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INTRODUCTION

Nous avons pu observer a I'hopital civil de Tou-
lon, un cas de tumeur de la région papillaire, sans
aucun trouble des milieux transparents de Iceil.
sans aucune participation de liris ou des parties
antérieures de la choroide.

Cette lésion a fait son apparition & la période
ultime d’une cachexie tuberculcuse, chez un malade
du D Deville dans le service duguel nous étions in-
terne.

Aprés le déces du malade, la piece fut prélevée
et le D' Opin voulut bien en faire I'examen micros-
copique complet.

Le diagnostic port¢ preécédemment fut confir-
mé. Nous étions en présence d’une tuberculose con-
glomérée de la choroide, dans sa région péripapil-
laire, et qui cnserrait le nerf optique au niveau de
sa lame criblée.

Il s’agissait 12 d’'un cas exirémement rare. o
nous a paru intéressant, A cette occasion, de recher-
cher les cas analogues de tuberculose de la choroide
avec envahissement de la papille.

Nous nous bornerons a l’étude de la tubercu-
lose de la région papillaire, laissant de chHté les cas
beaucoup plus nombreux et bien mieux connus de
tuberculose conglomérée de la choroide.
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Comme nous 'avons dit, la lésion observée par
nous était localisée uniquement 4 la papille.

L’examen microscopique nous a montré P'inté-
grité absolue du segment antérieur de P’ceil, ainsi
que du nerf optique dans sa partie profonde.

Une tuberculose de la région papillaire 'peut
étre consécutive a une iridocyclite tuberculeuse. On
sait en effet, que la tuberculose massive du segment
antérieur de I'eeil se rencontre de préférence chez
les adolescents. Il s’agit 14 d’une tuberculose de
Piris qui arrive 4 envahir complétement la chambre
antérieure, formant ainsi un fongus tuberculeux se
faisant jour a D'extérieur au niveau de la région
ciliaire. — Il n’est pas rare d’observer dans ce cas,
au dernier stade de ’affection, une participation de
la région papillo-rétinienne.

Nous laisserons de c¢Oté tous ces cas qui n’ont
avec le nétre aucune relation anatomique ni cli-
nique. '

Nous n’étudierons que les cas ol la tumeur
constitue a elle seule toute la lésion ; la tuberculose
peut d’ailleurs se développer soit aux dépens du
nerf optique, soit aux dépens de la choroide avoisi-
nante.

Nous donnerons d’abord la description clinique
et Tétude anatomique du cas que nous avons ob-
serveé.

Pendant notre internat a IHétel-Dieu de Tou-
lon, M. le D* Opin nous a toujours montré la plus
grande bienveillance ; pour 1’élaboration de cette
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thése, il a bien voulu nous apporter 'appui de ses
grandes connaissances et nous donner fous les docu-
ments dont nous avions besoin. Nous lui en expri-
¢ mons tous nos remerciements et nous le prions de
vouloir bien trouver ici 'assurance de notre extréme
gratitude.




.




CHAPITRE 1
Observation (inédite)

B..., sujet arabe, agé de 25 ans, entre a I'Hotel-
Dieu de Toulon le 27 mai 1921. Depuis dix mois ce
malade était en traitement a I'hépital de Dragui-
gnan pour abcés froids thoraciques. A son entrée on
constate Dexistence de deux fistules thoraciques en
pleine suppuration ; 'une au niveau de l'angle pos-
térieur de la 10° cote droite, 'autre au niveau de
Particulation chondro sternale de la 7° cdte gauche.

11 existait en méme temps des lésions pulmo-
naires de tuberculose, I'auscultation montrait des
signes de ramollissement étendus des sommets —
ficvre hectique. Etat général trés déficient.

Le 1¢ juillet, des vomissements spontanés, fré-
quents, font leur apparition : céphalée violente, pho~
totophobiei ;' ces phénoménes durent une semaine
et rétrocédent ensuite, a2 'exception de la céphalée.

En méme temps le malade déclare voir moins
bien de son ceil droit; cette vision défectueuse s'ac-
centuant, il est présenté a M. le D* Opin, pour la
1r fois, le 12 juillet.

Le malade est dans un état de cachexie tel, qu’il
ne peut se lever et qu’il doit étre amené 4 la salle
d’examen sur un brancard.




11 déclare ne plus voir les doigts avec I'eeil droit.
11 n’existe plus de ce cdté, en effet, qu'une perception
lumineuse correcte. Du cdté gauche 'acuité visuelle
est normale.

Rien a signaler du c6té du segment antérieur ;
les pupilles sont égales et réagissent bien a la lu-
miére ; aucun trouble, aucun exsudat dans la pu-
pille ; & Pophtalmoscope on trouve un vitré abso-
lument transparent ; mais on est frappé par la pré-
sence, au niveau de la région papillaire, d’une tumé-
faction de forme circulaire recouvrant les deux tiers
environ du fond d'eeil, et dont la saillie maxima
correspond a ’émergence des vaisseaux papillaires.
Elle est de coloration grisatre un peu chatoyante,
sans exsudats ni hemorragies ; sa surface reste im-
mobile dans les mouvements du globe ; ses bords
sont arrondis et tranchent nettement par leur colo-
ration grisatre sur le fond rouge des parties saines
du champ ophtalmoscopique. A sa surface on voit
les vaisseaux rétiniens, distendus, émergeant de la
partie centrale de la tumeur sur la rétine.

On ne peut constater de vascularisation pro-
fonde dans Yintérieur de la néoplasie.

En aucun point du fond d’ceil on ne trouve de
nodule ou d’épaississement.

Pu cdHté opposé, le fond d’eeil est absolument
normal,

Malgré Paspect tres particulier et trés rare de
cette lésion, le diagnostic ne nous parut guére dou-
teux ; il ne pouvait s’agir 1la d’un simple décolle-

e
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ment rétinien puisque le soulévement de la rétine
alteignait son maximum au niveau de la papille et
que tout le tissu papillaire constituaii, de fagon ma-
nifeste, la néoplasic ; d’autre part 'immobilité com-
plete de la rétine soulevée, sa couleur uniformé-
ment grisitee, Pahsence de plissements a sa surface
¢cartait encore I'hypothese d'un simple décollement
rétinien.

