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AVANT-PROPOS

DE LA PREMIERE EDITION

En écrivant ce livre, j’ai eu l'intention de résumer létat
actuel de nos connaissances en ophthalmologie. Recherchant le
progrés partout ou il se trouve, jai mis & contribution, sans
esprit de parti, les nombreuses publications francaises et étran-
géres parues récemment sur celte branche importante des
sciences médicales. Cet ouvrage étant principalement destiné
aux praticiens, les questions réellement importantes y ont été
traitées in exlenso, celles qui appartiennent encore au domaine
de la science pure ont été laissées de coté ou simplement effleu-
rées. Enfin, ayant toujours en vue que le but final de notre art
est de guérir, j’ai longuement insisté sur tout ce qui a rapport
au traitement.



PREFACE

DE LA SECONDE EDITION

ﬁepuis cing ans, époque ou la premiére édition de cet ouvrage
a paru, V'ophthalmologie n’a cessé de faire des progrés. Des
procédés anciens ont été perfectionnés, d’autres nouveaux ont
&6 créés et sont venus augmenter les ressources de notre thé-
rapeutique. L'influence féconde de la théorie des germes qui,
pour le plus grand bien de 'humanité, bouleverse compléte-
ment les choses de la chirurgie et de la médecine s’est fait aussi
sentir dans le domaine de I’ophthalmologie.

“Ce qui caractérise l'ceuvre scientifique de notre époque,
c’est de ne plus étre I'apanage de quelques-uns mais la résul-
tante des efforts de tous.

Gréce 4 la facilité des communications, la moindre décou-
verte, faite dans n’importe quel pays est rapidement vulgarisée
et ne tarde pas 4 en engendrer de nouvelles.

Ainsi s’explique Tintensité de cet admirable mouvement

scientifique auquel nous assistons.



VIII PREFACE DE LA SECONDE EDITION.

On trouvera dans ce volume des chapitres presque entiére-

’

ment nouveaux sur la sclérotomie, I’énervation du globe ocu-
laire, les pansements antiseptiques appliqués & la chirurgie
oculaire, 'emploi du galvano-cautére, etc...

Nous espérons que le public médical accueillera cette
seconde édition avec la méme faveur que la premiére et nous
saura gré des efforts que nous avons faits pour la mettre au

courant des progres les plus récents de I"ophthalmologie.
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LESIONS TRAUMATIQUES DE L’ORBITE

Les blessures de I’orbite sontle plus souvent produites par des
instruments piquants, des tiges rigides, qui, grace a leur forme
allongée, s’introduisent facilement dans cette cavité. La pénétra-
tion peut se faire dans toutes les directions, mais elle a générale-
ment lieu d’avant en arriére. Si les parois de lorbite, surtout la
supérieure, sont traversées, l'insirument, s’enfoncant plus ou
moins profondément dans le crine, vient 1éser le cerveau ou ses
enveloppes.

L’eiln’est pas toujours fatalement atteint; sa mobilité, sa forme
arrondie, sa résistance, plus ferme que celle des parties environ-
nantes, lui permetient d’échapper souvent aux atteintes de I'in-
strument vulnérant. Mais d’autres parties importantes, telles que
le nerf optique, les nerfs moteurs et sensitifs, les muscles de I'eil,
’artere et la veine ophtalmiques, sont parfois intéressées.

Ces plaies se compliquent fréquemment de la présence de corps
étrangers de diverse nature : des éclats deverre, d’acier, des frag-
ments de tuyaux de pipe, de fleurets, de tringles, de couteaux;
le bout d’une canne, d’un parapluie ont été trouvés dans I'orbite.

Tantdt le séjour de ces corps étrangers provoque une inflam-
mation rapide; tantdt 1n suppuration est tardive et I’élimination

ABADIE. Mal. des yeux. 2° édit. 1
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ne se fait qu’a la longue. Marchelti trouva au centre d’un abces
volumineux de la votite palatine un morceau d’éventail qui avait
pénétré trois mois auparavant dans l'orbite. White parle d'un
malade qui, au bout de deux ans, rejeta par la bouche deux frag-
ments de tuyau de pipe. D’autres fois, les corps étrangers s’en-
kystent et séjournent indéfiniment dans la cavité orbitaire sans
provoquer d’accident.

L’importance et la variété des désordres qui accompagnent les
plaies de L'orbite en rendent le pronostic toujours sérieux. Il ne
faut pas se prononcer trop & lahate; instrument vulnérant sera
examiné avec soin; on recherchera s’il a été rompu, et si quelque
fragment est resté dansla plaie. Il faudra aussi tenir compte de la
direction, de la profondeur de la blessure. La paroi supérieure de
I’orbite est-elle traversée, des vomissements, des convulsions, du
délire, en un mot, des troubles cérébraux graves éclatent-ils peu
de temps aprés I'aceident, la lésion du cerveau et une terminaison
fatale seront & craindre.

Les déplétions sanguines locales (sangsues, ventouses, etc.),
’application continue de compresses glacées, quelques dérivatifs
sur le tube intestinal, etc., conviendront tout d’abord. On pro-
cédera & la recherche des corps étrangers aussitot que possible,
avant que le gonflement inflammatoire ait rendu cette explora-
tion trop difficile. Les débridements nécessaires seront pratiqués
dans le cas d’étranglement ou de phlegmon. Les corps étrangers
sont quelquefois si solidement fixés dans les parties osseuses,
que leur extraction exige de vigoureux efforts. Mackensie rapporte
que Fritz(de Prague) fut ohligé de se servir d’'un étau & main pour
enlever un fragment de lime implanté dans I’orbite.

Les fractures de I'orbitesont le résultat d’une contusion directe
ou d’un contre-coup. Dans ce dernier cas, le mécanisme de leur
production est analogue A celui des fractures de I'étage antérieur
de la base du crine, qu’elles accompagnent du reste assez souvent.

Elles consistent tantot en une simple fente ou fissure, tantot en
un délabrement considérable de la paroi osseuse avec détachement
d’une ou de plusieurs esquilles. Ces derniéres sont toujours les
suites d’une contusion violente directe.

Les fractures par contre-coup, fractures irradiées d’Aran, s’ac-
compagnent d’une ecchymose que les chirurgiens ont décriteavec

. soin, en raison de son importance séméiologique dans le diagnostic
des fractures de la base du crdne. Cette ecchymose n’apparait
ordinairement que trente-six heures ou quarante-huit heures
apres I'accident. Elle se montre d’abord & la paupidre inférieure,
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et plutdt du coté de la conjonctive que de la surface cutanée.
Enfin, d’aprés Denonvilliers, elle serait précédée d’une infiltration
sanguine de la conjonctive bulbaire. Ces caractéres empécheront
de la confondre avec I'ecchymose, qui est le résultat d’une simple
contusion des paupiéres ou du globe oculaire.

Felizet a montré, cliniquement et expérimentalement, que le
maxillaire supérieur est toujours fissuré dans les cas de fracture
de létage antérieur intéressant Porbite et que cette félure se
trahit par une douleur révélée a la pression du doigt introduit
dans la bouche au-dessous de 'apophyse malaire du maxillaire.
Ce signe serait plus constant encore que I’ecchymose sous-con=
jonctivale dont il précéderait apparition.

| PHLEGMON DE L'ORBITE

” Lemode d’apparition, les symptomes et lamarche du phlegmon
de orbite sont ceux d’une inflammation aigué des plus violentes.
Des le début, I'eeil est repoussé en avant. D’abord modérée, I'ex-
ophthalmie devient bientot considérable. La conjonctive s’infiltre,
un bourrelet volumineux se forme autour de la cornée, dont la
surface disparait presque completement sous le chémosis. Les
paupidres se gonflent, leur peau devient rouge, luisante, tendue.

- _pedeme inflammatoire envahit les parties molles périorbitaires,

la joue, la racine du nez, les régions frontale et temporale.

Les douleurs, sourdes au début, acquicrent rapidement un
degré de violence extréme, du fond de Vorbite, ou elles étaient
localisées tout d’abord, elles s’étendent & toute la téte. Il y a de
P'insomnie, une agitation extréme, du délire. Le mouvement fé-
brile est intense, la température élevée.

Les troubles fonctionnels sont considérables. On constate de la
photophobie, du larmoiement; la pupille est dilatée et presque
immobile, la vision extrémement confuse. Les mouvements du
globe oculaire sont limités ou abolis.

Les renseignements fournis par 'ophtalmoscope n’ont pas
grande importance. Au début, les yveines de la papille apparaissent
engorgées, torlueuses; mais bientdt la surface de la cornée de-
vient terne, les milieux transparents se troublent, et 'examen
du fond de P'eeil n’est plus possible.

Le phlegmon de 'orbite pourrail étre confondu avec le phleg-
mon de P'eil. Mais un examen attentif permettra de reconnaitre
que I'exophthalmie, plus apparente que réelle dans le phlegmon
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de I'il, est due au volume considérable de ’organe et non a sa
propulsion en avant. De plus, cette derniére affection est presque
toujours consécutive & une lésion spontanée ou traumatique de
I'organe visuel, tandis que dans le phlegmon orbitaire les com-
plications oculaires ne surviennent qu'a une période ou le doute
n’est plus possible.

L’inflammation du tissu cellulaire de I'orbite est rarement spon-
tanée. Les lésions traumatiques accidentelles ou chirurgicales,
telles que les contusions, les blessures, avec pénétration de corps
étrangers dans I'orbite, ’énucléation du globe oculaire, I'ablation
de tumeurs, en sont les causes habituelles. Dans d’autres cas, le
phlegmon de l'orbite succeéde & une choroidite purulente, & un
phlegmon de 'eeil, & une périostite des os du voisinage.

Cetle redoutable complication peut se montrer au déclin des
fidvres éruptives, rougeole, variole, scarlatine, érysipéle de la
face. Caron du Villards, Leyden ont vu le phlegmon de l’orbite
accompagner I'inflammation purulente des méninges.

La plupart des auteurs le signalaient jadis comme un accident
métastatiqgue des maladies septicémiques, infection purulente,
fievre puerpérale, typhus, ete. Aujourd’hui il est reconnu que ces
inflammations du tissu cellulaire de I'orbite sont dues & I'oblité-
ration des vaisseaux de 'orbite par les microbes qui envahissent
I'organisme.

Le pronostic du phlegmon de Porbite est toujours trés grave.
La résolution est une terminaison rare; presque toujours la sup-
puralion s’établit; le pus se collecte, refoule en avant la conjonc-
tive et les paupieres, et la fluctuation devient manifeste entre le
bulbe et la paroi orbitaire. L’ceil se trouve dés lors exposé a de
graves dangers, soit par ’exagération excessive de 1’exophtalmie,
soit par la propagation de l'inflammation aux membranes pro-
fondes. Les troubles de la circulation orbitaire, la compression
du nerf optique peuvent déterminer une névrite rétro-bulbaire
aboutissant & 'atrophie de la papille. Plus rarement la cécité est
le résultat d'une irido-choroidite purulente, ou d’'un décollement
de la rétine.

Si 'inflammation du tissu cellulaire de 'orbite est due A une
périostite accompagnée de carie ou de nécrose d’une des parois,
il peut arriver que le pus se fraye un passage dans la cavité cra-
nienne et détermine une issue fatale. D’autres fois, 'inflammation,
se propageant le long du périoste, & travers le trou optique ou la
fente sphénoidale, provoque une méningite ou une encéphalite

qui emporte le malade. Ailleurs, une phlébite de la veine oph-
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talmique engendre une thrombose des sinus caverneux, acci-
dent qui est aussi rapidement mortel.

Au début, et tant qu’il est permis d’espérer la résolution, on
devra s’efforcer de juguler les symptomes inflammatoires. Les
émissions sanguines, les préparations mercurielles, les frictions
d’onguent belladoné autour de lorbite, Papplication continue
de compresses imbibées d’eau glacée permettront quelquefois
d’atteindre ce but. Un corps élranger a-t-il pénétré dans lorbite,
on devra le rechercher avec soin et en faire Uextraction, s’il est
possible. Mais, dés que l'apparition de douleurs pulsatives, de
frissons, de la rougeur érysipélateuse des paupieres, ne laisseront
plus de doute sur la formation du pus, les cataplasmes, les
émollients seront substitués aux antiphlogistiques et aux réfrigé-
rants. A ce moment et avant méme que le pus se soit collecté en
foyer, il importe d’aller & sa recherche. On plongera un bistouri
dans les points les plus distendus de la conjonctive ou des pau-
pidres, en se tenant rapproché des parois de I'orbite, de fagon a
pénétrer profondément dans 'orbite sans blesser le globe oculaire.
Cette manceuvre ne présente aucun inconvénient, et, dans les cas
méme o1 on ne tomberait pas sur la collection purulente, elle
aurait avantage de procurer le dégorgement des parties en-
flammeées. La collection purulente une fois largement ouverte,
des tampons de charpie, trempés darfs de 'eau phéniquée, seront
introduits chaque jour dans la plaie. Des injections détersives
seront faites simultanément. On réduira progressivement le vo-
lume des tampons, de facon que la cicatrisation s’effectue régu-
litrement du fond a la surface.

PERIOSTITE, CARIE, NECROSE DE L’ORBITE

L’inflammation du périoste de la cavité orbitaire se présente
sous la forme aigué ou chronique.

Les symptomes de la périostite aigué ont une grande analogie
aveg, ceux du phlegmon de Vorbite. Dés le début, les paupieres
sont gonflées, rouges, luisantes; la conjonctive cedématiée forme
un chémosis volumineux autour de la cornée. Les douleurs sont
vives, pulsatives. L’exophthalmie existe, quoique moins prononcée
que dans le phlegmon, et I'@il est plutdt déjeté latéralement que
projeté directement en avant. Si ¢’est la paroi supéro-interne de
Porbite qui est atteinte, I'ceil sera repoussé en bas et en dehors.
On peut dire d’une fagon générale que la direction de I’exoph-
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thalmie est diamétralement opposée au siége de la 1ésion.. Les
mouvements du globe sont limités, surtout du coté ot le péP{OSte
est atteint. En explorant par le toucher les bords et les parms‘de
Porbite, on découvre le plus souvent un point ol la pression
exagere la douleur : c’est 1a qu’est le foyer du mal.

Dans la périostite chronique, lessymptomes inflammatoires sont
moins prononcés. La douleur est peu intense, le gonflement des
paupiéres et de la conjonctive modéré. Si la suppuration s’établit,
elle occupe un espace limité; le pus se collecte entre le périoste
et la paroi osseuse, déterminant ainsi une carie ou une nécrose
partielle. D’autres fois, le périoste, gonflé, épaissi, hypertrophié,
donne naissance 2 des nodosités, des tubérosités plus ou moins
dures, pouvant devenir par la suite de véritables exostoses. La
périostite syphilitique, bien décrite par Ricord, doit rentrer dans
cette derniére catégorie.

Le pronostic est assez grave; I'inflammmation peut s’étendre et
déterminer un phlegmon del’orbite; une perforation peut se pro-
duire, livrant passage au pus qui pénétre dans la cavité cra-
nienne. Cette derniére complication est surtout & craindre dans
le cas ol la périostite sizge sous la votite orbitaire.

Les plaies contuses, avec ou sans pénétration de corps étran-
gers, sont les causes les plus fréquentes de la périostite aigu@ de
Porbite. Elle survient quelquefois spontanément, sous Iinfluence
de brusques changements de température, aprés une exposition
au froid rigoureux. Elle est plus commune chez les enfants et les
jeunes sujets que chez les adultes. La forme chronique est due le
plus souvent a la scrofule oua la syphilis.

Le traitement antiphlogistique du début, qui est a peu prés le
mérme que dans le phlegmon de I'orbite, ne parvient pas toujours
a prévenir la suppuration, la carie, et la nécrose qui en est la
conséquence. On doit rechercher de bonne heure la collection
purulentg, aller & sa rencontre et I’'ouvrir largement; une méche
de charpie sera introduite chaque jour jusqu’au fond de la plaie.
Malgré ces précautions, il se forme quelquefois autour de lorbite
de.s clz.xplers, des tI.'ajets fistuleux qui ne se ferment qu’apres 1’éli-
mination des portions osseuses nécrosées. Des cicatrices indélé-
blles,. adhérentes, des déformations plus ou moins choquantes des
paupieres en sont souvent les suites.

Dans la périostite chronique, d’origine syphilitique, ’iodure de

potaSS}um a 1’1aute dose, les frictions mercurielles sont naturelle-
ment indiqués.
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(EDEME AVEC EXOPHTALMIE.

L’exophthalmie, accompagnée de I'cedéme du tissu cellulaire de
orbite et des paupitres, dénote généralement un trouble pro-
fond de la circulation de la veine ophthalmique et du plexus vei-
neux de Vorbite. Tl suffit, en effet, qu'un obstacle mécanique quel-
conque comprime le tronc veineuxa son passage dans la fente
sphénoidale (comme on Pobserve dans les cas de périostites spon~
tanées ou syphilitiques, de tumeurs de diverses natures) pour
qua la géne circulatoire succéde I'edeme, et a I'eedeme I’exoph-
talmie. Par eux-mémes, ces symptomes n'ont donc pas grande
importance et ne sont, pour ainsi dire, que I’expression évidente
de I’embarras circulatoire de V'orbite. Mais quand il s’y joint la
dilatation et 'immobilité absolue de la pupille avec abolition com-
pléte des mouvements du globe oculaire, quand des troubles
cérébraux manifestes éclatent en méme temps, le diagnostic est
bien différent, le pronostic autrement grave, car il s’agit le plus
souvent d’une thrombose des sinus de la dure-mére, en particulier
des sinus caverneux.

(Cest & Heubner (1) et & Knapp que revient le mérite d’avoir
appelé laltention des praticiens sur la valeur clinique de cet
ensemble de symplomes dans le diagnostic toujours difficile et
obscur des thromboses des sinus caverneux. Nous allons rap-
porter ici d’une facon sommaire les quelques observations qui
servent de base au travail de Knapp sur ce sujet (2).

N. Pfeff..., 4gé de trente ans, fut admis, le 30 novembre 1863, a
la clinique de Wurzhourg; qualre jours auparavant, ce malade,
jusqu’alors vigoureux et bien portant, avait été pris d’un frisson
violent bientdt suivi d’une réaction tres vive, chaleur, sueurs,
douleurs violentes de téte, surtout & droite, puis vomissements et
dépression compléte des forces.

Au moment de Iexamen, la température est & 40 degrés cen-
tigrades, le pouls & 104, dur et plein. La paupiére supérieure de
Peeil droit, immobile et tombante, recouvre le globe oculaire for-
tement projeté en avant; les mouvements de I’eeil ne sont plus
possibles, comme si les muscles étaient paralysés ; la pupille, tres
dilatée, est insensible & la lumiére, la vision a notablement di-

(1) Archiv fur Heilkunde, 1868, p. 417.
(2) Archiv fir Ophth., t. XIV, premiére partie, p. 120.
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minué, la conjonctive est rouge et edématiée. A gauche,la mobi-
lité est assez bien conservée, la pupille est contractée. Dans le
cours de'la maladie, une paralysie faciale se montra & droite : le
gout et T'odorat s’affaiblirent, ’'ouie resta intacte. L’exploration
minutieuse des autres organes ne révéla rien d’anormal. Le ma-
lade, bien que somnolent, répondait d’une fagon lucide aux ques-
tions qui lui étaient adressées.

Le diagnostic fut ainsi formulé : méningite basilaire.

Malgré un traitement antiphlogistique des plus énergiques, le
malade ne tarda pas a succomber.

L’aulopsie pratiquée par le professeur Forster montra les sinus
caverneuz remplis de caillots, ramollis etsuppurés enpartie. Une
infiltration purulente des méninges occupait tout le pourtour de
la glande pituitaive. La veine ophtalmique et les veines de la cavité
orbitaire ne présentaient aucune altération. La veine jugulaire

-interne du c6té droit était remplie par un thrombus ancien, dé-
sorganisé, transformé en un détritus purulent. y

Le résultat de Pautopsie indiquait d’une fagon manifeste qu’il
s’agissait d’un thrombus des sinus caverneux et de la veine jugu-
laire du coté droit.

Knapp ajoute trois aulres observations offrant avec la précédente
la plus grande analogie.

