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INTRODUCTIOIN

La stase papillaire est une lésion du fond de Pceil
intéressante a la fois pour Pophtalmologiste, pour le
necurologiste et pour le chirurgien.

Tradaisant le plus souvent une compression céré-
brale, elle se révéle, en effet, suivant les cas, soit par
des symptdmes nerveux, soit par des symptoémes ocu-
laires. De la molion méme de la compression intra-
cranienne découle la thérapeutique décompressive;
celle-ci s’appuie, en outre, d’une part, sur un certain
nombre d’observations de décompressions sponta-
nées (1) qui ont amené une diminution des troubles des
malades; qu’il s’agisse de disjonction des sutures élar-
gissant la cavité cranienne, ou d’écoulement du liquide
céphalo-rachidien par le nez, ces malades ont vu leurs
malaises diminuer au moment ou s’opérait cette dé-
compression spontanée.

D’autre part, on a constaté qu'un certain nombre
de malades atteints de tumeurs cérébrales, {répanés
pour extirpation de la tumeur, guérissaient on voyaient

(1) TrocmE., Thérapeutique palliative dans les tumeurs de
I’encéphale. Thése de Paris, 1909.
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leurs symptomes subjectifs régresser sans toutefois
que la tumeur ait pu étre enlevée.

De ces deux ordres de faits devait résulter un cer-
tain nombre de méthodes de décompression.

De Wecker, en 1872, proposait le débridement du
nerf optique, qui permet I’écoulement du liquide
céphalo-rachidien. Von Bramman et Anton ont recher-
ché & réaliser un canal & travers le corps calleux pour
suppléer aux voies naturelles oblitérées. Payr a essayé
de drainer les cavités ventriculaires dans le sinus lon-
gitudinal postérieur au moyen d’'un segment veineux
transplanté pour les relier. Von Beck, pour supprimer
FPhydrocéphalie interne, préconisa la ponction des
ventricules.

Il reste actuellement deux procédés relativement
simples et surtout beaucoup moins dangereux pour
obtenir la décompression : la ponction lombaire et la
craniectomie.

Nous étudierons, dans une premiére partie, ce qu’est
la stase papillaire, comment elle se manifeste et com-
ment elle évolue. Dans une deuxiéme partie, nous
examinerons quelle est la conduite 4 tenir pour ap-
porter & la stase papillaire la thérapeutique appro-
priée.




PREMIERE PARTIE

Etude de la Stase papillaire

I. — DEFINITION DE LA STASE PAPILLAIRE

La stasc papillaire est un syndrome bien connu des
ophtalmologistes et décrit parfois sous des noms trés
divers : papillitec cedémateuse, névrite cedémateuse,
papille étranglée, cedéme de la papille. Avec Canton-
net (1) « le terme dc stase papillaire doitl étre exclusi-
vement employé pour désigner le gonflement cedéma-
teux non inflammadtoire de la papille optique. Celui de
papillite cedémateuse, celui de névrite optique cedé-
mateuse, doivent étre délaissés, car ils font supposer
que I’élément inflammatoire domine la scéne; celui
de papille étranglée est moins mauvais car il indique
bien le caractére de stase séreuse par obstacle a la
circulation de retour ».

La stase papillaire est un symptome de grande va-
leur, qui apparait au cours d’affeclions trés diverses :
tumeur cérébrale, abcés du cerveau, hémorragie et

11) La stase papillaire. Bulletin Médical, 21 aout 1920,
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ramollissement cérébraux, thrombose des sinus, mé-
ningites aigués ou chroniques, méningites séreuses,
traumatismes anciens, etc.

Elle peut étre uni ou bilatérale. « Une stase papil-
laire unilatérale indique une compression du nerf
optique et de ses gaines par une tumeur orbitaire ou
par une sinusite ethmoidale postérieure ou sphénoi-
dale (de Lapersonne); elle peut étre produite par un
corps étranger intra-orbitaire (Cantonnet et de Saint-
Martin). Plus rarement, la stase papillaire unilatérale
traduit une affection intra-crinienne; mais bientdt la
papille opposée se prend 4 son tour; il y a souvent
prédominance assez marquée de 'eedéme de la pa-
pille du c6té correspondant a P’affection intra-cra-
nienne » (1). '

La stase papillaire bilatérale vraie est due 4 une
hypertension intra-cranienne qui comprime les deux
nerfs optiques. Il faut séparer nettement « I'oedéme
purement mécanique du nerf (celui que nous étudions
ici) et ’cedéme qui accompagne parfois la névrite ou
inflammation du nerf. Il y a entre les deux processus
la méme différence qu’entre un ocedéme malléolaire
par compression au-dessus et 'eedéme inflammatoire
par lymphangite » (2).

C’est de la stase papillaire vraie, bilatérale, par com-

(1) CanTtoNNET et de LAPERSONNE. Manuel de Neurologie
oculaire.

(2) CanToNNET. Les obnubilations visuelles, signe d’alarme
dans les compressions du nerf optique. Paris Médical, 2 sep-
teinbre 1922,
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pression mécanigue ¢que nous traiterons ici; c’est elle
qui nous indiquera qu’a l'intérieur du crane se mani-
festent des phénoménes de compression qu’il faudra
nous efforcer d’améliorer pour éviter au malade les
cruelles complications qui 1'attendent.

Il. — SIGNES DE LA STASE PAPILLAIRE

La stase papillaire est une affection qu’il faut re-
chercher 4 Pophtalmoscope, pour en avoir la certitude.
Cependant dc nombreux symptomes sont capables de
donner I'éveil au clinicien et de Pinciter &4 examiner
le fond de I'eeil de son client. C’est pourquoi aprés
avoir décrit les lésions du fond de ’ceil, nous examine-
rons les symptomes oculaires et les symptomes géné-
raux qui peuvent conduire & cet examen.

A. — A l'examen ophtalmoscopique, on distinguc
dans les cas légers de stase papillaire une simple tor-
tuosité des veines rétiniennes, avec disparition pro-
gressive des artéres et un peu de flou du bord de la
papille; lorsque la lésion est plus accentuée, la papille
devient saillante dans sa partie centrale, elle est
comme pédiculée; elle perd sa lransparence et prend
une teinte uniformément grise ou lardacée; ses bords
sont imprécis et flous, son diamcéire peut atteindre lc
double ou le triple de son diameétre normal. La tache
de Mariolte est, clle aussi, agrandie en proportion.

« Lics veines, dit Cantonnet (1), sont distendues au

(1) CanroxNNET. Bulletin Médical, 21 aotit 1920.
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maximum, véritablement étranglées; fort souvent

d’ailleurs cette distension est telle que leur paroi se
rompt et que des hémorragies en flammeéche ou en

flaque sont éparses sur les confins de la papille sai-
gnante et étalée ». Cet examen peut se faire a la lu-
miére verte, ce qui permet de voir les veines en violet,
qui se détachent sur le fond gris-blanc de la papille.

B. — Signes oculaires. — Bien souvent ils font dé-
fault, souvent la vision du sujet reste bonne durant de
longues années; son acuité visuelle est normale, son
champ est intact. « La présence d’un ocedéme papil-
laire peut rester longtemps méconnue, parce que le
malade ne se plaint pas de sa vision » (Dufour et Go-
nin) (1).

Cependant au bout d'un temps plus ou moins long
la stase papillaire se manifeste par des obnubilations
passagéres de la vue, signalées pour la premiére fois
par Harms. Ce sont comme des voiles qui tombent
brusquement devant les deux yeux du malade et
couvrent tous les objets situés dans son champ visuel.
Ces obn-ubiﬂlaﬁonrs, dues 4 un spasme artériel, sont au
début de courte durée : quelques secondes, puis tout
rentre dans ’ordre. Cependant, elles vont se renouvel-
lant plusieurs fois dans la journée; bientot leur durée
est plus longue, 10, 20, 30 secondes et leur fréquence
augmente pouvant atteindre jusqu’a 100 et 200 fois
dans la journée (Harms).

(1) DurFour et Gonin. La stase papillaire, in Ercyclopédie
Francaise d’Ophtalmologie.