Un sarcome choroidien aurait pu présenter cet
aspect ; mais U’hypothése nous en paraissait peu
probable cn raison de la lenteur de I’évolution.

Au contraire, ’état général, la présence en d’au-
tres parties du corps de manifestations tubercu-
leuses, rendaient trés vraisemblable le diagnostic de
tuberculose de la région papillaire.

11 s’agissait 14 trés probablement d’une fumeur
a4 forme conglomérée et il n’était pas possible, en
un simple examen clinique, de savoir si la néoplasie
tuberculeuse s’était constituée aux dépens des tissus
de la région papillaire, ou aux dépens de la cho-
roide avoisinante.

En outre, la saillie de la tumeur était beaucoup
trep marquée, ses bords trop nettement limités, pour
gu’oun pht s’arréter un instant & la pensée dune
nevro-retinite d’origine bacillaire. comme il peut
s’en produire & la suite de méningite tuberculeuse ;
cn somme nous avons admis dés notre premier exa-
men Vhypothése de tuberculose en masse de la ré-
gion papillaire.

Bien que rien ne pai permetire de penser a la



syphilis, 1a réaction de Bordet-\Vassermann fut pra-
tiquée le 25 juillet et resta entiérement négative,
Nous revimes encore une fois l¢e malade le 30
Juillet, L’état général étajy toujours aussj Précaire.
Pas de modifications dans Paspect ophtalmaoseco-
bique; Les Symptomes encéphaliques avaient disparuy,

étre fajte, Toutefois Jes deux globeg oculaires furent
recueillis et fixeg au formeol,
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Examnen microscopiqu.

Ouverture des globes par section €quatoriale,
Le globe oculaire droit ne présente rien d’anormal
au niveau de son segment antérieur.

Le segment postérieur nous montre une tumeur
grisitre recouvrant la région papillaire ; elle est
ovalaire, 4 grand axe horizontal ; le grand axe me-
sure 12 millimeétres, le petit axe S,mil'liméujes. La
rétine adhére sur toute son étendue a la tumeur et
ne présente pas de décollement. Le vitré a sa con-
sistance normale et ne présente ni exsudat ni hemor-
ragies. La surface de la tumeur est lisse.

Elle est intimement soudée sur tout son pour-
tour a 1a coque oculaire.

Inclusion 4 la celloidine. Les coupes sont orien-
tées horizontalement, parallélement au grand axe
de la tumeur, suivant la ligne papillo-maculaire.

Examinons d’abord une premiére série de cou-
pes situées & égale distance du bord supérieur de la
tumeur et de la papille.

Nous voyons a faible grossissement (fig. 1) une
masse ovalaire, allongée, couvrant toute la région
du pble postérieur de P’eeil, sur une étendue de
quinze millimétres. Méme & un trés faible grossis-

sement il est facile de se rendre compte que la
Demouy 2

e s g
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rétine passe sur la tumeur sans lui adhérer en au-
cun point et d’autre part la sclérotique a conservé
son épaisseur normale ; ceci est surtout appréciable
sur les coupes au Van Gieson ou la sclérotique est
colorée en rouge vif, tandis que la rétine est colorée
en jaune. Ce simple examen nous montre donc qu’il
s-agit d’une néoplasie développée aux dépens de la
choroide.

A un plus fort grossissement, nous constatons
Pintégrité de la rétine dans toutes ses couches ; elle
est séparée de la choroide par un exsudat hémorra-
gique ; cet exsudat s’étend entre la rétine et la cho-
roide sur toute la surface de la tumeur choroi-
dienne.

La tumeur choroidienne, sur les préparations
colorées par I’hématéine-éosine, nous apparait
comme partagée en deux zones (fig. 2).

(La figure 2 représente la partie droite de la
tumeur, au voisinage du nerf optique ; le nerf 6pti-
que et la rétine sont colorés en clair, la tumeur en
foncé ; la partie inférieure de la figure nous montre
les faisceaux de la sclérotique) : une zone périphé-
rique colorée en violet foncé en raison de la pré-
sence de nombreux éléments cellulaires trés serrés,
une zZone centrale beaucoup plus importante, forte-
ment colorée en rose, et dans laquelle on ne voit
plus que des éléments cellulaires nécrosés. Les élé-
ments cellulaires de la zone périphérique sont en
beaucoup d’endroits disposés en follicules.

Quant a la sclérotique, sa face interne est com-
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pletement adhérente a la tumeur, et méme, dans sa
partie externe, au voisinage de la région papillaire,
ses fibres sont dissociées par la néoformation qui
s’insinue entre leurs interstices. En ce point la paroi
sclérale parait amincie ; il est facile de voir que Ia
néoformation était sur le point d’effondrer la scléro-
tique et d’envahir Porbite (fig. 4). En certains points
on observe une particularité intéressante (fig. 6) ; la.
partie supérieure de la figure nous montre la tumeur
avec des ¢léments pigmentés ; de la tumeur se déta-
che un tractus en forme de coin qui traverse les
faisceaux sclérotiques et nous montre & son exfré-
mité inférieure la lumiére d’un vaisseau ; il s’agit 1&
d’un vaisseau perforant entouré d’'un manchon d’¢-
Iéments cellulaires.

L’envahissement de ’orbite se faisait donc de
deux maniéres : par effondrement de la paroi sclé-
rale dissociée ; par propagation le long de 'adven-
tice des vaisseaux perforants.

Sur des coupes situées plus bas, nous arrivons
a ’émergence du nerf optique et nous voyons que la
papille sépare la tumeur en deux lobes : I'externe,
le plus important, mesure neuf millimeétres, I'interne
n'ent a que cing; cette disposition bilobée appa-
rait avec une grande netteté surtout sur les coupes
au Van Gieson ou la papille se détache en jaune
clair entre les deux parties de la tumeur colorées
en violet (fig. 3).

