R
gt

ACULTE DE MEDECINE DE PARIS

o snined VR

POUR

il
A

DOCTORAT

v
e
S

R

EN MEDECINE

AR

. Paul FREGIER

Externe des Hopitaux

.es Formes cliniques frustes

T de la
.

ki

0 -

itinite néphritique

L;Préfsident : M. DE LAPERSONNE, Professew

. PARIS
PRIMERIE DE LA FACULTE DE MEDECINE
i JOUVE & Cée, Epitiurs

45, rue Racine, 15

1921

L O

\ .
ey
P, St VA L Ve

1 e = g

oL S

. _‘A
(] =y g
ST T



e e e e

LE DOYEN : M. ROGER
ASSESSEUR : G. POUCHET

FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

PROFESSEURS

MM.
Anatomie.......................NICOLAS
Anatomie médico-chirurgicale . . . s c « ¢ s » ¢« « . CUNEO
Physiologie ........ c e o ®P e 0 ® © 0 © % e o c‘. RICHET _
Physique médicale . . . . .. ... s0s0000 0. ANDRE BROCA
Chimie organique et Chimie générale . . . « . « « -« DESGREZ §
Babteriologie .5l o o o SR 0. Lk « «ess s+ BEZANCON
Parasitologie et Histoire naturelle médicale . . « . . BRUMP 4
Pathologie et Thérapeutique générales. .-. « « o « « MARCEL LABBE
Path()logie médicale w w o o el,el 0 # 8 o @ @'e o'ele o RENON 3
Pathologie chirurgicale. . . « ¢ ¢ s ¢ s s s 0 s o « « LECENE
Anatomie pathOlOgiqueo e o o 6 o6 6 06 e 0@ 0008 @ o o LETULLE
Histologie. . . . . o s s e o 06 e 068 0 0 0 0 o PRENANT N,
Clinique thérapeutique chirurgicale. . . . . . . . Pierre DUVAL
Pharmacologie ef matiére médicale . . « « ¢« « » « .+ POUCHET '
Thérapeutique . . . . . . o .o cia'a e« eess e . CARNOT
|3 T T e A Ay g e « oo s+ BERNARD »
Medecine légale. . . . . . . . . s - i+eees. BALTHAZARDS
Histoire de la médecine et de la chirurgie . . ¢+ « . . MENETRIER
Pathologie expérimentale et comparée. . . . « . . . ROGER

" ACHARD

Clinique médicale. . « ¢ ¢ 6 s s s 6 6 0004 « . Z‘IIII,]I)%%%{T .

CHAUFFARD -
Hygiéne et clinique de la 1™ enfance . + . « « . . . . MARFAN L
Clinique des maladies des enfants. . . . . ... .. NOBECOURT
Clinique des maladies mentales et des maladies de 1 :

Pepesphale l, o ol gt TR TN o e s . DUPRE

Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. . . JEANSELME
Clinique des maladies du systéme nerveux. . . . . Pirerre MARIE
Clinique des maladies contagieuses . . . . . . . . . TEISSIER j

DELBET
Clinique ohirurgicale e © ©o e ©® 2066 8 0 0 % o o o %g.]ssgg

HARTMANN
Clinique ophtalmologique . . .. ... .... .. De LAPERSONNE
Clinique des maladies des voies urinaires. « « o o . LE%UEU

BA i
Clinique d’accouchementis . « ¢« « « ¢ c o c 0o 0 o o ; COUVELAIRE

BRINDEAU
Clinique gyscologique. . . « e s s s e 6 8 o oo . J.-L. FAURE =
Clinique chirurgicale infantile . . « ¢ o ¢ s o o o « . Aucuste BROCA
Clinique thérapeutique. . . . . . dewvesese. VAOUES 1
Clinique d’Oto-rhino-laryngologie. . . « « s« « .« « . SEBILEAU

AGREGES EN EXERCICE
MM.

ABRAMIL DUVOIR LARDENNOIS [RATHERY
ALGLAVE FIESSINGER LELORIER RETTERER
BASSET GARNIER LEMIERRE RIBIERRE
BAUDOUIN GOUGEROT LEQUEUX RICHAUD
BLANCHETIERE GREGOIRE LEREBOULLET | ROUSSY
BRANCA GUENIOT LERI ROUVIERE
CAMUS GUILLAIN LEVY-SOLAL SCHWARTZ(A.)
CHAMPY GUILLEMINOT | MATHIEU TANON '
CHEVASSU HEITZ-BOYER | METZGER TERRIEN
CHIRAY JOYEUX MOCQUOT TIFFENEAU
CLERC LABBE HeNRI MULON VILLARET
DEDBRE LAIGNEL-LAVASTINE OKINCZYC- ,
DLSMAREST LANGLOIS PHILIBERT

Par déibération en date du 9 décembre 1798, I'ficole a arréte
les opinions émises dans les disseriations qui lui seront pres
doivent élreconsidérées comme propres a leurs auteurs, et qu'elle n'ent

leur donner aucune approbation ni improbatior.




A MA FAMILLE

A MES AMIS

I.




A MES MAITRES DANS LES HOPITAUX

M. le Docteur PAGLIANO de Marseille

M. le-Professeur BOINET de ‘Marseille

M. le Professear DELANGLADE (in memoriam)

Externat de Paris
M. le Docteur ALGLAVE

Agrégé, chirurgien des hépitaux

M. le Docteur COURTOIS-SUFFIT

Médecin des hopitaux

M. le Professeur agrégé TERRIEN

Chirurgien des hépitaux




P, 3= =2 L w
;“ PP -
Y 3
«. "
FEE TN
¢
A
-4
-
.
B

A MON PRESIDENT DE THESE

M. le Professeur DE LAPERSONNE

- Professeur de Clinique ophtalmologique,

1 Officier de la Légion d’honneur

X

————

-y

;l ’e‘" ‘_.‘;z »E". .“l-; '__aﬁ_ 1.‘ —'-

i =
3

oS eetalid

A

a3

-

e L N S AR

-+

e

it

-8 >

e
5% e

-

i R

=

- iR
jv;‘;..