Les obnubilations sont un symptéme majeur de la
stase papillaire. « Elles indiquent que les nerfs op-
tiques sont arrivés & Pextréme limite de leur compen-
sation circulatoire el que, si 'on n'y porte remede, la
dégénérescence va s’ensuivre bientét » {Cantonnet.
Loc. cit.).

C. Signes généraux concomitants. — Un grand
nombre de symptOmes généraux accompagnent par-
fois la stase papillaire. Ils sont fort importants a
signaler puisque c’est eux souvent qui améneront, par
un examen attentif du fond de l'ceil, & faire le dia-
gnostic de la slase papillaire. Ces symptOmes tra-
duisent tous une réaction méningo-encéphalique.

11 fauf tout d’abord signaler la céphalée, signe le
plus fréquent, le plus précoce et qui débute parfois
avant méme que la stase soit décelable & T'ophtalmos-
cope. Cette céphalée est violente, elle arrache des cris
au malade, tant elle est vive; elle survient par crises
succeessives souvent nocturnes, et séparées d’abord par
de longs intervalles; puis ces crises se rapprochent
sans cesse au fur et & mesure que l'intensité méme des
douleurs angmente. Les caracteres de ces douleurs sont
trés variables suivant les individus; ce sont lantot des
douleurs localisées dans la profondeur, tantot des
sensations de pesantcur, de broiement, d’encerclement
du crane, tantot des douleurs fulgurantes. Elles pré-
dominent en général a la partie frontale ou occipitale
du crane, parfois elles ont leur maximum en un point
fixe d'ou elles s’irradient en tous sens. Ces céphalées




—_— 16 —

sont d’une telle importance au point de vue du dia-
gostic de la stase papillaire, elles manguent si rare-
ment, que Cantonnet a pu énoncer la formule sui-
vante : « Céphalées vives et gravatives 4+ obnubila-
tions passagéres de la vuc = stase papillaire ». Qutre
la céphalée, il n’est pas rare que Pattention du clini-
cien puisse étre attirée soit par des phénomenes de
vertige, qu’ils soient transitoires ou permanents, soit
par des crises convulsives analogues a celles de Pépi-
lepsie, soit par des contractures spasmodiques des
membres, soit par de Pagitation, du délire, de la bra-
dycardie, soit par lUinversion du réflexe oculo-car-
diaque, soit méme par I’hypertension du liquide
céphalo-rachidien, décelable par une ponction lom-
baire; tous signes qui aménent & penser a I'existence
d= troubles encéphaliques.

I11. — ETIiOLOGIE

Que traduit le symptéme de stase papillaire ? 1l tra-
duit une compression du nerf optique et de ses gaines

qui entrave la circulation de retour et améne Yeedéme
de la papille. Cette compression est due 4 une hyper-
tension du liquide céphalo-rachidien, mais, comme
le montre Bollack dans sa thése, ce qui importe pour
faire apparaitre ce symptome, ce n’est pas une hyper-
tension gdlobale ou massive du liquide céphalo-rachi-
dien, mais bien une hyperlension ventriculaire et plus
particuliérement une hypertension du III* ventricule,
« La dilatation du II¢ ventricule s’accompagne tou-
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jours de stase papillaire ¢t la réciproque est vraie dans
la majorité des cas; la dilatation de un ou deux ven-
tricules latéraux ne s’accompagne de stase papillaire
que si le III° ventricule participe a la distension, et la
réciproque n'est pas vraije, la stase papillaire ne s’ac-
compagne que trés inconstamment de dilatation des
ventricules latéraux » (1).

Cette hypertension peut se déceler, en général, au
moyen d’une ponction lombaire, cependant il n’est pas
douteux que le nerf optique ne soit « un manométre
du liquide céphalo-rachbidien » (Cantonnet) beaucoup
plus sensible et de grande valeur diagnostique.

Diverses théories ont été envisagées pour expliquer
la stase papillaire.

Les théories nerveuses (Brown-Séquard, Bénédick,
Huglins-Jakson, Adamkiewiez) qui faisaient interve-
nir Paction du sympathique ou du frijumeau, n’ont
qu'un intérét historique et ne paraissent plus accep-
tables, dénuées qu’elles sont de tout fondement ana-
tomo-pathologique ou physiologique.

Les théories inflammatoires (.euber ,Deutschmann.
Gowers, Thorner, etc.) visent plus particuli¢rement la
névrite optique que la stase papillaire; eclles risquent
d’amener une confusion enire les deux tlermes et
doivent étre laissées de codié dans un travail olr 'on
étudie la stase papillaire vraie, d’origine mécanique.

(1) BorrLack. Rapport entre la stase papillaire et la dilata-
tion des ventricules au cours des tumeurs cérébrales. Thése
de Paris, 1919.
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Les théories mécaniques ont donné lieu a de nom-
breux travaux. Toutes, elles reposent sur ’existence
d’'une hypertension du liquide céphalo-rachidien. En
1860, déja Griesinger faisait allusion a T'hydrocéphalie
ventriculaire, disant : « Lorsqu’il existe une amaurose
€gale des deux cotés, il est probable qu’il s’agit d’une
lésion du chiasma par pression d’une hydrocéphalie
forte ». '

Norris, en 1874, Grosz, en 1897, font jouer un réle
a la tente du cervelet qui empécherait la libre circula-
tion du liquide céphalo-rachidien, le refoulerait dans
le IIF ventricule et créerait ainsi I’hypertension.

Annuske, en 1873, sur 238 observations et 6 cas
bersonnels, conclut & la coexistence de la stase papil-
laire et de I'hydropisie ventriculaire sans d’ailleurs
éablir de relation de cause a effet. -

En 1879, Parinaud s’efforce de montrer que la stase
papillaire esl consécutive a I’hydrocéphalie ventricu-
laire, 4 condition que cettte hydrocéphalie soit accom-
pPagnée d’eedéme cérébral; le nerf optique, dépendance
du cerveau, participerait alors a cet cedéme. Ulrich,
en 1885, Rochon-Duvigneaud, en 1895, se rallient a
FPepinion de Parinaud et admettent que I'oedéme du
nerf, dépendance de I’cedéme cérébral concomitant, -
est produit le plus souvent par I’hydrocéphalie. En
1901, Sourdille, tout en soutenant T'hypothése de Pari-
naud, de I'eedéme du nerf, en relation avec 'cedéme
cérébral, rejette I’hydropisie ventriculaire comme

cause de cet cedéme, et la considére comme secondaire,
elle aussi, & I'cedéme cérébral. Dupuy-Dutemps, en
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1909, se range du c6té de la théorie mécanique : « La
stase papillaire, dit-il, est due & la compression de la
veine centrale de la rétine au point ou elle traverse
les gaines optiques. Cette compression est réalisée par
le liquide céphalo-rachidien sous pression, qui remplit
et distend ses gaines. La stase papillairé est, dans ces
cas, fonction de I’hypertension intra-crianienne ». En-
fin, Bollack, en 1919, rapporte 23 observations de stase
papillaire au cours de tumeur cérébrale, liées toutes
a une hypertension ventriculaire du liquide céphalo-
rachidien; hypertension accompagnée 21 fois de dis-
tension des ventricules (9 fois distension des 3 ventri-
cules, 10 fois distension du IIl° ventricule seul, 2 fois
distension d’un ventricule latéral seul, 2 fois ventri-
cules normaux). Il se range donc & ecet avis, que la
stase papillaire est liée d’une fagon intime 4 la disten-
sion (ou mieux & ’hypertension) du IIl* ventricule.
Quoiqu’il en soit de la pathogénie de la stase papil-
laire, on voit néanmoins gque le facteur hypertension
ventriculaire est toujours au premier plan. Toutes les
affections capables de réaliser cette hypertension pour-
ront donc se trouver a l'origine de la stase papillaire.
En premier lieu, il convient de signaler les tumeurs
cérébrales comme étant un des facteurs étiologiques
les plus importants. Kampherstein trouve les tumeurs
cérébrales dans 75 % des cas de stasc papillaire. Mar-
tin, sur 600 tumeurs cérébrales, trouve de 64 a4 86 %
de stase papillaire, suivant la nature des tumeurs, ce
qui Pinduit & penser que la nature des tumeurs a peu
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d’influence sur la production ou non de la stase papil-
Iaire.