La premiére appartient & Castelnau et Ducrest. Un homme de
vingt-sept ans, ayant 616 €xposé pendant vingt-quatre heures 3 une
pluie battante, fut pris, quelque temps aprés cet accident, de
douleurs de téte violentes avec frissonsirréguliers, insomnie, inap-
Pétence. La vue ne tarda pasa faiblir, 'eeil droit devint saillant et la
conjonctive edématiée. Ay quatorzieéme jour, violents frissons
suivis de chaleur et de sueurs, agitation, délire, tremblement dans
les bras el les jambes, pouls & 96, Enfin dépression considérable
des forces, évacuations involontaires , langue seche, torpeur,
coma et mort au vingt—troisiémejour. Dans les derniers jours de 14
maladie, une exophtalmie considérable existait des deux cotés,

da conjonctive et les Paupiéres étaient tros ®dématiées, les pupilles
dilatées et immobiles

A Tautopsie, infiltration purulente des ménin

tout & droite, sinus caverneyy remplis de caillots désorganisés

de.venus purulents, A droite, la veine ophtalmique dilalée est rem-
plie de pus : le tissu cellulaire ‘orbite i

plusieurs foyers purulents de
noisette.

Chez un m

.

ges a la base, sur-

la grosseur d’un Pois ou d’une

alade observé par Pitha, il existait, pendant la vie,
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une exophtalmie considérable, plus accusée a droite qu’a gauche;
les pupilles étaient immobiles et dilatées, la cornée dépolie. La
cécité était complete. Linfiltration cedémateuse avait envahi la
conjonctive, les paupiéres et la région orbitaire jusque dans la
fosse temporale. On trouva a I'autopsie les deux sinus caverneux
remplis d’un magma purulent s'étendant jusqu’a la veine oph-
talmique.

Enfin, la troisitme observation, due & Colin, est en tous points
semblable aux précédentes. Double exophtalmie, cedeme des
paupigres, immobilité de la pupille et fixité du globe oculaire. A
I'autopsie, thrombose des sinus caverneux se prolongeant dans
les sinus pétreux, @deme du tissu cellulaire de l'orbite sans
infiltration purulente.

Tl ressort de I’analyse de ces observations et de quelques
autres publiées depuis (1) que la thrombose des sinus caverneux
s’accompagne d’un ensemble de symptomes du coté du globe
oculaire et de l’orbite bien dignes de fixer I'attention des clini-
ciens.

(’est d'abord; au début, la diminution de la vision, le rétrécis-
sement de la pupille, qui en précéde la dilatation permanente et
I'immobilité absolue. Comme il est rare que les deux c6tés soient
envahis en méme temps et au méme degré, les pupilles sont, &
une certaine période, inégalement dilatées. Plus tard surviennent
Iimbibition, le gonflement de la conjonctive, des paupieres et du
tissu cellulaire de ’orbite, d’out résulte la propulsion de I'wil en
avant; puis se montrent les paralysies des muscles et I'immobi-
lité du globe oculaire, conséquences de la compression de ses
nerfs moteurs dans leur passage & travers le sinus. Les mem-
branes profondes sont aussi altérées, et 'ophtalmoscope permet
de découvrirla géne circulatoire et Dinfiltration cedémateuse de
la papille.

La valeur séméiologique de I'ensemble des symptomes que
nous venons d’énumérer n’est pas moins importante au point de
vue du pronostic.

Voit-on I'exophtalmie se produire pendant le cours d’'un érysi-
pele de la face, il faut songer aussitota la possibilité d’une throm-
bose des veines de 'orbite propagée aux sinus caverneux. Cette
hypothese devient plus que probable quand des symplomes mé-
ningitiques éclatent en méme temps. Peut-étre méme est-ce 1a
une des causes de terminaison fatale de cette maladie. Les mémes

(1) Revue des sciences médicales, t. I, p 358.
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accidents se montrent-ils & la suite d’une périostite intense, il faut
redouter la présence de coagulums sanguins dans les sinus d.e la
dure-mére s’abouchant dans les sinus caverneux. Les complica-
tions si graves qui accompagnent et terminent parfois ljixlﬂamma}-
tion phlegmoneuse de 'orbite, et qui, plus rarement, il est vrai,
suivenl I'extirpation du globe oculaire, reconnaissent probable-
ment la méme origine.

Avant de terminer ce chapitre, nous croyons utile d’exprimer
notre avis sur un travail récent du docteur Schmidt (1) ayant
trait au sujet qui nous occupe.

Schmidt rapporte deux ohservations de malades atteints d’iri-
docho-roidite suppurative, métastatique, chez lesquels les sym-
ptoémes observés pendant la vie auraient pu en imposer pour une
thrombose des sinus caverneux.

Malgré opinion de Schmidt, nous croyons qu’il y aura toujours
une différence notable entre les symptomes de Pirido-choroidite
purulente et ceux qui accompagnent oblitération plus ou moins
complete des sinus caverneux. Dans le premier cas, les lésions
intra-oculaires sont dues probablement & des embolies ou A des
thromboses des trones veineux choroidiens auxquelles se ratta-
hent I'apparition de I'hypopion, des synéchies, les douleurs cit-
liaires, 'augmentation de tension. Le tissu cellulaire qui sépare
la capsule de Ténon de la sclérotique peut étre infiltré, la con-
jonetive bulbaire eedématiée, mais cetteinfiltration reste toujours
limitée, respectant le plus souvent les paupiéres et les parties
molles des régions périorbitaires. Les mouvements du glo be son
conservés. En un mot, la maladie est surtout intra-oculaire. Dans
la thrombose des sinus, au contraire, la géne circulatoire de Por-
bite est frappante, elle domine tous les autres symptomes. I’ ce-
déme est plus diffus, plus considérable, les mouvements du globe
sont abolis, les nerfs qui laniment étant comprimés. Quant 3
P@il lui-méme, il reste relativement sain au milien de ces dé-
sordres, ne présentant ni iritis, ni hypopion.

EMPHYSEME

L'infiliration de Pair dans le tissu cellul
survenir & la suite d’une rupture des cell
d’une solution de continuité, piqiire ou déc

aire de I’orbite peut
ules ethmoidales, ou
hirure, dans Jes parois

(1) Archiv fir Ophthalm., t. XVIII, 2¢ partie.
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du canal nasal ou du sac lacrymal. Elle peut produire d’emblée
un gonflement assez prononcé des parties voisines, gonflement
qui augmente quand les malades se mouchent ou font un effort
d’expiralion en se bouchant les narines, qui diminue au contraire
par la compression. L’emphyséme s’étend d’ordinaire aux pau-
pieres. Une crépitation particuliere, appréciable au toucher et
comparable A celle qu’on éprouve en éerasant de la neige durcie,
est caractéristique de Pemphyseme. La compression méthodique
exercée pendant quelques jours suffit pour amener la guérison

complete de cet accident.

CONSIDERATIONS GENERALES. SUR LES TUMEURS DE L’ORBITE

Toute tumneur de I’orbite, abstraction faite de sa nature, par-
court, dans son développement, deux phases principales.

Cachée d’abord dans la cavilé, absolument inaccessible aux
regards eb & I’exploration directe, elle ne se révele que par des
troubles fonctionnels.

Plus tard, elle atteint des dimensions qui ne lui permettent
plus de trouver place dans lorbite, méme en déplacant les or-
ganes quiy sont normalement contenus; elle fait saillie a l'ex-
térieur, et se présente avec Ses caractéres propres jusque-1a
méconnus.

Cette distinction essentiellement clinique est applicable 2
toutes les tumeurs orbitaires proprement dites. Tlle Vest aussi
aux tumeurs des régions voisines, qui, dans leur développement,
ont envahi Lorbite et continuent & s’y développer.

Les troubles fonctionnels de 1a premiére période sont fort diffé-
rents, suivant que la tumeur a pris naissance au fond de 'enton-
noir orbitaire ou sur une des faces latérales de cette cavité. Dans
le premier cas, les offets de la compression se font rapidement
sentir sur ensemble des nerfs sensitifs et moteurs qui émergent
de la boile cranienne & ce niveau. Cest alors que, dés le début,
es douleurs sont vives, Pexophtalmie irés accusée , abolition
des mouvements du globe oculaire presque complete. Le point
d’implantation est-il situé au voisinage du trou optique, le nerf
oplique, refoule, devient inapte & la vision, et la cécité survient
rapidement. Est-ce la veine ophtalmique qui est comprimée au
niveau de la fente sphénoidale, les troubles circulatoires reten-
tissent de proche en proche jusqua la papille, dont les veines
a 'ophtalmoscope paraissent engorgées et tortueuses. A uneé
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période plus avancée, les paupidres aadémati.ées prennent une
teinte livide bleuitre, et la dilatation des veines sous—cu.lanées
témoigne de la géne persistante de la circulation dans ’orbite.

Si, par contre, la base d’implantation de la tumeur occupe une
des parois latérales, le refoulement de I’ceil dans un sens ou dans
l'autre peut prendre des proportions considérables, sans qu’il sur-
vienne de désordres sérieux dans la fonction de I'organe.

Les déplacements latéraux de I’eeil ont pour résultat constant
de produire de la diplopie, au moins tant que le nerf optique
n’est pas désorganisé. Quant a Ia compression du globe lui-
méme, elle entraine de la myopie ou de I’hypermétropie, suivant
quelle s’exerce latéralement ou dans le sens antéro-postérieur.

Le clinicien doit savoir tirer partide ces divers symptomes : ils
lui permettront souvent de reconnaitre le point d’origine du néo-
plasme. Le pronostic et le traitement ont en effet une gravité bien
différente dans un cas ou dans lautre. Quand la tumeur occupe
le fond de Porbite, elle désorganise rapidement le nerf optique et
les nerfs moteurs de I'eeil; de plus, pour Patteindre, il est néces-
saire de sacrifier le globe oculaire. Si elle est au contraire située
sur une des faces latérales, il n’en résulte que des déplacements
beu compromettants pour la vision, et I'on peut essayer de 1’en-
lever tout en respeclant I’ceil.

Lexophtalmie constitue le symptome capital des tumeurs de
Torbite, et il semble au premier abord que la constatation de ce
signe ne puisse donner lieu 3 aucune méprise; il n’en est pourtant
pas loujours ainsi, car, d’une part, 'exophtalmie & un faible
degré peut élre méconnue, et, d’autre part, on peut quelquefois

la confondre avec une augmentation de volume du globe ocu-
laire.

A état normal, un plan passant par le rebord orbitaire est fqn-
gent au Sommet de la cornée : en se placant de cOté, on se rend
compte aisément de 1a position du centre de g cornée p

mz.a], devient sécant, on peut soupconner I'exophthalmie M. 1
existe toutefois de nombreuses variétés physiologiques relatives
a la saillie des globes oculaires, la capacité de la cavité orbitaipe
et I'épaisseur dy coussinet graisseux, qui en Occupe la profon-
deur ayant une grande influence sur ] position apparente de’ceil.

(1)'0n a4imaging récemment des ezophtalmometres
apprecier le degré d’exo

J . : Phtalmie. Leupy utilité pratiqu
pour qu’ils soient jej I'objet d’une description spéciale

» instruments destinés 3
€ n'est pas assez grande
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Si Paffection est unilatérale, le diagnostic est plus facile, grace
4 la comparaison avec le cté opposé, et & I'expression singuliere
que prend d’emblée la physionomie. Mais si I'affection est bilaté-
rale etn’est pas encore tres prononcée, il faut y regarder de plus
pres, pour ne pas la confondre avec une exagération de volume
du globe oculaire. Dans certaines formes d’hydrophtalmie, de
myopie progressive considérable, P’ceil acquiert un tel volume,
quon pourrait s’y tromper et croire & une projection réelle en
avant. Pour éviter cette erreur, on se placera a cOté du malade
en I'engageant & diriger le regard fortement en dedans. L’axe
antéro-postérieur se montre alors dans presque toute son étendue
et sa dimension exagérée, cause véritable de I'aspect particulier
du globe oculaire, devient aussitot manifeste. I’augmentation de

volume du globe s'accompagne du reste constamment de myopie
considérable, d’une distention énorme des enveloppes, avec
amincissement et coloration bleudtre de la sclérotique : tous signes
qui font défaut dans I’exophtalmie.

Quand la saillie et la procidence du globe ont atteint un certain
degré et que la paupiere supérieure soulevée ne recouvre plus la
cornée, la figure prend une expression si étrange, si caractéris-
tique, que le diagnostic ne laisse subsister aucun doute. Enfin
Pexophtalmie peut étre telle que le globe oculaire soit vérita-
blement luxé. Dans ces circonstances, I'insuffisance des paupidres
ne permettant plus leur occlusion complete, les tiraillements
exercés sur les nerfs ciliaires, ou leur compression par la tu-
meur, compromettent gravement la nutrition de la cornée. Cette
membrane sulcére, se perfore, et dans les cas graves, ces dé-
sordres considérables aboutissent & la destruction compléte de
organe. A cette période I'écartement permanent des paupiéres,
la compression exercée sur les parois du sac lacrymal sont
deux causes qui s’ajoutent P'une & I'autre pour provoquer du lar-
motiement.

Dans la seconde période de son développement, la tumeur ap-
parait en un point quelconque du pourtour orbitaire, et devient
accessible & I'exploration directe; c’est alors que sa consistance,
Ié6tat bosselé ou uni de sa surface, sa mobilité ou ses adhérences
avec les parties voisines, les pulsations qui I’animent, les bruits
de souffle quon y percoit, sont autant d’indices précieux qui

peuvent nous éclairer sur sa nature.

Une fois Pexistence de la tumeur devenue manifeste, il faut re-
chercher si elle est contenue tout entitre dans la cavité orbitaire
ou si elle a déja envahi les régions veisines. L’importauce de ce
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point de diagnostic est indiscutable; tout en dépend, et le pro-
_nostic et le choix de Popération qui convient. Existe-t-il des
prolongements dans la cavité des fosses nasales, nous retrou-
vons les caracteéres spéciaux aux polypes de cetle région : occlu-
sion des conduits aériens, déformation on déjétement des os pro-
pres du nez. Le sinus maxillaire est-il envahi, la déformation de
la face ne s’opére pas de bonne heure : la tumeur, en se déve-
loppant dans la cavité du sinus, avant d’en refouler les parois,
semble présenter un temps d’arrét dans son évolution : mais,
10t ou tard, le squelette de la face sera disloqué, la fosse ca-
nine, 'os malaire, l'arcade zygomatique seront repoussés en
avant.

Il est encore du plus haut intérét de savoir A ’avance si la tu-
meur envoie des prolongements dans la cavité cranienne, car
évidemment toute intervention chirurgicale sera alors formel-
lement contre-indiquée. Pour &tre fixé a ce sujet, on recherchera
avec soin I’état de l'intelligence, de la sensibilité, de la motilité.
La réduction de la tumeur tentée avec les plus grandes précau-
tions ne devra provoquer aucun trouble cérébral si I’encéphale
n’est pas atteint. Les vertiges, convulsions, attaques épileptiformes
seront presque toujours symptomatiques de lésions intra-cri-
niennes.

Quand la tumeur n’a pas acquis un volume trop considérable,
que Ueeil, ayant conservé sa forme, posséde encore un certain
degré de vision, on doit essayer d’enlever la tumeur, tout en res-
pectant le globe oculaire. Une incision, comprenant toute ’épais-
seur des parties molles, sera pratiquée au niveau de la commis-
T;lsrep?:s:;«i’s d:et[‘,a:)@notn (:l)l élargir sufﬁsamme,)nt la fente palpébrale;
1 . sséq'uées et écarlées en haut et en bas,
d’arri’ver jusqu'au néoplasmeu errlllVl?u 7 o s i gy
e ) lgsant Intact le sac conjone-
onU:}feiz;felaatT;n::r mise A nu et. les 1évres de la plaie écartées,

0 parer des parties molles environnanies, soit
a’vec un instrament mousse, soit avec Pextrémité du dOic’tt
s-eﬁ‘organt pendant ces manceuvres de ménager vy
sible, les.musgles. de T'eeil, les nerfs et le glob:; 0(;
rences sont ainsi peu a peu rompues

autant que pos-
ulaire. Les adhé-
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compresses glacées, appliquées aussitot, favorisent la guérison par
premigre intention.

Le globe de I'eeil reprend de lui-mé&me sa position premidre.
Dans deux cas intéressants, rapportés par Zehender et Otto Bec-
ker, le globe oculaire et le nerf optique furent mis & nu dans une
assez grande étendue, au moment de extirpation de la tumeur;
la vision néanmoins fut relativement bien conservée.

Si le néoplasme remplit toute la cavite orbitaire, ce qui s’ob-
serve fréquemment 2 la suite des récidives qui suivent une pre-
midre extirpation, il est des lors nécessaire d’enlever le contenu
de Porbite dans sa totalité. Pour cela, on procédera de la fagon
suivante. La commissure externe sera prolongée par une incision
comprenant toutes les parties molles jusqu’au rebord orbitaire,
la conjonctive sera incisée dans toute I'étendue des culs-de-sac
supérieur et inférieur. Les paupidres, saisies avec des pinces ou
écartées avec des élévateurs confiés & un aide, sont attirées en
haut et en bas, de facon a laisser libre un vaste champ opératoire.
Le chirurgien saisit alors la tumeur avec une forte pince de Mu-
seux, et I'attire en avant, pendant qu'avec une spatule ou une
rugine mousse il cherche & la détacher dans tous les sens de la
paroi orbitaire.

Cette manceuvre est rendue quelquefois trés pénible par des
adhérences nombreuses quil est nécessaire de rompre. Dés que la
tumeur est plus retenue que par un pédicule plus ou moins
large, de forts ciseaux courbes, introduits jusqu’au fond de l'or-
bite, permettent de l'atteindre et de le détacher. Si le périoste
porte des traces de dégénérescence, il faudra I’enlever. Pour cela,
on I'incisera d’abord sur le pourtour de I'orbite, ol il est trés ad-
hérent, on le détachera ensuite facilement vers les parties pro-
fondes avec une spatule. j

La masse principale de la tumeur une fois extirpée, on explore
soigneusement la cavité orbitaire pour bien s'assurer que tout est
enlevé. L’artére ophtalmique, qui mérite seule quelque attention,
est difficile & lier, & cause de sa situation profonde; on se conten-
tera de la saisir avec une longue pince 2 arrét qui sera maintenue
en place pendant vingt-quatre heures. Du reste, les tamponne-
ments de la cavité orbilaire, joints & une compression énergique,
suffisent d’ordinaire pour arréter ’hémorrhagie. L’emploi d’autres
moyens hémostatiques, tels que le fer rouge, le perchlorure de
fer, doit étre complétement rejeté, & cause du voisinage de la
cavité crinienne.
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LIPOMES, FIBROMES

Le lipome est une tumeur trés rare dans l’orbite. Demarquay
dans son ouvrage sur les tumeurs de cette région, en rapporte
deux observalions; I’'une est due i Dupuytren, I'autre 2 Bowman.

Duapuytren, croyant avoir affaire A un kyste, pratiqua une pone-
tion ; mais, aucun liquide ne s’étant gcoulé, il extirpa le contenu
de Porbite; la dissection des parties enlevées révéla la nature
graisseuse de la tumeur.

Chez le malade de Bowman, la tumeur existail des deux cotés;
elle avait soulevé progressivement les Paupiéres, et occupait les
deux tiers externes de l'orbite. Sa consistance était molle ; saisie
entre les doigls, elle donnait 1a sensation d’une masse celluleuse
assez lache. Il n’existait aucun trouble fonctionnel, Ie globe ocu-
laire était intact, la vision bien conservée. Bowman crut d’abord
a un edeéme chronique, mais, la maladie ne se modifiant pas, il
céda aux sollicitations du malade qui voulait éire débarrassé
d’une difformité choquante, et fit lablation de ces tumeurs qui
n’étaient autre chose que des lipomes.

Hauser a signalé un cas de lipome congénital.

Le fibrome, trés rare aussi dans Porbite, prend son origine dans
le périoste; aussi contient-il parfois des noyaux osseux. Sa struc-
ture est analogue A celle des polypes fibreux des régions voisines,
polypes naso-pharyngiens, fibromes du sinus maxillaire. Sa base
d’implantation, plus ou moins large, est quelquefois réduite 3 un
Véritable pédicule.

Le développement extrémement lent de Ia tumeur, sa consis-
tance particuliere, I’absence compléte de tout symptoéme inflam-
matoire permettent quelquefois de soupgonner sa nature.

KYSTES

ver Noisette 3
celui d’'un euf de poule. Leurs parois sont tantgt minces, celly-

leuses, tantot épaisses, fibreuses, incrustseg de plaques cartilagi-

neuses ou calcaires. Le plus souvent simples, ils peuvent 8tre
cloisonnés et partagés en plusieyrs loges.
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La nature de leur contenu est variable et en rapport avec leur
origine. Les kystes hydatiques observés assez fréquemment ren-
ferment un liquide complétement transparent, trés fluide, dans
lequel flottent les vésicules hydatiques. Des masses graisseuses,
des cellules épithéliales dégénérées, des cristaux de cholesiérine;
des dépots calcaires, des poils, des cheveux, des germes dentaires:
tels sont les produits divers qui remplissent les kystes dermoides
développés aux dépens des follicules du derme.