T

Ly

ST RRRYY L

e

s

oy - W S

|
3
-




AVANT-PROPOS

I
H

vant de quitter cette Faculle, d’ou nous éloi-
ent pendant de longues années nos obligations
aires puis la guerre, qu’il nous soit permis
esser l'’expression de la plus sincére gratitude
s les maltres qui ont contribué 4 faire de I’étu-
. d’bier le docteur de demain.

ks remerciements vont d’abord aux professeurs
école de medecine de Marseille qui commencé-
nt notre éducation médicale et nous apprirent les

r comprendre la maladie et le malade.

Nous restdmes éloignés durant sept années de la
1lté, mais quel bienveillant accueil 4 notre retour;
1. le D* Courtois-Suffit, médecin des hépitaux, nous
msidéca dans son service comme les docteurs que
s aurions pu étre. Nous fimes sous son contrdle
elui de M. le Dr Bourgeois, interne des hdpitaux,
1n peu le médecin de nos malades ; I’étude pouvait
nous rendre dignes de cette confiance,c’est ainsi que
1ous reprimes le goat du travail intellectuel que le
yur aux tranchées nous avait fait quelque peu
ger. |

lus tard nous avons pu tout spécialement appré-
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cier et profiter de 'enseignement essentiellement

pratique de M. le D" Terrien, professeur agrégé de

1

clinique ophtalmologique, qui a cherché a4 nous

inculquer un peu de son grand sens clinique et de

sa méthode dans I’examen et le trailement des ma-

lades. Nouslui adressons nos sentiments de gratitude

la plus absolue pour la honté quasi-paternelle dont

il a fait preuve a notre égard, ainsi que les précieux
conseils qu’il nous a prodigués. M. le D* Goulfier,
assistant/de M. le Professeur agrégéTerrien,a été pour.
nous un guide excellent et bienveillant.

Nous prions M. le Professeur De Lapersonne

d’agréer nos remerciements ainsi que nos sincéres

sentiments de reconnaissance pour I’honneur qu’il

nous a fait d’accepter la présidence de cette thése. '
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~ LES FORMES CLINIQUES FRUSTES

DE LA

ite néphritique ordinaire mais dont la séméio-
ophtalmoseopique est réduite 4 un ou quelques-

Cette distinction d’une rétinite néphritique fruste
parailre d’une discutable utilité, nous apportons
ndant quelques faits qui montrent quels précieux
seignements peut fournir, si on le saitl bien inter-

rer une sémiologie ophtalmoscopique extréme-
mement riche et facile a constater. Cette rétinite ne

te néphritique classique, elle est comme celle-ci
tpression -de la réaction morbide rétinienne si
mune dans l'insuffisance rénale. Pour cette
on ne saurait séparer complétement I’étude de
eux affections.

- On sail que déja au xvure siécle, Malpighi chez la
emme enceinte, Bright lui-méme en 1836, H. Lan-
azy en 1849 avaieni signalé la fréquence des trou-
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bles visuels chez les albuminuriques ; Tirck (1850),
Virchow (1855), Lécorché (1858) reconnurent a l’au- 3
topsie les lésions rétiniennes ; quelques années plus -
tard les spécialistes, grace a 'ophtalmoscope, retrou-
vent et étudient les lésions sur 'individu vivant ; ce
sont surtout Greefe-Scemisch (1877),Perrin et Poncet
(1879, Charles Théodore (1887), Weecks (1890),
Evetzky (1898), Greef (1903), Leber (1906), Lauber
(1909), Rochon-Duvigneaud (1912), Moore (1916),
Knapp (1918), Poyales (1920).

Mais tous ces auteurs ont surtout contribué a nous
faire connaitre la rétinite néphritique classique dont
les caracléres ophtalmoscopiques sont les suivants :

1° Une papille élargie, trouble, rouge, un peu sail-
lante en un mot cedémateuse :

2° Des opacités et des plaques blanches péripapil-
laires avec aspect stellaire fréquent de la macula;

3° Des hémorragies discrétes, disséminées péripa-
pillaires. |

Mais ’aspect ophtalmoscopique rétinien peut chez
les néphritiques étre infiniment plus fruste ; les obser-
valions qui suivent le montrent trés nettement.

Ces observations sont celles de malades qui furent
traités a I’hopital Beaujon. C'esl au cours, pour la
plupart, du séjour hospitalier de ces malades qua
été porté le diagnostic de néphrite; celui-ci établi
dans les services de médecine présente donc la
rigueur désirable.

La partie ophtalmologique des observations est
extraite du registre de la consultation d’ophltalmo-




s D

de I’hopital Beaujon ; la plupart des diagnos-

1 partie médicale de nos fiches cliniques est ici
ontairement bréve nous ne tachons point de
montrer la réalité de l’existence de la rélinite

p B: ightique. Volume des urines : 3.000, urée par litre :
rammes, donc par jour 21 grammes. Chlorures : 1,6 par
donc 4 gr. 8 par jour. Urée du sang : 0,80. Albumine
o au litre. Pachon : 25/18.

m. opht. : Acuité visuelle V. O.D. : 0,1 | non améliorable

V.O.G. : 0,4 par les verres

.i;“'“ éflexes pupillaires normaux, pupilles: en mydriate
)yenne.

phtalmoscopie. O. D. : papille & bords un peu flous,

orragies fines en flamméches dans la région péri-papil-

et la région maculaire. O. G : papille & bords flous,

. d’hémorragies.

