I'une ascendante, 'autre
descendante, qui, & leur tour, se bifurquent, méme avant
d’avoir quitté les limites de la papille; il résulte de la qu'il
y a deux lrones principaux supérieurs et deux inférieurs
d’ou partent des rameaux secondaires; les rameaux les
plus volumineux se dirigent vers la partie interne de I'ceil.
(es artéres sonl ténues et d'un rouge clair. Les veines,
plus volumineuses, d'une couleur carminée ou brune, ac-
compagnent les artéres. On observe assez fréquemment des
battements dans les veines, mais jamais dans les artéres, &
moins qu'on ne comprime le globe oculaire.

L’emploi de Tophthalmoscope a conduit, par hasard, &
l'usage d’un excellent procédé d'observation, quin’a abso-
lument rien a faire avee la dioptrique : nous voulons parler
de Véclairage latéral on obligue, lequel est une simple ap-
plication de la reflexion de la lumiére.

Lorsqu'on éclaire vivement la surface antérieure de I'ceil
avec une bougie, on peut y observer des lésions que la In-
miére diffuse ne fait pas reconnaitre. Mais si I'on concentre
avec une lentille un faiscean de lumieére sur cette partie,
et que l'on examine latéralement, c'est-a-dire a l'aide des
rayons réfléchis, on est frappé de la vivacité et de la net-
teté de la lumiere et des images,

A T'aide de ces différents procédes-d'examen, la chirurgie
oculaire a pu réaliser de remarquables progrés. Le diagnos-
tic des maladies chirurgicales des yeux a acquis une exac-
titude et une précision qu’on n'avait point connues jusque-la.




L
712 PROCEDES PHYSIQUES ET CHIMIQUES

Examen de I'eeil dans les cas.pathologiques. — L'éclairage
oblique a permis de conslater avec une merveilleuse net-
teté les différentes lésions de la cornée, les épanchements
qui se produisent dans les chambres de DPeeil, d'étudier les
altérations de Uliris, certaines formes de cataractes. Péné-
trant aveec 'ophthalmoscope dans les profondeurs de l'eeil,
le chirurgien peut aujourdhui observer de visu toutes les
lésions de la choroide, de la rétine, confondues et englobées,
il y a quelques années encore, sous la vague dénomination
d’amaurose. Nous n'ayons pas évidemment & nous occuper
ici des applications de P'ophthalmoscope au diagnostic des
maladies oculaires proprement dites ; mais dans certains
cas Tophthalmoscope nous montre des lIésions qui nous
aident puissamment & diagnostiquer les maladies du sys-
téme nerveux, qu'il sagisse d'altérations organiques ou de
simples troubles fonctionnels, que ces maladies soient pri-
mitives ou consécutives 4 d’autres états pathologiques tels
qu'une altération du sang ou une diathése. A ce point de
vue, le médecin ne peut pas rester étranger aux notions
fournies par I'examen ophthalmoscopique.

Il s’agit pour nous d'exposer ici les principaux résultats
auxquels sont arrivés les observateurs engagés dans celle
voie. Nous rappellerons que depuis longtemps, et dés les
premiéres applications de l'ophthalmoscope, on avait re-
connu que dans heaucoup de maladies ot des troubles de
la vision avaient 6ié signalés; 'examen rétinien révélait
des lésions expliquant merveilleusement le désordre fonc-
tionnel. Mais aucun travail d'ensemble n'avait été fait & ce
sujet. Cette lacune a éé en partic comblée par les recherches
modernes. MM. Bouchut (1), Galezowski (2}, Meunier (3), ont
principalement contribué a éclairer par I'examen ophthal-

(1) Bouchut, Atlas d’ophthalmoscopie médicale et de cérébro-
scopie montrant chez Uhonwie et chez les animaur les lésions di
perf optique de la réfine et de la choroide, produites par les
maladies du cerveaw, par les maladies de la moelle épinicre et
par les maladies constitutionnelles el huniorales. Paris, 1876, in-io
avec 14 pl. comprenant 137 fig.

(2) Galezowski, Kfudes sur les altérations du nerf optique et sur
les maladies cérébrales dont elles dépendent. These de Paris, 1866
— Voy. aussi H. Parinaud, Efudes sur la névrite optiqué duns la
méningite aigué de Uenfance. Paris, 1877,

3) J.-E. Meunier, De Pafrophie des nerfs et des papilles opti-
ques dans leurs rapports avec les maladies du cerveaw.These de
doctorat, Paris, 1864, no 227.

