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propre. La présence de cetle néoplasie donne a I'ceil un reflet
particulier; ei, comme des ce moment la vision est presque
abolie, on comprend que Beer ait pu désigner cet état sous le
nom d’eil de chat amauroligue.

Nous mentionnons seulement les kystes de la rétine et les
eysticerques dils sous-rétiniens.

CHAPITRE V
CHOROIDE

Dansla choroide on trouve i observer, comme dans laréline,
des hémorrhagies, des exsudats aboutissant peua peua lapé-
riode d’atrophie mais ces lésions; n'ont pas l'imporlance
diagnostique qu'ils offraient lorsqu'il s’agissait des affections
rétiniennes proprement dites.

On peut diviser les choroidites en deux groupes au point de
vue de I’étude ophtalmoscopique :

1o La choroidite exsudalive et ensuite atrophique ;

90 Ia chorio-rétinite.

§ 164. Choroidite exsudative et atrophique. — Les
choroidites de celte classe commencent par U'exsudat et se
terminent par I'atrophie, si leur marche n’est pas rapidement
enrayeée.

L'ophtalmoscope permet de déceler a la périphérie de la
choroide une plaque d'un jaune blanchétre, qui est généra-
lement entourée de pigment; c’est une plaque de choroidite
exsudative.

Plus tard, la coloration blanc jaunatre devient d’un blane
franc, le pigment apparaitautourde toutes les plagues, pendant
qu'elles-mémes s'affaissent, se creusent par la rétraction
progressive du tissu cicatriciel et qu'il se forme une plaque de
choroidite atrophique. Comme phénomeénes concomitants,
il existe mormalement des exsudations vitréennes qui se
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manifestent sous l'aspect de fines poussiéres (synchisis) ou
de filaments mobiles (mouches volantes).

Selon la localisation des plagues, on a donn¢ des noms dif-
férents acelte affection. Il importe peu de connaitre ces noms,
car selon nous ils ne constituent pas des processus morbides
différents, mais simplement des variétés d’'une méme mala-
die; nous devons cependant les indiquer.

Lorsqu’il existe deux ou trois plaques seulement situées &
la périphérie, on
appelle cette 1é-
sion choroidite dis-
sémunée. Lorsque
les plaques exis-
tent en trés grand
nombre,aussibien
a l'équatenr que
dans le pole pos-
térieur de l'eil,
on désigne celle
affeclion sous le
nom de choroidite
généralisée  con-
fluente. On réserve
enfin le nom- de
choroidite macu-
laire ou centrales  Fic. 146, — Yall'ieuf_-s d'atrophie choroidienne :
la présonce d'Une  Chorondie disseminés : fopen iamotid atro
ou plusieurs pla- phigue.
quesdanslarégion
de la macula. Si les plaques, au lieu d’étre disposées avee
irrégularité et sous forme lourmentée, sont nettementrondes
ou ovalaires, si leur maximum de fréquence est prés du pole
postérieur de I'eil, si enfin l'apparition du pigment est pré-
coce et I'atrophie rapide, cette choroidite sera appelée choroi-
dite aréolaire. Les foyers d'atrophie choroidienne peuvent
encore se manifester par une accumulation- prédominante
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de pigment ; c'estla choroidite pigmentaire de Forster, d’aprés
celui qui en donné la description.

Dans tous les cas, la choroidite a une marche identique ;
elle débute par une plaque exsudative et se termine par une
plaque atrophique.

Seléro-choroidite antérieure. — Lorsque les 1ésions inflam-
matoires choroidiennes se produisent dans la région ante-

rieure, au point

que 'on a appelé

le neeud vital de

Peeil, 12 ou la cor-

née, la scléroti-

que, l'iris, le corps

ciliaire et la cho-

roide affectent des

rapports si inti-

mes, il se produit

une affection trés

particuliere que

I'on désigne sous

le nom de sclé-

ro-choroidite an-

tériecure, qui ne

; donne lieu & au-

Fic. 147. — Choroidife maculaire et scléro-cho- : o
roidite postérieure (myopie). Staphylome an- cun  phénomeéne
nulaire péripapillaire et plaque maculaire. ophtalmoseopi-
que et que nous
étudierons avec la pathologie de la choroide.