- N°10.080. — M. Van, D. B... Henri, 32 ans, sculpteur.
Millard.

ightique. Volume des urines * 1800 centimétres cubes,
| par litre : 12 grammes donc 20 grammes par jour. Albu-
> au litre : 1 gr. 50. Pachon: 22/16. Viscosité : 5. Urée
sang : o,6o0.
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Ex. opht. : Acuitévisuelle V. O. D : 6/10 )
V. 0. G:3/10§

Réflexes photomoteur normal.

non améliorable

Ophtalmoscopie: O. D. papille hyperhémiée & bords flous, =

congestion des veines. Placards blancs exsudatifs dansla =

région maculaire. O. G.: papille hyperhémiée a bords flous,

exsudats peu abondants. Champ visuel scotome central rela-

tif surtout marqué a droite, les limites périphériques du =

champ visuel soni normales.

N°710. — Mme C... Adrienne, 57 ans, lingere, salle
Louis. .

Brightique. Volume des urines: 2.500. Urée au litre :
6 grammes par jour: 15 grammes. Urée du sang : o,70. 3
Albumine au litre : 1,2. Pachon : 27/20.

Exam. ophtal. Acuité visuelle V. O.D. : 0,9 avec — 1,56
V.0.G.: 0,4 — 150

Réflexes pupillaires normaux.
Ophtalmoscopie : O. D. : papillo rétinite, papille élargie,
fines hémorragie péripapillaires. O. G. : papille a bords flous,

opacités de la rétine péripapillaire, hémorragies fines.

N°1081. — M. C... Guy, 25 ans. Peintre. Salle Sandras.

Néphrite chronique. Volume des urines : 1.200 centimétres t
cubes. Urée au litre : 8 grammes d’ou par jour, g gr.60, albu- "
mine au litre: 3. Pachon : 23/16. Urée du sang : 0,30.

Ex. opht. : acuité visuelle V. O.D. : 1/30
V.0O.D.: 310

Réflexes pupillaires peut-étre un peu parésiés.

non améliorable

Ophtalmoscopie : fundus trés hyperhémié, névrite optique,

le malade présente des symptémes méningés.

N° 2533. — Mlle M... Lucienne, 15 ans 1/2. Salle Barth.
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hrite ‘aigué post-scarlatineuse. Volume des urines :

: 4 grammes. Pachon : 27/17. Urée sanguine : 1 gr.50.
men ophtalmoscopique : acuité visuelle V. O. D. G. -
avec — a. :

exes pupillaires normaux.

@htalmoscopie : stase papillaire O. D. G. avec hémorra-

ies rétiniennes, légéres péripapillaires. Pas d’exsudats.

’

'2692. — Mme F... Maria, quarante-six ans, cuisiniére.
 Gibler. Brightique. Volume desurines : 2.000. Urée au
8 grammes d’ou par jour: 16 grammes. Urée sanguine :
, Albumine au litre : 1. Pachon : 26/19.

xamen ophtalmoscopique du 26 octobre 1920:

Acuité visuelle V. O. D. : 0,6 | Hon amEbosbn
V. 0. G.:o,1 Lot

flexes pupillaires normaux.

htalmoscopie : O. D. : papille légérement hyperhémiée,
ul petit exsﬁdat lelong d'un vaisseau péripapillaire coté
oral. O. G. : fundus hyperhémié.

- Yolume des urines : 2.500. Urée au litre : 8 grammes.
amine : 0,22. Urée sanguine : 0,88. Pachon : 28/ar.

rdet-Gengou négatif. Hématies 2.700.000, leucocytes

mule leucocylaire :

Polynucléaires............... 88
Mononucléaires . ............ It
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N° 2909. — Mlle H... Marie, 73 ans. Salle Huguier.

Brightique. Volume des urines : 2000. Urée au litre :
n grammes. Urée sanguine : 0,60. Pachon : 25/18.

Examen. ophtalmoscopique : acuité visuelle V. O. G. :
1/10. '

Réflexes pupillaires diminués (par peut-étre mydriase ._
relat.).

Ophtalmoscopie : fines hérorragies des régions macu-

laires.

N 3115. — Mlle M... Simone, 21 ans, lingére.

Cette observation est relatée page

N° 3145.'— M. B... Auguste, 32 ans, mécanicien, salle ‘

Brightique. Volume des urines : 1800, urée au litre :
9 grammes. Urée du sang: o,70. Pachon : 24/16. .
Examen oculaire : acuité visuelle V. O. D. : g/1e.
V. O.D.: 1.
Réflexes pupillaires normaux.
Ophtalmoscopie : cedéme papillaire léger hyperhémique.
Exsudats V. O. G., mais O. D. seul présente quelques

hémorragies péripapillaires.

Ne 3302. — Mme T... Elisa, 52 ans, ménagére.

Cette observation est relatée page

Les lésions ophtalmoscopiques rencontrées dans
ces 11 cas furent donc:



,.*‘Hemorragles seulement (absentes une fois
EERE R ) L o it sl e b - 3 cas
- Exsudats seulement (manquant une fois dans

T' Bk sl i s Bliac v e o T 3 cas
~ Exsudats O. D. G. et hémorragles O.D.... 1tecas
~ Hémorragies O. D. G. et légéres opac1tes ré-

AT SRR PR e I cas

‘| »
12

E
~ Ces observations sont extraites des 27 cas de réti-
te néphritique que mentionne, pour ces derniéres
inées environ, le registre d’ophtalmologie de notre
sultation. La proportion des rétinites frustes a
onc été de 40 o/o. Les 16 cas ou se rencontrérent
ultanément les lésions papillaires et exsudo-
‘morragiques n’ont été accompagnés d’aspecl stel-
laire des macula que chez deux malades et encore
‘chez I'un d’eux cet aspect ne se présenlait que dans
G. L’autre malade, M. P..., n° 3387 du registre
‘présentait en revanche un aspect stellaire de la ma-
cula & droite d’une étendue, d’une netteté et d’'un
€clat extraordinaires.