Quelques auteurs enfin ont décrit, sous le nom d’hygroma de
Uorbite, ’hydropisie de la bourse synoviale, normale ou acciden-
telle qui se trouve dans le voisinage du muscle élévateur de la
paupiere supérieure.

Les kystes, en se développant, donnent lieu & la plupart des
symptomes signalés dans les tumeurs de 1'orbite en général. Aussi
est-il parfois fort difficile de les différencier d’'une tumeur solide,
Je diagnostic est méme presque impossible au début, tant que le
kyste reste caché dans la profondeur de l'orbite. Dés qu’il se
montre A Pextérieur, une exploration bien faite peut éclairer le
chirurgien. La tumeur est-elle lisse, globuleuse, arrondie, pré-
sente-t-elle sous les doigts une résistance élastique, est-elle insen-
sible & la pression, il est probable qu’il s’agit d’un kyste. Vient-on
A constater la transparence ou & percevoir la fluctuation, le doute
n’est plus possible.

Plusieurs procédés opératoires ont été mis en usage dans le
traitement des kystes de orbite.

La ponction simple, faite avec un trocart ou avec laiguille de
P’aspirateur Dieulafoy, ne conviendrait quaux kystes uniloculaires,
dont le contenu fluide peut s’écouler facilement au dehors. Mais
cette petite opération est le plus souvent insuffisante : la tumeur
se reproduit rapidement.

11 est préférable d’inciser largement la paroi et d’introduire dans
la poche kystique de petits tampons de charpie, destinés a pro-
voquer la suppuration et & empécher I'ouverture de se refermer.
La quantité de charpie est progressivement diminuée, au fur el &
mesure que la suppuration se tarit et que la cavité s’oblitere.

Lewcision d’une portion de la paroi du kyste est une opération
plus stre encore que lincision. L'ouverture béante favorise la
sortie du pus, et la cicatrisation se fait plus rapidement et plus
strement du fond & la surface.

De toutes les méthodes, Pablation compléte serait certainement
la meilleure. Malheureusement, la situgis profonde du
kyste, les adhérences qu’il contracte ay, fifégimportants,

ABADIE. Mal. des yeux. 2° édition. CENT™ALA 2
UNINEFSITARA
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tels que I'eeil, le nerfoptlique. le périoste orbitaire, rendent quel-
quefois I’énucléation impraticable.

EXOSTOSES

Les exostoses de la région orbitaire s’observent sous deux formes
bien distinctes : les unes sont munies d’'un pédicule ou tout au
moins adheérent d’'une facon intime aux parois de I’excavation;
dans leur développement lent, régulier, progressif, elles produisent
successivement tous les accidents que nous avons signalés dans
I'étude générale des tumeurs de I'orbite, sans que rien dans leur
aspect, leur marche, leurs caractéres cliniques, en un mot, les
distingue des exostoses des autres régions.

Les autres, remarquables par leur dureté extraordinaire, pier-
reuse, éburnée, se forment une loge aux dépens des parois os-
seuses ; elles se développent avec plus de rapidité que les précé-
dentes, refoulent tout devant elles et présentent comme caractére
essentiel de n’avoir ni pédicule ni base @’ implantation. Presque
toujours leur point de départ sidge dans I’ethmoide ou le frontal.

L’extirpation de ces tumeurs osseuses est quelquefois extré-
memenl laborieuse. Maisonneuve a rapporté I’observation d’un
malade dont 'eeil droit avait été complétement refoulé hors de
Porbite par une masse osseuse qui semblait se continuer avec
Ja paroi ethmoidale. Elle était mamelonnée dans toute sa partie
antérieure. Les scies & chaine, les pinces de Liston, en dépit des
plus grands efforts furent impuissantes & la déraciner, la gouge
et le maillet ne pouvaient non plus en avoir raison, lorsqu’une
de ces tentatives démontra que la tumeur paraissait d’une réelle
mobilité.

L’énucléation fut alors tentée, mais elle exigea de laborieux
efforts : la tumeur faisait du coté des fosses nasales une saillie
au moins égale A celle qu’elle présentait du coté de Ja cavité orbi-
taire. Lorsqu’elle fut extraite d’un seul bloc, le doigt, introduit
dans ’excavation qu’elle occupait, permit de constater que les
parois en élaient parfaitement lisses et tapissées d’une sorte de
muqueuse.

Aucun aceident ne suryint 3 la suite de Popération
fut promptement guéri, et I’eil récupéra intégraleme
vements et ses fonctions,

Enfin chez un maladfa da service de M. Lyon au Royal Infir-
mary de Glasgow, les difficultés furent si considérables que 'opé-

: le malade
nt ses mou-

-
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ration ne put étre menée & bonne fin. Une exostose de la grosseur
d’un ceuf de pigeon prenant naissance a la votte de I’orbite droit
avait refoulé le bord supérieur de P'orbite en haut, tandis que
P’ceil élait poussé en bas et en avant. La tumeur fut mise A nu
par une incision parallele aux fibres de I'orbiculaire. On essaya
sur elle action de la gouge, des tenailles incisives, de la ripe,
du couteau & rogner, le tout en vain. La scie de Hey ayant été
appliquée sur sa partie antérieure, on parvint, & force de persé-
vérance, & y pratiquer une entaille de trois quarts de pouce de
profondeur. On introduisit un levier dans le .trait de scie, mais
la tumeur ne céda point & I'emploi de la force : la crainte de
fracturer la paroi orbitaire et d’intéresser le cerveau empécha de
continuer ees mancuvres.

On parvint aprés quelques difficultés a scier la portion d’exos-
tose qui s'avancait entre le trait de scie déja pratiqué et I'ceil et
Pon ferma la plaie, espérant que la nécrose achéverait ce que
Popération avait commencé.

Dix ans s’étaient écoulés que l’exostose toujours & nu portait
encore la marque de la scie, comme au jour de lopération.
La portion du frontal auquel elle s’insérait paraissait un peu mo-
bile, I'ceil avait été complétement chassé de orbite et la cornée
était devenue opaque.

L’absence de pédicule et de toute adhérence aux parois os-
seases dénote pour ces tumeurs un mode de formation spécial. Le
professeur Verneuil a démontré, en effet, que la muqueuse des
sinus de la face renferme, dans son épaisseur, de petites plaques
blanchatres, indépendantes de 1’os et composées de substarce 0s-
seuse avec de véritables ostéoplastes. Ces productions peuvent
s’accroitre par addition de couches nouvelles, et donner naissance
a ces exostoses énormes dont le volume atteint parfois celui
d’une téte de feetus.

Dans le cours d’une discussion soulevée il y a quelques années
a la Société de chirurgie, & propos d’un cas d’exostose sans pédi-
cule des josses nasales et du sinus maxillaire avec prolongement
dans Uorbite, Tillaux rappela de nouveau que de semblables
tumeurs « n’ont pas de pédicules parce que ce ne sont pas des
exostoses & proprement parler, mais des tumeurs recouvertes,
a l'origine, d’'une membrane formée aux dépens de la muqueuse
des sinus ethmoidaux, maxillaires, sans point d’implantation sur
le squelette. En se développant elles remplissent d’abord ces ca-
vités, avant dese faire jour au dehors. L’ossification ne se déve-
loppant qu’ultérieurement, elles se trouvent un jour compléte-
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ment osseuses, bien que sans adhérence avec les os du voisipage. »
L’observation de Maisonneuve rapportée plus haut, des faits ana-
logues publiés par Bouillé de Saintes, et le pro‘fesseur Dolbeau,
ont montré tout le parti que I'on peut tirer de I'indépendance de
ces sortes d’exostoses quand il s’agit de les extirper.

MELANO-SARCOMES, CARCINOMES

Les mélano-sarcomes de I'orbite prennent probablement nais-
sance dans le tissu graisseux de Porbite; ce sont tantdt des sar-
comes purs, tantbt des sarcomes mélangés de carcinome. A une
certaine période de leur évolution , ils peuvent envahir le globe
oculaire, ainsi que Lebert et Virchow en ont rapporté des exem-
ples. Leur véritable origine est alors d’autant plus difficile A re-
connaitre, que les sarcomes choroidiens intra-oculaires offrent
aussi une grande tendance i se propager dauns I'orbite.

Ces tumeurs ne présentent pas toujours la coloration noiratre
caractéristique de la mélanose; elles sont quelquefois d’une cou-
leur sépia, d’autres fois d’un tacheté gris-noir, comparable au
parenchyme de la truffe. Au microscope, elles semblent composées
presque exclusivement de cellules fusiformes : pourtant, dans les
parties les plus molles, on rencontre assez fréquemment des amas
de cellules rondes. Toutes ces cellules renferment un gros noyau
avec un nucléole. Leur pigment est analogue & celui de l'iris. En
dehors des cellules, on trouve encore des corpuscules de pigment,
libres, d’'un brun plus ou moins rougedtre, vestiges d’anciennes
hémorrhagies : des foyers de dégénérescence graisseuse, en rap-
port avec la destruction ou le ramollissement partiel dela tumeur

que ces tumeurs ont une
grande tendance A se généraliser bar métastase et par disse

mi-
nation. Tantdt elles pénetre

nt dans la cavité cranienne par le troy

; (1) Cornil et Trashot, Mémoire sur 14 mélanose, couronng par I'Académie
868. ’
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ns. Quatre fois seulement (Cruveilhier) la récidive ne s’est
montrée qu’au bout de neuf ans.

Toute intervention chirurgicale étant évidemment contre-
indiquée si le malade est sous le coup d’une généralisation
mélanique imminente, il est imporiant, avant d’opérer, d’élre
renseigné sur son état général. D’aprés Nepveu, 'examen micros-
copique des crachats, de I'urine et du sang permel de trancher la
question.

Ses recherches pleines d’intérét ont été comsignées dans la
these inaugurale du D* Clauzel (1).

I examen des crachats dénote quelquefois la présence de pro-
duits mélaniques dans les poumons. Les crachats prennent alors
une teinle noiratre, et, au microscope, on y trouve des cellules
épithéliales bronchiques ou alvéolaires remplies de nombreuses
granulations noirdtres. Dans une observation curieuse de B. An-
ger et Worthington, les produits mélaniques du poumon s’étant
manifestés par une expectoration noirdtre firent soupgonner la gé-
néralisation, qui fut démontrée & P'autopsie. Ce signe, toutefois,
n’a pas une valeur constante, car il peut manquer alors méme
que le poumon est envahi, et d’ailleurs cet organe est un des der-
niers atteints par la métastase.

Pour Eiselt, 'examen des wurines établirait avec certitude
Pexistence de la généralisation mélanique. Bendz, qui a dé-
montré le premier la présence de U'uromélanie chez les malades
atteints de tumeurs mélaniques, considére ce symptome comme
pathognomonique de I'affection métastatique. Celte maniére de
voir est assurément trop absolue, car dans une foule d’états mor-
bides de I’économie et méme a I’état physiologique, I'urine peut
prendre, soit au contact de Iair, soit par I'addition d’acides, une
teinte noirdtre. Ce signe acquiert pourtant une valeur clinique
incontestable quand I'examen microscopique s’associe & I'examen
chimique.

Nepveu, en effet, a constaté, au microscope, dans l'urine de
ces malades, I’existence de petites masses brundtres, paraissant
formées par des agrégations de granulations de m@me couleur;
la plupart de ces petites masses offraient une forme cylindrique;
on trouvait en outre des cristaux de diverses formes, tous teintés
en violet clair, offrant une belle couleur horlensia.

L examen microscopique du sang a plus de valeur que les pré-

(1) Clauzel, Du diagnostic de la génération des tumeurs mélaniques, these
de Paris, 1874.
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cédents, car chez tous les malades atteints de récidive ou ayar}t
succombé & P’infection métastatique, le sang a présenté au mi-
croscope les altérations suivantes :

1° Globules blancs 1égérement augmentés de nombre;

2° Granulations noiratres dans les globules blancs ;

3° Granulations brun rougedtre dans le sérum, en forme de
petits cylindres;

4° Globules rouges, isolés ou pris en masses cylindriques, pré-
sentant quelquefois une teinte neiratre foncée.

Le carcinome se présente sous la forme médullaire ou méla-
nique. Saufla mollesse particulizre de la tumeur, son développe-
ment rapide et considérable, surtout apres récidive, son appa-
rence fongueuse qui lui a valu jadis le nom de fongus hématoide,
les symptomes restent les mémes que précédemment. Dans 21 cas
rapportés par Leber, 7 fois le cancer débuta par la conjonctive,
5 fois par le nerf optique, 7 fois par le globe de I'eeil, 7 fois I'or-
bite fut envahi d’emblée. L’extirpation de ces tumeurs est mal-
heureusement suivie le plus souvent d’une prompte réeidive.

TUMEURS VASCULAIRES

ANEVRYSMES ARTERIOSO-VEINEUX.

Cest & Nélaton que revient le mérite d’avoir le premier dia-
gnostiqué, pendant la vie, la communication anormale de la caro-
tide interne avec le sinus caverneux; l'autopsie confirma ce beau
diagnostic. Plusieurs observations analogues ont été publiées de-
puis. Delens (1), dans sa thése, s’est efforcé de démontrer qu'un
certain nombre de fumeurs vasculaires de Porbite, prises jus-
qu’ici pour des anévrysmes vrais ou cirsoides, n’étaient autre
chose que des anévrysmes artérioso-veineux. Plus récemment,
Schlifke a défendu la méme opinion (2). Aprés avoir soumis 3
une analyse minutieuse la plupart des cas de tumeurs pulsatiles
de P'orbite connus jusqu’ici, il arrive 3 conclure qu'il s’agissait
presque toujours d’une rupture de 1a carctide dans le sinus cavep-
neux.

La rupture dela carotide a généralement lieu 3 1a suite d’un

(1) De la communication ge la
lens, these de Paris, 1870.

(2) Archiv fir 0phthalmologie, t. 22, 4s

carotide interne et qy SiNUS caverneuz, De-

partie, p. 112,
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coup violent porté directement dans cette région. Dans le cas
observé par Nélaton, Pextrémité d’une ombrelle avait pénétré
dans orbite jusqu’aux sinus caverneux : pourtant le méme acci-
dent peut survenir aprés un contre-coup a la suite d’une chute
sur les pieds. Delensadmet méme la possibilité de la rupture spon-
tanée sous Pinfluence d’une augmentation de la tension artérielle.
Ce chirurgien a pu voir sur le cadavre la matiére & injection
poussée avec force dans la carotide primitive se répandre dans le
sinus caverneux aprés avoir rompu les parois de la carotide
interne.

L’exophtalmie est le plus souvent considérable; les paupiéres,
la supérieure surtout, sont distendues, e@dématites et présentent
une teinte violacée. Les veines sous-cutanées, engorgées, flexueu-
ses, deviennent trés apparentes. I'eedéme s'étend 2 la con-
jonctive palpébrale et bulbaire, produisant parfois un tel chémosis,
qu’un véritable bourrelet se forme entre le globe et la paupiére
inférieure, qui se renverse en dehors.

Le globe oculaire est animé d’un mouvement de propulsion iso-
chrone aux battements du eeur appréciable & la vue comme au
toucher. La compression de la carotide primitive du coté affecté
fait cesser les battements. Il existe en avant et au-dessous de la
partie supéro-interne de 'arcade orbitaire une fumeur arrondie,
molle, facilement réductible, formée par la dilatation de la veine
ophthalmique.

A Vauscultation, on percoit un bruit de souffle, et il est facile
de constater avec un peu d’attention que ce bruit de souffle est
continw avec renforcement; il est analogue par conséquent a
celui des anévrysmes artérioso-veineux des autres régions. Ce
signe seul permettra de différencier I’affection qui nons occupe
des anévrysmes proprement dits, ol lebruit de souffle est inter-
mittent.

I’on entend quelquefois un bruit de piaulement isochrone aux
pulsations artérielles.

Les malades éprouvent du cOté de Torbite des douleurs assez
violentes, une sensation d’engourdissement se propageant quel-
quefois dans la moitié correspondante de la téte.

La vision est généralement assez bien conservée, ce qui con-
traste avec les troubles profonds de la circulaiion orbitaire.

Les mouvements de I'eeil sont notablement génés par le fait
méme de Pexophtalmie et par la paralysie des nerfs moteurs
comprimés 2 leur sortie du crane. Dans un cas la paralysie dela
troisieme paire élait complete et s’accompagnail de ptosis. Les
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malades se trouvent fort incommodés parun bruit de rouet percu
du cdté correspondant a la lésion.

Le diagnostic de I’anévrysme artérioso-veineux est toujours
assez délicat car la plupart des symptdmes que nous venons
d’énumérer n’ont rien de pathognomonique et se rencontrent
dans la plupart des tumeurs vasculaires de I'orbite. Le bruit de

et sa communication avec lIe si
Paris, 1870.)

cultés augmentent quand il s’agit de
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lanévrysme cirsoide quon a rencontré quelquefois (trés rare-
ment) dans Vorbite.

Dans ces deux formes de tumeurs vasculaires, en effet, le bruit
de souffle est continu avec renfoncement, les signes objectifs et
subjectifs, la physionomie générale de la maladie sont a peu pres
les mémes. Il faudra dés lors tenir compte du développement lent
et progressif des varices artérielles, dont les accidents ne de-
viennent menacants qu’aprés une période d’évolution de plusieurs
années. Tandis que dans 'anévrysme artérioso-veineux, presque
toujours consécutif & un traumatisme violent, les symptomes ac-
quidrent en peu de jours leur maximum d’intensité.

La palpation fournit aussi des renseignements importants :
dans Vanévrysme artérioso-veineux, la veine ophlalmique di-
latée donne la sensation d’une tumeur molle, réductible, tandis
que l’anévrysme cirsoide donne la sensation qu’on éprouverait
en touchant un paquet de vers.

ANEVRYSMES VRAIS

11 est aujourd’hui reconnu que I'anévrysme de ’artere ophthal-
mique, longtemps considéré comme une des tumeurs vasculaires
les plus communes de lorbite, est excessivement rare; la peti-
tesse du vaisseau explique du reste suffisamment ce peu de fré-
quence. Les ouvrages spéciaux ne contiennent que deux observa-
tions authentiques, et encore sont-ellesloin d’étre rapportées avee
tous les détails désirables. Dans le cas de Caron du Villars 'ané-
yrysme fut découvert par hasard & I'amphithéatre sur un sujet
qui vraisemblablement n’avait éprouvé aucun trouble oculaire de
son vivant : la tumeur était de la grosseur d’une noisette et sié-
geait & I'entrée de lartere dans lorbite. Plus heureux, Guthrie
put observer un malade atteint d’exophtalmie chez lequel on
trouva & I'autopsie un anévrysme de la grosseur d’une noix sur
chaque artere ophtalmique.

TUMEURS VEINEUSES OU VARIQUEUSES

Gendrin (1) rapporte I'observation d’une malade qui fut prise
presque subitement de douleur vive dans I'@il gauche et d’exoph-
talmie de ce coté. Les paupieres étaient rouges, tuméfiées et

(1) Legons sur les Maladies du ceur et des grosses artéres, t. I, p. 248.



26 MALADIES DE L’ORBITE.

comme soulevées par un corps étranger. La compression .de‘l’(eil
n'était pas directement douloureuse, mais elle déterminait de
vives douleurs dans la région temporo-pariétale. Le sthélhoscgpe
appliqué sur la tumeur était soulevé par de§ battements 150-
chromes & la systole cardiaque; a chaque impulsion, on entendait
un bruit de frottement trés-prononcé en rapport avec les batte-
ments artériels; ce bruit disparaissait au-deld du pourtour de
Torbite.

Le diagnostic fut ainsi formulé : anévrysme probable de I’ar-
tére ophtalmique, artérite des arteres supérieures, induration
des valvules tricuspide et mitrale. A I'autopsie de la malade, qui
succomba’a des accidents cérébraux, on trouva la veine ophtal-
mique variqueuse gonflée par le sang coagulé, son diametre attei-
gnait 6 & 7 millimatres; d’autres veines de Porbite étaient vari-
queuses, mais il n’y avait nulle part de sang extravasé. Le sinus
caverneux était obstrué par un coagulum brun grisitre en voie
de décomposition. La tunique interne de Partére ophtalmique
el de la carotide était altérée, présentait des rugosités jaunatres,
mais sans trace de perforation.