Scléro-choroidite postérieure. — Dans la myopie élevée, la
choroide s’atrophie et s'ectasie en distendant la sclérotique
dans la région péripapillaire; ¢’est ce qui constitue la scléro-
choroidite postérieure dont le premier degré est fourni par le
staphylome postérieur. Dans celui-¢i, on rencontre a I’ophtal-
moscope une plaque d’atrophie choroidienne de petite dimen-
sion, en forme de croissant, dont la concavité repose surle bord
de la papille joptique. Celle plague entourde de pigment est
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généralement située A la partie externe de la papille, mais elle
peut occuper un sidge différent, en dedans, en haut ou en bas.

Tant qu'elle posséde une forme réguliiére, en croissant de
lune, on Vappelle staphylome postéricur; si son bord convexe
s’échancre, se découpe, progresse et s’amplifie, on lui don-
nera de préférence le nom de scléro-choroidite postéricure.

Quelquefoisil coexiste, avec le staphylome, de la choroidite
disséminée. Nous n'insisterons pas sur les autres signes varia-
bles de cette affection (troubles du corps vitré, diminution de
I’acuité visuelle, etc.); ils résultent de notre étude générale
de la choroidite atrophique.

On rencontre, A titre d’exception, lascléro-choroidite posté-
rieure chez les emmétropes ou les hypermétropes, mais,
danslamajorité des cas, elle se produit chez les sujets atteints
de myopie progressive et parait assez fréquente chez les astig-
mates myopiques.

§ 165. Chorio-rétinite. —C’est uneaffectionduealasyphi-
lis, appartenantila deuxiéme et surtout & la troisiéme période.

A lophtalmoscope, les contours de la papille paraissent
nébuleux, mais il n’existe pas d'@déme et les vaisseaux pen-
vent étre suivis sans interruption.

La région centrale de la papille est parfaitement netle au
point de vue de la distinction des zones, quoiqu’on observe
souvent une coloration rougeatre générale. Ces différents si-
gnespermettent dedistinguerlachorio-rétinite dela névrite.

Le vitreum offre des troubles constants qui sont, pour ainsi
dire, pathognomoniques de cette affection. Tantot il présente de
légers filaments, des points opacifiés; tantot les exsudats sont
si épais qu'on ecroirait avoir affaire & un décollement de la
rétine; tantot, enfin il existe une fine poussiére dans la région
postérieure de la chambre vitréenne. II est nécessaire, pour
observer tous ces détails, de se servir du miroir plan d’abord,
puis de pratiquer U'examen a l'image droite, a I'aide d’un mi-
roir & court foyer et d’une lentille convexe plus ou moins
forte. En faisant regarder le malade successivement en haut
et en bas, on voit aisément ces exsudats se déplacer.
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Plus tard le vitreum s’éclaircit, les bords de la papille de-
viennent plus nets et l'on distingue des placards jgunes cho’-
roidiens qui seront la source de plaques atrophiques ulté-
rieures. A

A une période plus avancée encore, la papille pa‘}ht ou s‘al}‘o—
phie, les taches s’entourent de pigment et deviennent d'un
blanc éclatant; quelquefois le pigment prolifére en grande
quantité ef la chorio-rétinite ancienne peut prendre 1’asp.?ct
d’une rétinite pigmentaire. Mais il est loujours facile de fa%re
le diagnostic rétrospectif, car dans la rélinite pig_ment_mre
yraie le pigment est disposé en €toiles gréles a 1‘:1m1ﬁcat.10ns
fines, tandis que dans lachorio-réfinile pigmentaire atrophique
on trouve, a coté de ces étoiles pigmentaires, des amas épais
et massifs de pigment. Gelte forme est peu commune d’ail-
leurs car généralement la chorio-rétinite ancienne devient
une choroidite disséminée.