* Méme a un faible grossissement on voit la tu-
meur et le tissu nerveux séparés par une ligne de
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démarcation bien tranchée ; la partie du nerf opti-
que qui traverse I'épaississement choroidien est éti-
rée dans le sens de la longueur par la tumeur ; elle
est cing ou six fois plus longue qu’a I'état normal ;
elle eét, en revanche, moins large, puisqu’elle est
enserrée annulairement par la tumeur; cet amin-
cissement atteint son maximum au niveau du point
ou le tissu nerveux traverse 'anneau formé par la
lame vitrée interne de la choroide ; on voit de cha-
que c¢6té la choroide faire saillie en forme de coin
dans le tissu néoplasique. Au-dessus de cet étran-
glement, la portion papillaire légérement cedéma-
tiée fait saillie dans Pintérieur de la cavité oicu-
laire ; il n’existe dans le nerf optique et la papille,
ni exsudats, ni hémorragies Comme dans les coupes
précédentes, nous constatons lintégrité absoluec de
la rétine, qui est séparée de la choroide par un exsu-
dat hémorragique Quant au nerf optique, dans sa
portion rétrooculaire il est absolument normal ;
I'espace intervaginal est libre; on ne trouve aucun
élément figuré entre les mailles de I'arachnoide ;
aucune distension des gaines; cette intégrité a pu
étre constatée jusque vers le milieu du trajet intra-
orbitaire du nerf.

I’examen a fort grossissement nous permettra
maintenant de caractériser ce tissu auquel nous
avons, jusqu’ici, donné le nom de tumeur pour ne
rien préjuger. Sa partie centrale est fortement aci-
dophile ; on n’y trouve plus que des éléments cellu-
laires ayant subi la fonte granulo-graisseuse, ou des
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noyaux en pycnose ; cette zone de Nnécrose repré-
sente la plus grande partie de la néoplasie ; en bien

~ des points il n’existe plus qu'une mince zdne péri-

phérique d’éléments‘ figurés bordant la sclérotique
d’un c6té, la rétine de Pautre ; il s’agit surtout d’élé-
ments lymphocytaires ; 4 c6té de ces ilots lympho-

citaires, on trouve des cellules claires, de grandes

dimensions, 4 noyau peu coloré : cellules épithe-
lioides. Tous ces élémenis cellulaires sont séparés
les uns des autres par de larges bandes de tissu con-
jonctif, avec cellules fibroplastiques disposées en
trame assez serrée; ce tissu scléreux est surtout
appréciable en certains points de la tumeur immé-
diatement sous-jacents a4 la rétine ; entre I’épithe-
lium pigmentaire de la rétine assez bien conservé
partout, et la rétine proprement dite, il existe un
espace, qui en certains points est rempli par un
exsudat et en d’autres par une épaisse lame de tissu
conjonctif dense & fibres orientées parallélement les
unes aux autres, i cellules fibroplastiques adultes, au
sein duquel on ne retrouve presqi’aucun élément
jeune; il s’agit 14 manifestement d’un processus de
défense par sclérose conjonctive ; on nhe trouve dans
la néoplasie que de trés rares cellules géantes ; nous
figurons une d’elles, qui siége au voisinage du nerf
optique {fig. 5).

Cette description nous montre quil s’agit Ia
d’une tuberculose de la choroide 4 forme conglomé-
rée. Nous n’avons pu, il est vrai, déceler sur mnos
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coupes le bacille de Koch, la fixation au formol
n’ayant pas permis cette recherche.

Au sein de ce tissu tuberculeux, les éléments
pigmentés de la choroide ont presque compléte-
ment disparu ; I’épithelium pigmentaire rétinien est
au contraire beaucoup mieux conservé. Sur les coO-
tés de la néoplasie tuberculeuse nous voyons les
gros vaisseaux choroidiens dilatés et gorgés de sang,
et les cellules chromatophores dépouillées de leur
pigment.

Les coupes du segment antérieur nous montrent
un iris et un corps ciliaire absolument normaux ; il

n’existe pas la plus minime trace d’une infiltration
lymphocytaire ou d’une hémorragie. L’angle irido-
cornéen est libre.




CHAPITRE 11

Nous allons maintenant passer en revue les ca$
publiés antérieurement et gue nous pourrons ainsi
comparer au notre.

Comme nous Vavons dit, nous écarterons les
cas dans lesquels la tuberculose de la papille était
secondaire & une localisation sur le segment anté-
rieur de Pceil.

Un des cas les plus typiques est celui de Weiss,
dans lequel I’affection avait débuté par une irido-
cyclite tubereuleuse avec formation de nodules dans
Piris et éctasie du segment antérieur en sa partie
sclérale. Nous ne retiendrons que les cas ou la tu-
berculose est limitée 4 la papille.

Dans une premiére série de cas c’est le nerf
optique et la papille qui ont été le point de départ
de la 1ésion.

) Le cas déja ancien de Zattler (1) est des plus
intéressants a cet égard. Il s’agissait d'un enfant de
5 ans présentant les symptémes d'une tumeur de
Porbite avec forte exophtalmie. A Pophtalmoscope,
la région papillaire était recouverte par une infil-
wation blanche de 5 4 6 diamétres papillaires ; les
vaisseaux trés dilatés s’infléchissaient sur leur bord
et étaient partiellement recouverts par un exsudat ;
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la pression intraoculaire était trés diminuce. L'en-
fant mourut de méningite tuberculeuse.

L’examen anatomique montra une papille tres
augmentée de volume et infiltrée par de nombreu=
lIymphocytes ; P'adventice des vaisscaux présentait
des tubercules miliaires,

Le gonflement se continuait 4 4 millimétres en-
viron sur la rétine avoisinante dont la couche des
fibres nerveuses montrait une forte hyperplasie, tan-
dis que les couches externes étaient fortement plis-
sées ; dans la rétine se trouvaient des nodules tuber-
culeux récents, entourés d’une capsule formée pe-
I’écartement des fibres nerveuses. Quant au nerf
optique, il était transformé dans toute son étendue
en une épaisse néoplasie tuberculeuse.