Au contraire le siége de la tumeur cérébrale semble
beaucoup plus important a signaler. Cantonnet et
de Lapersonne, dans leur Manuel de neurologie ocu-
laire, donnent les chiffres snivants :

Siége de la tumeur : Stase papillaire :
Lobe frontal .................. ... ... . 50 %
Région rolandique .............. ... ... 3 a46 %
Lobe pariétal .................. .. . 50 %
Lobe occipital ............... ... ... . 56 %
Lobe temporal ........... ... ... . . .. 64 %
Cervelet ...................... ... .. .. 87495 9
Tubercules quadrijumeaux ............ 90 %
Pédoncules cérébraux ............... .. 6 %
Protubérance .................. ... . . 33 %
Bulbe ................ ... ... . ... 90 %
Corps pituitaire ....... e Peu fréquente

Suivant les auteurs (Bach, Leslie Paton, Edmund et
Lawford, Martin, ete.), c’est dans le cas de tumeurs
cérébelleuses que l'on trouve le plus souvent de la
stase papillaire (80 & 100 %); les tumeurs de I’angle
ponto-cérébelleux, les tumeurs du I'Ve ventricule, des
tubercules quadrijumeaux, du lobe occipital, de 1la
protubérance, s’accompagnent aussi, fort souvent, de
stase papillaire. C’est donc plus particuliérement les
tumeurs de I’étage postérieur du criane, et surtout
celles qui siégent sur le cervelet, qui sont produclrices
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de stase papillaire; le volume et la nature de la tu-
meur ne jouant qu'un role accessoire.

Dans les méningites, on trouve parfois aussi, mais a
un degré moindre, de la stase papillaire.

La méningite tubcrculeuse semble n’y contribuer
que pour une faible part : Uhthoff trouve 5 % de stase
papillaire dans les méningites tuberculeuses; Kam-
pherstein la trouve 9 fois sur 200 cas; Dupuy-Dutemps,
3 fois sur 35 cas. Ce dernier auteur s’est cfforcé de
rechercher les causes de cette absence de la stase
papillaire. Il conclut a Tempéchement, griace a4 une
véritable symphyse des espaces sous-arachnoidiens
antérieurs « telle que la circulation du liquide sous-
arachnoidien doit se trouver complétement empéchée
dans cette région » (1).

Bollack croit que c¢’est surtout I’évolution rapide de
la méningite tuberculeuse qu’il convient d’incriminer,
celle-ci me laissant pas, & ’hydropisie ventriculaire,
nécessaire a la production dc la stase papillaire, le
temps de s’installer.

.Au contraire, les méningites syphilitiques dont
Févolution est lente, vont-elles créer la stase papillaire
dans un trés grand nombre de cas, qu’il s’agisse de
lésions méningées, diffuses, ou de méningites basilaires
gommeuses, ce qui s’explique aisément si I'on se rap-
pelle la difficulté de diagnostic c¢ptre les tumecurs
cérébrales ot la méningite basilaire gommeuse. Kam-
pherstein trouve la stase papillaire dans 33 cas de

(1) Durvy-Dutemps. Archives d’Ophtalmologie, 1909
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syphilis, dont 8 fois dans Ia forme gommeuse. Uhthoff,
- sur 100 cas de syphilis cérébrale

» trouve 14 cas de
stase papillaire, dont 8 fois également dans la forme

gommeuse. Dans Ja méningite cérébro-spinale, Ia stase
papillaire vraie est rare, car de méme que la ménin-
gite tuberculeuse son évolution est trop rapide. Par
contre, on trouve souvent de la névrite optique. Uhthoff
sur 110 cas, trouve 18 névrites et une fois seulement de
la stase Papillaire. Terrien et Bo
trouvent 3 fois de Ig névrite et zéro fois la stase papil-
laire, Heine, sur 100 cas, Ballantyne sSur 73 cas, ne Ja
trouvent pas une seule fois.

urdier, sur 25 cas,

Dans les méningites séreuses on la trouve trés fré-
quemment. Quincke 1a note comme presque constante
au cours des méningites séreuses, Uhthoff la trouve
constante dans 20 cas de ménin
céphalie ventriculaire. Rare dans les cas o1 cag ménin-
gites s’accompagnent d’hydrocéphalie externe,
trouve done la stase papillai

gite séreuse avee hydro-

¢ stase bilatérale nette,

une stase unilatérale se traduisant par du floy d’un
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bord papillaire, cinqg turgescences des veines réti-
niennes, 8 papilles normales (1).

La stase papillaire est fréquente aussi dans les abcés
du cerveau, puisque Kraft ]la signale 38 fois sur 79
observations d’abeés. Morax I"a rencontrée également
dans le cas d’abcés d’origine otitique (2).

Dans les traumatismes craniens, la stase papillaire,
bien qu’assez rare, a été observée un certain nombre
de fois, que ces traumatismes fusseni compliqués ou
non de fractures. Pendant la guerre, Cantonnet (3) a
trouvé 10 cas de stase papillaire proprement dite, six
fois du flon du bord papillaire accompagné, en géné-
ral mais non toujours, de tortuosité des veines réti-
niennes; enfin, deux fois tortuosité des veines réti-
nienne sans flou du bord papillaire ni stase vraie; en
1922, dans la Presse Médicale (4), il cite deux nouveaux
cas de stase papillaire chez des traumatisés du crane.
« On les rencontrerait souvent, dit-il, si I’on faisait
examiner systématiquement le fond de I’ceil de tous
les traumatisés du crane, méme sans fracture, surtout
Iorsqu’ils se plaignent de céphalées et de vertiges ».

Dantrelle (5), sur 2.800 blessés ou malades, n’a

(1) FoMmBEURE. La stase papillaire accompagnant les cépha-
lées syphilitiques secondaires. Thése de Paris, 1921.

(2) Morax. Annales d’oculistique, mai 1907.

(3) CanTONNET. Archives d’Ophtalmologie, 1916, n° 11.

(4) CanTONNET. Deux causes rares de stase papillaire. Presse
Médicale, 4 mars 1922,

(5) DANTRELLE. Archives d’Ophtalmologie, mai-jnin 1916.
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observé que 3 cas de stase papillaire. Velter (1) en a
relevé également un cas.

On a pu enfin la noter au cours de diverses autres
affections : dans Poxycéphalie ou crane en tour
(Graefe, Uhthoff, etec.), dans la thrombose des sinus,
dans ’hémorragie cérébrale, dans le ramolfissement,
ete.

IV. — Evorution

Bien que le pronostic de la stase papillaire soit
intimement lié & la cause de sa production, on peut
néanmoins dire que son évolution au point de vue de
la conservation de la vision est en général de longue
durée. Pendant plusieurs mois, des malades qui
souffrent de céphalées vives, n’ont aucun autre symp-
tdmes qui puisse attirer leur attention du c6!é de leur
appareil oculaire. La vision est bonne, ’acuité visuelle
est conservée intacte, le champ n’est pas rétréci. 81
s’agit de traumatismes du crane — et c’est en partie
ce qui explique que la stase papillaire ait été trouvée
si rarement dans ces cas — trés souvent tout s’arrange,
surtout si le malade a été soumis & une ou plusieurs
ponctions lombaires; la céphalée s’atténue et dispa-
rait, la stase papillaire cesse sans que le malade ait
éprouvé le moindre symptéme oculaire. sans que le
médecin ait eu la possibilité de s’assurer de son exis-

(1) VELTER. Plaies Ppénétrantes du crane par projectiles de
guerre, 1917,




tence. Cantonnet (1) cite deux faits typiques qui
montrent bien combien la stase est susceptible de pas-
ser inapercue dans ces cas de traumatisme. Dans le
premier exemple, il s’agit d’'un médecin qui, a la suilte
d’un traumatisme cranien (il avait ¢été renversé par
un camion), « avait des céphalées que n’expliquaient
ni les antécédents (négatifs) ni les examens du sang
(négatifs) ». A l'examen de Pappareil oculaire, on
constate « une légére stase papillaire qui céda trés
bien 4 une ponction lombaire. Le blessé partit en
convalescence d’un mois. A son retour, il s’était repro-
duit un peu de stase avec retour des céphalées Nou-
velle ponction lombaire, disparition définitive de la
stase et des troubles ».