En dehors de ces deux affections primordiales de la choroide,
il faut apprendre & connailre certaines tumeurs rares, comme
les tubercules, ou plus fréquentes, comme les sarcomes.

Les ruptures de la choroide tiennent encore une part assez
Jarge dans 'étude des lésions ophtalmoscopiques de .1:1 cho-
roide; il y alieu enfin de mentionner, bien qu’elles soient des
altérations plus exceptionnelles, les hémorrhagies avec décol-
lement de cette membrane.

$ 166. Tuberculés de la choroide. — Dans la plapart
deé cas, les neuf dixidmes environ, la présence des tuber-
cules de la choroide n'apparait guére que dans la phtisie gra-
nuleuse aigué, et ce n'est qu'exceptionellement que la tuber-
culisation de la choroide est primitive.

L’ophtalmoscope permet de déceler des masses arrondies
et régulitres d’'un jaune pale ou rosé, sans vascularisation, et

multiples, leur nombre pouvant s'élever jusqu'a cinquante.
Elles sont localisées au pourtour du nerf optique et de la
macula.

On ne peut les confondre avec les boutons exsudatifs de la
choroidite disséminée parce que ces derniers n'onf pas une
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forme réguliére et que leur coloration est légeérement diffé-
rente. Il faudra s’appuyer en outre, pour le diagnostic, sur
I'état général qui est toujours défectueux lorsqu’il s'agit de
tubercules vrais de la choroide.

§ 16%7. Tumeurs de la choroide. — Il s'agit, dans l'im-
mense majorilé des cas, de sarcomes qui se développent soit
au niveau du pole antérieur de l'eil, vers le corps ciliaire,
soit au niveau du pdle postérieur.

Si la tumeur prend naissance au niveau du pole antérieur
du globe oculaire, les symptdmes subjectifs sont peu mar-
qués et le diagnostic est quelquefois tres délicat, car en face
de la bénignilé apparente des phénomeénes présentés par le
malade, on ne songe pas toujours a une affection aussi
grave que le sarcome de la choroide.

Cette tumeur est, en effet, trés peu douloureuse ; I'acuité
visuelle centrale reste normale et le malade éprouve seule-
ment une géne indistincte dans quelques positions. Les signes
objectifs sont les suivants : I'iris est un peu soulevé; 'ophtal-
moscope, surtout si I'on se sert d'une lentille faible renforcée
par un prisme, permet de déceler une masse d’'un gris noi-
ratre vers l'ora serrata; dans certains cas, il semble gu’il
existe une demi-lune sombre al'orifice pupillaire et 'on pour-
rait croire alors & une subluxation cristallinienne, mais la
recherche des images de Purkinje fait reconnaitre qu'elles
existent au grand complet. Sile volumede la tumecur permet
(u’une partie notable se présente dans le champ de I'ophtal-
moscope, on distingue une masse arrondie blanc jaundtre ou
rosée, parcourue par des vaisseaux. Al’'image droite, le réseau
artériel est différent du réseau des vaisseaux rétiniens; la tu-
meur posséde, en effef, des vaisseaux propres anastomosés
et ce signe est pathognomonique.