Celle-ci se continuait jusqu’au trou optique, et
Ia moitié correspondante du chiasma ne formait plus
elle-méme quune masse caséeuse. On constatait en
méme temps une adénopathie trachéo bronchique
de nature bacillaire.

Il est manifeste qu’il s’agissait 14 d’une affection,
intracranienne propagée jusqu’a la papille tout le
long du nerf optique, par les gaines.

Le cas plus récent de O’Sullivan et Story (3) est
aussi plus intéressant car la tuberculose a débuté
dans la papille méme : jeune fille de 21 ans, bien
portante, présentant & l'ophtalmoscope un gonfle-
ment de la papille et de la rétine avoisinante dont
I’aspect rappelait celui du décollement rétinien ;

vaisseaux papillaires dilatés et tortueux; & la m--
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cule, quelques taches blanchatres. L’acuité visuelle
s’était affaiblie trois ans auparavant dans I'espace
d'une nuit ; du c6té nasal, les doigis pouvaient en-
core étre comptés. Au moment de Pexamen, il exis-
tail un débul d’iritis ; on pensa a la tuberculose et
on pratiqua I'énucléation. Un an et demi plus tard
la malade était encore en bon étaf. '

L’examen anatomigque montra un gonflement
- de la papille atteignant 5 millimétres de hauteur sur
8 millimétres 5 de largeur ; la néoformation présen-
tait une structure tuberculeuse typique avec, par
places, une légére caséification. Dans la rétine se
trouvaient de nombreux petits nodules tuberculeux,
qui, presque tous partaient des couches internes, et
refoulaient les couches de grains; dans une pré-
paration examinée par Leber on trouve méme un
petit nodule siégeant dans la couche des grains ex-
ternes ; les nodules paraissent d’autant plus récents
que Yon avance vers les parties antérieures de
P’ceil, ce qui montre bien que la papille a été le point
de départ du processus tuberculeux. La choroide
était absolument indemne.

On voit que, par Iaspect ophtalmoscopique, par
Pintégrité de la choroide et du segment antérieur,
ce cas se rapproche beaucoup du ndtre.

Arn. Knapp (7) rapporte un cas diagnostiqué
gliome de la rétine, et dans lequel on avait constaté
un décollement rétinien avec reflet jaunatre de la
pupille. L’examen anatomigue montrait une rétine
complétement décollée en convolvulus ; dans le fond
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de I'entonnoir rétinien on trouvait un tissu de gra-
nulations. La néoplasie tuberculeuse s’étendait jus-
que dans la couche des fibres nerveuses. A son voi-
sinage, la choroide présentait deux ilots d’'infiltration
tuberculeuse,

Coats (8) rapporte, la méme année, un cas fort
intéressant de tuberculome de la papille du nerf op-
tique ayant fait effondrer la lame criblée et ayant
envahi Pexirémité antérieure du nerf optique. Il s’a-
gissait d'un enfant 4gé d’un an et quatre mois, pré-
sentant une granulie aigiie du cerveau et du péri-
toine.

Dans une deuxiéme série de cas, la tuberculose
n’est pas autre chose qu'une propagation d’une
tuberculose de la choroide.

Cas de V. Michel : un petit nodule tuberculeux
siégeait immédiatement auprés du bord de la pa-
pille.

Cas de Emmanuel (5), (observation 1 du travail
de cet auteur), un gros nodule tuberculeux de la cho-
Foide s’était développé au-dessus de la papille, re-
foulant latéralement Vinsertion de la rétine, et fai-
sant saillie dans le corps vitré,

Cas de Teloo (9), un tubercule solitaire de la
choroide s’était propagé a la partie intraoculaire
du nerf optique.

Cas de Jung, dans lequel une tumeur tubercu-
Jeuse de la choroide (enfant de 3 ans), avait envahi
‘secondairement le nerf optique ; on crut a un gliome
et on pratique 1’exentération de l'orbite.
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De méme, dans un cas rapporté par Natansom
(12), on énuclée I'ceil d'un enfant de 2 ans avec le dia-
gnostic de gliome ; au cours de Vopération le nerf
optique apparait trés épaissi et est excisé ; Pexamen
montre I'existence d’un tubercule solitaire de la cho-
roide au niveau de la région papillaire et, en outre,
une tuberculose du nerf optique; le fragment du
nerf optique excisé met en relief ’extension du pro-
cessus tuberculeux qui devait remonter vraisembla-
blement jusqu’au trou optique et allait, selon toute
apparence, envahir la cavité méningée.

La tuberculose choroidienne n’esi pas la seule lé-
sion qui réalise la curieuse disposition anatomique ob-
servée dans notre cas; il existe quelques rares obser-
vations de sarcome péripapillaire de la choroide.

Une observation publiée en 1902 par de Laper-
sonne et Opiﬁ (6) est particuliérement intéressante
a cet égard.

1l s’agissait d’'un sarcome mélanique de la cho-
roide, dont le diagnostic particuliérement difficile
ne fut fait qu’en raison de l’apparition de phéno-
ménes glancomateux. Or la tumeur maligne affec-
tait autour du nerf optique une disposition tout 2
fait analogue a celle de notre tuberculome ; sur une
coupe passant par le centre de la papille, on voyait
le nerf optique étranglé de chaque cdté par deux lobes
sarcomateux absolument identiques comme aspect &
eelui que nous décrivons dans les figures 1 et 2.