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d’'un aviateur civil,
qui, & Ia suite d’'une chute sans gravité, avec choe sur
la téte, vil apparaitre des vertiges, de la perte de la
mémoire et de la céphalée. Examiné plusieurs mois
aprés son accident, Cantonnet trouve « une stase mi-
nime avee flou du bord des deux papilles, insignifiante
d’un codté, mais plus marquée a Pautre ceil ». Le ma-
lade refusa de laisser pratiquer la ponction lombaire,
et cependant les symptémes subjectifs (céphalée, ver-
tige) cessérent peu a peu, tandis que la stase papillaire
rétrocédait et que le sujet redevenait normal environ
7 mois aprés son accident.

La stase papillaire post-traumatique parait donc

(1) CanTonNET. Deux causes rares de stase papillaire (loc.
cit.).
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d’un pronostic assez bon dans la majorité des cas,
surtout si une ponction lombaire (de diagnostic le plus
souvent) est venue faire ceuvre utile en décomprimant
Ie nerf optique. _

Dans la syphilis également, quelle qu’en soit la
forme, il est encore parfois possible, par un traitement
approprié - (lraitement spécifique, décompression),
d’enrayer la cause du mal et, par conséquent, la stase
papillaire; mais, dans lf;s tumeurs, au contraire, la
stase papillaire comporte un pronostic trés sombre.
Outre le pronostic propre a la tumeur et déja facheux,
il faut établir le pronostic du nerf optique qui. com-
primé durant des mois, des années parfois, patit
d’abord sans se plaindre, puis le malade accuse brus-
quement des phénoménes d’obnubilations de la vue
qui se répétent de 10 a4 20 et 100 fois dans la méme
journée; de plus en plus fréquentes, de plus en plus
prolongées, de plus en plus obscures. A ce moment, le
nerf optique est arrivé a Pextréme limite de son pou-
voir de compensation; I’étranglement subi est le
maximum de ce gu’il Puisse supporter sans souffrir,
et, si I’'on n’y porte reméde, trés rapidement, trés brus-
quement, en quelques semaines, parfois méme en quel-
ques jours, le malade voit sa vision baisser soudaine-
ment et il finit par perdre complétement la vue., A ce
moment, aucune thérapeutique n’est assez puissante
pour ressusciter le nerf optique dégénéré. La stase
papillaire a fait place a une atrophie post-névritique
indélébile; le malade est devenu un aveugle incurable.




DEUXIEMF PARTIE

Conduite a tenir dans la Stase papillaire

D’aprés ce que nous venons de dire concernant
I’évolution de la stase papillaire; d’aprés le pronostic
lamentable qu’elle comporte pour le patient. si elle
n’est pas diagnostiquée; d’aprés les difficultés mémes
de ce diagnostic pour le clinicien qui n’est pas averti
que le symptéme stasc papillaire ne Iui sera révélé
que s’il le cherche, on congoit tout 'intérét qui s’at-
tache a4 la question de savoir ce qu'un médecin peut
et doit faire pour éviter a son malade de devenir un
aveugle incurable.

Nous aurons donc a envisager quels sont les moyens
mis a la disposition du médecin pour prévenir cette
évolution terrible; quels sont les agents d’action qu’il
pourra mettre en ceuvre pour ne pas se laisser sur-
prendre d’abord, pour ne pas se Jaisser gagner de
vitesse ensuite, par la dégénérescence des nerfs op-
tiques comprimés et par quelle thérapeutique appro-
priée il pourra conserver la vue a son patient

Ces moyens sont trés divers; ils consistent d’abord
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a éviter Ia méconnaissance de cette affection; 2° dans
son diagnostic précoce; 3° dans Ia thérapeutique étio-
logique de Paffection toutes les fois que cela sera pos-
sible et qu’on en aura le temps; et enfin, dans Ia
thérapeutique symptomatique palliative, lorsque les
autres traitements auront ¢échoué ou qu’il sera trop
tard pour essayer de les employer.

I. — CoMmMENT DEPISTER LA STASE PAPILLATRE

Il est certain que la stase papillaire passe trés
fréquemment inapercue du meédecin, puisque seul
Pexamen ophta]‘nloscopique peut Iui déceler cette
aifection et que cet examen n’est pas d’un usage cou-
rant dans la clinique médicale. Cependant de nom-
breux signes, de nombreux indices devraient conduire
le médecin 4 faire examiner le fond de I’cei]l de son
patient pour arriver a la certitude d’un diagnostic
déja présumé ou pour éliminer une cause d’erpveur.

Systématiquvement, tout individy qui présente des
pPhénomeénes de céphalée Persistante et gravative, tout
individu qui se plaint de vertiges, de nauséces, de
‘vomissements cérébraux; tout individu chez lequel on
constate des phénomeénes méningo—encéphah'ques : de
la titubation, des convulsions, des paralysies, des con-

. tractures, ete., devrait étre soumis & un examen ophtal-
moscopique. « Si lexamen ophtalmoscopique étaijt
Pratiqué de facon précoce chez tout malade atteint
de maux de téte, s’accompagnant ou non de troubles
nerveusx, le pronostic de la stase papillaire serait peut-
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étre un peu moins sévére » (Babinski et Chaillous) (1).

A plus forte raison si le malade présente des troubles
oculaires quelconques (photophobie, diplopic, para-
lysie oculaire, ete.) devra-t-il étre examiné: mais nous
n’insisterons pas sur ces cas, car lc médecin ot le
malade lui-méme ayant leur atiention forcément atti-
rée sur l'appareil de la vision penseront 1 un et I'autre
a compléter 'examen médical par un examen spécia-
lisé de Pceil.

Une autre catégorie de malades, qu’il serait aussi
intéressant d’examiner d'une facon systématique,
forme la classe des traumatisés du crane. Certes, sur
2.800 malades, blessés de guerre, qui sont passés dans
son service ophtalmologique de la 10¢ région, Dantrelle
n’a observé que trois cas de stase papillaire vraie. Mais
cependant de nombreux cas ont été observés par Can-
tonnet, d’autres par Velter. et si le pPronostic de la
stase papillaire dans les traumalismes craniens est
bon en général, son diagnostic précoce serait néan-
moins fort utile pour la thérapeutique & instituer. En
tout cas, il est prudent en présence d’un traumatisme
cranien, méme léger, surtout si la céphalée persiste,
de penser i la possibilité de la stase papillaire.

Enfin, chez les syphilitiques récents, qui présentent
si souvent de la céphalée, il serait intéressant, comme
I’'ont fait Cantonnet, puis Fombeure, de se Ijvrer systé-
matiquement 4 ’examen de la papille. Bien souvent,

(1) BaBiNsK! et CHAILLOUS. Société d’Ophtalmolugie, 8 mai
1922,
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en effel, on trouverait un léger degré de stase papil-
laire : flou de 1a papille, tortuosité des veines, trés
légére turgescence, rarement une saillie notable de la
papille; ces signes dénotent néanmoins une hyperten-
slon marquée du liquide céphalo-rachidien, que con-
firme d’ailleurs, dans Ia majorité des cas, la ponction
lombaire.

II. — Conpurtg 4 TENIR EN CAS DE STASE LEGERE

L’examen ophtalmoscopique, pratiqué dans ces
conditions, ou pratiqué incidemment, ayant révélé une
stase légére : tortuosité des veines rétiniennes, léger
flou du bord Papillaire, quelle sera la conduite A tenir?