~ Gornstein qui, dans sa statistique publiée en 1910,
‘ne parle point de I’aspect de la papille, donne poﬁr
iiﬁ cas de rétinite chez des brightiques les propor-
?ﬁnns numériques suivantes :

BT L AT B 3 cas = 5,2 0/0
Hémorragies seulement. . ... ... I2cas —10,50/0
Figures stellaires caractéristi-

T L T G e L L 3o cas == 25,4 ofo

~ Taches blanches ............... .31 cas = 26,3 oo
- Taches et hémorragies.......... 38 cas =32,20/0
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La proportion des rétinites frustes est, on le voit,
ici encore voisine de 40 o/o mais nous n’observons
dans nos 27 cas de rétinites néphritiques que deux °
fois I’aspect stellaire des macula soit dans moins de
un dixiéme des cas. Nous pensons avec les statisti-
ques depuis publiées étre a ce point de vue trés pres
de la vérite.

M. Rochon-Duvigneaud, dans son rapport du
6 mai 1912 4 la Société francaise d’Ophtalmologie,
a fait des rétinites de I'insuffisance rénale une étude
magistrale qui, & I’heure actuelle, reste encore de
tous points exacte. Rochon-Duvigneaud a démontré
que ‘les différents aspects ophtalmoscopiques indi-
quenl seulement les variables degrés de la réaction
rétinienne aux facteurs toxiques considérés. Ces
images ophtalmoscopiques si variées sont cependant
equivalentes, elles représentent un « moment cli-
nique » de ’affection étudiée.

Nous ne saurions done étre surpris de la sémiolo-
gie observée dans les 11 cas précédents.

Il nous parait commode, au point de vue descrip-
tif, de distinguer les formes suivantes de rétinites
néphritiques frustes :

1° A papilles pathologiques ;

2° A exsudations rétiniennes ;

3° A hémorragies.




Papilles pathologiques

1s les degrés de papillite sont possibles.
observations sont & cet égard démonstratives
2 M. C... Guy, n- 1081, 'aspect élait analogue a
1 observé dans la papillite vraie cedémateuse, les
enomeénes meéningés marqués que présentait ce
lade corroborent la théorie qui attribue cet aspect
pertension du liquide céphalo-rachidien. Chez
M..., n° 3.113, la papille nous paraissait réelle-
t hyperhémic¢e mais la malade étant hypermé-
e, cet aspect était bien prés d’étre normal.

a papille, le plus souvent, .présenta'it un aspect
ble (da au gonflement des fibres papillaires
-mémes) ; le gonflement des fibres mémes de la
e dont le maximum d’épaisseur correspond au
rd de la papille souléve largement celle-ci qui
aralt alors élargie, on concoit aisément que ses
ds ne surplombent en général (sauf papillite cedé-
leuse vraie) que légérement la rétine. Les capil-

heémorragies ont méme été observées mais jus
ci jamais on n’a vu d’exsudats.

La papille peut, aux stades avancés de I’affection,
enter un aspect atrophique.

Exsudations

- Abondants ou rares, gros cumulus ou légéres
ités, tous les aspects intermédiaires ont éié
rves. Ils sont dus a de plus oumoins abondantes

aires de la papille peuvent étre trés congestionnés,
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exsudations intra-rétiniennes se faisant surtout dans
la couche intergranulaire dont la laxité naturelle
favorise le clivage de la rétine en deux couches,
I’'une externe, formée par I’épithélium sensoriel;
I’autre interne, formée par les couches nerveuses
proprement dites.

La nature de ces exsudations est encoredisculée et
les auteurs les considérent comme constituées par une
ou plusieurs des substances suivantes : fibrine (Nuél,
Rochon-Duvigneaud), graisse, lipoide de Steerk (Lau-
ber et Adamiik), cholestérine ou ses éthers (Chauf-
fard), phosphatides (Poyales).

En plus de, peut-étre, une action toxique directe
I'exsudation, par la distension qu’elle provoque aux
environs de la couche plexiforme externe, pourrait
amener la rupture (Poyales) ou tout au moins I’¢lon-
gation des fibres nerveuses. Mais ces faits doivent
élre rares car la régle est dans les néphrites aigués,
ou les exsudations sont cepéndaht souvent intenses,
que lorsque l'affection rémale vient a disparaltre
la rétinite s’améliore et 1’acuité visuelle revient rapi-
dement vers la normale. 1l serait impossible de com-
prendre ces faits si ’'on admettait que ’aspect patho-
logique est da au fait primitif de la dégénérescence
rétinienne.

Hémorragies

Dans un seul cas nous avons observé des lésions
marquées scléreuses des artéres rétiniennes (observa-
tion n° 3302) ily a vait une hémorragie en flaque sous -




llaire. Les vaisseaux dans les autres cas nous ont
‘mormaux,ily avait cependant (4 cas) des hémor-
s fines, en flammeéches, siégeant vraisembla-
ient dans la couche des fibres nerveuses. Il est
xact et M. Rochon-Davigneaud I'a démontré,
es en mains,de considérer comme nécessaires des
ns vasculaires marquées, comme le veut 1’école
lemande,dansces rétinites exsudo-hémorragiques ;
seule augmentation de la tension vasculaire parait
ouvoir par congestion,dilatation artérielle capillaire
L veineuse occasionner des hémorragies diapédé-
es, par altération probablement du ciment endo-
lial, dues a I'exceés de pression et a des désordres
ellulaires intimes d’ordre toxique.
Il n’en reste pas moins vrai que chez les brightiques
vaisseaux présentent souvent des lésions d’endo
de périvasculite on ne saurait s’en étonner dans
processus toxique qui améne rapidement des
ons vasculaires généralisées.