Un ecas trés analogue est rapporté par Leber
(16) dans l'article du Graefe-Scemisch qu’il consacre
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aux affections de la rétine (page 1963) : mélano-

sarcome de la choroide entourant circulairement le )
; nerf optique ; la papille infiltrée par le sarcome fai-
‘ sait saillie dans le corps vitré; tout comme dang
notre cas, en raison de P’épaississement considérable
& de la choroide, le nerf optique était étiré sous forme
x ‘d’'un long cordon ; la figure 219 donnée par Leber

! est 4 cet égard particuliérement suggestive,

i A cOté de ces néoplasies a point de départ péri-
papillaire, il en existe d’autres dont le siege est la
' : ) papille méme. On n’en connait que trois cas ayant
!I eu le controle de Pexamen anatomopathologique.
|v Nous écarterons le cas de Elschnig qui parait peu
‘ caractéristique. Dans I’observation de Vasquez-Bar-
riére (13), il s’agissait d’une tumeur ayant environ
trois diamétres papillaires et faisant dans le vitré
une saillie de trois millimétres, de couleur gris-bru-
néatre, & contours nettement limités, sous laquelle
\ émergeaient les vaisseaux rétiniens. Dans le cas de
Schieck (14), la tumeur était également arrondieg,
limitée, recouvrant la papille, et de couleur rou-
geétre ; ultérieurement apparut 4 sa surface une fine
vascularisation. Au bout de quelques semaines sur-
vint un décollement rétinien commengant par la
1 région maculaire. 11 s’agit 14 de tumeurs sarcoma-
teuses développées dans le nerf optique, soit aux
dépens de la gaine des vaisseaux centraux, soit aux
dépens des reliquats mésodermiques (Schieck) ; ce
sont 14 des cas exceptionnellement rares et le dia-
l gnostic n’ent peut guére étre fait qu’a Pexamen mi-
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croscopique. Dans d’autres observations également
exceptionnelles, la papille a été le siége d'une mé-
tastase sarcomateuse ; deux cas seulement ont été
déerits ; le plus remarquable est cclui de Heine ; il
s’agissait de la métastase d’'une tumeur sarcomateuse
de la région dorsale chez un homme de 50 ans ; sept
semaines aprés extirpation de la tumeur qui avait
augmenté de volume et était devenue le siége de
phénoménes inflammatoires, apparurent des métas-
tases dans les deux sinus maxillaires. L’examen
ophtalmoscopique montra Pexistence d’une tumeur
arrondie, rougeatre, recouvrant la papille sans avoir
cependant amené de troubles visuels. L’examen ana-
tomique fit constater une néoplasie sarcomateuse du
segment nasal de la papille, s’étendant en arriére
jusqu'a la lame criblée, mais n’ayant pas envahi la
rétine.

Si nous avons cru devoir nous arréter a ces néo-
plasies malignes qui n’ont avec notre cas d’aulre
point commun que leur localisation, c’est que le diag-
nostic sera le plus souvent fort délicat; ces proces-
sus de nature si différente entraineront le plus sou-
vent des aspects ophtalmoscopiques trés analogues.

Enfin nous remarquerons que si les lésions tuber-
culeuses n’avaient dans notre observation provoqué
aucune réaction du codté des parties antérieures du
globe, elles étaient cependant en passe d’envahir l'or-
bite, soit par la voie des gaines adventitielles des vais-
seaus perforants, soit par dissociation et destruction
progressives des lames de la sclérotique.




i - P — _ _




CHAPITRE III

Diagnostic

On congoit que dans des cas aussi rares que le
nétre, le diagnostic, si I'on s'en tient aux seuls signes
ophtalmoscopiques doive présenter de grandes diffi-
cultés.

En présence d’une tumeur recouvrant la région
papillaire, on pourra penser comme nous Pavons vu :

@) Soit i une tuberculose conglomeérée de la cho-
roide et de la papille ; X

b) Soit 4 une tumeur maligne qui aura Pt tantot
se développer dans la choroide pour envahir secon-
dairement 1a papille, tantot, ce qui est encore plus ex-
ceptionnel, se développer primitivement dans la
papille méme. )

Nous laisserons, bien entendu, de ¢0té les gliomes
de la rétine, ils peuvent en effet, dans certains.cas,
avoir leur point de départ au voisinage de la papille ;
mais en raison de I'évolution rapide de ¢€ genre de
tumeur, il n’y aura guére matiére a jncertitude.

Lagrange (4) dans son traité des tumeurs _de
Peeil, étudiant la question du diagnostic différentiel
entre les sarcomes et les pseudo tumeurs tubercu-

leuses de la choroide, donne les signes différentiels
suivants,
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« Dans les vrais néoplasmes... ’exploration de
I'ceil est facile, les milieux transparents restent ahso-
lument limpides et nul exsudat inflammatoire ne vient
souiller ni humeur aqueuse ni le corps vitré ; en ou-
tre, le contour de la tumeur maligne est régulier ; au-
tour d’elle, jusqu’a la période glaucomateuse, les divers
éléments de Peeil sont sains. L’examen ophtalmosco-
pique dans la pseudo-tumeur tuberculeuse intraocu-
laire au début donne des résultats trés différents. Si
I'on examine le patient de trés bonne heure, on peut,
comme Bouchet; Leber et beaucoup d’autres l'ont
montré, reconnaitre dans le fond de Dceil des tuber-
cules isolés, qui plus tard en se multipliant et en se
conglomérant, formeront le tuberculome, et lorsque
le tuberculome existe visible a4 ’ophtalmoscope dans
le segment postérieur de P'ceil, il entraine autour de
Iui des phénoménes réactionnels inflammatoires qui
sont d’'une grande importance ; la choroide est infil-
trée, non pas seulement dans les parties voisines de
la pseudo-tumeur, mais souvent dans toute son éten-
due ; la rétine elle-méme prend part an processus de
voisinage, elle s’enflamme et au lieu de se décoller,
devient le sidge d’'un désordre gui s’identifie avec la
lésion sous-jacente ; elle s’infiltre elle-méme de tu-
bercules. Le nerf optique est également infecté par le
virus de la néoplasie et on constate de la nevrite.

En méme temps qu’évolue le tuberculome intrao-
culaire, il se développe une iritis, quelquefois une
kératite qui, en troublant le segment antérieur de
I’ceil et en rendant Pexamen ophtalmoscopique im-
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possible, jettent par 1h.méme un grand jour sur la
nature de Paffection. »

Panas et Rochon Duvigneaud (2) dans le chapilre
qu’ils consacrent aux tumeurs tuberculeuses dans
leur livre sur le glaucome et les néoplasmes intraocu-
laires s’expriment d’une facon analogue.