OPHTHALMOSCOPIE 713

moscopique le diagnostic des maladies cérébrales. La belle
déconverte ' Helmholtz, vulgarisée parmi nous par MM. Des-
marres, J. Sichel (1), Galezowski (2), trouve ainsi une appli-
cation plus élendue.

Les travanx des physiologistes nous ont depuis longtemps
appris que toute lésion atteignant les couches optiques, les
tubercules quadrijumeaux, les corps grenouillés interne et
externe, entrainait nécessairement le trouble ou I’abolition
de Ja vision. On pouvait donc en quelgue sorte prévoir que
dans les maladies du cerveau ol ces parties sont si fre-
quemment compromises, l'ophthalmoscope donnerait 1'ex-
plication des troubles fonctionnels observés.

Aussi est-ce principalement dans les affections de l'encé-
phale et de ses enveloppes que les recherches ont éte faites.
Ces recherches ont-elles dés aujourd’hui conduit au but
poursuivi? Peut-on lire en quelque sorte dans I'eeil la
lésion cérébrale? Existe-t-il une véritable cérébroscopie? 11
serail aussi téméraire de Vaffirmer qu'il serait injuste de
nier les résultats considérables déja fournis par I'ophthal-
moscope dans le diagnostic des maladies cérébrales. [[Sans
doute, il ne faudrait pas aller (rop loin, ni chercher a dia-
gnostiquer an moyen de I'ophthalmoscope toutes les affec-
tions cérébrales et autres. Mais il importe aussi de ne pas
exagérer en sens inverse et de ne pas perdre de vue I'im-
portance diagnostique de ce mode d’exploration dans les
maladies cérébro-spinales. Les connexions étroites qui exis-
tent entre la réline et les centres encéphaliques sont telle-
ment faciles & comprendre, quil serait inutile d’insister sur
ce point. On sait en effet anjourd’hui que la rétine est un
véritable ganglion nerveux, un diverticulum du cerveau,
analogue sous tous les rapporls au bulbe olfactif. La circu-
lation rélinienne, tant artérielle que veineuse, elle aussi est
directement solidaire de la circulation intra-cranienne. Enfin
tout récemment, Schwalbe a appelé 'attention sur les com-
municalions qui existent entre les voies lymphatiques de
I'eeil et celles du cerveau. lintre les deux gaines interne et
externe du nerf optique se trouvent des espaces lymphati-

(1) Sichel, Teonographie ophthalinologique ow Description el
frgures colorides des maladies de U'organe de la vue. Paris, 1852-1859.

(@) Galezowski, Traité des maladies des yeum. 2¢ &dit., Paris,
872, part. 1, p. 490 et suiv. — Traitd iconographigue d’ophthal-
smoscopie. Paris, 1876; in-4° avec 20 planches.
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ques (i communiquent divectement avec la cavité arach-
noidienne. Les liquides renfermés dans cette cavité peuvent
cheminer le long de ces espaces et aboutir 2 la papille. De
14 un certain nombre de troubles circulatoires de la rétine
et de modifications de la papille accompagnant les inflam-
mations et les épanchements de Ia cavité eranienne (1). Tl

Dans les différentes especes de méningites : meéningite
aigué simple, tuberculeuse, rhumatismale, il se produit
un trouble dans la circulation cérébrale, trouble dont le

Fig. 33. — Méningite tuberculeuse caractérisée’par Dinfiltration et la
congestion péripapillaires, par 1a dilatation des veines de la rétine
ou phlébectasie rétinienne, par les thromboses des veines de la
rétine ot pardes hémorrhagies rétiniennes.

A, A’. m‘tér? centrale de la rétine. — P, papil]c entourée par la conzestion san-
guine qui en voile un peu les bords. — V, veines. — V, D, veines de la réfine
dilatées. — T, thromboses des veines. — H, hémorrhagic de la rétine (Bouchuat)

principal résultat est 'engorgement de la thrombose des
veines méningées, l'obstruction des sinus caverngux. La
circulation en retour se trouve ainsi génée dans I'eeil, et

(-;)‘«"o%.v %Efem;e des seiences medicales de Hayem. Pavis, 1873,
ne 4, p. d04.
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on prévoit facilement qu'il doit y avoir des stases sam-
guines dont les effets seront d’autant plus marqués que les
vaisseanx sont plus délicats et les organes plus sensibles.