1° Surveiller attentivement le nerf optique; chaque
semaine faire revenir Je malade pour le soumettre 3
un nouvel examen ophtalmoscopique et noter ainsi les
progreés de la stase ou sa régression; il ne faut pas,
en effet, négliger ces examens répétés, car si le nerf
optique est capable de supporter parfois lrongtemps la
compression, il peut aussi commencer a4 dégénérer
trés rapidement et réaliser sa dégénérescence compléte
€t son atrophie en quelques semaines, parfois méme
€en quelques jours,

2¢ Pratiquer des ponctions lombaires; ces ponctions
lombaires ont un double but : elles ont d’abord un
but thérapeutique de décompression, ensuite elles per-
mettent de faire un examen du liquide céphalo-rachi-
dien et I’étude de son état sérologique, chimique et
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cytologique. La ponction lombaire, en effet, révélera
d’abord, en général, une hypertension du liquide
céphalo-rachidien. Parfois, hypertension forte (et il
s’agit souvent alors de stase accentuée), parfois aussi
hypertension trés légere, malgré des signes indiscu-
tables d’hypertension intra-cranienne : gros cedéme
de la papille, vertiges, céphalées tenaces, ete.: cela
dépend en effet de I'état des voies de communication,
et il ne faudrait pas conclure i une tension normale
du liquide céphalo-rachidien intra-cranien du fait que
la ponction lombaire ne révéle pas d’hypertension. Il
peut se faire en effet une oblitération plus ou moins
compléte des voies de communication entre les ventri-
cules et les espaces sous-arachnoidiens, réalisant une
hydrocéphalie ventriculaire fermée; dauire part,
P’oblitération peut se produire entre Pespace sous-
arachnoidien spinal et Pespace sous-arachnoidien
cérébral, par bloquage du trou occipital empéchant
Phypertension intra-cranienne de se faire sentir dans
le canal médullaire.

Dans ces deux cas la ponction lombaire n’aboutirait
naturellement & aucune décompnession; elle pourrait
méme étre dangereuse car ¢lle accentuerait encore le
déséquilibre des deux pressions et risquerait d’amener
des hémorragies de décompression.

Si 1a tension du liquide céphalo-rachidien est aug-
mentée, et 'on peut s’en rendre compte par la vitesse
d’écoulement du liguide, ou mieux en mesurant la
tension au manométre de Claude, on a alors affaire 4
une hydrocéphalie veniriculaire ouverte : les voies de
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communication sont libres et toute baisse de la tension
spinale se propagera intégralement au cerveau et deé-
comprimera les nerfs optigques. Dans ces cas 1a ponc-
tion lombaire est excellente, ¢lle Procure souvent au
malade une cessation rapide de ses troubles, sa cépha-
lée disparait, 1a stase diminue, surtout lorsqu’il s’agit
d’une lésion syphilitique.

Trocmé (1), en 1909, étudiant la ponction lombaire
dans les tumeurs cérébrales, trouve une amélioration
dans 27 cas, rien dans 82 cas et 35 cas de mort (5 fois
par hémorragies); il conclut en excluant 1a ponction
lombaire de la thérapeutique décompressive en cas de
tumeur cérébrale.

Cependant on peut faire intervenir comme facteur
de la grande mortalité relevée dans ses observations,
des défauts de technique, et, en s’entourant des pré-
cautions indispensables que I’on connait bien : évacuer
de petites gquantités de liquide, lentement, dans le
décubitus latéral, téte basse; laisser le malade allongé
pendant 24 4 48 heures aprés Popération; interrompre,
en cas d’accidents, de céphalée; et surtout en ne ponc-
tionnant que lorsque le liquide est sous pression, on
beut penser que la ponction lombaire, sans étre d’une

inocuité parfaite, est néanmoins d’un pronostic beau-

coup moins sombre que ne le laisserait penser la sta-
tistique de Trocmeé.

L’examen du liquide céphalo-rachidien recueilli per-
metira en outre les recherches de laboratoire et don-

(1) TrocME. Thése (loc. cit.).
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nera dans certains cas des renseignemente étiologiques
précieux. Outre les réactions lymphocytaires de la
syphilis, outre ja réaction de Wassermann, on pourra
dans certains cas trouver dans le liquide des cellules
sarcomateuses provenant d’une tumeur encéphalique
(Leeper et Crouzon, Widal ¢t Abrami, Sicard et Gy);
des vésicules ou des crochets de cysticerques (Hart-
mann, Jacob) : des sporcs actinomycosiques (Henriquez
et Sicard). Ce sonl d’ailleurs des trouvailles rares et
sur lesquelles il ne faut guére compter. Un renseigne-
ment précieux est fourni par le résultat thérapeutique
de la ponction lombaire; efficace en cas de syphilis,
elle I’est beaucoup moins en cas de tumeur cérébrale
et cette inefficacité méme sur les symptomes subjectifs
et sur la stase papillaire peut faire penser a l'origine
néoplasique - de hypertension. En 1907, Babinski et
Chaillous notaient que « chez plusicurs malades at-
teints de tumeurs cérébrales, la ponction lombaire n’a
pas amené de modification appréciable, méme momen-
tanéc, dans les symptémes oculaires de compression
intra—cranienne qu’ils préscntaient. Dans le cas ou le
diagnostic est douteux, cette persistance de la névrite
optique plaide en faveur de lexistence d’une tumeur
intra-cranienne ».

La ponction lombaire ne scra donc instituée qu’a
titre d’essai, si on n’est pas pressé par le temps, si
Pindication de trépaner n’est pas encore absolue.

3¢ Instituer un traitement antisyphilitique. La syphi-
lis qui a vu s’accroitre singuliercment son domaine

dans toutes les branches de la médecine, sur laquelle
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un traitement spécifique a de telles chances de succés,
doit étre recherchée et traitée de facon toute particu-
liére en cas de stase papillaire, puisque 'on connait
Pimportance de 1a syphilis & toutes les périodes- de
son évolution dans la production de réactions ménin-
gées. On sait 1a fréquence de la stase papillaire dans
Tes méningites séreuses {souvent syphilitiques), dans
les méningites gommeuses basilaires et dans 1a meé-
ningo-vascularite de la syphilis récente.

De toute facon, Ie Wassermann étant négatif, les
antécédents ne révélant rien de suspect, on ne doit
pas ‘négligef la possibilité d’une syphilis méconnue et
instituer un traitement spécifique énergique. Que I'on
utilise le mercure, Parsenic, ou le bismuth, ce qui
importe, c’est d’employer des doses suffisamment éle-
vées et d’instituer cette thérapeutique le plus rapide-
ment possible pour essayer d’enrayer le mal lorsqu’il
en -est temps encore et avant que les nerfs optiques
n’aient commencé leur dégénérescence.

Le traitement anti-syphilitique agit parfois merveil-
leusement, mais s’il échoue, il ne faut pas le prolonger
trop longtemps, il faut Ppasser rapidement au traite-
ment décompressif, quitte a Ie reprendre par la suite.

I1I. — CONDUITE A TENIR EN CAS DE STASE CONFIRMEE

En cas de stase papillaire confirmée, lorsqu’il ne
s’agit plus de stase légére avec acuité visuelle normale,
avec sculement quelques phénomeénes de vertiges ou
de céphalée peu grave, mais lorsque le malade souffre
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horriblement et surlout lorsqu’il commeuce &a se

plaindre d’obnubilations tombant comme un voile sur
les objets qu’il fixe, il n’y a plus un instant 4 perdre.
Abandonnant toute thérapeutique purement médicale
(traitement anti-syphilitique), gardant les ponctions
lombaires comme adjuvant possible, il faut sans hési-
ter pratiquer la crianiectomie décompressive. S'il y a
des obnubilations, c’est « le cri d’alarme du nerf op-
tique comprimé, qui demande qu’on le libére sans
aucun retard » (Cantonnet). Il ne faut pas attendre,
ne pas s’endormir dans un oplimisme confiant ct se
reposer sur unc thérapeutique insuffisante, car tout
retard, de 8 jours méme, risque d’amener une cécité
incurable. La ponction lombaire, utile encore dans ces
cas, est trop souvent insuffisante; il faut intervenir
sans aucun retard.

Certes, s’il s’agil d'une tumeur maligne, son évolu-
tion continuera et nous assistcrons impuissant & Pago-
nie du malade, mais cependant nous I’aurons soulagé
et nous aurons réussi 4 lui conserver la vision pendant
quelques semaines, quelques mois peut-étre.

S’il s’agit d’'une tumeur bénigne, pcut-étre, trop ra-
rement malheureusement (tumeurs mal limitées, riche-
ment vascularisées, multiples et distantes, profondes,
inaccessibles), pourrons-nous l'enlever, en tout cas,
nouts aurons fait cesser les phénomeénes douloureux
et nous aurons préservé la vue d'une chute certaine
pendant un lemps parfois irés long.