« Nous avons fait remarquer les caractéres géné-

raux des globes oculaires renfermant des tumeurs

=

vraies et qui consistent principalement dans l'ab-
« sence de phénomenes inflammatoires, et dans la
« constance, a une certaine période, d’un état glauco-
« mateux presque toujours précédé dun décollement
« de la rétine. Si au contraire nous passons en revi
« les divers cas de pseudo-tumeurs tuberculeuses pré-
« cedemment rapportés, nous trouverons que d’une
« fagon constante le globe oculaire présente en
« dehors du foyer morbide des phénomeénes inflam-
« matoires dont Dintensité et Pextension sont du
« reste trés différentes suivant les cas. s peuvent
« étre gquelquefois assez faibles pour passer inapergus
« &4 un examen superficiel, et seules Vinvestigation
« ophtalmescepique précise ou l'étude histologique
« peuvent fournir des documents dignes de foi. Mais
« dans la majorité des cas ils sont tout a fait évi-
« dents. »

Ces -phénomenes réactionnels a distance sont
encore plus marqués lorsque la tuberculose siege dans
le segment postérienr gque lorsqu’elle affecie Virjs. T
est en effet trés rare que Viris ue participe pas plus
o Moins au processus tuberculeux, soit sous forne
DrMoOUY 3
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de nodules, soit seulement par une iritis plus ou moins
accentuée.

On voit cependant que chez notre malade les
choses se sont passées de maniére bien différente ;
il fut examiné pour la premicre fois le 19 mai; a
ce moment la néoplasie intraoculaire avait atteint
tout son développement et la vision était trés mau-
vaise ; cependant il n’existait aucun phénoméne in-
flammatoire du co6té du segment antérieur, aucun
trouble du vitré ; et cette intégrité de toute la partie
antérieure du tractus uvéal persista jusgu’a la mort
du sujet, survenue cing mois apres. Si 'on avait
voulu se baser, pour établir le diagnostic, sur les
signes classiques du tuberculome intraoculaire, on
elit risqué de faire fausse route, puisqu’a aucun mo-
ment il n’y a eu le moindre phénoméne réactionnel
du c6té du segment antérieur.

Seuls, I'age du malade, son état cachectique ont
orienté le diagnostic vers la tuberculose. Les symp-
tomes ophtalmoscopiques se rapportaient beaucoup
plus 4 un sarcome de la choroide.

Méme lorsque le diagnostic de tuberculose aura
été comme dans notre cas, posé d’une fagon a peu
prés certaine, en considération de 1’état général, le
point de départ choroidien ou papillaire sera le plus
souvent bien difficile & discerner ; toute la région du
disque optique sera soulevée par une tumeur de cou-
leur grisatre au sein de lagquelle les vaisseaux papil-
laires apparaissent plus ou moins voilés ; on peut
dire seulement que lorsque la néoplasie recouvre le
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fond d’eeil sur une large étendue, le point de départ
choroidien devient plus probable.

Au contraire, dans le tuberculome de la papille,
la saillie est plus limitée. Par exemple, dans le cas
de Coats (8), la papille gonflée par la néoplasie tuber-
culeuse faisait saillie dans le vitré comme un énorme
champignon. De méme dans 'observation de Verde-
rame (10), il existait au niveau du disque optique une
tumeur gris-jaunétre, en champignon, mesurant cinq
millimétres de haut sur six millimétres de large et
faisant saillie dans le vitré.

Le diagnostic entre la tuberculose et les tumecurs
malignes développées dans la papille ne sera pas plus
facile. Dans une. premicre série de cas, il s’agit
comme nous l'avons vu, de sarcomes de la choroide
a4 point de départ péripapillaire, enserrant le nerf
optique. Or, dans le sarcome péripapillaire décrit par
de Lapersonne et Opin (6) et auquel nous avons fait
allusion, il existait un aspect ophtalmoscopique trés
analogue a celui observé dans notre cas : énorme
saillie gris-blanchatre de la région papillaire, sans
vascularisation profonde, au sein de laquelle les vais-
seaux de la papille apparaissaient comme voilés.
L’¢tat général et les antécédents ne pouvaient qu’éga-
rer le diagnostic ; le malade présentait des antécé-
dents tuberculeux trés nets et le traitement mercuriel
n'avait, d’autre part, donné aucun résultat. Aussi
avait-on pu penser logiquement & une tuberculose
massive siégeant au voisinage du nerf optique, et ce
fut seulement T'apparition d’une poussée de dlau-
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cbme aigil qui vint éclairer le diagnostic et montrer
Que pop était en présence d'un sarcome de la cho-
rﬁfﬂe Le signe souvent indiqué comme caractéris-

q“e des néoplasmes intraoculaires, 4 savoir lexis-

®hee d’une vascularisation profonde, fera le plus
so“"ent défaut dans ces cas; il sera voilé en effet
Par v déme conséeutif a la compression exercée par
2 tameur sur les vaisseaux centraux du nerf optique,
TUe nous avons observé dans la tuberculose conglo-
Meérge,