Bowman (1) eut 'occasion de pratiquer la ligature de la caro-
tide primitive chez une femme de quarante ans qui, cinq mois
auparavant, avait recu dans une rixe, au coté gauche de la téte,
un coup de poing qui 'avait renversée. Aussitdt apres 'accident
survinrent des douleurs trés vives, puis au bout de quinze jours,
un bruit de sifflement tres incommode pour la malade. Toute la
région orbitaire gauche était tuméfiée, et il congestionné fai-
sait saillie en avant. En appliquant les doigts sur les paupieres,
on percevait des pulsations manifestes en rapport avec les bat-
tements du coeur; en appliquant le stéthoscope sur Peeil, on en-
tendait un bruit de souffle (res fort. La malade ayant succombé
au bout de huit jours 3 des hémorrhagies Provenant de la plaie,
on trouva le sinus caverneux rempli d’un liquide puriforme formé
par un coagulurp ramolli et désagrégé; la carotide interne et
{’artere opht(‘tlm?que Wétaient point dilatées et lour surface
wnterne paraissait saine. Ia veine ophthalmique avait beaucoup

du calibre.

Dans une observation d’Aubry (2), une femme agée de trente-

(1) Ophthalmic hospital report, n° 7, 1859, p. 5.
(2) Gazette des hépitauw, no 43; 1854,
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deux ans présentait une exophthalmie de I’ceil droit qui, d’aprés
le dire de la malade, était survenue spontanément a la suite d’une
fizvre typhoide. A la partie interne de la paupiére supérieure
existait une tumeur grosse comme une noisette, molle, fluctuante,
sous-cutanée, sans changement de couleur a la peau; le doigt ap-
pliqué sur la tumeur percevait nettement des pulsations iso-
chrones aux battements artériels; avec le stéthoscope on enten-
dait un bruit de souffle trés distinct, intermittent, isochrone avec
la systole ventriculaire.

On diagnostiqua une tumeur anévrysmale développée aux dé-
pens de Uartére ophtalmique. — La malade succomba. A l'au-
topsie on reconnut que la tumeur était constituée par la dilata-
tion et ’amincissement de la veine ophtalmigue. Cette veine
offrait le volume du petit doigt et parcourait I'orbite du sommet
3 la base en décrivant des sinuosités : la carotide et I'artére oph-
talmique ne présentaiend rien d’anormal.

En lisant les observations qui précédent, on est frappé de voir
combien la symptomatologie est semblable a celle des ané-
vrysmes artérioso-veineux de orbite. Aussi adoptons-nous en-
titrement lopinion de Schlifke qui, dans le travail critique cité,
page 22, a prouvé que tous ces soi-disant cas de tumeurs vei-
neuses de lorbite étaient en réalité des anévrysmes artérioso-
veineux. La rupture de la carotide a passé inapercue, parce qu’a
cette époque l'attention n’était pas dirigée de ce coOté et quen
outre la lésion de la carotide est parfois minime et facile a
meéconnaitre.

TUMEURS ERECTILES

Des tumeurs érectiles (angiomes caverneux) ont été rencontrées
dans Lorbite. D’aprés de Wecker, elles ne se développent primiti-
vement au fond de la cavilé que trés-exceptionnellement; elles
commenceraient plutét par les paupieres sous forme de n®vus
pour envahir plus tard la profondeur de I’excavation.

Leur mode de eonnexion avec le tissu cellulaire ambiant, auquel
elles n’adhérent que trés-faiblement, mérite d'étre signalé. 1l
ressort de plusieurs observations rapportées par Virchow, de
Grzefe, de Wecker, que les angiomes caverneux sont trés sou-
vent enkystés. Chez le malade de Wecker, la tumeur, enveloppée
d’une sorte de capsule fibreuse, fut facilement énucléée. Eloui
a publié récemment un travail intéressant et tres complet au
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point de vue histologique sur ce genre de tumeurs (1).11 a mpntré
qu'au dessous de I’enveloppe fibreuse, il existe un résean puissant
de fibres élastiques qui s’opposent a I’expansion et au développe-
ment de la tumeur; aussi en a-t-on observé qui, quoique datant
d’un temps relalivement long, n’avaient pas dépassé le volume
d’une noisette. A coté de celte forme d’angiome caverneux, il en
existe une autre a laquelle Demarquay donne le nom d’en-
vahissant, Virchow et Berlin celui de diffus, parce que, étant
dépourvu d'une membrane limitante fibro-élastique, le néoplasme
tend a grandir constamment. Le diagnostic des angiomes, tou-
jours difficile, n’a pu étre fait le plus souvent qu’apres leur extir-
pation. Chez le malade cité par Eloui existence de plusieurs neeyi
permit de soupgonner la nalure vasculaire de la tumeur de ’or-
bite.

TRAITEMENT DES TUMEURS VASCULAIRES

Le traitement médical de Valsalva, qui compte des succes dans
la cure des anévrysmes des gros troncs vasculaires, est rarement
applicable aux tumeurs pulsatiles de Porbite.

Néanmoins, Demarquay rapporte une observation de Langenbeck
qui aurait guéri un malade 2 Paide des saignées et de la digitale.
Il existe une seconde observation de Collard (de Berne), ot un
régime débilitant aurait fini par amener la guérison.

Enfin Holmes aurait obtenu aussi un succes en prescrivant
un repos complet A son malade, et 'usage du seigle ergoté et du
veratrum viride 3 dose assez élevée.

Le traitement chirurgical comprend plusieurs procédés; nous
ne citerons que les plus importants.

Les injections coagulantes an perchlorure de fer ont été em-
ployées d’abord par Brainard, en 1852, puis par Bourguet, en
1?55, et enfin par Désormeaux. Dans ces trois cas, il y eut gué-

_Tison.

La solution de perthnrure de fer employée doit dire 3 20 de-
grés, et 'on se servira, pour faire Iinjection,
ringue ordinaire 3 injeclions Sous-cutanées,
faite fivec le trocart capillaire, et une fois la
par Iécoulement dy fang que la canule 3 pénétré dans 1a poche

sanguine, on injectera 5 4 6 gouttes dans 1a tun

leur,
Pendant cette manceuvre, la [carotide, du coté correspondant
2

La ponction étant

(1) Archives d’ophthalmologie, t L, ne 3, p. 267.
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sera comprimée, et cetle compression devra durer au moins dix
minutes apres injection.

Les battements et lesbruits de souffle diminuent aussitdt, mais
le plus souvent la solidification n’est que partielle ; au bout de
quinze jours, une nouvelle injection de 5 & 6 gouttes sera pra-
tiquée. Deux ou trois injections suffisent d’ordinaire pour amener
une guérison complete. Malgré les quelques succes diis a ce
mode de traitement, nous ne saurions plus le recommander au-
jourd’hui; il est en effet infiniment plus dangereux et beaucoup
moins efficace que la galvano-puncture préconisée dans ces der-
niers temps par le D* Martin (de Bordeaux) (1), qui a rapporté
un beau cas de guérison obtenu par ce nouveau moyen.

La compression de la carotide fut faite d’abord au moyen
d’appareils dont le plus ingénieux est celui d'Henry, employé par
Nélaton. Mais depais la belle découverte de Vanzetti, c’est a la
compression digitale qu’on a généralement recours. Ce mode de
traitement compte deux beaux succes, 'un dit & Scaramazza, et
lautre & Gioppi.

Dans le premier cas, la compression fut faite vingt & trente
minutes, eing ou six fois par jour pendant cing jours. Au bout de
ce temps, comme elle était mal supportée, on laissa le malade
reposer quarante-huit heures, et on la reprit ensuite pendant
onze jours en faisant plusieurs séances par jour, de deux ou
ou trois minutes seulement.

Dans observation de Gioppi, la compression intermittente fut
suivie de syncope au débui; elle finit néammoins par étre tolérée,
et au bout de quatre jours le bruit de souffle avait disparu.

La compression digitale compte aussi des revers : elle a échoué
entre les mains de Bowman, Morton, Legouest;il ne reste plus
dés lors comme ressource ultime que la ligature de la carolide
primitive.

Delens, dans sa thése, rapporte que, sur trente-trois cas de
ligature de la carotide primitive pour des tumeurs vasculaires de
lorbite, il y a eu vingt-deux succés complets, cinq partiels, un
insucces et cing morts. Comme on le voit, ce résultat est fort
remarquable, et dépasse toutes les prévisions que suggereralt

@ priori une opération aussi grave.

(1) Exophtalmos pulsatile de Porbite guéri par Uélectro-puncture.
Paris, 1881.



MALADIES DE L’APPAREIL LACRYMAL

CONSIDERATIONS SUR L’ANATOMIE ET LA PHYSIOLOGIE DE L’APPAREIL LACRYMAL., —
MALADIES DE LA GLANDE LACRYMALE. — RETRECISSEMENTS DU CANAL NASAL. —
TUMEUR ET FISTULE LACRYMALES.

CONSIDERATIONS SUR L’ANATOMIE ET LA PHYSIOLOGIE
DE I’APPAREIL LACRYMAL

Plusiears auteurs, dans ces derniers temps, ont entrepris des
recherches sur la sécrétion physiologique des larmes.

Demtschenka et Wolferz semblent avoir démontré que la séeré-
tion des larmes est placée sous la dépendance du nerf lacrymal,
et peut-eire aussi de la portion sous-cutanée du nerf malaire.

De son ¢6té, le docteur Reich (1), dans une série d’expériences
exécutées sur des animaux : chiens, chats et lapins, s’est efforcé
de résoudre la méme question.

Les principaux résultats ohtenus par ces divers physiologistes
peuvent tre résumés en quelques mots :

Sil'on sectionne le trijumeau dans Iintérieur du crane au point
ou il émerge de la protubérance, I'irritation du bout périphérique
ne modifie en rien la sécrétion des larmes.

1l est facile de provoquer une hypersécrétion abondante par
voie réflexe, en stimulant Ja muqueuse des fosses nasales au moyen
de I'huile essentielle de moutarde. L’attouchement de 1a pitui-
taire, d’un seul cOté, avec cette substance produit un larmoije-

ment abondant dans les deux Yeux, un peu moins fort pourtant
du coté opposé A celui qui est excité.

La méme sécrétion profuse se

lorsque les trijumeaux sont sectionnés dans le crane, preuve
manifeste que ces troncs nerveux ne renferment pas les filets cen-
trifuges qui président 3 1a sécrétion des larmes,

Vient-op a sgctionner le nerf lacrymal et 3 irriter aussitot son
bout périphérique, on produit une sécrétion abondante, tandis
quel’hypersécrétion réflexe Provoquée par I'action de I'essence de

(1) Archiv fir Ophthalmologie, t. XIX, 3e p

produit dans ces conditions,

artie, p. 38,
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moutarde n’a plus lieu. Ces faits démontrent : 1° que le nerf
lacrymal renferme des filets sécréteurs; 2° que ces filets ne sont
point fournis par le trijumeau (1).

Ce résultat concorde du reste avec ce grand fait de physiologie
générale, que les nerfs de sécrélion, de méme que les nerfs de
mouvement, suivent une direction centrifuge.

Restait encore & déterminer I'influence des autres nerfs et, en
particulier, du grand sympathique. L’excitation du pathétique,
dumoteur oculaire communne donna aucun résultat. L’irritation
du grand sympathiqueau cou produisait aussi une hypersécrétion
mais peu abondante, quelquefois méme contestable. Aprés l'ex-
tirpation du ganglion cervical supérieur, 'hypersécrétion réflexe
provoquée par l'introduction de I'essence de moutarde dans les
narines a encore lieu, preuve manifeste que, si le sympathique
contient des filets séeréteurs centrifuges, ils sont renfermés dans
la portion supérieure, & son origine au niveau de la moelle al-
longée.

Au point de vue pratique, I'influence bien établie du nerf la-
crymal sur la sécrétion des larmes présente un réel intérét, car
ce nerf, bien que caché profondément sous la voute orbitaire en
arriere de la glande, n’est pas inaccessible aux instruments tran-
chants. Sa position; intermédiaire au droit supérieur de la pau-
piere et au droit externe, permet 2 la rigueur de l'atteindre ; et il
serait peut-éire possible de chercher a le sectionner pour faire
cesser les larmoiements incoercibles.

Les larmes sont séerétées par la glande lacrymale ; cette séeré-
tion est continue. Huit ou dix canaux excréteurs les versent dans
le cul-de-sac supérieur de la conjonctive, prés de la commissure
externe. De 12 elles se répandent sur toute la surface libre du
globe oculaire et se dirigent vers l'angle interne de I'eeil. Elles
s’accumulent ensuite dans le lac lacrymal, s’engagent & travers
les points lacrymaux et, de 13, parle sac lacrymal et le canal na-
sal qui lui fait suite, s’écoulent dans le méat inférieur des fosses
nasales, ol elles s’évaporent au contact de l'air atmosphérique
inspiré. Celte évaporation égale et continue, & droite et & gauche
entretient dans les cavités nasales un certain degré d’humidité
physiologique.

(1) Nous ne pouvons nous empécher de faire remarquer que, sauf une anas-
~ tomose peu importante, fournie par le pathétique, toutes les fibres du nerf
lacrymal viennent du trijumeau. Il est difficile de concilier ces données ana-
tomiques avec les expériences rapportées ci-dessus.
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Le mécanisme du cheminement des larmes parait fort simple.
11 a cependant donné lieu a plus d’une contestalion.

Comment les larmes pénétrent-elles par les points lacrymaux?
Quon se rappelle la disposition anatomique de I'orbiculaire des
paupiéres. Des fibres qui le composent, les unes, et ce sont de
beaucoup les plus nombreuses, s’insérent sur le tendon bifurqué
qui est en connexion intime avec la paroi antérieure du sac : elles
vont recouvrir les parties molles des paupitres au-dessus des
cartilages tarses (muscle lacrymal antérieur.) Les autres, moins
importantes, s’insérent & la lévre postérieure de la gouttiere
lacrymale, a la créte de I'os unguis, et & la paroi postérieure du
sac : elles vont recouvrir les cartilages tarses, en restant concen-
triques aux précédentes (muscle lacrymal postérieur): leur en-
semble représente le muscle de Horner.

Grace & cette disposition anatomique, le sac est entouré d’une
sorte d’anneau musculaire, dont la contraction a pour résultat de
le comprimer, d’en rapprocher les deux parois, d’en effacer la
cavité. Notons également qu’d son extrémité inférieure, au point
ot il s’ouvre dans le méat inférieur, le canal nasal est pourvu d’un
repli muqueux plus ou moins développé, mais constant, véritable
valvule qui permet facilement I’écoulement des liquides du canal
dans le méat, mais qui s’oppose efficacement non seulement aleur
reflux, mais encorea la pénétration de I'air pendant I'effort.

L’absorplion des larmes au niveau du sac a donné naissance a
plusieurs théories. Le professeur Richet Uexplique ainsi. En se
contractant, Iorbiculaire entraine en avant la paroi antérieure du
sac, 1.’éloigne de la postérieure et par conséquent dilate la cavité.
Le vide se fait dans le sac s pour le remplir, les liquides et I’air
tendent & sy précipiter par les deux extrémités des voies lacry-
males : en bas, par I'orifice da canal nasal; en haut, par les poin};s
lacrymaux. Or, en bas, existe une valvule

crymaus en . que ne sauraient forcer
ni I'air, ni les liquides : des expériences le démontrent, En haut
9

au contraire, les voies sont libres, de petits anneaux cartilagineux
entourent les points lacrymaux et les maintiennent héants - de
1a une pénétration facile, rapide des larmes dans le sac lacrymal

J al.

quac par la contraction de Ior-
- Letie contracti i i

le sac, le_ comprime etl'aplatit. La pathologiecc:ezllv’olizls?;}ci dxgiltzz
en fourn{t des preuves. Qu’on observe altentivement q : Lt
lette de !1quide A Torifice cutané d’une fistule lacr mnle g'ou‘ ?-
contrgctlon de Porbiculaire dilate 1e sac et produityle aviede. Zl :
sa cavité, évidemment la gouttelette doit y rentrer au momenta;s
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clignement; elle doit au contraire en sortir, si le sac est com-
primé. Or, c’est 13 précisémeut ce qui se produit : la gouttelette
tombe sur la joue.

Le canal nasal est tapissé par une fibro-muqueuse, pourvue de
glandes mucipares, analogue a celle des fosses nasales.

Ce fait a son importance : il explique bien les lésions de cette
muqueuse, et la fréquence avec laquelle les inflammations de la
pituitaire s’y propagent.

MALADIES DE LA GLANDE LACRYMALE

INFLAMMATION (DACRYADENITE)

Cette maladie se présente plus rarement 2 I'état aigu qu'a I'état
chronique.

Dans la forme aigué, les principaux symptomes consistent

“dans un gonflement considérable, avec rougeur érysipélateuse
de la paupiére supérieure, localisée principalement vers le rebord
orbitaire externe. Cette tuméfaction peut étre assez considérable
pour déplacer I'eeil dans la direction opposée, c’est-a-dire en bas
et en dedans. Les mouvements de cet organe sont alors génés en
haut et en dehors. La conjonctive est injectée, tuméfiée, surtout
au voisinage de la glande; il existe parfois dans cette région un
chémosis assez considérable.

Les douleurs sont vives, lancinantes, pulsatives; elles s’exage-
rent par la pression. I y a de I'inappétence, de I'insomnie, de la
fievre.

La maladie peut se terminer par résolution, par suppuration,
ou passer A I’état chronique. Une rougeur plus vive, une tumé-
faction plus considérable, des douleurs pulsatives plus intenses,
indiquent la formation du pus.

Si le chirurgien n’intervient pas & ce moment, la peau qui
recouvre I’abeds s’amincit, se perfore, et il se produit ainsi un
trajet fistuleux  travers lequel les larmes s’écoulent au dehors.
Dans les cas plus heureux, ouverture spentanée se fait du coté
du sac conjonctival ; les larmes continuent alors de se déverser 2
la surface du globe oculaire.

Dans Vinflammation chronigque, la tuméfaction est encore con-
sidérable, mais la rougeur des paupidres est moins vive, le gon=
flement de la conjonctive peu accusé, et les douleurs, presque insi-

gnifiantes, ne se font guére sentir qua la pression. En explorant
ABADIE. Mal. des yeuz. 2° édit. 3
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avec le doigt le rebord orbitaire au niveau de la fossette lacry-
male, on sent la glande lacrymale tuméfiée.

Deux fois I'affection existait simultanément des deux cotés (1).

La dacryadénite reconnait habituellement pour cause les trau-
matismes de cette région. Elle succede quelquefois & des inflam-
mations chroniques de la conjonctive et de la cornée, & I'impres-
sion du froid. De Grafe I’'a mentionnée a la suite de I'application
prolongée du bandeau compressif. La rétection des larmes serait
alors le point de départ de Pirritation de la glande.

L’inflammation aigud sera combattue au début par des moyens
antiphlogistiques énergiques, tels qu’émissions sanguines locales,
application de compresses émollientes, cataplasmes. Dés que le
pus sera formé, on cherchera a lui donner issue, en enfoncant
dans le foyer la lame d’un bistouri étroit. L’incision sera faite, s’il
est possible, du coté de la conjonctive, pour éviter I’établissement
d’une fistule cutanée.

Les frictions résolutives avec les pommades d’iodure de potas-
sium, de plomb, Ponguent mercuriel belladoné, les badigeon-
nages avec la teinture d’iode sont indiqués dans la forme chro-
nique.

HYPERTROPHIE, TUMEURS

Les cas d’hypertrophie de la glande lacrymale, fort peu nom-
breux, ont été observés le plus souvent chez de jeunes sujets,
quelquefois méme aussitdt apres la naissance.

La glande hypertrophiée se présente sous la forme d’une tumeur
circonscrite, noduleuse, élastique, qui peut, 3 la longue, en se
développant, déplacer I'eeil et géner ses mouvements. Le diag-
nostic est toujours fort Incertain; pourtant Pabsence d’adh?’z-
rences a la peau, de douleurs, un développement, extrémement,
lent sont autant de Symptomes qui permettront de distinguer 1a
simple hypertrophie, des tumeurs de mauvaise nature.

Malgré les prétendus succes obtenus par les médications réso-
latives, 1’-ext§rpation de la glande hypertrophiée est le seul
moyen quil puisse stirement Procurerla guérison.