Ces lésions vasculaires du fond de l'ceil sont ordinairement
doubles dans la méningite. Lorsgue la phlegmasie est peu
intense sur un hémisphére, la papille du coté correspon-
dant est le siége de lésions plas marquées.

Les lésions constatées le plus souvent dans la méningite
sont les suivantes :

10 Congestion péripapillaive partielle ou genérale. Cette

Fig. 34. — Méningite chronique ayant produit Pinfiltration séreuse de
la papille, les hémorrhagies et les exsudats albumino-graisseux.

PL, plaques laitcuses albumino-graisseuses de la rétine. — H, plaques d'infil-

tration séreuse de la rétine, — V, YV, V, vésicules de la rétne interrompues
par I'cedéme. — H, H, hémorrhagies rétiniennes. — P, I, taches pigmentaires
(Bounchut).

congestion se caractérise par une hyperhémie plus ou moins
considérable des bords de la papille, hyperhémie qui en
masque les contours sous un nuage rougehtre et ne laisse
plus quune tache blanche centrale (fig. 33 et 34):
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90 (Edeme péripapillaire partiel ou général caractérisé par
une teinte grisitre brillanie et I'apparence granulée des
bords de la papille.

20 Dilatation des veines réliniennes qui sont trés-gonflées
jusqu’aux bords de 1a papille et qui se rétrécissent brusque-
Tnent & son niveau. Ces veines forment-souvent dans toute
Pétendue de la rétine des flexuosités nombreuses; elles de-
viennent variqueuses et peuvent en se rompant donner lien

Fig. 35. — Néyro-choroidite tuberculeuse.

A, A, avtere cenlrale de la rétine. — I, inflammation sérenso partielle de la
papille, —V, ¥, V, veines et veinules de la réline. — T, T, tubercules de la
choroide.

4 des hémorrhagies formant de pelits foyers de un a plu-
sieurs millimétres de diamétre.

4o Epsudations blanchitres albumino - graisseuses. Elles
s'observent, plus rarement et ne sonl pas propres a la mé-
ningite.

50 Gramulations tuberculeuses. Ces granulations trés-pe-
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tites ont surtout pour siége la’ choroide et sont formées par
la stéatose des éléments normaux de la rétine et de la cho-
roide. Elles indiquent des granulations semblables dans les
méninges et dans les autres organes. Quand on les observe
avec des symptomes cérébraux aigus, elles sont caractéristi-
ques d’une méningite tuberculeuse (fig. 35).

60 Décoloration de la choroide, quon peut considérer
comme un phénoméne d’agonie.

Daprés M. Bouchut, on ne doit pas envisager ces lésions
comme étant de méme nature que I'inflammation méningée.
Elles ne sont & proprement parler que le résultat d'un ob-
stacle génantla circulation en retour de 1'eeil. Elles peuvent,
une fois produites, devenir & leur tour le point de départ
de lésions persistantes, et déterminer une amaurose. BElles
napparaissent pas 4 la méme époque chez tous les sujets.
Mais, et c¢lest ce qui leur donne un intérét tout particu-
lier, elles se montrent souvent a un moment ot les sym-
plomes ordinaires de la maladie sont encore douteux, et
elles peuvent ainsi assurer le diagnostic encore hésitant
sur le caractere de I'état morbide. — M. Bouchut considere
ces différentes 1ésions comme étant & peu prés constantes
dans la méningite tuberculeuse, et s'appuie sur elles pour
la diagnostiquer dés le debut et la. différencier d’autres ma-
ladies avec lesquelles elle a beaucoup de sympidmes com-
muns : la fisvre typhoide, par exemple.

[[M. Bouchut distingue les lésions intra-oculaires que
Pon constate dans la méningite en lésions de circulation
(hyperhémie papillaire, varicosités des veines, hémorrha-
cies), lésions de: séoréfion (cedéme de la papille et de la
rétine) et enfin lésions de nuirition (granulations grises,
plaques blanches, atrophie choroidienne, atrophie de la
papille, etc.). Ces lésions peuvent étre considérées comme
étant le résultat de hyperhémie papillaire et rétino-cho-
roidienne ; mais cette hyperhémie présente trois variétés
principales: I'une, passive ou mécunique, est due a Iobstacle
qui existe & la circulation veineuse en retour dans les sinus
de la dure-mére la deuxiéme est paralytique ou kyposthéni-
gue ; elle reconnail pour cause une paralysie vaso-motrice,
par défaut d’action du grand sympathique ; la troisiéme,
enfin, est aclive et est due a la propagation directe de l'in-
flammation des méninges sur le nerf optique et son expan-
sion terminale, la rétine.T]
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M. Galezowski conteste la présence constante de ces lé-
sions antra-oculadres ; elles lui auraient souvent fait défaut,
hors les cas ol la méningite avoisinait la selle turcique.
Mais, lorsque les granulations méningitiques restaient li-
mitées aux scissures de Sylvius, les 1ésions ophthalmosco-
piques ne se.sergient pas présentées.