Sur les 23 observations de Bollack de stase papillaire
au cours de fumeurs cérébrales, on trouve des survies
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qui paraissent de bien courte durée, apres la trépa-
nation décompressive : sur 12 crianiectomies, une sur-
vie de 1 mois 1/2; une de 3 mois; une de 7 mois;
une de 16 mois et une de 3 ans; dans les autres cas, le
malade a succombé dans les quelques jours qui suivent
Popération. Cependant pour avoir une plus juste no-
tion des choses il' faut savoir que Bollack n’a sans
doute publié que les observations qui Iintéressaient,
c’est-a-dire celles ou il a pu pratiquer 'autopsie; en
outre, dans bien des cas, Ia trépanation parait avoir été
praliquée trop tardivement. .

Les statistiques de Troemé sont meilleures. Sur 109
cas de tumeurs cérébrales accompagnées de craniecto-
mie, il note 46 fois la mort en moins de 7 mois 1/2-
dans tous les autres cas, il y avait survie, avec 17 fois
une opération qui pemontait déja & un an, 10 fois
une opération qui remontait a plus de deux ans. Il note
57 fois une régression de la stase papillaire et 52 fois
une amélioration de la vue. Von Hippei, sur 198 cas
de décompression au cours de tumeurs cérébrales,
trouve 149 survies dans lesquelles 99 fois la stase papil-
laire régressa.

Il n’y a, dans les cas de tumeurs cérébrales, que deux
contre-indications opératoires : 1° si le malade est trop
affaibli pour pouvoir supporter I'opération; 2° si la
papille optique est complétement dégénérée, si atro-
phie est compléte, et 1a cécité irrémédiable et que lc
malade ne souffre pas. Dans tous les autres cas, quels

que soient les risques opératoires (choc opératoire,
choc bulbaire), les malades souffrent trop et leur fin
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est trop misérable si on nc les sccourt pas, pour qu’on
puisse hésiter & pratiquer la trépanation, si bréve que
puisse paraitre IPamélioration qui leur sera procurce,
si faibles que puisseni sembler leurs chances de survic.

Si nous nous trouvons en présence d’une méningite
s¢reuse syphilitique, d’une tumeur syphilitique, la cra-
niectomie prend encore une plus grande valeur. Elle
supprime les obn ubilations ct sauve les nerfs optiques;
elle fait cesser les céphalées et les vertiges; elle donne
au traitement spécifique le temps d’agir et elle en ren-
force aussi Paction. 11 semble, cn cffet, que ce traite-
ment soit plus actif et plus efficace lorsgqu’on a au
préalable pratiqué la craniectomie; dans bien des cas,
oll mercure, arsenie, bismuth, avaient ét¢ impuissants
avant la trépanation, on voit au contraire ces agents
reprendre toute leur valeur curative lorsque l'opéra-
tion a été pratiquée.

C’est en effet un fait d’observation clinique. que la
piupart des auteurs (Dufour et Cantonnet, Babinski

¢t Chaillous, Velter, cte)) se plaisent a cnregistrer,

que le traitement spéeifique n’exerce toute son action
que lorsque la trépanation décompressive a été effec-
tuée.




O BSERVATIONS

M. Cantonnet qui s’est atlaché tout specialement &
dépister la stase papillaire, notamment dans un certain
nombre d’affections ou1 elle est peu fréquente (trauma-
tismes du crane, syphilis récente) a pu réunir, soit
dans son service de PHépital Cochin, soit dans sa
clientéle, un grand nombre d’observations dans les-
quelles il nous a obligeamment permis de puiser: nous
publions ci-contre le compte rendu de ces intéressantes
observations, mais qu’il nous soit permis auparavant
de le remercier pour la bienveillance qu’il n’a cessé
d« nous témoigner durant toul ce travail.

OBSERVATION 1|

Ber..., 37 ans, architecte. A eu la syphilis il y a 17 ans:
s’est soigné pendant un an, et ne s’est plus soigné depuis
ce temps. N’a jamais eu d’accidents; mais en avril 1922
il commence a ressentir des vertiges qui en arrivent, au
mois d’aofit 1922, 4 ne plus lui permetire de marcher,
méme en étant tenu par le bras. Démarche ébrieuse.
Céphalées devenues atroces. Vomissements en fusée sans
effort. Au commencement de juillet 1922, a eu quelques
troubles visuels consistant en baisse de la vision. Vers le
15 juillet a commencé des phases d’obnubilations qui
deviennent de plus en plus fréquentes.

Vers le 10 aotit 1922, vient consulter. En I’'absence du
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D Cantonnet, le D* Fombeure constate & I’ceil droit une
stase considérable noyant la papille et une couronne
d’hémorragies autour de la saillie cedémateuse. Acuité
visuelle inférieure a4 1/20°. A I'ceil gauche, stase considé-
rable avec hémorragies papillaires, le-tout 1moins marqué
qu’a droite. Acuité visuelle de 1/10°.

Radiographie négative.

Ponction lombaire : hypertension. W. +. Réaction sy-
philitique du liguide (lymphocytose).

Quelques piqiires inlra-veineuses de cyanure de mer-
cure ne donnant rien, le malade est trépané le 17 aout
1922 par le D* de Martel, assisté des D™ Cantonnet et
Fombeure. Ablation d’un volet pariétal droit de 12 centi-
métres de large sur 10 de haut. Suites normales.

Institution immédiate d’un traitement intensif de cya-
nure (42 injections) qui fait place & 8 injections de
quinby (celles-ci déclanchent de la stomatite).

L’amélioration des symptémes subjectifs fut immeé-
diate : céphalées, vertiges disparurent en quelques jours;
mais les symptomes objectifs (stase papillaire) persis-
térent, quoique diminués, jusqu’en janvier 1923 : on
voyait toujours a Pexamen ophtalmoscopique une légére
saillie et de petites hémorragies sur le champ de Ia
papille.

Vers le milien de janvier 1923 la papille redevint plate
mais conserva ’aspect effiloché caractéristique des stases
papillaires disparues.

L’acuité visuelle était remontée pour :

O. D. de 1/20 & 6/10.

O. G. de 1/10 a 10/10.

Le champ visuel a toujours eu sa périphérie normale
pour le blanc et le rouge. La tache de Mariotte qui an
Aébut était trés agrandie (doublée de diametre) a repris
a peu prés ses dimensions, mais reste légéremeni agran-

die.
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Cette observation est intéressante, barce que le ma-
lade 'a été opéré environ un mois aprés e début de

moment la stase papillaire ne devait pas encore étre
trés ancienne, Puisque o céphalée n’avaijt commencé
quen avril 1922 (4 mois au plus) et quainsi le résglat
de Topération a Pu. étre tres favorable.

o OBSERVATION II

Ba... Enfant de 7 ans, est prise en décembre 1911 de
maladresse en jouant du pPiano ; elle est réprimandée
parce que sa main gauche ne joue pas bien, Puis, noy-
velle réprimande parce qu’elle mange salement, et laigse
tomber du liquide de sa bouche, et parce que sa soupe
refluait par le nez; enfin, on remarque qu’elle marche en
trainant 1a jambe gauche,

Pére syphilitique  avant Je mariage. Une sceur plus
jeune a une exostose du crane. )

Le DT Cantonnet voit cette malade au débui de dé-
cembre 1911 et constate une stase Papillaire énorme du
cOté droit, tres légére du coté gauche ; majs pas d’hé-
morragies. Il n’y a Presque pas de céphalées, mais yne
hébétude marquée : absence d’intérét a tout ce qui se
Pbasse, impossibilité d’apprendre une legon. Les troubles
de la main et de la jambe gauches étaient dig 3 une hémi-
barésie, les troubles des lévres & une hémiparésie faciale,
ceux de la déglutition 3 une hémiparésie dn voile du
palais.

Institution immédiate dy traitement antisyphilitique,
I’hébétude continue, les vomissements cérébraux ar-
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rivent, I'enfant commence 4 avoir des phases d’obnubi-
lations au milieu de décembre.

Le D Cantonnet conseille la trépanation; mais la
malade consulte un neurologiste, qui déconseille 1'opé-
ration puisque, dit-il, « la ponction lombaire faite & ce
moment révele une albuminose qui fait inférer la pre-
sence d’un néoplasme. Inutile d’opérer, ajoute-il, puisque
de toute fagon cette enfant sera morte dans trois mois ».