D’abord, dans tous ces cas, la tumeur avait des
“ONtours trés nets et ses limites ne dépassaient guére
Celleg de la papille. 'Au contraire, nous avons vu que
©8 pseudo-tumeurs tuberculeuses ont en général des

irl’Nénsmns beaucoup plus grandes. De plus les tu-
Meurg de la papille se présentaient tantot avec une
Olol‘atlon gris-brunitre (cas de Vasquez-Barriere
{ 3) tantot avec une coloration rougeatre et une fine
:aSCuiarlsatlon superficielle (cas de Schieck) (14) ;
‘.F“T couleur différait donc beaucoup de la couleur
Bris-panchatre des néoplasies tuberculeuses.
En résumé, dans un cas semblable au ndtre (tu-
me\lr de la région papillaire n’ayant entrainé aucunc
eathn inflammatoire de voisinage), on devra d’a-
Td ge livrer 4 un examen clinique attentif et ne pas
°p compter sur les seules données de I'ophtalmos-
“Ope ; ; Page du sujet entrera en ligne de compte ; chez
in alade jeune on songera naturellement a la tu-
®Tculose plutdt qu'a un néoplasme.
Si cependant, Pexamen de dtat général et les
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anamnestiques n'ont fourni aucune présomption, le
diagnostic restera bien incertain. Cependant I'ophtal-
moscope pourra monlrer certains caractéres impor-
tants : une {umeur de couleur gris-blanchatre recou-
vrant la papille sur une large ¢tendue, aun sein de
laquelle les vaisseauX apparaissent légérement voilés
par Deedéme fera soupgonher de préférence une
tuberculose Conglonlél'ée de la choroide en sa région
péripapillaire. 11 sera d’ailleurs bien difficile d’affir-
mer que I'on est en présence d’une tuberculose plutot
que d'un sarcome peripapillaire. Au contraire, une
fwmeur nettement limitée @ la papille, de couleur
rosée, avec vascularisation profonde, fera penser a
re de tumeur maligne de la papille.

s cas, I'examen microscopique, seul,

a difficulté et transformer les pré-

un cas trés ra
Dans tous ce
pourra trancher 1

somptlions en certitude.
En résumé nous voyous que chez un malade

atteint de tuberculose pulmonaire et viscérale, il s’est

développé une néoplasie siégeant dans la choroide,

autour du nerf optique qu'elle enserrait circulaire-
ment.

Bien que nous n’ayions pu, en raison du mode
de fixation, nous livrer i la recherche du bacille de
Koch sur les coupes, il ne nous parait pas douteux
en prosence d’une tuberculose conglo-
oide ; 'examen histologique a mon-
cture tuberculeuse typique, avec

gue Pon ne fit
mérée de la chor

tré en effet une stru
rares cellules géantes (fig. 5) et caséification centrale.

D’autre part, I'é¢tat général du sujet, la négativité de




A notre avis, Je point Je plus intéressant de cette
observation réside dans P’absence compléte de phéng-
" ménes inflammatoires du cété du segment antérieur,
ainsi qu’au voisinage de Ia tumeur. Jusqu’a la fin. 1o
chambre antérieure avait conservé sa transparence,
la pupille sa contractilité ; il n’existait pas le moindre
symptéme douloureyx ; c’est seulement la baisse de
la vision qui avait attiré Pattention dg malade.

A T’examen ophtalmoscopique on ne trouvait ay-
cun trouble duy Corps vitré ; autour de la tumeur,
aucun placard choroi’dien, aucune éruption nodulaire,
Cettte absence clinique de phénoménes réactionnels
de voisinage se trouvait confirmée par Pexamen mj-
croscopique; comme nous 'avons vu, la rétine séparée
de la choroide Par un mince exsudat hématique (fig. 3),
était absolument normale ; au voisinage immédiat de
la tumeur, les vaisseaux choroidiens sont dilatés et
gorgés de sang; mais cetie hyperhémie va rapide-
ment en s’atténuant, et cegse vers I'équateur de Pceil,
On ne constate a ce niveau aucune infiltration par des
éléments inflammatoires, Enfin on peut affirmer que
Fexamen microscopique du segment antérieur n’a
montré aucune hyperhémie, aucune iritis; on a 13
l'aspect de coupes entiérement normales, '

Nous remarquerons encore Ia curieuse disposi-
tion anatomique Présentée par la tumeur : dévelop-
pée dans la choroide, immédiatement au contact du
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en rai-

paisseur de
la choroide, le nerf optique n’était pas seulement

étranglé, mais étiré longitudinalement par la tu-
meur ; cependant il n’existait aucune pénétration du
nerf par les éléments tuherculeux.

nerf optiquc. elle I'enserrait circulairement ;
son de la considérable augmentation d’¢







CHAPITRE 1V .
Traitement

Si nous avons insisté sur le diagnoslic entre le
sarcome choroidien ¢t la tuberculose conglomérée,
c’est que la gquestion n’a pas seulement un intérét
théorique ; suivanl le cas, la thérapeutique pourra
éire totalemen! différente.

Tout sarcome choroidien commande I’énucléation
immeédiate ; a cet égard il 0’y a aucune contestation.

Au contraire, Ia thérapeutique de la tuberculose
oculaire est encore discutée ; assurément, dans notre
cas, il ne pouvait ¥y avoir aucune incertitude ; en rai-
son de Uétat cachectique du malade et des localisa-
tions multiples de sa tuberculose, toute intervention
clit été contre indiquée ; il n’y avait pas d’autre con-
duite & tenir quec de traiter 1'état général.

Mais la question ne fut pas posée ainsi, si chez
un sujet présentant un élat général assez bon, on avait
assisté 4 DPapparition d’une tuberculose massive de
la choroide. Dans ce cas, les opinions des auteurs sont
trés divergentes ; les uns, par exemple Lagrange, esti-
ment que « sur des yeux tuberculeux dont la vision
« a é¢té complétement abolie, il faut intervenir par
« Dablation de Teeil, ce qui n’offre ni danger ni diffi-
« culté. Lorsque la tuberculose est trés enfermée dans
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«

la coque sclérale, on peut faire I’énucléation ;
« quand PI'ceil est ouvert et qu’il y a fongus, la des-
« truction au thermocautére recommandée par de
Lapersonne est le procédé de choix. L’expectative
et labstention, c¢’est-a-dire un traitement général
‘bien réglé, uni & quelques collyres appropriés, doi-
« vent étre réservés aux cas oil I’ceil conserve encore
« de la vision a quelque degré que ce soit. ‘
Mais d’autres sont abstentionnistes, ils estiment