Quand le néoplasme siége au pole postérieur, les signes
ophtalmoscopiques sont ceux d'un décollement, avec une
teinte peut-étre plus grisatre, une forme assez régulierement
arrondie ou globuleuse et des vaisseaux propres émergeant
en capillaires du sein de la tumeur. De plus, en cas de¢ tumeur
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profonde, la tension oculaire est plutot augmentée}’ alors
quelle est abaissce d'une facon générale dans le décolle-
ment; toutefois ce signe n'est pas absolu. 4
§ 168. Lésions traumatiques. o Les lésions tl‘({ﬂt:ﬂ:k
tiques de la choroide proprement dites sont rares, si 101%
excepte, bien entendu, les blessures de la zone (:l'hmre qurl
prétent 4 des considérations spéciales. On doit distinguer les
ruptures, les hémorrhagies et le décollement de la cho-
roide. :
1o Ruptures de la choroide. = Elles }_}euven’t se ’prod}nrf%
sans que les enveloppes exténeure’s .sment d}ec}.nrees. Illes
siggent habituellement au pole postérieur de 1_ eeil. ‘
Lorsque le vitreum intact permet de 1)r?t1q1mer 1,examen
ophtalmoscopique, on constate alors lla 'pre:%‘ence' d’une deé-
chirure simple ou multiple, & forme 1rreguhure,_5aunc rou-
gedtre et a bords liserés d’une infiltration :~_«::1.11gmne;“d‘a.ns le
voisinage d’ailleurs, il peut y avoir hémorrhagie ChOI‘OldlE_DIlC.
Lorsque la rupture est ancienne, on ren(.tm_nre une déc]nr.ure
étroite, irréguliére, blanche, avec 1rrar.‘11;1lt.1011s des bords et
hordure de pigment. Les vaisscaux réliniens passa_nt nette-
ment au-devant de cette 1ésion, le diagnostic ne laissera au-
te.
Cm‘;" dé:morrimgiex de la choroide. — Celles-ci, généra‘lement
consécutives 4 un traumatisme, sont assez zm:.ilogues 3 F:clles
de 'artério-sclérose et de la scléro—chorg‘idl.te postérieure.
A T'ophtalmoscope, on releve l‘aspect ordinaire des héﬂrn{;}_t;—
rhagies rétiniennes; leur di:.lgnostlc’est-%)nrfms des pl.l'lbd. i :
ficiles, car, sauf la forme qui est rt;gtl!learelct :tt‘rond_u-‘xq lmsj
les hémorrhagies choroidiennes et la situation des\vmsi:e.am
rétiniens passant au-devant de la tucl.w, les symptt)m@ son.t
les mémes. Or, le premier signe est inconstant et le secon‘d
est parfois impossible & constatt‘:rl; on ne peut dopc qu(‘: ‘rea—
ter en suspens, ce qui n'a d'mlh.;ursf aucune importance
thérapeutique. Les symptomes suh_]octlfs? consls,tent en s_co.-
tomes dont le siége est indiqué par celui des h?mo‘rrlmgles_.
30 Décollement de la choroide. — 1l résulte d’accidents di-
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vers; le décollement de la région ciliaire est seul spontané
el consécutif a l'iridocyclite.

Les signes ophtalmoscopiques sont ceux du décollement
rétinien, mais, pour la choroide, il n’y a pas d’irrégularité,
pas de ces plis, ni le fremblotement qui se rencontrent du
cOté de la rétine.

Le décollement réfinien présente en outre une coloration
grise avec reflet bleuatre qui fait absolument défaut dans le
décollement de la choroide. Si I'eeil est trés hrun, on peut
parfois distinguer dans la partie décollée les vaisseaux cho-
roidiens. Les symptomes subjectifs sont considérables et la
vision se perd complétement dans la majorité des cas. La ré-
tine reste unie, pendant un temps parfois trés long, a la
choroide décollée; ce n’est que dans les périodes ultimes
qu’elle se sépare de cette membrane.

CHAPITRE VI
ANOMALIES CONGENITALES

§ 169. — Les anomalies congénitales que 'on peut perce-
voir & l'examen ‘ophtalmoscopique intéressent toutes les
parties internes de I'ceil, membranes et milieux.

Iris. — Nous passerons rapidement sur le colobome de
Piris, qui est une hréche elliptique, fermée en bas, de la
membrane irienne. Cette anomalie donne l'aspect d'une iri-
dectomie qui serait demeurée incompléte.

On l'observe assez souvent aux deux yeux, en bas et en
dedans, et simultanément avec le colobome de la choroide.

La membrane pupillaire persistante se présente a 'ophtal-
moseope comme un ou plusieurs fils tendus dans le champ pu-
pillaire,'en avantde l'iris. L’éclairage oblique, comme I'ophtal-
moscopie, donne des indications d’ailleurs trés précises.

Tout le diagnostic consiste & distinguer ces filaments con-
génitaux de synéchies postérieures étirées. La différence est la