Cet.le opératiop est d’'une exécution facile, Dans le procéds de
Halpin, la paupieére supérieure est attirée en bas, jusqu’a ¢

: e que
le sourcil descende au-dessous du rebord orbitaire, Cela fait g

, une

(1) Haynes Valton, Medical Times and Gazelte, 1854, p. 317
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incision paralléle au soureil el presque cachée dans son épaisseur
est pratiquée au niveau de la fossette lacrymale, dont on sent
facilement la dépression avec l'extrémité du doigt. Les parties
molles sont divisées jusqu’au périoste, quild se confond avec
’aponévrose orbito-oculaire. L'on sectionne ensuite aussi nette-
ment que possible cette aponévrose au ras de l’arcade orbitaire.
Si la glande est hypertrophiée, elle se présente aussitot dans la
plaie; si elle reste cachée sous la fossette lacrymale, il faul la
saisir avec des pinces et Iattirer au dehors. Quelques coups de
ciseaux suffisent pour achever de 1'énucléer. L'on ne perdra pas
de vue, pendant ces manceuvres, que le releveur de la paupidre
supérieure se trouve dans le voisinage, et les précautions néces-
saires seront prises pour ne pas léser son tendon. Sans cela un
ptosis souvent fort difficile & guérir serait la conséquence de cet
accident. Les levres de la plaie seront réunies par quelques points
de suture. Inutile d’ajouter que toutes les précautions antisep-
tiques devront étre minutieusement prises.

Quand la tumeur a un volume considérable, Velpeau a con-
seillé de diviser la commissure externe, de prolonger l'incision
dans la région temporale autant qu’il est nécessaire, puis de dis~
séquer le lambeau supérieur jusqud ce que la glande soit mise
a nu.

On trouve dans Mackenzie quelques observations de tumeurs de
Ia glande lacrymale, désignées sous le nom de chloroma, 3 cause
de leur coloration verdatre, qui n’étaient vraisemblablement autre
chose que des sarcomes. Ces tumeurs ont été signalées principa-
lement chez les jeunes sujets. Elles sont analogues celles que Pon
rencontre parfois dans lintérieur de la cavité cranienne, et qui
constituent une des variétés des fongus de la dure-mére.

La plupart des auteurs affirment que le cancer n’envahit jamais
d’emblée la glande lacrymale; pourtant Knapp (1) a rapporté un
cas intéressant d’hypertrophie de la glande avec dégénérescence
carcinomateuse.

KYSTES, DACRYOPS
Les kystes de la glande lacrymale reconnaissent généralement
pour cause P'oblitération d’un des conduits excréteurs, suivie de

la rétention des larmes accumulées au-dessus de Pobstacle. 1ls

(1) Klinische Monatsblatter fir Augenheilkunde, 1865, p. 378.
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forment une petite tumeur du volume d’une noisette & une petite
noix, occupant la région supéro-externe de I’orbite. En soulevant
la paupiére, il est souvent facile, grace a la transparence de leur
contenu, de reconnaitre qu'il s’agit d’un kyste situé au-dessous de
la conjonctive : I'exploration par le toucher donne la sensation
d’une fluctuation manifeste ou d’une rénitence élastique quand
les parois sont distendues. Si I'oblitération du conduit excréteur
est incompléte, la compression vide en partie la tumeur. Son
volume augmente au contraire lorsqu’on stimule artificiellement
la sécrétion lacrymale par une irritation quelconque de la
conjonctive,

Schmidt, Benedict, Dupuytren ont rapporté des observations
de kystes hydatiques de la glande lacrymale. Leur développement
peut atteindre des proportions considérables et entrainer des dé-
sordres sérieux.

Le traitement le plus rationnel consiste & pratiquer une ouver-
ture du coté de la conjonctive, de fagon & permetire aux larmes
de s’écouler librement a la surface e I'eil. Une simple ponction
est quelquefois insuffisante, les petites ouvertures ayant une
grande tendance i s’oblitérer rapidement. Il est préférable d’ex-
ciser une portion de la paroi, et d’avoir ainsi une large ouverture
béante.

De Grefe a conseillé de passer une aiguille courbe armée d’un
fil trés fort A travers le kyste, de nouer ce fil et de couper peu a
Peu, en serrant progressivement le neeud, la portion de paroi
comprise entre I'ouverture d’entrée et de sortie du fil. De Wecker

a rapporté récemment un cas de guérison obtenu par lextir-
pation.

FISTULES

Les fistules de 1a glande lacrymale résultent de Uouverture
spon’tané.e d’un abces développé aux dépens de la glande, ou sont
consecutives 3 des traumatismes, A travers une ouverture, cut crél
eixlrémement petite, 'on voit sourdre les larmes qui s’écha pont
d’une fagon presque continue. Bljes sorte , e
On provoque par Pirritation de la conj
lacrymale.
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fistule rebelle & tout traitement, en établissant d’abord une ouver-
ture artificielle du c6té de la conjonctive, au moyen d’un séton,
et en oblitérant ensuite 'orifice cutané.

Alfred Graefe fut obligé d’enlever la glande lacrymale pour
guérir la méme infirmité.

RETRECISSEMENTS DU CANAL NASAL

Les rétrécissements du canalnasal se rencontrent fréquemment
dans la pratique. Leur point de départ est souvent difficile & re-
connaitre. 1l est probable cependant qu’ils sont, dans la grande
majorité des cas, consécutifs & une inflammation de la fibro-mu-
queuse qui tapisse ce conduit. Des fosses nasales un catarrhe
s'étend & la muqueuse du canal; le coryza guérit, ne laisse au-
cune trace dans le nez, mais I'inflammation persiste dans le canal
et avec le temps y détermine une lésion sérieuse, cause du rétré-
cissement. Il serait important, dans la plupart des cas, d’exa-
miner avec le rhinoscope I'état de la pituitaire au voisinage de
Torifice du canal nasal dans le méat inférieur; on y trouverait
peut-ttre des altérations probablement de méme nature et de
méme origine que celles développées dans le canal lui-méme,
altérations qui nous éclaireraient beaucoup sur la pathogénie de
bien des rétrécissements.

Les inflammations de la conjonetive peuvent aussi se propager
3 la muqueuse du sac et du canal, mais beaucoup plus rarement
que celles de la pituitaire. Par contre, il est assez habituel de voir
les lésions du canal, les rétrécissements provoquer des catarrhes
rebelles de la conjonctive, el méme des troubles dans la nutrition
de la cornée. C'est 1a un fait d’un grand intérét pratique sur
lequel nous reviendrons.

Chez les scrofuleux, les rétrécissements reconnaissent tres
souvent pour cause une altération du périoste de I'os unguis et de
apophyse montante du maxillaire, la muqueuse ne se prend
quensuite; de 1a des inflammations chroniques avec lésions
osseuses, et des rétrécissements consécutifs du canal nasal. La
périostite syphilitique affecte le méme siége el entraine les mémes
conséquences.

1l est une cause d’oblitération du canal nasal que je crois avoir
le premier signalée; c’est la présence de vieux chicots dans les
alvéoles du masxillaire supérieur, surtout au niveau des incisives
et des canines. Ce sont 13 de véritables corps étrangers. 1ls entre-
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tiennent une inflammation chronique du périoste qui de l'alvéole
peut s’étendre dans le méat inférieur et remonter jusque dans le
canal nasal. Dans ces cas, il est indispensable d’enlever les chicots
pour guérir le rétrécissement. .

Telles sont les causes les plus ordinaires de Patrésie du conduit
excréteur des larmes; il en existe quelques autres encore beau-
coup moins importantes, et qu’il suffit de signaler : les trauma-
tismes de la région nasale, les fractures des os propres du nez;
les tumeurs de diverse nature : sarcomes, myxomes, cancer,
exostoses, développés primitivement dans le maxillaire supérieur,
ou dans la cavité du sinus, et qui, tot ou tard, finissent par com-
primer le canal, le déforment et le rétrécissent. Il faut citer
encore : les végétations de la muqueuse du ecanal, les corps
étrangers accidentellement introduits dans les voies lacrymales,
les calculs ou dacryolithes, productions trés rares. Enfin je
signalerai les polypes muqueux, de méme nature que ceux de la
pituitaire, ayant leur point d’implantation sur la muqueuse du sac
ou du canal.

Les troubles fonctionnels qu’entraine 3 sa suite le rétrécisse-
ment des voies lacrymales sont nombreux et variés. Suivant la
présence ou Pabsence de certains sypmtomes, leur intensité plus
ou moins grande, on peut établir trois groupes de faits cliniques,
trois catégories de malades. Cette division présente plus d’un

avantage pratique; ellerend le diagnostic plus facile, le traitement
plus stir.

Dans les cas du premier

: groupe, le rétrécissement est certaine-
ment incomplet, et pourta

nt 'on observe des troubles fonction-

une sensation de bralure ¢r

ment et, si le travail est continué, de véritables douleurs appa-
raissent dan_s le globe oculaire. On examine avec soin les paupiéres
la conjonctive, les culs-de-sac : toutes ces parti ‘

réfraction est normale, I’eeil eémmétrope; Pacuits visuelle intacte.
& une lésion des
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ment le matin et d’une facon tellement insignifiante, qu’ils n’y
prétent aucune attention. Il s’agit cependant d’'un rétrécissement ;
et cet état, au moins tres incommode, ne peut &tre guéri que par
la dilatation réguliere du canal nasal.

Cest 12 le premier degré d’'une affection qui, plus tard, se ma-
nifestera par des symptomes plus &vidents. Ces plaintes sont rares
parmi les malades qui fréquentent les cliniques ou les hopitaux;
elles sont au contraire tres fréquentes dans la clienttle de la ville,
chez des personnes que leur position oblige & un travail plus ou
moins prolongé le soir, ala lumidre artificielle. Dans ces condi-
tions, si vous proposez la dilatation du canal nasal, généralement
les malades se récrient et refusent de se soumetire i ce traitement.
Tis épuisent pendant des mois entiers la série des collyres ordi-
nairement employés contre les conjonctivites légeres sans que
leur état soit jamais amélioré. S'ils acceptent en désespoir de
cause la dilatation par les sondes, quelques séances suffisent pour
obtenir une guérison compléte. Jinsiste avec intention sur ce
point de pratique qui n’a pas 616 suffisamment signalé. Il existe
des rétrécissements sans larmoiement appréciable; il faut savoir
les soupconner pour les reconnaitre d’apres les plus légers indices.

I

Dans un deuxiéme degré, le rétrécissement est confirmé, ma-
nifeste : ¢’est le larmoiement qui attire ’attention. Habituellement
continu, c’est surtout le matin, au réveil, qu’il est le plus accusé et
le plus incommode. Cest 13 un fait d’observation difficile & ex-
pliquer. D’autres circonstances exaspérent ou provoquent I’épi-
phora : le froid, le vent, un travail soutenu, toutes les causes qui
augmentent la sécrétion des larmes. Tantdt les larmes s’écoulent
abondamment sur la joue; tantot, dans des cas plus légers,.le
malade éprouve seulement le besoin d’essuyer souvent ses yeux.
Les culs-de-sac de la conjonctive sont remplis de larmes : les pau-
pitres, au niveau du bord libre, sont un peu écartées du globe; il
existe 13 une sorte de petite rigole, remplie d’une colonne liquide,
étendue de la commissure & I'angle interne. Le malade éprouve
toutes les sensations déja signalées : picotements, brilures, fatigue
rapide pendant le travail, douleurs intra-oculaires : symptomes
toujours plus marqués le soir, & la lumiere.

Cet état morbide de I'ceil présente parfois une certaine analogie
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avec ’asthénopie accommodative des hypermétropes (1). Ilimporte
beaucoup d’éviter une pareille confusion. Chez I'’hypermétrope, la
vue est réellement troublée ; les objets perdent de plus en plus la
netteté de leurs contours, les letires deviennent flou; méme avec
un effort la lecture finit par devenir impossible. Chez les malades
atteints de rétrécissement, au contraire, la vision se maintient
toujours nette, bien qu’ils éprouvent des sensations pénibles ou
méme de véritables douleurs. Enfin la plupartaccusent une séche-
resse désagréable de la fosse nasale du ¢oté du rétrécissement.

Un symptdme curieux, dont la pathogénie reste obscure, s'ob-
serve souvent dans les rétrécissements, méme peu accusés, des
svoies lacrymales. Je veux parler de véritables douleurs névral-
giques, ressenties dans toute la moitis de la téte, du coté du rétré-
essement ,douleurs qui disparaissent des que le cours physiolo-
gique des larmes estrétabl;.

111

“Dans un troisiéme groupe de faits, 'affection est plus sérieuse
encore. Il ne s’agit plus de troubles fonctionnels seulement, mais de

t'oute la longueur des canaux excréteurs pour remonter jusqu’a
! organe dela sécrétion lui-méme. Les larmes accumulées devenues

s affections

(1) Voyez Hypermétropie.
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conjonctivites lacrymales, donnée par Galezowski, qui a insisté
particulierement sur leur point de départ. Eiles procédent en gé-
néral par poussées successives ; guéries pendant un certain temps,
au moins en apparence, elles reparaissent bientot sous I'influence;
de causes insignifiantes, subissant ainsi des allernatives d’amé-
lioration et d’aggravation, presque toujours indépendantes du
traitement topique employé. Certaines causes ont une influence
marquée sur Uobstruction du canal nasal : c’est ainsi que I’hu-
midité de air inspiré dans les fosses nasales, en produisant le
gonflement de la muqueuse qui tapisse ces cavités et leurs pro-
longements, rétrécit leur calibre. Chacun sait que, par un temps
humide, les malades atteints de polypes muqueux des fosses
nasales se trouvent beaucoup plus incommodés que par les temps
secs. 1l se passe quelque chose d’analogue dans le rétrécissement
du canal nasal. Par les temps secs, I’évaporation des larmes se
faisant plus facilement, I'infirmité devient moins génante.

En général, la conjonctivite lacrymale ne provoque qu’une faible
sécrétion muqueuse; de temps en temps, quelques mucosités s’a-
massent au grand angle de Ueeil. De la conjonctive, I’inflammation
peut se propager au bord libre des paupitres et provoquer une
blépharite ciliaire, chronique. De méme quela conjonetivite lacry-
male, cette blépharite est irréguliere, intermittente, sujette a des
variations en bien et en mal, rebelle enfin (et c’est un de ses ca-
ractéres importants) au traitement topique exclusif. Quant aux
lésions de la cornée, ce sont des opacités superficielles mal limi-
tées, ternes, grisitres et d’un aspect dépoli.

Les chirurgiens avaient depuis longtemps remarqué que, chez
les sujets alteints d’affections des voies lacrymales, des lésions
méme superficielles de la cornée provoquent facilement la sup-
puration. Certaines opérations, cellede la cataracle par exemple,
réussissent rarement dans ces conditions : elles sont suivies de
l'infiltration purulente du lambeau cornéen, quelquefois méme
de complications plus graves (phlegmon de U'wil). Plus récem-
ment, Leber et Stromeyer, dans une série d’expériences inté-
ressantes, ont étudié en détail Uinfluence que les allérations
diverses du liquide lacrymal peuvenl exercer sur la vitalité de
la cornée. :

Chez un animal dont la sécrétion lacrymale est intacte, uné
plaie de la cornée se cicatrise rapidement. Sil'on dépose dans le
sac lacrymal uné pelite quantité de matiere putride qui se mélange
aux Jarmes, la méme plaie dela cornée chez le méme animal ne

se cicatrise plus, les lambeaux se décollent, sinfiltrent de pus et
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s'ulcérént dans une grande étendue. Il s’ensuit une véritable kéra-
tite ulcéreuse, souvent accompagnée d’hypopyon. Quelque chose
d’analogue se passe chez 'homme atteint de rétrécissement du
canal nasal avec suppuration du sac, les moindres plaies de la
cornée peuvent devenir le point de départ d’ulcéres serpigineux
a hypopion trés graves. Ces fails ont leur importance pratique.
Un malade est-il atteint simultanément de cataracte et de rétré-
cissement du canal nasal avec dacryocystite : il ne faudra I’o=
pérer de sa cataracte qu’apres avoir guéri son rétrécissement et
tari la suppuration du sac.

Lerétrécissement du canal et la kérato-conjonctivite chronique
peuvent étre associés différemment : les lésions de la conjonctive
précédant et déterminant celles du canal nasal. C’est ainsi que,
dans les périodes avancées de la conjonctivite granuleuse, on voit
les voies lacrymales se prendre consécutivement. La muqueuse
‘palpébrale est profondément altérée, épaissie, infiltrée de granu-
lations; les bords libres des paupiéres, surtout de Iinférieure, se
renversent en dehors, d’olt résulte une éversion des points lacry-
maux qui, ne baignant plus dans le lac lacrymal, cessent de rem-
plir leurs fonctions physiologiques. Les larmes ne s’engagent plus
dans les canalicules lacrymaux et, comme tous les conduits d’ex-
crétion qui ne sont plus traversés par les produits excrémentitiels,
le sac et le canal tendent & s’oblitérer.

D’autres fois, les granulations envahissent directement le sac;
il se fait sur la muqueuse de cette cavité de véritables poussées
granuleuses, comparables celles de la conjonetive. De 13 tu-
méfaction considérable avec rétrécissement plus ou moins mar-

il entretient certainement la maladie primitive. Ici encore, la di-
Iatz’l’qon S1impose et constitue une Indication capitale. Elle ne
guérira pas les granulations, mais, en rétablissant le cours des

TUMEUR ET FISTULE LACRYMALES
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encore le conrtraire : on a lontemps pensé que le catarrhe du sac
était primitif, et le rétrécissement consécutif; on a méme con-
testé et nié absolument el rétrécissement. L’expérience a démon-
iré l'erreur de ces anciennes théories et la pratique a retiré de
grands avantages de cette nouvelle interprétation des faits patho-
logiques. Autrefois, le traitement de ces affections était compliqué,
difficile, incertain; aujourd’hui il est devenu simple, facile et,
dans immense majorité des cas, il est suivi de succes.

Au point de vue clinique, on distingue généralement deux va-
riétés de tumeur lacrymale : Pune, indolente, peu volumineuse, &
marche tres lente, désigné quelquefois sous le nom de mucocele
(Velpeau); V'autre, d’un volume parfois considérable, douloureuse
accompagnée de suppuration abondante, de poussées inflam=
matoires aigués du coté de la muqueuse et du tissu cellulaire
ambiant.

La mucocéle constitue une petite tumeur saillante, soulevant la
peau, & la racine du nez, immédiatement en dedans du grand
angle de I'eeil, au niveau du tendon de orbiculaire. Cette situation
est caractéristique. Son volume est assez variable : il atteint sou-
vent celui d’an gros pois, et dépasse tres rarement celui d’'une
petite noix. La pression exercée sur la tumeur Pefface, la fail dis-
paraitre et en chassele contenu tantot par le canal nasal, si le ré-
trécissement n’est pas trés marqué, tantdt par les deux points la-
crymaux. De ces orifices jaillit un liquide de nature variable,
suivant la gravité des lésions du sac; ce peut stre du mucus plus
ou moins épaissi ou mélangé aux larmes, du muco-pus et méme
du pus véritable.

Quelquefois celte tumeur est comme bilobée, & la maniére,
d’une gourde et présente deux tuméfactions : I'une supérieure,
arrondie par en haut; 'autre inférieare, se continuant dans le
canal nasal; cette forme curieuse est due simplement a la pres-
sion qu’exerce sur la paroi antérieure du sac dilaté le tendon de
Porbiculaire. On a remarqué que la tumeur était plus volumi-
neuse pendant le jour que le matin, au moment du réveil; ce qui
tient tres probablement & ce que, pendant le sommeil, la sécrétion
des larmes est beaucoup moins active. Tons ces caracteres, si-
gnalés et décrits depuis longtemps, rendent facile le diagnostic de
la tameur lacrymale.

Dans la seconde variété, la séerétion de la muqueuse est plus
ou moins purulente; & cet état s’ajoutent de temps & autre des

poussées aigués inflammatoires. Dés lors Ja tumeur devient volu-
mineuse, tendue, beaucoup moins dépressible. La peau qui la
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recouvre prend une teinte rouge, érysipélateuse. Toute la région
est wdématiée et souvent Iinfiltration atteint les paupidres, la ra-
cine du nez, et le front. La douleur est trés intense; des symptdmes
généraux peuvent apparaitre : fievre, frissons, nausées, ele. Le
diagnostic devient alors plus difficile et I’erreur plus excusable.
On peut se demander s'il s‘agit réellement d’une tumeur lacry-
male enflammée ou bien d’un érysipele de la face débutant par
les paupieres, ou d’un phlegmon, d’an abees du grand angle de
Peeil. L’érysipele est bientdt reconnu, grace & la prédominance
des phénomenes généraux, au hourrelet périphérique, & sa marche
envahissante ; quant a l'abees, ce n’est qu’en explorant avec soin
la région, qu’en tenant compte des données fournies par le malade
qu’il sera possible d’établir son origine. L’eil était-il parfaitement
sain avant la crise, sans larmoiement ni picotement, sans défor-
mation vers le grand angle : il s’agit d’un abees simple ; existait-il
au contraire auparavant quelques signes de dacryocystite : i
sagit plutdt d’une tumeur lacrymale enflammée, Quelquefois la
pression exercée sur Ia tuméfaction inflammatoire tranche Ia
question : du pus s’échappe par les points lacrymaux.
L'inflammation du sac se termine trés-rarement par résolution.
La suppuration est bien plus fréquente; un abees se forme et
s'ouvre & travers les parois du sac, enflamme le tissu cellulaire
ambiant et finit par perforer la peau. 1| en résulte une fistule
lacrymale. Tantot ouverture est unique et la fistule simple;

des trajets fistuleux,

Telle est Porigine 3 peu prés constante de 1a fistule lacrymale.
Elle constitue le mode de terminaison le plus habituel du phleg-
mon du sac. Das que Porifice cutané s’est établi, la tuméfaction



TUMEUR ET FISTGLE LACRYMALES. 45

peuvent s’ouvrir dans le voisinage de la paupidre inférieure ol
elles déterminent une suppuration interminable, d’autres fois prés
du sac Jacrymal ou elles peuvent étre confondues avec une fistule
lacrymale. Dans une observation rapportée par cet auteur, un
abces s’étant formé au niveau de la paupiére inférieure et ayant
été ouvert, la pression faisait refluer le pus dans la cavité alvéo-
laire de la premiére molaire droite qu’on fut obligé d’extraire.