~Les lésions exsudalives et hémorragiques que
nous avons ici observé furent, bien entendu, péri-
papillaires. |
- Aspect des pupilles. — Plusieurs de nos observa-
tions signalent des pupilles en état de mydriase ; dans
tous ces casl’acuité visuelle était fortement affaiblie et
nous pensons que cet agrandissement du diaphragme
en ne traduisait que ’expression de I’accommoda-
1 pupillaire 4 la sensation lumineuse déficiente
¢ue par le sujet. L’ampleur de la réaction pupil-
re était diminuée mais le réflexe photomoteur
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pouvait étre mis en évidence. Dans aucun cas il ne
fut aboli.

Symptémes subjectifs

Une seule de nos observations (MlleM...n° 3113),

hors les cas olule champ visuel fut systématique-
ment examiné, relate les troubles subjectifs accusés
spontanément par le malade. La raison en est que
dans la rétinite néphritique des lésions rétiniennes
souvent trés marquées ne causent point une diminu-
tion de I’acuité visuelle aussi grande que, a priori,
.on le pourrait croire. La rétine bien que distendue
et infiltrée par des sérosités fonctionne quand méme
(nous avons exposé la théorie de Poyales qui sépa-
rerait, par rupture des conducteurs nsrveux, la
portion neuro-épithéliale de la rétine de sa portion
cérébrale) elle n’est point ainsi que I'ont prétendu
certains auteurs dégénérée et cela nous permet de
comprendre pourquoi dans ces rétinites 'acuité
visuelle peut, malgré des lésions inlenses, nous sur-
prendre par sa dimunition relativement trés peu
considérable. ‘

~ Ces symptomes fonctionnels, forcément trés frus
tes dans les cas qui nous occupent, n’en présentent
pas moins un grand intérét car ce sont eux qui le
plus souvent aménent le malade 4 venir consulter le
specialiste ; ces troubles fonctionnels nous per-
meiltent de constater une rétinite et nous aménent
ainsi & diagnosliquer, parfois les premiers, la trés
grave affection générale en cause.
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lamaurose vraie urémique aucune lésion
préciable a I'ophtalmoscope ; dans la cécité
ue qui, comme la précédente, est subite, bino-
e et transitoire la papille présente un aspect
¢ C’est la plus fruste des neuro-rétinites néphri-
es c’est cependant celle ou les symptomes sub-
fs acquierent la plus grande intensité.

ans le seul cas n° 10080 nous avoans observé un

Diagnostic

diagnostic positif de rétinite exsudative ou
orragique ne comporte aucune difficulté parti-
e, un examen trés attentif est seul nécessaire.
amen du fond d’ceil sera donc soigneux et mé-
igue afin que la lésion rétinienne ne passe pas
ergue ; 'image renversée, I'image droite, la dila-
ation  pupiilaire sil y a lieu el si elle n’est point
contre-indiquée en sont les étapes normales.

Il n’en est pas de méme pour le diagnostic d’hy-
)erhémie papillaire et celui-ciest trop souvent porté
les débutants, il n’en devra pas moins s’il nous
it réel étre discuté et lranché par I’étude del’état
al du sujet. Le cas de Mlle M... en fournit une
stte démounstration : I’hyperhemie des papilles nous
fourni le « symptome signal ».

Le fond d’ceil nous a paru hyperhémié dans plu-
eurs de nos cas de rétinite fruste mais c¢’est un dia-
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gnostic que l'on fait souvent sans motif. Le fond de
I'ceil peut paraitre trés rouge et les vaisseaux relati-
vement larges mais cette couleur du fundus dépend
surtout de la teneur en pigment de 1’épithélium pig-
mentaire rétinien qui masque la choroide et la
largeur apparente des vaisseaux peut étre la conseé-
quence de la réfraction de I'ceil ou d’aulres phéno-
ménes purement optiques.

L’hyperhémie réelle de la rétine se manifeste sur-
toul par une tortuosité considérable des vaisseaux.
L’état de forle réplétion sanguine des veines, du fail
que leur paroi suivant le diamétre transversal est
moins extensible qu’en direction longitudinale, les
rend considérablement plus larges mais aussi beau-
coup plus sinueuses. Ces tortuosites peuvent aussi se
produire en direction perpendiculaire & la surface de
la rétine et les parties superficielles paraitront plus
foncées tandis que les segments vasculaires sous-
jacents nous paraitront plus clairs.

Les artéres ne sont généralement pas dilatées, le
plus souvent elles paraissent rétrecies et ceci s’ob-
serve surltout dans les cas ou I’hypertrophie con-
jonctive et I’exsudation s’étendent jusqu’a la lame
criblée ; il y aura alors compression en cet endroit
des vaisseaux rétiniens et la conséquence en sera el

’anémie artérielle et ’hyperhémie veineuse. Le fun-

dus de M. C. Guy n° 1081 présentait un aspect
ophla) moscopique de tous points analogue a celui
décrit ci-dessus. 11 n'y avait ni hémorragies,ni exsu-
dats.
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" Le simple diagnostic positif de rétinite fruste n’est - '

, on le voit, toujours évident mais la rétinite pre- |
aite un intérét diagnostique, pronostique et par
ite thérapeutique si considérable que tout aspect
nien suspect doit nous engager a faire une
uéte trés soigneuse.

Les troubles visuels, expression fonctionnelle des :
lésions rétiniennes, sont en effel souvent accuses ;

par des individus qui paraissent présenter foutes les .?_'.