I’enfant tombe dans une torpeur qui dure jusqu’a
923 heures sur 24. En la sccouant et en insistant on
arrive 4 lui faire dire son prénom. :

Au début de janvier 1912, Penfant cst opérée par le
D* de Martel. Amincissement extréme de la table osseuse
de la région pariétale droite ot1 est pratiquée la trépana-
tion. Suites normales. Amélioration considérable : régres-
sion de la paralysie des membres, sauf qu’il persiste tou-
jours une légere contracture en flexion de la main
gauche. L’enfant, quelques mois apreés, courait ef faisait
de la bicyclette, mais la vision ne revint jamais & un
degré satisfaisant. Le champ visuel périphérique était
bon, mais un gros scotome central persistait. L’enfant ne
pouvait lire qu’avec des verres de + 5 (quoique non hy-
permétrope) et en s’approchant de treés pres.

Ceotte enfant avait repris ses é¢tudes dans la mesure ol
sa vision le lui permettait, lorsqu’elle fut enlevée par
I’encéphalite léthargique (diagnostiquée par le D Netter)
en 1919.

Le retard de huit jours, occasionné par le diagnostic

erroné, a été probablement la cause du résultat partiel
obtenu du coté de la vision.
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o~ OBSERVATION I

un rétrécissement dgu champ périphérique'pour les cou-
leurs; des obnubilations, de .1a céphalée violente, des
vomissements,

Le traitement spécifique institué ameéne une améliora.
tion des symptomes : W, —_ pgq de somnolence bien
marquée. A eu une ponction lombaire,

17 décembre 1921, O. G. trés grosse stase papillaire

9 février. - v, O. D. G. 8/10 sans verres. Champs
normaux pour le blanc et les couleurs,

25 mars. — 0. D. stase papillaire diminue. V. 0. D, G.
1 sans verres.

5 mai. — La stase persiste ; la mydriase provoqude
donne une dilatation Plus forte a droite qw’a gauche.

Le malade est envoyé au D* Dufour pour craniec-
tomie.

7 juillet. — Stase dimintiée mais persistant encore net-
tement avec vaisseaux en tire-bouchon.

7 octobre, — V, 0. D. 1 faible.

V. 0. G. 0,9. { sans- verres.

Voici un malade chez qui Ie traitement antisyphili-
tique a eu pendant un certain temps (4 mois) une ac-
tion certaine, mais non durable. Aq contraire, la {ré-
panation bien, qu’entreprise relativement tard a amené
une amélioration marquée,

T
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OBSERVATION IV

Der..., Madeleine, 11 ans 2. Le début de la maladie
remonte 4 décembre 1921, I.a meére a eu trois enfants
morts sur cing: une fausse-couche récente. L’enfant a
un facies d’hérédo typique : nez concave, front olym-
pien; elle a eu des convulsions a 9 mois puis a 7 ans.

Au début de janvier 1922, on constate une paralysic
des deux droits externes; le pouls est &4 105; Yenfant pré-
sente une somnolence marquée, de la céphalée, des obnu-
bilations, de la titubation; Jes vomissements remontent
a 6 semaines déja.

Examen de la vue : O. D. 0,3 avec + 0,75.

0. G. 0,5 avee + 0,75.

Les réflexes A la lumiere et a la distance persistent.
Grosse slase papillaire bilatérale.

20 janvier 1922. — La malade a recu 6 ponctions lom-
haires depuis le début du mois; elle a, moins de cépha-
lées; les vomissements et les obnubilations s’espacent ;
la stase papillaire a nettement diminué; la paralysie des
droits est changée en parésie.

V. O. D. 0,2.
V. 0. G. 0,5.
15 mars. — A eu deux nouvelles ponctions lombaires.

La parésie du droit externe droit est aggravee; la parésie
du droit exterme gauche est 1égeére. Peu d’obnubilations,
moins de céphalées; la slase a disparu, mais il persisie
un flou.

29 mars. — Méme état.

12 avril. — ILe nerf optique droit va vers latrophie
v. 0. G. 1/50 tout au plus. Plus de stase.

19 avril. — Ponction lombaire. Va un peu mieux ; lit

un peu de Uceil gauche.

92 avril. — Ponotion lombaire tous les deux jours;
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va mieux, voit mieux, plus de céphalées, peu de vomisse-
ments; marche beaucoup plus facilement: Ia stase papil-
laire' est peut-étre un beu moins marquée,

4 mai. — Stase diminuée : aspect blanchatre atro-
phique du centre des deux papilles.

29 juin, — Craniectomie décompressive 3 droite, pra-
tiquée par le D' Leveuf.

31 aonit 1922, __ Papilles plates. Sclérose. Vue infé-
rieure a 1/50,

Opérée 6 mois aprés le début des obnubilations, la
malade, malgré les ponctions lombaires répétées qui
avaient amené une amélioration temporaire, n’a pu
riaturellement récupérer une vision depuis trop long-
temps compromise,

OBSERVATION Vv

Clé..., Louise, 44 ans, infirmiére,

Preshyte. V. 0. D, 0,5 s, verres 1 avec 4- 1,
V. 0. G. 0,9 s. verres 1 avec + 1.

23 octobre 1922. __ Ménopause depuis trois ans. La
malade se plaint de souffrir depuis juillet de syncopes
fréquentes, de céphalées pendant quelques instants, sui-
vies de crises de diarrhée. Rien au ecceur. Pas d’al-
bumine. A des phases d’obnubilations. Le champ visuel
est normal pour le blanc et le rouge. Elargissement de 1a
tache aveugle : a I'aeil droit elle s’étend de 30 a 10, a
Peeil gauche de 25 a 5. Stase papillaire bilatérale : flou,
veines turgescentes, noyées dans les bords papillaires{;
quelques petites hémorragies aux alentours de Ia papilie.
Déplacement Pparallactique, La stase papillaire trés mar-
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quée aux deux yeux prédomine cependant a droite. Ponc-
tion lombaire.

25 octobre. — Suppression des céphalées et des obnu-
bilations.

V. 0. D. 1/4.
V. 0. G, 2/3.

30 octobre. — Trépancée par le D* de Martel (volet du
coHtée droit). Suites normales.

9 novembre. — Ameélioration des signes subjectifs :
suppression des céphalées et des obnubilations.

v. 0. D. 1/4.

v. 0. G. 2/3.

Mars 1923. — Actuellement la malade va tout & fait
bien et a repris son métier d’infirmiére.

Dans cette observation, 1a malade a été opérée dune
facon trés précoce, et I’on a ainsi obtenu une cessation
des symptomes subjectifs en méme temps que sa vision
restait stationnaire.

I observation qui suit, prise au jour le jour par le
mari méme de la malade, montre bien les remar-
quables résultats obtenus par la décompression, a la-
quelle on a associé la radiothérapie. Elle montre cn
outre les avantages que IPon peut retirer de la posi-
tion inclinée, téte en bas, dans les accidents de la
ponction lombaire. Que notre confrére veuille bien

accepter nos remerciements pour cette intéressante

observation qu’il a bien voulu nous permetire de pu-
blier.
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OBSERVATION VI

M’“ X..., 36 ans, femme d’un médecin colonial; pére et

mere vivants:; 4 fréres et soeurs en parfaite santé; a eu
elle-méme 3 enfants sains ef vigoureux: pas de fausse-
couche. . -
- D’une santé remarquablement bonne, M= X n’a fait
Aucune maladie grave en dehors d’une grippe contractée
en 1918, pendant son dernier séjour colonial 5 cette
alteinte de moyenne intensité, survenue au cours d’'une
¢pidémie particuliérement meurtriére, fut caractérisée
par l'insidiosité de sa marche, par Ia lenteur de 1a conva-
lescence et la persistance, pendant plus d’un an, d’un état
subfébrile avec fatigue générale et troubles gastriques.