(lest en effet dans les cas de méningite tuberculeuse ou
granuleuse que la plupart de ces observations ont élé pri-
ses. Dans les cas de méningite simple observés par M. Ga-
lezowski, la papille était ordinairement normale. Cetie
différence trouve son explication dans ce fait anatomique :
queé les lésions de la méningite tuberculeuse siégent de
préférence a la base du cerveau, tandis que celles de la
méningite aigué simple affectent plus communément les
hémisphéres et sont souvent limitées a des parties du cer-
vean n'ayant aueunc connexité avec les nerfs opliques.

Une lésion qui accompagne quelquefois la méningite,
plus souvent les lésions traumatiques, les caries osseuses
ou linfection purulente, est la phiébite des sinus de la
dure-mere.

Deux observations avee autopsie, citées par M. Bouchut,
montrent que dans ces cas la géne apportée nécessaire-
ment & la cireulation veineuse de I'eeil y détermine des
désordres que l'on pouvait, pour ainsi dire, prévoir @
priori. L'hydrophthalmie, la congestion de la choroide, la
dilatation avec flexuosités et thromboses des veines de la
rétine sont les 1ésions qui ont éié rencontrées ; lésions plus
marquées du coté ot 'engorgement des sinus élait plus
considérable.

Hémorrhagies cérébrales. — Dans la plupart des cas
quil a examineés, M. Bouchut a constaté des lésions trés-
marquées. Il les a notées vingl-lrois fois sur trente-un cas.
I1 0’y a que les hémorrhagies cérébrales assez abondantes
pour géner la circulation intra-crinienne qui domnent lieu
a des lésions de la rétine.

Celles qui ont été le plus  souvent observées sont :
I'edéme péripapillaire et la dilatation avec flexuosité des
veines rétiniennes. Les thromboses de ces mémes ‘veines,
les hémorrhagies, si fréquentes dans la méningite tubercu-
leuse, s'observent {rés-rarement dans les hémorrhagies cé-
rébrales. L’hydrophthalmie caractérisée par-la tension et la
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saillie du globe oculaire est assez {réquente ; elle a ¢été ob-
servée dix fois sur vingt-quatre malades. Deux fois le
glaucome aigu a éLé reconnu par M. Bouchut. Cet auteur
Pattribue & une géne considérable de la circulation, deéter-
minant une suffusion séreuse péripapillaire. La lésion se
reconnait au reflet verdatre qui remplit le fond de I'eeil,
dont toutes les parties sont voilées et indistinctes.

Quand I'hémorrhagie cérébrale est ancienne, il peut ar-
yiver 4 la suite des lésions précédentes qui se sont plus ou
moins modifiées, une véritable atrophie de la papille. Gette
atrophie, déterminée par I'interruption de la nutrition du
nerf optique, se reconnait aux caractéres suivants : la pa-
pille se présente sous la forme d'un disque blanc nacré ou
blanc grisitre. Ses contours sont nets et ne se fondent pas
avec la teinte rouge du fond de I'ceil par les demi-tons d'un
blanc rougedtre que I'on observe & U'état sain ; ils présen-
tent souvent des échancrures. Les vaisseaux cérébraux con-
servent ordinairement leur forme etleurvolume, tandis que
les capillaives ont disparu, ce qui explique la teinte blan-
che de la papille.

Nous répétons que cette atrophie de la papille est une
lésion chronique, résultat d'une désorganisation lente, et
qui par conséquent peut suivre mais n'accompagne pas les
hémorrhagies cérébrales, 4 une époque voisine de leur
début.

(est ordinairement dans 'eeil correspondant a I’hémi-
sphére cérébral affecté que siégent les lésions que nous
avons décrites.