Pour expliquer la formation des fistules et abcés dentaires au
devant du sac lacrymal, Parinaud invoque l'existence d’une
disposition anatomique quin’avait pas été signalée jusqu’ici; ¢’est
la présence sur le squeletie desséché d’un conduit qui vient s’ou-
vrir par deux orifices présde la gouttiére de I'os unguis et qui, par
son extrémité inférieure aboutit, aux foramina alvéolaires de la
canine. ?

En outre, chezles enfants, les cavités alvéolaires qui contiennent
les dents de seconde dentition peuvent remonter trés haut, presque
au voisinage du rebord orbitaire inférieur. Aussi est-ce principa-
lement chez les enfants de cing & six ans qu’on observe le plus
souvent ces suppurations liées A des affections dentaires.

Avant d’aborder la question du traitement, nous ne saurions
trop insister sur ce fait que le rétrécissement du canal nasal est
la cause fondamentale des diverses affections, conjonctivites la-
crymales, catarrhe du sac, tumeur lacrymale, (istule, etc., dé-
crites dans les pages précédentes. C’est lui, pour ainsi dire, qui
tient sous sa dépendance toutes les autres 1ésions. Supprimez
V'obstacle, et vous verrez tous les désordres disparaitre deés que le
cours des larmes sera suffisamment rétabli.

TRAITEMENT

La méthode généralement employée aujourd’hui dans le trai-
tement du rétrécissement est si rationnelle, si bien déduite des
connaissances positives que nous possédons sur la physiologie et
la pathologie des voies lacrymales; elle donne d’ailleurs des
résultats tellement satisfaisants, que les anciens procédés n’ont
plus, désormais, quun intérét purement historique. Nous en
dirons néanmoins quelques mots, mais en nous placant & un point
de vue critique el en recherchant la raison du discrédit dans le-
quel ils sont tombés. Bien que leur nombre fiit considérable, ils

pouvaient éire rangés en quatre catégories, suivant le but qu'on
se proposait d’atteindre :
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1° Rétablir le cours normal des larmes;

2° Créer A I’écoulement des larmes une voie artificielle;

3° Supprimer le sac, et par conséquent le conduil;

4° Supprimer 1'organe de sécrétion, la glande lacrymale.

I. La premiére méthode est la plus rationnelle; elle est aussi
la plus ancienne. C’est celle que ’on suit aujourd’hui, mais avec
des procédés opératoires bien différents. Anel et Méjean en furent
les principaux instigateurs.

Anel s’attachait surtout A combattre I’élément inflammatoire,
le catarrhe du sac. Par les points lacrymaux intacts, il poussait
dans le sac des injections de nature diverse, astringentes, déter-
sives ou caustiques, deslinées a modifier profondément 1’état de
la muqueuse. Son appareil, trés ingénieux et qui porte son nom,
se compose d’une sonde courbe et creuse, trés effilée 4 la pointe,
qu'on pousse A travers les points Iacrymauxjusque dans le sac;
une pelite seringue, adaptée a la sonde, permet de faire les injec-
tions.

Méjean pratiquait le cathétirisme du canal nasal. Par le point
lacrymal également intact, il passait une sonde fine, flexible et
engageait dans le sac et le canal Jusqu’au méat inférieur des
fosses nasales. Attirant ensuite au dehors, au moyen d’un instru-
ment spéeial, extrémité dégagée de la sonde, il y fixait un gros
fil et ramenait Vinstrument de bas en haut, entrainant 3 sa suite
le fil qu.i venait sortir par le point lacrymal. Ainsi, un corps dila-
tant étal.t passé dans le sac et le canal et laissé en place pendant
un certain temps. Incontestablement, de tous les anciens chirur-

J.-L. Petit ouvrait avec le bistouri 1a tumeur lacrymale et, par
cet orifice artificiel, pratiquait la dilatation du canal nasal :)Il))li-
téré.. — Pouteau ouyrait également le Sac, mais du eoté de la
con‘]oncti've, cherchant ainsj 3 dissimuler Porifice fistuleux., —
_Lafo.re\?t Imagina le cathétérisme du canal nasal de bas en h;lut 3
il faisait pénétrer | sonde par le méat inférieur. Qe procédé’esz

, 1l est Souvent tras diffi-
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sitcle dernier, et plus récemment Laugier, ont conseillé la trépa-
nation de I’os unguis ou du sinus maxillaire. Ils n’ont jamais
obtenu de succés durable.

11I. La méthode de destruction du sac a compté et compte
encore de nombreux partisans. Nous ne saurions énumérer ici
tous les procédés mis en usage. Desmarres détruisdit cet organe
avec le fer rouge. D’autres chirurgiens employaient les caustiques :
le chlorure de zine, la potasse. Ces opérations, si peu rationnelles
en apparence, ont pourtant donné quelques résultats satisfaisants :
I’amélioration était souvent notable; parfois, trés rarement il est
vrai, la guérison fat compléte et définitive. L’amélioration se
concoit et s’explique : le sac une fois détruit, la suppuration est
tarie; avec elle disparaissent toutes les graves conséquences
quelle entraine généralement : tumeur lacrymale, poussées in-
flammatoires ; mais le larmoiement persiste et 'incommodité de
cette infirmité dépend, ainsi que nous l’avons vu, moins de I'état
anatomique des voies lacrymales, que de la susceptibilité du
malade.

IV. L’extirpation de la glandelacrymalea été surtout pratiquée
par Bernard, Lawrence et Berlin (de Stuttgard). Dans un mémoire
publié il y a quelques années (1) et sur lequel je reviendrai, j’ai
montré que cette opération pouvait rendre les plus grands ser-
vices dans les larmoiements rebelles, incoercibles, ayant résisté &
tous les autres modes de traitement.

Avec les données positives que nous avons aujourd’hui sur la
physiologie du sac lacrymal, un seul traitement est vraiment
rationnel : c’est le cathétérisme par les points et les canalicules
lacrymaux, sans toucher aux parois dua sac. Ge procédé, imaginé
par Bowman, donne d’excellents résultats; il est yrai que, pour
permetire le passage de sondes d’un calibre suffisant, il faut
inciser le canalicule lacrymal inférieur ou supérieur; mais cette
incision ne présente aucun inconvénient tant que le sac n’est pas
1ésé : c’est 1a le point important. Avec son appareil musculaire
inséré sur les tendons de I’orbiculaire, le sac représente I’organe
de propulsion des larmes; or, les anciens procédés, en intéres-
sant ses parois, troublaient tellement sa fonction, que le chemi-
nement des larmes devenait impossible : telle est la véritable
cause de leur insuccés constant. Aussi, méme avec une fistule
accidentelle ausac, faut-il se garder de profiter de ce passage, qul
semble s’offrir si naturellement a lintroduction des sondes : le

(1) Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 29 mars 1878.
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cathétérisme, par les points lacrymaux incisés, sera encore le
seul moyen efficace de fermer le trajet fistuleux.

Le traitement doit donc commencer par 'incision du canalicule
lacrymal supérieur ou inférieur. Pour exécuter cette petite opéra-
tion, on se sert d’un instrument spécial, connu sous le nom de
couteaw de Weber. Ce couteau, représenté figure 2, est hou-
tonné i son extrémité, sa lame, trés étroite, ne coupe que dans
une certaine étendue.

Le chirurgien se place en face du malade, se disposant & opérer
de 'une ou I'autre main, suivant le cdté du rétrécissement. Suppo-
sons qu’il s’agisse du canalicule inférieur. Le premier
temps consiste 3 bien tendre la paupitre inférieure :
condition indispensable pour l'incision correcte, du ca-
nalicule. Pour obtenir ce résultat, posez la pulpe du
pouce de la main qui ne tiendra pas le couteau sur la
partie moyenne de la paupitre inférieure; quand la peau
est humide, piacez sous votre doigt un petit linge bien
sec; puis exercez sur la paupiere une traction légere,
mais soutenue, qui attire & la fois en bas, en avant et
en dehors. De cette traction bien exécutée résultent de
grands avantages : le point lacrymal mis en évidence et

to rnéen dehors se présente d’emblée a la pointe du cou-
teau ; la paroi antérieure molle du sac, suffisamment im-
mobilisée,, ne peut fuir sous la pression du couteau poussé dans
le canalicule, et les fausses routes sont & peu prés impossibles.

Une fois la paupigre bien tendue, le couteau, tenu horizontale-
ment, est introduit dans le point lacrymal, le tranchant dirigé en
haut. Il doit progresser d’un mouvement continu dans le cana-
licule lacrymal et pénétrer ainsi jusque dans la cavité du sac.
Si cette pénétration a réellement lieu, en buttant avec la pointe
du couteau contre la paroi osseuse du sac, on éprouve 3 la main
la sensation de résistance caractéristique que donne un os recou-
vert fi’une .membrane trés mince. Dans le cas au contraire ou la
paroi mobile du sac s’est laissé déprimer, cette sensation manque

tout a fait; et, de plus, le tendon de I’orbiculaire se déplace, s’en-
fonce, & chaque mouvement de la main de |’ /

Pon a la certitude d’avoir bien pénétré dans 1
manche du couteau est relevé par un petit
cule : la paroi supérieure du conduit se tend et se coupe successi-
.vement d’elle-méme sur le tranchant, depuis le poin"c lacrymal
Jusqu'a 'embouchure du canalicule dans le g

e 3 . . S
Pour faciliter I'incision dua canalicule, Giraud-Teulon a imaginé

opérateur. Lorsque
a cavité du sac, le
mouvement de bas-
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un instrument spécial qui porte le nom de dacryotome, & lame
cachée (fig.3). Une fois I'extrémité mousse @ engagée dans le cana-
licule, il suffit de pousser le bouton ¢ pour que la lame coupante
b, glissant dans une rainure, sectionne, en s’avangant, la paroi
supérieure du canalicule.
Dans les cas ordinaires, 'opération est simple, facile ; mais il
peut survenir quelques petites difficultés qu’il est bon de connaifre.
Le point lacrymal plus ou moins oblitéré, ou bien dissimulé
par la tuméfaction de la conjonctive, est parfois difficile 3 décou-
yrir. Dans ce cas, on se rappellera la position ana-
tomique exacte qu’il occupe a état normal : al'u-
nion du carlilage tarse avec le tendon bifurqué de
Porbiculaire. C’est sur cet espace limité que doit
porter Vexploration, faite avec le secours d'une
loupe. Le point lacrymal est-il tellement rétréci que
la pointe boutonnée du couteau de Weber ne puisse
y pénétrer, on se sert d’'un petit instrument spé-
cial, sorte de stylet conique & pointe fine et mousse
(fig. 4). Ce stylet est d’abord introduit dans le point

C

Fig. 4

lacrymal et le canalicule lacrymal; quand on l'a
retiré, V'ouverture du point lacrymal est apparente
et, le chemin pour ainsi dire tracé, l'introduction
du couteau de Weber devient alors extrémement
facile.

Le point lacrymal inférieur est-il définivement
oblitéré, ou bien I’exploration répétée avec le stylet
est-elle infructueuse, on doit alors inciser le point
supérieur. L’oblitération simultanée des deux points
est fort rare; 'un d’eux, le supérieur le plus sou-
vent, reste toujours perméable.

Lorsque la désorganisation est plus profonde,
lorsque les deux points sont oblitérés, I'incision par
le procédé ordinaire n’est plus possible, il est per-
mis alors de pénétrer directement dans le sac. Le
couteau de de Grafe sert souvent & cette opération :
en le faisant pénétrer au niveau de la commissure interne des

paupiéres, derridre le tendon de l'orbiculaire, on est sar d’ar-
river dans la cavité du sac.
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit . 4

Fig. 3



50 MALADIES DE L’APPAREIL LACRYMAL.

J’ai fait construire dans ce méme but un couteau lancéolaire
coupant sur ses deux cbtés, dont la lame est plus large et plus
courte que celle du couteau de de Grzefe (fig. 5). Cet instrument,
plus facile & manier, permet de faire une incision plus étendue

a laparoi du sac, résultat assez important, car les pe-
tites solutions de continuité ont, dans cette région, une
tendance marquée a la cicatrisation. Cette tendance &
]a réunion hative est d’ailleurs 1’écueil constant de tous
les procédés, quels qu’ils soient, qui s’adressent direc-
tement au sac, tandis que, dans l'incision du canali-
cule, les lévres de la gouttiere n’ont aucune tendance

Fig. 5.

a se cicatriser; ce qui est di trés probablement a ce
qu’elles sont recouvertes d’'un épithélium.

La voie étant ouverte par les points lacrymaux dans
I'immense majorité des cas, par les parois du sac tout
a fait exceptionnellement, il faut procéder & l'intro-
duction des sondes. Celles de Bowman (fig. 6) sont
généralement employées; il y en a six associées deux &
deux sur le méme stylet, numérotées et de diamdtre
progressivement croissant. La sonde se manceuvre
comme le couteau de Weber. On Vintroduit horizon-
talement en poussant dans cette direction jusqu’a ce
que U'extrémité pénetre dans le sac et frappe contre la
paroi osseuse résistante. De méme que dans 'opération
de 'incision du canalicule lacrymal, il importe ici de
bien pénétrer dans le sac et de ne pas en refouler la
parei antérieure; en agissant autrement, il en résulte-
rait une fausse route, des désordres trés-étendus et
souvent de grandes difficultés pour retrouver la voie
normale. La sonde, jusque-la horizontale ou i peu pres,
est ensuite relevée par un mouvement de bascule jus-
qu’a la naissance du sourcil. Elle est alors obliquement
dirigée de haut en bas, et trés-légérement de dedans en dehors et
d’avant en arriere, dans la .direction du canal nasal. Une ligne
droite, étendue de' Pextrémité frontale du sourcil & l’aile du nez
représente cette direction, et peut servir de repere utile.
: medant lous ces mouvements, 'opérateur doit toujours sen-
tir 'extrémité de la sonde appuyée contre 1a paroi osseuse du

[

"o MATHIEDT

Fig. 6.
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sac. Cest 1A un guide sir pour s'engager dans le canal, en évitant
une sorte de diverticulum formé aux dépens de la paroi antéro-
externe du sac, & 'entrée du canal, et dans lequel on a va la
sonde s’engager et s’arréter.

Dans un troisidme et dernier temps, la sonde est poussée
dans le canal nasal.

Quand toutes ces précautions ont été prises, quand linstru-
ment est bien dans la direction du canal, pour vaincre le rétré-
cissement, il ne faut pas craindre de pousser avec une certaine
énergie et méme avec une force réelle. Dans la majorité des
cas, on réussit facilement 3 parcourir toute la longueur du canal;
quelquefois on ne peut, & chaque séance, avancer que de quel-
ques millim&tres; mais, au bout d’un certain temps, on finit par
pénétrer tout A fait. Enfin il n’est pas rare, en poussant la sonde,
de sentir les ruptures, les déchirements de brides fibreuses valvu-
laires : rien n’est & craindre si la direction est bonne et la sonde
réellement engagée dans le canal.

Pour pratiquer la dilatation méthodique d’un rétrécissement,
on commence par introduire les sondes les plus petites : n°¢ 1, 2
ou 3; puis peu & peu on augmente progressivement leur calibre.
Le numéro 4 donne déja des résultats trés-appréciables : la dila-
tation qu’il produit est & peu prés suffisante pour assurer I'écou-
lement régulier des larmes. Cependant, pour rendre la guérison
définilive, il est bon de passer pendantun certain temps les sondes
les plus fortes, n°® 5 et 6. Lorsque que I'on veut passer d’'un
numéro plus faible & un autre plus fort, il est important de se
servir préalablement de la dernidre sonde employée; celle-ci
aussitotretirée,’on introduit la suivante. Grace & cette précaution,
la route est préparée et le passage de la nouvelle sonde rendu
beaucoup plus facile.

La sonde doit rester en place un quart d’heure environ.

Ladurée dutraitement est, engénéral, assez longue. Sans doute,
dés le début, méme aprés cingq ou six jours, 'amélioration est
considérable : le larmoiement disparait, le malade se croit guéri
et demande 2 cesser I'usage des sondes; mais il faut se garder
de prendre ce résultat si satisfaisant pour une véritable et solide
guérison. L’ @il reste encore humide, baigné par les larmes, les
picotements, I'injection de la conjonctive el des paupieres per-
sistent; pour faire disparaitre ces derniers vestiges du rétrécisse-

ment, il faut un temps beaucoup plus long que pour vaincre le

larmoiement, deuxou trois mois en général et quelquefois davan-=
tage.
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Frappés de ces inconvénients, quelques chirurgiens ont'cherché
a modifier ce procédé de facon a abréger la durée du traitement.
Weber a conseillé la dilatation forcée, au moyen d’une sonde
conique graduée, dont la forme et la grandeur sont représentées
dans la figure 7. L’'une des moitiés de cetinstrument correspond,

par son extrémité, au numéro 1 de Bowman, et sa largeur, a la
base, est de 2 millimatres de diametre; ’autre moitié présente,
4 son extrémité et A sa base, des dimensions supérieures.

Le canalicule étant incisé comme précédemment, cetle sonde
est poussée avec énergie dans le canal nasal, sans tenir compte
des obstacles qui peuvent I’arréter. Grace a son calibre
considérable, elle produit une dilatation telle, qu’une fois
retirée, les numéros 4 et 5 de Bowman passent d’emblée.
Stilling incise le rétrécissement avec un petit couteau
(voir fig. 8) mousse & son extrémité, analogue & un
ténotome. L’incision du canalicule étant faite comme
d’habitude, on glisse le couteau en guise de sonde dans
le canal nasal, et on le pousse avec force, de facon a
sectionner le rétrécissement. Apres cette petite opéra-
tion, les sondes n* 4 et 5 de Bowman passent avec la
plus grande facilité. Ge procédé est tout & fait compa-
rable & I'uréthrotomie interne.

La dilatation forcée et I'incision du rétrécissement ont
leurs avantages dans le cas ol le malade se trouve dans 'impos-
sibilité de se soumettre & la dilatation méthodique progressive.,
Les mémes procédés seront indiqués quand le rétrécissement se
laissera difficilement dilater, ou montrera une grande tendance
aux récidives.

Quels que soient les accidents dont s’accompagne le rétrécis-
s.e[-nent du‘cana} nasal : tumeur lacrymale, fistule, kérato-conjonc-
tivite, 12'1 d}lata'xllon progressive au moyen des sondes reste tou-
jours 1’11.1dlcat10n.capitale. Cependant ily a quelques indications
'secondalres‘ dont ¥1 faut tenir compte :si, par exemple, des poussées
inflammatoires aigués, dans une tumeur lacrymale, surviennent,
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I'emploi des antiphlogistiques ou mieux des émollients est aussi
1ot indiqué.

Tras souvent la dacryocystite chronique céde a la dilatation
seule; mais quand la suppuration est trés-abondante, lesinjections-
de teinture d’iode diluée, d’'une solution phéniquée au 2/100,
d’une solution saturée i
d’acideborique, etc., sont f \ v\
fort utiles ethatent beau- \
coup la guérison. Ces in- |
jections seront faites au >
moyen dune sonde de
Bowman creuse, munie
d’'un mandrin, et dont
I’extrémité libre peut s’a-
dapter a une petite se-
ringue (voir fig. 9). Dans
les mucoceéles volumineu-
ses, la compression donne
de bons résultats :"on ap-
plique sur larégion dusac
une ou plusieurs petites
rondelles de liege em-
pilées les unes sur les
autres, on ajoute de
Pouate et 'on exerce la
compression avec quel-
ques tours de bande. Fig. 9.