=

1

3

=

¢

=

avec de Wecker qu’il ne faut pas énucléer, pour trois
raisons : 1° parce que la tuberculose, que Leber envi-
sage comme une forme atténuée, est susceptible de
s’éteindre sur place ; 2° parce que 1’on n’est nullement
autorisé a considérer comme primitive la tubercu-
lose oculaire évoluant dans une coque close, tandis
que tout semble démontrer que Pinfection est partic
d’un point éloigné de I'organisme ; aussi en pareil
cas, 'ablation de P’eeil pour se garantir de Pinfection
est-elle absolument illusoire ; 3° parce qu’il s’agit le
plus souvent de jeunes sujets chez lesquels ’ablation
de I'ceil est une grave mutilation, alors que la con-
servation d’'un ceil méme légérement atrophié est en-
core une garantie pour sauvegarder la symétrie du
squelette de Ia face ‘

Mais en ce qui concerne plus spécialement la thé-
rapeutique des tuberculoses conglomérées de la ré-
gion papillaire, il est un fail qu’il convient de mettre
en relief ; c’est ’aptitude de ces lésions & envahir
précocement l'orbite et méme la cavité méningée. Si
nous nous reportons & notre examen anatomique,
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présentait pas la moindre réaction inflammatoire, 1a
néoplasie tuberculeuse avait déja commencé de dis-
socicer les faisceaux de la sclérotique et d’infiltrer les
gaines adventitielles des vaisseaux perforants ; il est
certain que, lorsque la mort est survenue, ’envahisse-
ment de la cavité orbitaire était imminent. Les tuber-
cules de la papille optique peuvent d’autre part
envahir les gaines du nerf optique. Une observation
de Jakobs (15) est & cet égard trés suggestive : femme
de 17 ans présentant des lésions tuberculeuses de la
conjonctive, du sac lacrymal et de la colonne verté-
brale ; la papille du cdté gauche était recouverte par
une tumeur étendue, de couleur gris blanchitre ; 4 1a
partie supérieure de la tumeur on voyail des masses
faisant saillie dans le corps vitré. La tumeur papil-
laire fut traitée par la tuberculine. Sous cette influence
elle rétrocéda un peu; au bout d’une année survin-
rent des troubles du corps vilré ; la vision diminua
et des symptémes d’iritis firent leur apparition. L’énu-
cl¢ation fut pratiquée ; huit mois aprés, I’état général
se maintenait bon. L’examen analomique montra
Iexistence, au niveau de la papille, d’une tuberculose
solitaire en voie de sclérose ; le nerf optique conte-
nait de nombreux tybercules de date plus récente ;
Pespace intervaginal était presque complétement
occupé par des tubercules typiques ; on trouvait aussi,
mais & un bien moindre degré, des tubercules dans
Puvée, lc corps ciliaire et la racine de liris. Bien
que le traitement a la tuberculine ait donné au début

nous voyons que, tandis que le segment antérieur nc-
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quelques résultats, cette intéressante observation nous
prouve qu il était temps d’énucléer, puisque lorsqu’on
s’y est résolu, les lésions tuberculeuses, se propageant
le long des gaines du nerf optique, suivaient une
marche ascendantie et auraient pu se généraliser aux
méninges, par la suite,

On peut dire que les néoplasies tuberculeuses de .
la région papillaire ont fendance a envahir précoce-
ment les parties profondes : celles qui sont dévelop-
pées dans la choroide tendent & gagner lorbite ;
celles qui siégent dans la papille méme peavent pro-

{ liférer le long de I’espace intervaginal.

i Aussi, dans tous les cas ou le diagnostic aura été
' porté, il sera prudent d’énucléer, lorsque I’état géné-
i ral le permettra. En s’atlardant a un traitement par
} la tuberculine, on risquerait de laisser les lésions se
f bropager vers les parties profondes de Porbite, ou
!

méme gagner le cerveau en suivant les gaines du nerf
optique.




CONCLUSIONS

1° Nous avons observé un cas de tuberculose
conglomérée, développée dans la choroide, autour du
nerf optique qu’elle enserrait 4 la facon d’un anneau.
Le nerf optique, étiré et étranglé dans le sens de sa
largeur au niveau de la traversée de la choroide, avail
opposé a la néoplasie tuberculeuse une barriére in-
franchissable ; la rétine était absolument indemnec ;
mais il est surtout intéressant de remarquer que, con-
trairement 4 ce qui se passe d’habitude, on n’a pu
observer, ni a Pophtalmoscope, ni a 'examen micros-
copique, aucune réaction inflammatoire autour de la
pseudo-tumeur ; en particulier, le segment antérieur
avait conservé toute sa transparence. Dans ce cas, la
pseudo-tumeur tuberculeuse réalisait une disposition
anatomique identique & celle que I’on observe dan-
certains cas rares de sarcome choroidien péripapil-
laire ;

Si I'on s’en tient aux sculs signes ophtalmosco-
piques, le diagnostic entre une pseudo-tumeur tuber-
culeuse et un sarcome choroidien, ‘développés dans
la région péripapillaire, présentera de grandes diffi-
cultés ; la plupart du temps, 1’Age, les anammestiques
et I'état général pourront, seuls, orienter le diagnos-
tic. I1 sera au contraire plus facile d’éliminer le cas
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-de tumeur maligne primitivement développée dans
la papille ; ces derniéres ont, en effet, des contours
plus limités, tandis que la tuberculose péripapillaire
recouvre la région sur une étendue beaucoup plus
grande. Leur coloration rosée différe aussi de la colo-
ration gris-blanchatre communément observée dans
les pseudo-tumeurs tuberculeuses ;

3° Dans ces cas de tuberculose péripapillaire, on
ne devra pas s’attarder au traitement médical ; le
microscope nous monire que les 1ésions tuberculeuses
envahissent alors rapidement Porbite, en suivant la
voie des vaisseaux perforants. Si rien dans P'état géné-
ral ne s’y oppose, on devra donc pratiquer I’énucléa-
tion précoce.

Vu : le doyen Vv : le Président
ROGER DE LA PERSONNE

Vu et permis d’imprimer :
le Recteur de ' Académie
APPELL
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