4 sy
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apparences de la santé. Ces troubles ophtalmiques 1
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'au cours de son examen est conduit, en présence
une diminution de I'acuité visuelle que n explique
'ucune modification récente des milieux antéréti-
_niens, & rechercher sur la membrane propre senso-
rielleI'origine de ces désordres ;les lésions rétiniennes
*urropt &tre minuscules, disculables mais l'inter-
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;mgatowe du malade avec examen complet, que 'on
_praliquera ou fera pratiquer, permetira dans de
- nombreux cas, én particulier dans celui de lésions
‘exsudatives ou hémorragiques péripapillaires d’éta- |
‘blir le diagnostic causal de l'aspect pathologique '0
:‘"fétinien. '
~ L’évolution ultérieure locale par exemple le déve- %
ppement d’une rétinite avec lésions neties confir- "
‘mera le diagnostic ; il est cependant prudent ‘de ne ;
point atlendre ce remseignement, de faire praliquer P
~d’urgence un examen complet et d’appliquer immeé-
‘diatement la thérapeutique convenable.

. On ne saurait trop se hater de ce faire : i

3 T (o T
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Obs. n° 3302. — Mme T... Elisa, 52 ans. Ménageére.

Se présente 4 notre examen le vendredi 1°* avril 1921, elle
offre des sign es accusés de brightisme .

Examen oculaire le 1 avril. V. O. D. G. :1 supporte 41.

Réflexes pupillaires.

Ophtalmoscopie : O. D. hémorragie rétinienne sous-
papillaire en flaque. L’hémorragie parait avoir débuté
tout contre la partie inférieure du contour du disque papil-
laire; on observe aussi quelques fins pointillés hémorra-
giques et des lésions discrétes de chorio-rétinite. O.D.G, :
Sclérose vasculaire. Nous considérons I'hémorragie comme
de cause presque purement mécanique chez une brightique
hypertendue (Pachon : 28/16) &4 vaisseaux sclérosés.

Examen le 6 avril. — L’hémorragie sous-papillaire pré-
sente sensiblement le méme aspect mais nous apercevons
quelques fins exsudats péripapillaires dans I'ceil gauche, il

nous semble méme que durant les deux heures que cette

malade est restée a4 notre consultation leur volume a aug-

menté.

Cette malade ne revient point le jeudi suivant ainsi qu’'elle
le devait faire mais nous apprenons qua cette date du
| 7 avril Mme T...a fait une attaque aigué d’'nrémie avec phé-
nomenes généraux extrémement grave (hémiplégie).

Il semble rationnel d’admettre que chez cetle

malade la rétinite a été le témoin indicateur fidéle

d’un processus d’auto -intoxication par insuffisance

rénale qui allait s’aggravant avec rapidité. Nous

savions combien est grave le pronostic des néphrites
compliquées de rétinite et cependant nous n’avons

pas su apprécier a sa valeur apparition de pareil

+
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16me. Une thérapeutique énergique inaugurée f‘
ne abondante saignée eut probablement évité &
aque d'urémie aigué; aurait-elle arrété I’évolu- i
n de la rétinite ? L’observation ne 3115 de "
M... Simone, 21 ans, lingére, fournit a cet égard ¥ %
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as d’antécédents héréditaires, frére bien portant, scarla-
> a I’age de 8 ans. Nous ne savons pas s’il y eul néphrite
Ibuminurie résiduelle. Oreillons ‘a4 10 ans. Grippe a

ne théracique en 1919.
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istoire de la maladie actuelle. — Mlle M.., hypermétrope

&
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porte des verres depuis 'age de 5 ans mais elle a toujours

ardé de tres pres pour lirve, coudre, écrire, etc.

Elle vient nous consulter pour, dit-elle un affaiblissement

pide de l'acuité visuelle et autres troubles subjectifs carac- "

-:i‘ , . . 3 (1

risés par des sensations de brouillards et quelques pho- E'

. . .hl:‘
Examen oculaire. Vision V. O. D. : a/10 i
avec 3 g
e V. 0. G. : 4/10 b
! P
- Réflexes pupillaires normaux. 14
B 18
- Ophialmoscopie.— Papilles assez hyperhémiées et 4 bords ild
flous. Ce diagnostic trés sujet & caution chez un hypermé- i
rope nous semble cependant justifié ; nous reprenons l'in- |
ogatoire de motre malade lachons de lui faire indiquer
aclement les troubles généraux qu’elle nous dit accuser et : {
ce a notre insistance nous apprenons que Mlle M... a eu
grossesse qui atieignil son terme normal le 19 février |

.. i i X "

. Enfant vivant mais d'un poids inférieur & 5 livres, i

B

le congénital et qui meurt le mois suivant. La mére

&
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atteinte de crevasses aux seins n’a pu l'allaiter. Grossesse
marquée par des vomissements trés fréquents dans les der_
niers mois ; albuminurie abondante.
' La malade a actuellement un facies pale, bouffi, de I'cedéme
des chevilles, un peu d’oligurie et s’essouffle facilement. La
filiation scarlatine,néphrite gravidique,petits signes d’insuf-
fisance rénale nous fait soup¢onner une néphrite chronique
Pour vérifier ce diagnostic nous pratiquons quelques re-
cherches. Urines : 1.000 grammes environ par jour. Albu-
mine : 0,75, sucre : néant, urée aulitre : 16 gr. 5o0.
Nous faisons une prise de sang relativement considé-
rable (150 cmc.) nous voulons, en effet. pratiquer nous-
mémes un dosage d'urée dansle sang, en confier unautre au

laboratoire et faire exécuter la réaction de Bordet-Gengou.
0,55

Les résultats sont : urée du sang
0,60

Bordet-Gengou : négative.

Ce chiffre de 0,55 d’'urée sanguine est considéré avec un
régime normal comme l'indice d’'une rétention azotée tres
faible ;I'interprétation ici nous parait autre car Mlle M...par-
tage I'ordinaire des pensionnaires de I’Armée du Salut, elle
ne mange de la viande qu’a trois repas chaque semaine, la
ration carnée parait étre a chacun d’eux de, au maximum,
125 grammes et nous considérons cechiffre de o gr.55comme
répondant & une rétention azotémique ma: quée.