Les tumeurs lacrymales anciennes enflammées, suppurées,
présentant des décollements plus ou moins étendus de la peau,
des diverticulums au pourtour des orifices fistuleux, seront large-
mentincisées et traitées par les caustiques. Desmarres avait recom-
mandé la destruction du sac par le fer rouge. J’ai essayé ce pro-
cédé rendu plus facile aujourd’hui grace au thermo-cautére
Paquelin, mais j’ai reconnu que souvent la destruction du sac
n’élait pas assez compléte et qu’il survenait des récidives. Actuel-
lement voici la méthode que jemploie et qui m’a constamment
donné de bons résullats. Lincision une fois pratiquée a la paroi
antérieure du sac, j’introduis dans cette cavité un petit morceau
de pite de Canquoin effilé et taillé en forme de fleche. Au bout de
9 A 3 jours I'eschare résultant de I'action du caustique commence

3 s’éliminer et bientdt, une large ouverture met & nu les parties
profondes du sac lacrymal, on y introduit chaque jour des tam-

MATHIEU
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pons de charpie de fagcon a ceque la cicatrisation s’effectue du fond
dela plaie vers la surface.

Lorsqu’un larmoiement résiste & tous les moyens généralement
employés, une opération plus radicale, ’extirpation de la glande
lacrymale, peut étre proposée. Cette opération avait été exclu-
sivement pratiquée dans les cas de dégénérescence ou d’hypertro-
phie considérable de cet organe, lorsqu’en 1843, P. Bernard enleva
pour la premiére fois la glande lacrymale saine, dans le but de
guérir un larmoiement incoercible rebelle & tout traitement. Il
obtint une guérison complete.

Depuis, Lawrence et Berlin ont signalé les avantages qu’on pou-
vait retirer de cette opération dans quelques cas spéciaux.

J’ai pratiqué souvent I'ablation de la glande lacrymale et jai
pu faire disparaitre ainsi des larmoiements extrémement pénibles
qui avaient résisté longtemps aux sondes, A la dilatation forcée
et au couteau de Stilling. Enfin, j’ai publié des cas (1) o1 des con-
Jonctivites granuleuses chroniques avec pannus, entretenues par
un larmoiement incessant, n’avaient pu étre guéries que par ce
moyen. (Voir, pour les détails de Popération, la page 36).

1. Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 29 mars 1878.
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BLEPHARITECILIAIRE.

De toutes les maladies des paupidres, la plus fréquente, la plus
importante A connaitre est, sans contredit, Pinflammation du
bord libre, désignée sous le nom de blépharite ciliaire.

Etiologie. — Le lymphatisme, la scrofule tiennent une large
part dans P’étiologie de cette affection. L’influence exercée par la
diathese scrofuleuse est d’autant plus funeste que ces malades se
trouvent placés d’ordinaire dans de mauvaises conditions hygié-
niques : nourritare insuffisante, travaux excessifs, exposition per=-
manente aux poussidres ou vapeurs irritantes de certaines manu=
factures, veilles prolongées.

Les causes locales sont nombreuses. La conjonctivite chroni=
que, catarrhale ou granuleuse, I'éruption de pustules varioliques,
les bralures, en détruisant les bulbes des cils et les glandes de
Meibomius, peuvent étre le point de départ d’inflammations sub-
aigués du bord palpébral.

Un état anomal de la réfraction, tel que’hypermétropie latente
ou mal corrigée, entretient quelquefois une hypérémie trés vive
dans la méme région.

Stilling a signalé récemment, comme une cause importante des
blépharites, un état morbide particulier des cils. Au lieu de pré-
senter, comme A I’état normal, un bulbe blanchatre, d’étre souples,
flexibles, de se détacher facilement lorsqu’on vient a les saisir
avec les doigts, les cils malades sont durs, rigides, noiratres; ils
ne peuvent étre arrachés que difficilement, au moyen des pinces;
ils ont un bulbe dur, fortement pigmenté. Ce sont yraisembla-
blement des cils qui, arrivés au terme de leur évolution, conti-
nuent & séjourner dans le sol ciliaire; au lieu de tomber, ils de-
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meurent adhérents, enkystés, pour ainsi dire.,. et .jouent dtf,s. lors
le role de véritables corps étrangers. Cette explication fzst légltxmé_e
par les recherches de Danders, qui a prouvé qu'un \Cll accomplit
toute son évolution en trois mois environ, et qu’apres ce Ia.ps de
temps il doit normalement étre éliminé. Quand }a blépharite est
réellement due a cette cause, il suffit de recon'naltre la Présence
des cils malades et de les enlever, pour obtem_r fa guérxson.'

Eanfin, toutes les fois qu’une blépharite §urv1gndra sans raison
appréciable sur un sujet de bonne constitution, il faudra' e.\"pl'orer
les voies lacrymales et s’assurer qu’il n’existe pas de rétrécisse-
ment. :

Variétés. — Au point de vue des lésions qui la caractérisent,
de sa marche, de sa durée, du traitement qu’elle réclame, la blé-
pharite ciliaire se présente & nous sous deux formes différentes :
simple ou ulcéreuse.

BLEPHARITE SIMPLE.

Dans cette variété de blépharite, les malades éprouvent une
géne trés grande dans les paupitres, une sensation fort pénible
de picotement, de brilure, qui augmente quand ils sont exposés
au vent, au froid vif, & la lumiere. 1l existe de la photophobie, du
clignement, du blépharospasme ; la moindre application A un tra-
vail assidu, la lecture deviennent impossibles, surtout le soir A la
lumigre. Quelquefois ces divers phénomenes présentent des carac-
teres d’intermittence. Le malade est-il placé dans de bonnes condi-
tions hygiéniques, avec repos absolu de ’organe, une amélioration
sensible survient. Mais la plus petite fatigue, le moindre exces,
suffit pour ramener les accidents avec la méme intensité qu’aupa-
ravanl.

Ges troubles fonctionnels sont loin d’étre en rappori avec les
tésions anatomiques,car, A peine (rouve-t-on, le plus souvent, pour
les expliqu'er, un peu d’hypérémie, de rougeur, de tuméfaction
du bord libre des paupiéres. La sécrétion des éléments glandu-

laires p’e’st pas notablement augmentée et les paupiéres ne sont
agglutinées que le matin au réveil.
Traitement. — Le tra

général et & 'état local.
Un régime tonique, I'emploi

I'huile de foie de morue ; dans ce
viendront

ilement doit s'adresser & la fois a Détat

des préparations martiales, de

i 0s certains cas, P'hydrothérapie, con-
auxsujels lymphatiques on scrofuleux. Le malade évitera
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scrupuleusement toutes les faligues, il ne s’exp ;@a\a
travaillera & la lumiére artificielle, que les yeux préservés par des
verres bleus ou fumés. Si les voies lacrymales sont'géinécies,Te
chirurgien se mettra d’abord en devoir d’en obtenir la atiorns
Une anomalie de la réfraction est-elle constatée : il aura pour
premitre obligation de la corriger. 11 faudra éviter avec soin l’ac-
tion de la poussitre, de la fumée de tabac, les veilles prolongées,
les exces de toute sorte.

Les topiques applicables au traitement de lablépharite simple
sont ordinairement des pommades aw précipité rouge ou jaune
dans les proportions de 10, 20, 30, 40, 60 centigrammes et jusqu’a
1 gramme de précipité pour 10 ou 15 grammes de vaseline, suivant
le degré dela maladie et la tolérance du malade. On prendra, avec
avec la pointe d’'un pinceau, gros comme la téte d’'une grosse
épingle, de cette pommade, et on ’étalera sur le bord ciliaire. Ce
pansement sera fait le soir avant de se coucher. Le matin,le malade
se lavera les yeux avec de I’eau trés-chaude pour enlever ce corps
gras.

Un aulre moyen, qui consiste & maintenir, malin et soir, pen-
dant quelques minutes, sur les paupieres, des compresses im-
prégnées d’eau blanche (6 & 8 gouttes d’extrait de Saturne par
demi-verre d’eau), donne d’excellents résultats dans les cas ol la
conjonctive participant a Pinflammation, il existe une notable
augmentation de sécrétion de cette muqueuse.

Lapommade d'Hebra rend aussi de réels services. Elle est ainsi
composée :

Emplétre de plomb simple...
Huile de lin
Baume du Pérou............ 1 gramme.

44 30 grammes.

On I’étale sur de petites rondelles de toile qui restent appliquées,
la nuit, sur les paupicres.

Linflammation des paupidres est-elle vive, accompagnée d’une
rougeur et d’un gonflement considérable, des cataplasmes de
fécule, appliqués régulierement chaque soir, permettent de la
maitriser; les topiques ne seront employés qu’ultérieurement.
L’application de feuilles de caoutchouc, qui rend aujourd’hui de
si grands services dans le traitement d’'un grand nombre d’af-
fections culanées a été conseillé dans la blépharite chronique. Au
lieu du caoutchoue qui a toujours une odeur désagréable, j’alem-
ployé du taffetas gommé maintenu pendant la nuit sur les pan-
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piéres au moyen d’une bande, et je m’en suis habituellement bien
trouvé.

Si, en dépit de ce traitement, Jes paupiéres restent tuméfiées,
quelques petites piqures faites sur le bord libre avec la pointe
d'un bistouri effilé favoriseront leur dégorgement (Desmacres).

BLEPHARITE ULCEREUSE.

Comme dans la blépharite simple, les malades se plaignent
d’une seas ation de cuisson, de brilure;le larmoiement, la photo-
phobie existent & un haut degré; les divers troubles tonctionnels
en un mot, sont encore plus accusés que dans la forme précé-
dente. Mais ici les lésions anatomiques offrent une tout autre
gravité.

Le bord libre des paupitres, rouge, boursouflé, est envahi par
des crofiles jaunatres recouvrant des wulcérations plus ou moins
profondes. Ces crotites, qui se détachent facilement par I’emploi
de cataplasmes ou de lotions tres chaudes, laissent & nu les folli-
cules pileux, les glandes de Meibomius ulcérées, saignant au
moindre contact. Les paupiéres sont tellement agglutinées le
matin au réveil, que le malade est obligé, pour les détacher, de
se servir d’eau chaude, et de prendre de grandes précautions pour
éviter le tiraillement douloureux de ces petites plaies.

A une période plus avancée, les ulcérations, tendant sans cesse
a gagner en profondeur, finissent par détruire complatement les
cils et les éléments glandulaires. La sécrétion des corps gras lu-
brifiant normalement, le bord ciliaire est supprimée, les larmes
ne sont plus retenues, elles se déversent au dehors, irritant par
leur contact la‘ peau de la joue, qui souvent devient le siége d’un
eczéma chronique. Le bord des paupiéres épaissi, déformé ,
d’époum{u de cil‘s (tylosis), se renverse en dehors (ectropion)
T'occlusion ’pz.ilpc_e.hrale n’est plus parfaite (lagophtalmie) et le
globe de I'eil incomplétement prolégé s’enflamme 3 chaque

instant. Avec de pareilles lésions, le pronosiic peut devenip
grave.

Les indications théra
la blépharite simple :

Les paupitres seront d’abord débarrassées des crotites qui les
recouvrent, au moyen de cataplasmes oy de lotions émollientes
Le§ ulcérations, ainsi mises & nu, seront cautérisées avec 15;
pointe effilée d’un crayon de nitrate d’argent, ou mieux avec le

peutiques ne sont plus les meémes que dans
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galvano-cautére. Si ce sont des érosions superficielles, il suffira de
maintenir sur les paupitres, chaque jour pendant cinq minutes,
des compresses imbibées d'une solution astringente (50 centi-
grammes de sulfate de zinc pour 200 grammes d’eau).

Les topiques, qui sont du reste les mémes que dans la blépha-
rite simple, ne seront réellement utiles quaprés la cicatrisation
parfaite des ulcérations. Leur emploi, alors que, I'épithélium
étant enlevé, le derme est encore A nu, aurait des inconvénients
sérieux, et entretiendrait une irritation des plus vives.

Des onctions avee de la glycérine serviront & combattre lirrita-
tion des paupitres et de la joue.

ORGELET, CHALAZION.

Bien que le siége anatomique de 'orgelet n’ait pas encore été
exactement déterminé, il est probable que Iinflammation d’une
des glandes sébacées ciliaires est le point de départ de cette affec-
tion.

On voit apparaitre en un point déterminé du bord libre des
paupiéres une petite tumeur inflammatoire circonscrite; la rou=
geur, le gonflement gétendent aux parlies voisines, en s’alténuant
vers la périphérie; au bout de trois & quatre jours, on apercoit
au cenire de la petite tumeur un point blanc jaunitre, indiquant
la formation du pus.

1 orgelet occasionne des douleurs plus ou moins vives, selon
que sa marche est plus ou moins aigué.

Le gonflement des paupiéres est quelquefois tel qu'on pourrait
croire, au premier abord, a une conjonctivite purulente ; mais
la moindre attention suffit pour éviter cette méprise, car ici la
séeétion de la muqueuse est pen modifiée et le gonflement
inflammatoire, au lieu d’étre uniforme, présente son maximum
@’intensité en un point déterminé.

Plusieurs orgelets peuvent se montrer en méme temps ; quel-
ques personnes sont exposées, par une prédisposition toute spé-
ciale, & des récidives fréquentes.

Le traitement doit consister simplement dans Papplication de
compresses émollientes, de cataplasmes. Si Pouverture spontanée
du pelit abeés tarde trop  se faire, on peut hiter la guérison en
Pincisant avec la pointe effilée d’'un bistouri.

Pour prévenir les récidives, I'on prescrira, comme traitement
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local, I'usage de compresses trempées dans la solution sui-
vante :

Sous-acétate de plomb liquide... 6 a 8 gouttes.
Pour un demi-verre d’eau ordinaire.

Ces compresses seront appliquées chaque soir, pendant cing
minutes, sur les paupieres.

A lintérieur, les eaux minérales de Pullna, de Birmenstorff,
Teau de goudron (Hardy) sont aussi recomm.andées en pareil cas.

Le chalazion est une petite tumeur située dans U'épaisseur du
cartilage tarse. Les recherches de Thomas et de Fuchs ont montré
que ces petites masses néoplasiques sont formées par des amas
de cellules qui s’accumulent dans lintérieur et tout autour des
acini des glandes de Meibomius. Ce sont des granulomes.

La grosseur de celte petite tumeur varie du volume d’un grain
d’orge & celui d’une noisette. Sa situation dans I’épaisseur méme
du cartilage tarse la maintient immobile, quand on cherche a 1a
déplacer; elle est sans adhérences avec la couche musculaire et la
peau, qui conserve A ce niveau sa coloration normale.

Lorsqu’on retourne la paupiére pour en examiner la face con-
jonctivale, on apercoit au point correspondant a la tumeur une
injection circonscrite trés-vive formant sur la muqueuse une tache
d’un rouge sombre.

Cette affection, d’ordinaire indolente, se développe lentement,
ou bien succéde A I'inflammation avortée d'une des glandules;
elle est sujette & des poussées inflammatoires, pendant lesquelles
Ia peau rougit, se tuméfie, devient douloureuse ; il peut se former
alors un petit abees dont Pouverture spontanée améene la gué-
rison du kyste.

Les chalazions sont plus fréquents a la paupiére supérieure
qu'd P'inférieure. On en rencontre souvent plusieurs & la fois. Cer-

tains individus présentent une prédisposition marquée aux réci-
dives.

* Le traitement varie suivant
du kyste ; mais les frictions a
d’ordinaire sans résultat, il
des moyens chirurgicaux,
A-t-on affaire 3 un kyste dont 1
parois peu €paisses, une simple in
L'extirpation est le seul moyen
les parois sont épaisses et le cont

la nature et la densité du contenu
vec les pommades résolutives restant
faut presque toujours avoir recours 3

¢ contenu semble fluide et les
cision suffit.

qui convienne aux kystes dont
enu solide. Cette petite opéra-
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tion est aujourd’hui d'une exécution facile, grace & P'emploi
d’'une pince fort ingénieuse imaginée par Desmarres et qui porte
son nom (voy. fig. 10).

1extirpation sera faite du c6té de la peau ou de la muqueuse,
selon que le chalazion proémine vers la surface cutanée ou vers
la conjonctive. Supposons qu’il convienne
d’opérer du coté de la peau. Le chirurgien en-
gage la plaque pleine de la pince de Des-
marres sous la paupiére, en la disposant de
maniere que le kyste soit entouré par I'an-
neau de la seconde branche; il serre la vis,
les deux branches se rapprochent, compri-
ment la paupiére, et la circulation se trouve
interrompue.

Tout étant ainsi disposé, la peau est inci-
sée parallélement au bord libre de la pau-
piére; les levres de la plaie sont saisies avec
une pince et disséquées couche par couche
en haut et en bas, jusqu'a ce que le kyste
soit mis & découvert. L’extrémité d’un téna-
culum passée au travers permet de Pattirer
fortement en avant; la dissection des parties
profondes devient alors des plus faciles, et Fi8 %
quelques coups de bistouri ou de ciseaux suffisent pour terminer
rapidement I'extirpation.

Si Von opere du coté de la conjonctive, c’est la branche fe-
nétrée qui est placée en dedans. Une fois la pince mise en place
et la vis complélement serrée, on fait basculer I'instrument,
de facon a retourner la paupiére; au lieu d’inciser la peau, I'on
incise la muqueuse, et opération se termine comme précédem-
ment.

ERYSIPELE, PHLEGMON.

Sans vouloir décrire en détail Pérysipele des paupieres, qui
fait partie en somme de Iérysipele de la face, nous désirons ap-
peler l'attention sur une variété importante de cette affection
signalée pour la premiere fois par le professeur Gosselin (1) et

(1) Nouveaw Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques,t. XIV,
p- 22.
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qui peul @étre facilement confondue avec la pus.tule maligne.

Voici en quels termes ce savant professeur déerit ce’t‘te fo.rme
particuliere d’érysipele, a laquelle il a donné le nom d’érysipéle
gangrénewx primitif : : THAS

« La gangréne de la peau est primitive, ¢’est-a-dire qu’apres le
début de la maladie par les symptomes généraux ordinaires, la
lésion locale commence par une eschare, la peau se mortifiant
avant d’avoir été rouge et au moment méme ou I'érysipele I'en-
vahit, sibien que le véritable caractere de la maladie est masqué
tout d’abord et qu’on se laisserait facilement entrainer & croire a
une gangréne spontanée. Mais on est guidé, pour établir le diag-
nostic, d’abord par les symptomes fébriles du début qu'on ob-
serve ici et qui manquent habituellement dans la gangréne spon-
tanée; ensuite par une ligne rouge qui apparait autour de
Peschare en méme temps qu’elle, et non pas un cerlain nombre
de jours aprés, comme cela a lieu dansla gangréne franche. Celte
rougeur s’étend bientot autour de I'eschare et assez loin pour ne
pas laisser de doute sur la vérltable nature de la maladie, c’est-
a-dire sur un véritable érysipele gangréneux d’emblée et primiti-
vement. L’eschare cesse de gagner au bout de quelques jours, la
rougeur érysipélateuse continue au contraire 3 s’élendre, et les
deux 1ésions suivent ultérieurement la marche propre a chacune,
marche sur laquelle je n’ai pas besoin de m’étendre ici. »

Daprés le professeur Gosselin, cette variété d’érysiptle, avant
@’¢tre connue, a da étre prise quelquefois pour une pustule
maligne.

Cette erreur est tres préjudiciable, car elle expose & faire des
cautérisations inutiles et & sacrifier sans raison une portion plus
ou moins considérable de la paupiére.

- Les caracteéres suivants permettent de distinguer ces deux affec-
tions 'une qe Pautre. L’érysipele est toujours plus étendu que la
pustule maligne, qui se présente sous la forme d’'une aréole de
phlypténes contenant une sérosité transparente entoura
partie centrale grangrenée et noirdire. Les
apparaissent dés le début dans Iérysipele,
ﬁeasgi‘rsi(s):otn:miahls presque d’emblée.. Dans la pustule maligne,
o ” ) gs nausées, la prostration des forces, symptomes
3 1;;1:1_;!1]' ;E{Za}tllg: gairflxi*sle, (rile sye_rgontr-ent quaw bout de deux
hinbhi Enﬁr; cettg d:rnii?s ‘l&m{smage Sé prennent plus tardi-
d’une inoculation, ne se e i PreAUetos s
15 Bhfesyoics le; : rencontre guére que chez les tanneurs,

s palefreniers, les bouchers, ete.

nt une
phénoménes généraux
les ganglions du voisi-
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Carrié a rapporté Ihistoire d’un malade (1), ouvrier mégissier,
qui succomba a VThopital Necker & la suite d'un wdéme malin
des paupieres. Voici les syraptomes qui furent observés pen-
dant la vie. Tuméfaction des deux paupiéres droites formant
un hourrelet edémateux saillant, peau lisse tendue, sans phlye-
ténes, sans induration en aucun point, coloration d’un rouge peu
intense, mais uniforme; pas de taches ecchymotiques ni de taches
blanchatres. Bientdt 'eedeme envahit les paupiéres gauches et
toute la face, le cou et la région sus-claviculaire droite. Ecoule-
ment abondant de sérosité par les ouvertures palpébrales. Le ma-
lade meurt cing jours aprés le début de sa maladie. L’examen du
dusang provenant de la cavité crinienne pratiqué au moment
de Vautopsie permit de reconnaitre la présence d'un grand
nombre de bactéridies.