[[Notons ici que la coexistence d’anévrysmes miliaires, si
fréquents le long des artérioles du cerveau et cause prin-
cipale des hémorrhagies de cet organme, a été constatée
anatomiquement sur la rétine par M. Liouville (1). La
détermination de cette lésion sur le vivant, a l'aide de
Pophthalmoscope, serait, selon lui, facilement réalisable
et permettrait de prévoir la possibilité d'une hémorrhagie
cérébrale. Clest 15 une donnée intéressante, et il serait
désirer que des recherches fussent inslituces dans celte
direction. ]

Hémorrhagies méningees. — Nous avons vu ailleurs de

H;l{] Liouville, Comples rendics de U Acadénie des scieices, Mars,
870, :
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combien de difficultés était hérissé le diagnostic des hé-
morrhagies méningées. L'ophthalmoscope n'a pas jusqu’ici
beaucoup contribué a combler cette lacune. Chez un enfant
qui était resté aveugle a la suite de convulsions, M. Bou-
chut trouva une atrophie compléte de la papille. Y avait-il
eu chez cet enfant hémorrhagie méningée ? La marche des
accidents a pu le faire supposer. Toutefois, comme M. Bou-
chut le remarque lui-méme, le cas est douteux et ne peut
guére étre mis en avant que pour appeler de nouvelles re-
cherches.

Encéphalite aigué et chronique. — Ramollissement cé-
rébral. — Nous ne reviendrons pas ici sur la discussion
que nous avons di présenter sur la distinction gu’il im-
porte de faire entre l'encéphalite et le ramollissement.
Cette distinction n'a rien 4 voir avec l'examen ophthal-
moscopique. Aussi avons-nous rangé sous un méme titre
ces différentes maladies. :

Nous ne connaissons’ pas d’observation ophthalmosco-
pique faite dans un cas d’encéphalite aigué. La maladie
es, dailleurs assez rare pour expliquer cetie absence de
documents.

Dans les états morbides indistinctement désignés sous le
nom de ramollissement, d’encéphalite chronique, les lé-
sions qu’on observe le plus souvent sont : l'infiltration s¢-
reuse papillaire ou péripapillaire et I'atrophie de la papille.
La névrite ou la névrilémite opliques se rencontrent plus
couvent dans les lésions limitées & certaines parties de la
base du cerveau. Nous y reviendrons tout & I'heure.

Les difficultés de diagnostic qui se présentent si habi-
tuellement dans la pratique, alors qu'on est appelé & se
prononeer entre un ramollissement aigu el une hémorrha-
gie cérébrale, nont pas. été jusqu'icl levées par I'ophthal-
moscope. Si on peut en effet diagnostiquer par cs moyen
une hémorrhagie considérable qui comprime les sinus et
occasionne des stases sanguines dans les vaisseaux réti-
niens, on ne peut en aucune facon distinguer s'il existe un
petit foyer hemorrhagique ou un point de ramollissement.
Dans ce cas, la considération de I'état général du malade,
des circonstances individuelles au milieu desquelles se pro-
duit I'aceident, I'examen du ceeur sont encore les meilleurs
moyens d'arriver au diagnostic.
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Il n'en est pas de méme en ce qui concerne la distinc-
tion de la commotion et de la contusion cérébrales. On sait
la difficulté classigue, pour ainsi dire, de ce diagnostic. Ici
'ophthalmoscope peut tirer le médecin d’embarras. De
nombreuses expériences faites sur les animaux ont montré
4 M. Bouchut que la commotion cérébrale n’amenait au-
cun trouble dans le fond de I'eell, tandis que la contusion
violente déterminait une congestion rétinienne de I'cedéme
péripapillaire, la dilatation avec flexuosites des veines
rétiniennes. Si done, chez un sujet venant de subir un vio-
lent traumatisme du crine et apporté sans connaissance,
Pexamen ophthalmoscopique est négatif, on peut & coup
sir diagnostiquer une simple commotion qui. du reste,
peut étre mortelle.

Tumeurs -cérébrales. — Le diagnostic parfois si -ardu
des tumeurs cérébrales peut s'éclairer singulierement par
les résultats de 'examen ophthalmoscopique. On constate
en effet souvent, a I'aide de I'ophthalmoscope, des lésions
varides et qui sont en rapport avec les phénoménes de
compression et d'inflammation partielle déterminés par ces
tumeurs. L'infiltralion séreuse de la papille avec convexité
de cet organe, saillie et proéminence considérable en avant,
irrégularités de contours, caractérisent la ndvrile optique
que l'on rencontre souvent dans les affections cérebrales,
ct particuliérement dans les tumeurs encéphaliques. Clest
surtout lorsque ces tumeurs sont situées a la base et ‘le
long des bandeleltes optiques et du chiasma, que la #¢-
vrite s'aecuse par des signes plus tranchés. Alors les capil-
laires se développent énormément et forment une espéce
de chevelu qui masque complétement la ‘papille. Cette
distension des capillaires améne souvent des déchirures et
par suite des hémorrhagies multiples. Le résultat final de
ces altérations est ordinairement le ramollissement et l'a-
trophie de la papille, reconmaissable aux caractéres que’”
nous avons déja indiqués.