La vision de la malade fut le surlendeniain de cette sai-
gnée. V. O. D.:4/10 et V. O. G.:5/10, la malade avait
d’ailleurs indiqué que la vision lui semblait améliorée. Les
deux examens furent pratiqués a exactement 5 métres des =
tableaux optotypes. L’acuité visuelle d’ailleurs ne se main-
tient point, elle descendil de nouveau a :

V.O.D. : 2/10. V. O.D. : 4/10.]




M..., qui sur nos conseils devait se faire hospitalier
>est pas représentée a notre consultation. La saignée

t done ici avoir trés favorablement influencé la vision.

|

- Ces deux observations nous montrent que le dia-
un immense intérét. Ces faits sont bien connus
als nous insistons sur le cas de Mlle M... ou le
ymptome ophtalmologique s’est montré le « symp-
e signal » de I’affection générale.

re maltre a au cours de sa pratique médicale dia-
ostiqué maintes néphrites ignorées des consultants

'“.'Esl-ce a dire que les lésions rétiniennes présen-
sentent ici un aspect pathognomonique ?

- Moins que jamais dans les cas qui nous occupent,
rétinite néphritique typique avec aspect stellaire
macula peut, on le sait, se présenter elle-méme

o

au cours d’affections autres que le mal de Bright.

~ Il n’en est pas moins vrai que I’examen du fond
@il permet généralement a I'ophtalmologiste expé-
rimenté de soupconner a quelle variété de rétinite il
a affaire el oriente les recherches. '

~ Le diabeéte, la rétinite leucémique, la chlorose, les
umeurs cérébrales,l’anémie pernicieuse, les anémies
roniques, les intoxications exogénes chroniques

-aigués, la rétinite syphilitique,les rétinitesde I’al-
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laitement chez la femme, peuvent s’accompagner de
lésions exsudatives et hémorragiques du fond d’ceil.

Ces maladies peuvent se combiner entre elles et a
la néphrite, la réaction rétinienne n’est plus alors de
cause univoque. C’est pourquoi il ne faut pas se
hater de conclure a la genese de la rétinite du fait de
I’observation d’une maladie générale ; il faut un exa-
men intégral pour pouvoir affirmer que seule I’affec-
tion diagnostiquée peut étre mise en cause.

Fréquence

Le rapport numérique de la rétinite néphritique:
frusle a la rélinite typique est, nous ’avons vu, de
40 °[., mais c’est uniquement un rapport clinique, car
entre le « ne pas étre » et le « étre » de la rélinite
classique il a forcément existé une période si courte
ful-elle ou les lésions rétiniennes furent frustes.

A quel stade de l'intoxication a-t-elle appartenu ?
Nous ne le savons pas exactement, mais MM. Widal
et Weill ont montré que I’azotémie qui habituelle-
ment est contemporaine de la rétinite peut cependant
étre trés considérable sans qu’il y ail rétinite. La
plupart des brightiques meurent d’urémie sans preé-
senler de lésions exsudo-hémorragiques du fond
d ceil.

Ces considérations nous montrent que la rétinite
n’est point fonclion obligatoire et paralléle de la
rétention azotémique, la rétinile fruste parait donc
pouvoir exister dans les cas ou l’auto-intoxication: est
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émement accusée (Mme T..., n° 3302) el dés lors
fréquence de la rétinite fruste nous parait de tous
ts comparable & celle de la rétinite néphritique
ymptomes ophtalmoscopiques complets.

~ Rare dans les néphrites aigués, la fréquence
relative de la rétinile blanche augmenterait dans
néphrites gravidiques. Plus fréquente dans les
phrites chroniques diffuses a lype de gros reins

inile fruste s’observerait le plus souvent, nos
ervations I'indiquent bien (plus de 8o o/o). Et
“cela doit étre car dans ces néphrites (néphrites dites
interstitielles des anciens auteurs, néphrites urémi-
enes de Castaigne) qui méritent, de par leur
olution souvent extrémement prolongée, le nom
- de nephrites lenles 'azotémie augmente leniement
*-;ais le plus souvent implacablement, elle parait
donc plus susceptible de délerminer une réaction
- rélinienne qui ira s’accusant de fagon paralléle.
| € sont ces néphrites qui en clinique constituent
> brightisme. Greenouw (935 brightiques) trouve
la rétinite dans 22 o/o des cas. Widal et Weil
constalent les lésions rétiniennes dans 32 o/o des
‘{'LJ (160 brightiques), Un élément ophtalmolo-
*ﬂ ue se dégage de cette derniére slatislique ou
la rétinite a été recherchée de fagon systématique :
st l'insidiosité du processus morbide rétinien :
un grand nombre de ces malades ne soupcgon-
naient, en effet, nullement ces lésions. Est-ce a
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dire que la rétinite doive élre considérée comme un
des « petits accidents du brightisme » ? Non, car le
pronostic si sombre de la complication rétinite chez
un brightique montre bien que son apparition cor-
respond 4 une période avancée de [linsuffisance
rénale azotémique,

Pronostic

L’azolémique meurt dans la majorité des cas sans
présenter de lésions rétiniennes et par suile rien ne
nous autorise a4 considérer la rétinite fruste chez le
brightique comme d’un pronostic vital moins grave
que si elle est typique. Les statistiques publices et
qui portent sur des cenlaines de cas indiquent que
86 ofo de malades meurent dans les deux premieres
années qui suivent l'apparition de la rétinite. Nous
avons nous méme collationné 430 observations (dont
plusieurs de rétinites frustes et le pourcentage n’en
a pas été modifié), 374 de ces malades sont morts
dans les deux premiéres années, la proportion est
ici encore voisine de 80 o/o.

Au point de vue visuel deux allernatives sont a
considérer chez les brighitiques.