Rentrée en France, M™ X . fait, a Vichy, une cure par-
faitement supportée, mais, quelques semaines aprés son
retour chez elle, en septembre 1921, elle se plaint d’une
céphalée presque continue avec paroxysmes violents qui

réussit pas a modifier, détermine le mari a prendre Pavis
d’un maitre bordelais, spécialiste des maladies nerveuses,
Celui-ci estime qu’il s’agit 4 la fois d’une réaction consé-
cutive a la cure thermale ot d'une fatigue nerveuse due
4 de longs séjours aux colonies ; il conseille de ne pas
trop « écouter la malade et de la distraire ». Sur ces
entrefaites, M= X... suit son mari a Parmée du Rhin, et
le- voyage, le changement, paraissent en .effet modifier
favorablement son état; mais ce répit n’est que de courte
durée ; 1la céphalée reparait, tenace et violente ; les
vomissements qui jusqu’alors s’accompagnaient d’efforts
bPrennent nettement le caractére cérébral; la malade est
continuellement somnolente, elle s’apercoit que sa vision
-diminue sensiblement et a quelques obnubilations. Un
Premier examen du fond de Peeil est pratiqué a Mayence
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(janvier 1922); le spécialiste déclare que les deux rétines
sont normales; il constate seulement une forte hyper-
métropie et prescrit des verres. La situation ne faisant
que s’aggraver, un autre spécialiste (allemand) est con-
sulté un mois plus tard. 11 découvre une « papillite »
bilatérale, plus accentuée a gauche qu’a droite et porte .
un sombre pronostic. Départ pour Paris (mars 1922) ol
le diagnostic du confrére allemand est précisé : stase
papillaire de moyenne intensité a gauche, début a droite.
1’examen des sinus, pratiqué a cette époque ne montre
rien d’anormal. Apres consultation d’un maitre parisien,
une ponction lombaire révéle que la pression céphalo-
rachidienne est de 55 4 'appareil de Claude, aprés émis-
sion de 9 cm? nécessaires pour panalyse qui donne les
résultats suivants : albumine, 0,20 ; sucre, normal ; cel-
lules, 2 par mm? sur lame ; sang, quelques globules ;
quelques lymphocytes ; réaction du sublimé, négative ;
réaction de Bordet-Wassermann négative.

L’examen du sang, pratiqué antérieurement, avait éga-
lement donné un B.W. négatif. Néanmoins, et malgré
Pabsence de tout commémoratif permettant
syphilis en cause, le traitement spécifique est preserit.
I! est entrepris aussitét en Rhénanie ot M= X... est
retournée. Mais la vision diminue si rapidement, la
céphalée et les yomissements ont pr
tance que la malade est ramenée A
traitement soit terminé.
sente les signes suivants

de mettre 1a

is une telle impor-
Paris avant que le
A ce moment, 17 avril, elle pré-
: céphalée continue, avec paro-

xysmes nocturnes, d’une exiréme violence et plus accen-

tuée a gauche qu’a droite. Vomissements en
fréquents. Nombreuses obnubilations. So
nuelle, indifférence compléte.

fusée, trés

mnolence conti-
Tremblements du membre
supérieur droit & 'occasion des mouvements volontaires.
Ni vertiges, ni titubation. Réflexes normaux ; dans la
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position debout, les yeux fermés, pas de Romberg; aucun
Phénoméne jacksonien ; I'automatisme d’ensemble est
normal ainsi que la mimique faciale; toutefois on note
un léger abaissement de la commissure labiale droite qui
laisse parfois refluer les liquides lorsque la malade boit.
Hoquet rebelle. Salivation trés abondante. Anosmie bila-
térale et diminution notable dans la - perception des
saveurs. L’acuité visuelle est'de 3/10 a droite et presque
nulle & gauche (perception lumineuse).

Une craniectomie décompressive s’impose; elle est ftaite
le 22 avril et consiste en un large volet pariétal i gauche.
Ce coté est choisi en raison de la localisation de plus en
plus nette de la douleur et de la prédominance de la
stase papillaire & gauche. ‘

Les suites opératoires sont heureuses et I'état de la
malade est aussi satisfaisant que possible, lorsque, le
1" mai, a4 1a suite d’une ponction lombaire qui dénonce
une pression de 70 au Claunde, la situation s’aggrave brus-
quement; des signes bulbaires apparaissent, la tempéra-
ture dépasse 40°, le pouls est &4 125 et M™ X... tombe dans
le coma. 11 s’agit vraisemblablement de phénomeénes com-
pressifs dus au coincement des amygdales cérébelleuses
dans le trou occipital par aspiration du bulbe. Le dégager
par une trépanation occipitale apparait comme une chose
impraticable devant I'immirience de Pissue fatale. A ce
moment, c’est-ia-dire tout A fait « in extremis »,la malade
est placée sur une table d’opération, en position renversée,
la téte aussi basse que possible ; ‘au bout de quelques
minutes, elle reprend conscience de ce qui Yenvironne,
ouvre les yeux et peut méme répondre aux questions qui
lui sont posées. Les jours suivants et pendant plusieurs
semaines elle est maintenue en position déclive, mais clle
reste somnolente, incontinente, peut a peine balbutier
quelques paroles difficilement intelligibles et parait voude
4 une déchéance progressive et irrémédiable. La dégluti-

e e e

e R i o st
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tion est impossible, P’alimentation ne peut se faire qua

1. sonde. Toutefois Yintelligence reste intacte et la mé-

moire conservée ; seul le sens affectif est totalement
aboli : M™ X..., meére accomplie, ne parle jamais de ses
enfants, restés en Rbénanie.

On décide malgré tout de
tenter une applic

ation intensive et profondle de rayons X.

Une premiére séance a lieu le 3 juin.

En méme temps, ou
fait une radiographie duo crane. L’épreuve stéréoscopique
montre au-dessus du rocher gauche une tache aux con-
tours bien limités. Au bout de b jours, Tétat de M™ X...
s’est extraordinairement amélioré; plus

sveillée, elle peut
g’asseoir sur son lit;

la déglutition devient possible; Yin-
continence prend fin; la parole est plus aisée. Des lors,
les progres s’accentuent rapidement. D’autres séances de
radiothérapie ont lien le 13 et le 16 juin. Enfin, M™ X...
peut se lever et quitter la maison de santé &
de juin. En juillet et en aolt,
thérapie;

la fin du mois
pouvelles séances de radio-
4 ce moment, une deuxiéme radiographie
montre que 1a tache révélée par 1a précédente épreuve
disparu; a sa place, & peine peut-on distinguer quelques
petites ombres éparses. Deux autres séances de radio-
thérapie ont €u lieu en octobre 1922, et en janvier 1923.

Etat actuel : disparition & peu prés compléte de tous les
signes notés plus haut. Seule une 1égére céphalée super-
ficielle et jintermittente se manifeste de temps en temps
au niveau des cicatrices opératoires ; la perception des
odeurs reste trés smoussée; M™ X...a recouvreé, avec un
excelent état général, son entrain et sa gaité habituelle.
g vision est epcore précaire; mais elle s’améliore d’ane
facon nette et progressive au point que Tacuité visuelle
est devenue 5/10 a droite et que Veeil gauche qui perce-
vait a peine 1a sensation lnmineuse, commence a distin-
guer les contours des objets. M= X... peut lire, écrire, s€
livrer 4 de menues occupations et sortir seule.




Deux séries de séances @’ionisation du fond de Peeil
ont été pratiquées concurremment avec deg instillations
de strychnine, de dionine et de pilocarpine. Enfin, pour
combattre une tendance a Padipose, et particuliérement
un épaississement assez marqué de la face, Iemploi de
thyroide se poursuit avec succés.

N




(3()PQ<:ILJ(JESI(DJFJES

Au cours des compressions cérébrales il existe done
deux signes d’importance capitale, qui dominent le
pror.lostic et qui commandent la thérapeutique

Le premier, la stase papillaire, est un précieux avers
tisserment; il indique qu’il faut se meéfier; que ’on peut,
sous surveillance stricte, instituer une thérapeutique
médicale antisyphilitique, tout en ne comptant pas
trop sur son succes et tout en préparant le malade &
la possibil‘ité d’une intervention jmnminente.

Le deuxitme, les obnubilations, « cri d’alarme du
nerf optique comprimeé », commande Tintervention
jmmédiate. Sans plus tarder, sans escompier des suc-

ces meédicaux, sans S laisser leurrer par des rémis-
sions trompeuses des autres signes, il importe de
pratiquer, dans le plus bref délai, la trépanation
décompressive : c’est une opération d’urgence et tout
retard, si minime soit-il, ne peut qu aggraver le pro-
nostic de cette affection, si redoutable déja par elle-

méme.
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