On comprend facilement combien la constatation de ces
lésions, rapprochée des aures symptomes fournis par les
tumeurs cérébrales, tels que : céphalalgie localisée, atta-
ques épileptiformes, hémiplégie, strabisme, etc., pourra con-
tribuer 2 faire reconnaitre et méme & localiser ces tumeurs.

Pour déterminer ce quia trait & I'examen ophthalmosco-

Racie, Diagn. 6e édit, L3
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pique dans les inaladies cérébrales, nous mentionnerons
les lésions observées dans I'hydrocéphalie chronique. 1L’in-
filtration séreuse, totale ou partielle de la papille, est ici
la Iésion dominante. Souvent la papille disparait sous un
nuage qui masque complétement les vaisseaux. Quand
Uinfiltration est moins compléte, on peut voir les vaisseaux
capillaires trés-multipliés rayonner dans tous les sens.D’au-
tres fois, on trouve une atrophie dela papille a divers degrés.

Ces résultats donnés par I'ophthalmoscopie dans I'hydro-
céphalie chronique sont précieux. Il est souvent fort diffi-

Fig. 36. — Hydrogéphalie chromque d’un enfant de quatorze mois,
Infiltration séreuse de la papille voilant 'expansion du nerf optique.
Hypérangie phébo-rétinienne (Bouchut, Zraile pratique des mala-
dies des nowveau-nds, 1878},

cile de savoir si le volume du crdne est di, chez un en-
fant, & un début de rachitisme ou a l’hydrocéphalie. La
difficulte se complique encore s’il s'agit d’un.enfant rachi-
tique sujet aux convulsions. On comprend combien il im-
porte iei d'éviter I'erreur.
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Ce n’est pas seulement dans les maladies ot lon ob-
serve des lésions cérébrales que l'ophthalmoscope a réveélé
des désordres complétement inconnus jusqualors. Pour
terminer ce qui a rapport & ce mode d'exploration, nous
devons mentionner les résultats bien dignes d’attention
auxquels sont arrivés les observateurs en examinant les
yeux chez des malades atteints d'affections toutes diffé-

.rentes de celles que nous avons étudiées jusqu’ici.

La paralysie générale progressive, avec ou sans aliénation
mentale, nous servira en quelque sorte de transition.

On connait depuis longtemps les troubles subis par la
vision dans cette maladic ol I'amaurose a été maintes fois
signalée. L'ophthalmoscope a donné lexplication de ces
faits en montrant chez ces malades l'atrophie papillaire. I1
n’y a d'ailleurs aucune lésion intra-oculaire spéciale a la
paralysie générale; un nombre considérable de paraly-
tiques examinés . cefte intention n'ont été trouvés por-
teurs d’aucune lésion rétinienne.

Myélite.— Nous trouvons dans le livee de M. Bouchut
(uatre observations de myélite chronique ot des troubles
de la vision ont été signalés. Dans trois casles papitles ont
été examinées. Deux fois on les a trouvées atrophides.
Dans le troisiéme cas il y avait une infiltration séreuse.

Il s'agit 13, selon toute apparence, d’une lésion par ac-
tion réflexe ou sympathique, bien différente, par son ori-
gine, des lésions d'ordre mécanique que nous avons élu-
diées jusqu'ici ?

[[Les troubles oculaires que l'on constale dans l'afurie
locomotrice progressive sont dus & un état particulier de la
papille qui subit une atrophie progressive tout & fait ca-
ractéristique, d’apres M. Galezowski. A I'examen ophthal-
moscopique, on constate que la papille a perdu sa transpa-
rence; elle ne laisse plus voir les vaisseaux propres (ui
s'enfoncent dans sa substance ; elle est blanche avec un re-
flet nacré. La lésion ainsi que les troubles fonctionnels
sont sonvent localisés sur un seul @il (1).]]

[Paralysies essentielles. — Les amauroses observées sou-
vent dans les paralysies consécutives aux maladies algués,
diphtéritiques ou autres, faisaient prévoir des lésions du fond

) Voy. Charcot, Mowvemeint wiédlical, 21 décembre 1872,