1° La rétinite reste fruste ou disparail et alors le
pronostic visuel est relalivement favorable ;

a0 La rétinite se compléte, elle évolue vers I’aspect
classique c’est alors le pronostic visuel facheux bien
connu des rétinites de ce genre.

Dans les néphrites aigués la complication rétinite




ient cependant fréquemment I'affection rénale
eut disparaltre complétement et le pronostic visuel
relativement favorable. _

’observation 2533 de Mlle M... montre que la
ion réduite a 0,5, passe deux mois aprés a 0,9, il
issait d’'une néphrite aigué post-scarlatineuse
ui guérit, I'azotémie fut cependant de 2 gr. 5o.

La répélition de la rétinite (par exemple au cours
grossesses successives) en aggrave le pronostic
el, elle aggrave généralement de fagon analogue
> pronostic vital car une néphrite chronique est sou-
nt la conséquence de lésions toxémiques répétées.
"."T"f L’évolution généralement paralléle de la néphrite
‘el de la rétinite nous permet de conclure :

@) Dans les néphrites aiguds I'amélioration de
l'acuilé visuelle et dela rétinite est la régle s’ily a
érison rapide de I'affection générale.

4”6) Dans les néphrites chroniques compliquées

" de rétinite I’acuité visuelle va constamment s’affai-
blissant.
F‘rﬂ £

B Pathogénie
'."—.’ %

" Le point de congélation du sérum s’abaisse chez les
l"% » ° °
urémiques, le nombre des molécules dissoutes

s modifiée ce ne sont donc pas des électrolytes qui
ccumulent. Il faut donc en conclure que ce sont

s, el
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des substances colloidales c’est-a-dire trés vraisem-
blablemenl des matiéres azotées. Ces notions sont
mainterant bien connues grace a MM. Widal et
Weill qui ont démontré que dans les néphrites qui
se compliqueni de rétinite la rétention azotémique
est considérable et souvent intense. Malgré I’étude
des rétenlions associées nous ne savons pas la ou
les substances qu'il faut le plus particuliérement
incriminer dans le déterminisme de la rétinite,
M. Chauffard a montré que I'hypercholestérinémie
¢tait fréquente et considérable dans les néphrites
chroniques el il considére la cholestérine ou ses
éthers comme étant le facteur causal principal. Cette:
hypercholestérinémie est surtout marquée dans les
néphrites épithéliales o la rétinite cependant est
une complication peu fréquente.

Traitement

La rétinite ne peut guére étre influencée que par
voie indirecte, nous n’agirons sur elle qu’en luttant
entre le processus général auto-intoxicateur.

Notre thérapeutique générale sera avant tout dié-
titique et hygiénique, nous n’userons de médicaments
qu avec moderation et en faisant appel aux moius
toxiques mais nous aurons parfois & combaltre
énergiquement un symptéme secondaire menacant et
les hypotenseurs, les toni-cardiaques, les diurétiques,

les purgatifs, la saignée la ponction lombaire nous
fourniront des armes puissantes.
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re thérapeutique doit étre trés sévere, la réti- i

e, nous le savons, témoigne d’une intoxicalion '1

urs grave. _ 18

rtains symptomes locaux sont justiciables d’une 4

rapeutique particuliére. Dans les rétinites a forme A

ebut & type congestif du neuro-papillite avec .

me péripapillaire, stase vasculaire et processus |

b I

udatif la ponction lombaire parait nettement o

' B

iquee car I'cedéme papillaire est ici fonction de o

ypertension intra-cranienne. On pourra en méme

ps a I’aide de quelques sangsues ou de ventouses g

g “ : ’ § ".(

'Heurteloup pratiquer une saignée locale, des com- o

esses ticdes humides sur les régions orbitaires .’f
nstituent un traitement adjuvant souvent utile. On N

escrira de plus des verres fumés. : T

- Dans les stades cicatriciels de la rétinite il est o

ssique de prescrire des toniques nervins, la stry- 1

ne parait avoir donné d’heureux résultats dans la
i

auration de l'acuité visuelle. . 8
- Heine a traité la rétinite néphritique par des injec- !
lions de lait frais, il parait avoir obtenu quelques
néliorations marquées de l'acuité visuelle ; mais i
me presque tous les malades ainsi traités sont
morls dans un délai assez court il y a lieu de se
mander si cetle méthode n’est point parfois contre

-




CONCLUSIONS
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g ""'La rétinite néphritique,.fruste constitue le seuil
.i?actionnel morbide rétinien d’une insuffisance
‘rénale azotémique qui a atteint un certain degré. | 2
Sa valeur sémiologique est importante puisque de

5

o . ’
par sa constatation, amenée ou non par les troubles
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suels qui la peuvent accompagner, peut dépendre

=

“un diagnostic précoce. N
{ La rétinite fournit parfois en effet la symptoma- *
‘logie d’alarme de l’affection rénale qui la provoque ; '
" le malade parail alors présenter, malgré sa rétinite, - g+
}j~mutes les apparences de la santé. -
~ L’élément pathognomonique ne saurait étre vu '.
- sur la rétine et seul I'examen général complet nous G
";-ourra permettre de porter le diagnostic de 'affec-
lion causale. 1
. La constatation de la rétinite-néphritique fruste
‘impose un pronostic grave car elle indique une ik
i‘iiinsufﬁsance rénale azotémique marquée. Celui-ci .:
‘:p"eut cependant éilre infirmé dans les néphrites
v.‘éigués ou l’affection rénale tout comme les lésions ‘i;
'@ocales réliniennes peuvent guerir, | 8

o
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Il 0’y a pas de traitement direct de la rétinite, il
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faut lutter contre le processus auto-intoxicateur et

la thératique, surtout diététique et hygiénique,
doit étre sévere. La saignée dans un cas a nettement
amélioré ’acuité visuelle.

—
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