L’inflammation phlegmoneuse des paupiéres est plus fréquente
chez les enfants que chez les adultes; on 'observe plus souvent &
la paupiére supérieure qu’a I'inférieure.

Dés le début, la paupiére est rouge, tuméfiée et trés-doulou-
reuse au toucher, sa température s’éleve notablement; le gonfle-
ment devient bientot tellement considérable que I'eeil ne peut
plus s’ouvrir. Si I’on cherche néanmoins & écarter les paupiéres,
tentative qui est toujours trés-douloureuse, on aperc¢oit la con-
jonctive injectée, cdématiée, formant un chémosis autour de la
cornée.

Sila suppuration s'établit, les douleurs deviennent pulsatives,
la peau prend une teinte livide, le gonflement augmente, formant
une saillie plus ou moins proéminente en un point déterminé de

la paupiére; c’est 12 que va se trouver I'abcés. Sile chirurgien
n’intervient pas & ce moment, la fluctuation devient manifeste, la
peau s’amincit, se perfore spontanément, et le pus s’échappe au
dehors.

On pourrait confondre, au premier abord, un abeés de la pau-
piere avec une conjonctivite purulente. Dans les deux cas, le gon-

flement est considérable; mais la suppuration si abondante, si
caractéristique dans ophthalmie purulente fait défaut dans le
phlegmon des paupiéres; les lésions cornéennes, si fréquentes
et si graves dans Pophthalmie, ne se montrent jamais dans
Iabees.

Il n'est pas toujours facile de distinguer un abces occupant
P'angle interne de Uil (anchilops) d’une dacryocystite. Pourtant,

(1) France médicale, 22 mai 1878.
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comme I’'inflammation du sac lacrymal est généralement précédée
d’un rétrécissement-des voies lacrymales se traduisant par du
larmoiement; comme, de plus, en pressanf sur la tumeur, on
pourra quelquefois faire sourdre du pus par les points Iacrymagx,
ces indications seront suffisantes pour établir le diagnostic diffé-
rentiel.

Au début, I'on essayera d’arréter I'inflammation par I’applica-
tion de sangsues et de compresses d’eau trés froide, par quelques
dérivalifs sur le tube intestinal, le repos et la didte. Mais, des que
la suppuration est imminente, il faut avoir recours aux cataplas-
mes, aux émollients, et ouvrir 'abees aussitdt que possible en
faisant une large incision parallele au bord libre des paupieéres.

ZONA OPHTALMIQUE.

L’herpés zoster frontal, ou zona ophthalmique, peut se pré-
senter sous deux formes différentes : tantdt, c’est une simple
éruption cutanée tout A fait analogue au zona des autres régions ;
tantot, au contraire, il s’accompagne de troubles oculaires mul-
tiples, et son histoire reléve a ce titre de Pophtalmologie. Notre
but n’est pas de faire une description complate du zona, mais
seulement d’envisager les complications qu’il peut entrainer du
cOté du globe oculaire, et d’en faire connaitre la nature, le mode
de succession, la gravité. Dans sa thése inaugurale, le docteur
A. Hybord, en recueillant des observations personnelles, et en
cempulsant les diverses monographies parues sur ce sujet, a pu
tracer un tableau clinique fort complet de cette affection. Nous
aurons de nombreux emprunts a faire 3 cet intéressant travail.

Symptomes. — Le zona frontal s’annonce généralement par
quelques prodromes précédant de quelques heures seulement,
quelquefqis de plusieurs jours, I’éruption caractéristique : ce sont
des modifications de la sensibilité, des douleurs névralgiques,

tantot limitées au globe oculaire, & la région sourciliere, tantot
s’irradiant dans le front, la

[ uleurs, dont I’intensité et la durée
. ariables, le malade éprouve une sensation d’en-
gourdissement due & une véritable anesthésie de la région dou-

loureuse et du globe oculaire, Dans une observation de Horner,

sont des plus v
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il n’y avait pas seulement diminution de la sensibilité, mais aussi
abaissement de la température.

Du coté de I'eeil on observe, dés le début, des fourmillemens,
une sorte de cuisson, du larmoiement, de la photophobie.

Hutchinson et Seemisch ont noté de 'enchifrénement précédant
I'éruption; 'examen de la muqueuse nasale témoignait d’un état
congestif de cette membrane.

Les phénomeénes généraux n’ont point d’ordinaire grande im-
portance : ce sont le plus souvent du malaise, de la courbature,
de I'insomnie; quelquefois des éblouissements, des vertiges pou-
vant déterminer des vomissements.

Certains malades, plus rarement 3 Ia vérité, sont subitement
affectés de zona frontal, ils se réveillent avec Péruption sans avoir
éprouvé de symptomes précurseurs.

Léruption des vésicules est précédée de I’apparition de plaques
rouges érythématheuses; & ce niveau, la peau devient le siége
d’une tuméfaction congestive qui dépasse quelquefois la ligne mé-
diane; la paupitre supérieure, habituellement ®@dématiée, re-
couvre plus ou moins complétement le globe oculaire. Les ma-
lades accusent en méme temps un sentiment de cuisson et de
démangeaison fort pénible dans toute la région envahie.

Bientot sur ces plaques se montrent les vésicules tantot isolées,
tantdt rapprochées, et formant par leur réunion des bulles plus
ou moins volumineuses.

Elles sidgent de préférence sur le front, le long du trajet du
nerf sous-orbitaire, et ne dépassent jamais la ligne médiane.

Sur les paupitres Iéruption, généralement discréte, s’étend
rarement au dela du tiers interne; le volume de I'eedeme n’est
nullement en rapport avee Ia présence et le nombre des vésicules.

Tout le coté correspondant du nez, dela racine 3 la pointe,
d’autres fois l'aile seule, peuvent étre envahis par Iherpés;
d’aprés Hutchinson, Iapparition de phlyctenes dans le territoire
cutané du nerf nasal serait 'indice précurseur des
oculaires et marcherait de pair avec elles.

Le contenu des vésicules, d’abord trans
une teinte louche, lactescente, puis puriforme; la dessiccation
survient ensuite, et des crotites brunes, noiritres succedent aux

vésicules. Contrairement 3 ce qui a lieu dans le zona ordinaire,
ces croutes laissent aprés leur chute de véritables cicatrices ana-
logues a celles de la variole.

Complications oculaires, — Tes altérations de la conjonctive

sont les plus fréquentes; il est de régle d’observer une conjonc-
ABADIE. Mal. des yeuz, 2¢ édit, 5

™y

complications

parent, prend peu a peu
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tivite franche, catarrhale, accompagnée d’un véritable chémosis.
L’apparition de vésicules, & la surface de la muqueuse, n’a été
mentionnée que dans quelques cas (Scriven, Sichel, O. Wyss).
Hutchinson et Bowman ne 'ont jamais signalée dans leurs nom-
breuses observations.

En méme temps qne la conjonctivite, survient une hyperséeré-
tion abondante de larmes, due sans aucun doufe a I'irritation du
nerf lacrymal.

La kératite qui se montre dans le zona, qu’elle soit superficielle
ou profonde, alfecte presque tonjours la forme ulcéreuse. Ces ul-
cérations, uniques ou multiples, occupent tantot le centre, tantot
la périphérie de la cornée : elles semblent résulter de I'éruption
des phlycténes développées & sa surface. Dans les cas les plus
graves, la kératite ulcéreuse se termine par suppuration; Horner
a constaté une fois & lautopsie la présence de véritable pus
entre les lames de la cornée.

La marche progressive de ces ulcéres est quelquefois tellement
rapide qu’il est difficile de suivre leur évolution; aussi une sur-
veillance rigoureuse est-elle nécessaire, la perforation de la cornée
étant & craindre d’'un moment a I'autre.

L’iritis est incontestablement une complication moins fré-
quente du zona; elle se présente, du reste, avec ses caracteres ha-
bituels : changement dans la coloration de Viris, irrégularité de la
pupille, injection périkératique, synéchies. Elles est le plus sou-
vent d’une intensité moyenne et peut étre facilement enrayée.

Ici se place la question de savoir laquelle des deux lésions, ké-
ratite ou iritis, précéde l'autre. Steffan émet une opinion formelle
et considere 'iritis comme étant toujours secondaire A la kératite,
quelle viendrait en quelque sorte compliquer. D’autres auteurs
sont moins explicites et paraissent hésiter, 1l est certain que,
dans bon nombre de fails soigneusement observés, liritis s’est
montrée avec une kératite des plus légeres, quelquefois méme
sans lésion de la cornée.

L"une et l'autre complication apparaissent lorsque I’éruption
atteint son maximum d’intensité, ou commence & décliner : cette
loi posée par Hutchinson reconnait toutefois quelques exceplions,
car }l est' Qes cas ou la cornée et I'iris n’ont été envahis qu’apres
la disparition compléte des vésicules cutanées, et méme apres la
chute des croutes.

_Les complications oculaires accompagnent d’ordinaire 1’érup-
tion du nez; cette'go:incidence ne doit pas nous surprendre,
puisque les nerfs ciliaires proviennent du rameau nasal de l'oph-
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talmique : Hutchinson, qui I'a signalée le premier; affirme que
«dans le zona ophtalmique I'eil reste intact tant que 'éruption
est limitée au trajet des branches frontales, et qu’il est toujours
atteint quand le cOté dunez est envahi. »

Cette régle est beaucoup trop absolue, car sur un relevé de
41 cas de zona avec complications oculaires (theése d’Hybord)
T fois aucune vésicule ne s’était développée sur le ¢oté du nez;.
d’autre part, 8 fois sur 32 cas ol tout le coté du nez avait été en-
vahi, la cornée et U'iris restérent indemnes.

Aussi, aprés s’dtre livré A une minutieuse analyse des nom-
breuses observations recueillies dans la littérature ophtalmolo-
gique, Hybord a-t-il modifié de la fagon suivante la proposition
d’Hutchinson : « Dans le zona ophtalmique, Diris et la cornée
souffrent rarement quand I’éruption ne siége pas sur le territoire
des branches du nerf nasal. Ils souffrent habituellement quand le
cOté du nez est envahi, et les lésions sont d’autant plas graves.
que Iéruption recouvre tout le coté du nez ou laile du nez. »

Diagnostic. — Le diagnostic du zona est généralement facile,
la confusion ne serait guére possible qu’avec I'érysiple de la face;
les caractéres différentiels indiqués ci-aprés permettront d’éviter
Perreur.

Dans le zona les symptomes généraux sont peu accusés; dans
P'érysipele, au contraire, I'état fébrile est intense, la température:
s'éleve notablement, la peau se tuméfie. L’éruption de Iérysipele
woffre aucune analogie avec celle du zona, ou les vésicules, pe-~
tites, discretes, isolées les unes des autres, se répandent dans cer~
taines directions déterminées, jamais sous forme de larges phlyc--
ténes, etc.

Les Iésions oculaires du zona ne présentent pas d’ordinaire une:
grande gravité; exceptionnellement pourtant elles peuvent aboutir:
a la perforation et a la destruction de la cornée.

Les douleurs vives que nous avons signalées comme phéno--
meénes précurseurs de I’éruption, de méme que les altérations de-
la sensibilité, persistent longtemps alors méme que les vésicules
ont déja disparu. « Le malade, dit Hutchinson, est d’autant plas.
menacé de cette persistance des douleurs que P'eeil a été atteint,
et que les cicatrices sont plus profondes. » Des opacités plus ou
moins étendues peuvent géner la vision; parfois la cornée a perdw
sa sensibilité, et ne la recouvre jamais complétement. Disons en
terminaant qu'il est également possible, le fait a 6t6 noté, que le

zona laisse & sa suite une paralysie musculaire portant de préfé-—
rence sur les muscles animés par la troisieme paire.
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Anatomie et physiologie pathologiques ; nature de la maladie.
— Depuis les remarquables travaux du professeur Charcot sur les
troubles trophiques cutanés consécultifs aux altérations du sys-
tdme nerveux central ou périphérique, le zona a été considéré
comme la manifestation cutanée d’'une névrite.

La clinique, 'anatomie pathologique démontrent qu’il en est
réellement ainsi.

Horner a observé un zona ophtalmique chez un malade atteint
de tumeur orbitaire; chez un autre ayant présenté pendant la vie
I’éruption caractéristique du zona, et qui mourut d’un sarcome du
sphénoide, J. Schiffer trouva a l'autopsie le nerf trijumeau en
globé dans la tumeur.

Enfin, 0. Wyss (1) a rapporté avec les plus grands détails la né-
cropsie d’un malade ayant eu un zona ophtalmique, et chez lequel
I'examen histologique du trijumeau fut fait avec le plus grand
soin. Voici le résumé de celte intéressante observation :

« En arriere du ganglion de Gasser, le trijumeau est sain, sauf
a son enirée dans le ganglion ou il existe une suffusion sanguine.

« Le ganglion lui-méme est plus gros que du coté opposé, plus
mou, plus vasculaire. A sa partie interne I'on constate la présence
d’une extravasation sanguine.

« La branche ophtalmique est aussi plus large, plus épaisse que
du coté opposé, sa consistance est presque gélatineuse.

« Au microscope, la partie du ganglion de Gasser d’oll émane
Pophtalmique est profondément altérée, les cellules ganglion-
naires ont subi des métamorphoses régressives, quelques-unes
méme sont complétement détruites, le tissu nerveux & ce niveau
est infiltré de cellules de pus, la gaine de la branche ophtalmique
est aussi infiltrée de pus non seulement & la surface, mais dans
I'intérieur des faisceaux. »

Du reste, les expériences célebres dues a Herbert-Mayo, - Ma-
gendie, Snellen, sur le trijumeau, avaient déja établi nettement
Pinfluence considérable exercée par ce tronc nerveux sur la
nutrition de 1'eeil; plus r.écemment Meissner et Schiff ont pu
démonlrgr que c¢’était le fe'usceau le plus interne du trijumeau qui
de Gasser chez le lapin au moye ‘l:i S e IE? ganglion
voquait une inflammation tré); I;i ug Cc;urant' élec.tmque, e
cornée persistant plusieurs j e oncing iehale

Jours. Il est donc rationnel de

(1) 0. Wyss, Archiv. der Heilkunde, t. XII, p. 262
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rattacher les 1ésions de la cornée et de I'iris dans le zona ophtal-
mique A Virritation et & I'inflammation des nerfs ciliaires, qui
jouent un role important dans la nutrition de ces membranes.

Traitement. — L’éruption vésiculeuse qui occupe le front et
les paupiéres n’a pas grande importance; les régions envahies
seront recouvertes avec de la poudre d’amidon, et plus tard des
cataplasmes feront tomber les crotutes.

Lakératite, I'iritis réclament les moyens habituels : instillations
d’atropine (027,05 pour 30 grammes) répétées plusieurs fois par
jour; application de compresses chaudes, maintenues pendant
une demi-heure, trois ou quatre fois par jour. Les ulcérations
avec menace de perforation exigeront I’emploi du bandeau com-
pressif. Les douleurs névralgiques violentes, qui existent cons-
tamment dans le zona, seront efficacement combattues par les
injections sous-cutanées de morphine a la tempe ; le chloral, le
sulfate de quinine donnés A l'intérieur seront aussi fort utiles.

Si, une fois la maladie terminée, des névralgies persistantes
continuent & tourmenter les malades, 'on pourra imiter la con-
duite de Bowman, qui obtint la guérison compléte d’une névralgie
frontale rehelle & tout traitement en faisant la section du nerf
sus-orbitaire.

L’application des courants continus sera indiquée dans les cas
assez fréquents ot 'anesthésie cutanée persiste longtemps encore
apres la disparition des accidents aigus.

TUMEURS.

Les kystes dermoides se rencontrent trés fréquemment aux pau-
piéres, on les observe plus spécialement dans la moitié externe
du c6té temporal, au niveau de la queue du sourcil. Ces kystes,
situés sous le muscle orhiculaire, adhérent quelquefois aux parois
osseuses de P’orbite, dans lesquelles ils creusent une dépression
plus ou moins profonde.

Leur grosseur varie du volume d’une noisette 3 celui d’un ceuf
de pigeon ; leur contenu est tant6t dense, solide, tantdt ramolli
au point de donner une sensation de fluctuation manifeste.

Ils se développent trés lentement sans provoquer ni douleurs
ni troubles fonctionnels appréciables; leur volume seul, en €0B~
stituant une difformité choquante, nécessite leur extirpation-

D’aprés le professeur Verneuil, qui a publié un travail remar-
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quable sur ce sujet (1), Porigine de ces kystes, toujours congéni-
tale, serait due A une aberration du développement feetal. On sait
que la face se forme aux dépens de bourgeons désignés sous le
nom d’ares branchiaux, séparés par des fentes branchiales ; la
fente branchiale supérieure sépare la vertébre cérébrale anté-
rieure; deslinée A former plus tard le front, du premier arc bran-
chial qui donnera naissance au nez, aux joues, aux machoires; or
les deux bords de la fente branchiale, en se réunissant, peuvent
emprisonner un cul-de-sac cutané, devenu ainsi complétement
clos etdonnant naissance ultérieurement, & un kyste dermoide.

Cette théorie explique d’une facon satisfaisante le siége de pré-
dilection 'de ces kystes, car I'extrémité postérieure de la fente
branchiale correspond précisément a la moitié externe de l’orbite,
a la queue du soureil.

La simple incision du kyste suivie de Pévacuation de son con-
tenu étant quelquefois suivie de récidive, il est préférable de le
disséquer et d’en faire Pextirpation complete, ou tout au moins
d’enlever la plus grande étendue possible de ses parois.

Les tumeurs érectiles se rencontrent fréquemment aux pau-
pieres; leur mode d’apparition, leur développement est ici le
méme que partout ailleurs. Les mémes procédés opératoires sont
encore applicables et le chirurgien n’aura que Tembarras du
«choix; mais ce choix, A notre avis, n’est pas indifférent quand il
s’agit des paupieres.

Nous recommandons de préférence le galvano-cautere : avec
«cet instrument ’on pourra limiter exactement la destruction des
parties malades, réduire au minimum la surface de cicatrisation,
et éviter ainsi, au moins en partie, les effets de la rétraction ci-
catricielle, si particulidrement funestes dans cette région.

Le wanthélasma est caractérisé parla

interne et s’étendent ensuite dans une d
libre des paupiéres, en conser
leur coloration varie dujaune
Jjamais & former un cercle ¢
elles ont acquis une certaine étendue
au-devant des yeux des lunettes bj

irection parallzle au bord
vant toujours une forme allongée;
pale aujaune-citron sellesn’arrivent

(1) Bulletin de la Sociéte anatomique, 1852, p. 300.
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gracieux. Des productions analogues existent souvent davs les
autres régions du corps.

Sur un ensemble de vingt-sept cas réunis par Hébra, quinze fois
I’apparition des taches cutanées avait été précédée d’iclere; d'ou
I'hypothese bien naturelle que la matiére colorante de la hile
devait jouer un certain role dans la production de cette singuliére
maladie; Ianatomie pathologique n’a pourtant pas confirmé ces
vues théoriques.

Les recherches de Wilson, Wirchow, Geberet Simon ont montré
que le xanthélasma était di & une prolifération des cellules du
tissu conjonctif du derme, avec dégénérescence graisseuse consé-
cutive; les glandes sébacées ont été trouvé hypertrophiées et leurs
cellules épithéliales remplies de molécules graisseuses.

La présence de ces taches n’occasionne aucune géne, aucune
douleur; il n'est utile de les exciser que si elles deviennent trop
apparentes.

Nous passerons sous silence les diverses tumeurs dont les pau-
piéres peuvent &trele sitge, et quine présentent aucune différence
importante avec les tumeurs analogues des autres régions : ¢’est
ainsi que les lipomes, fibromes, sarcomes, carcinomes, toutes
affections extrémement rares et revétant ici les mémes caractéres
que dans les autres parties des téguments, seront laissés de cOLé.
J’ai rencontré chez une jeune fille de seize ans des tumeurssymé-
triques des deux paupieres supérieures situées dans le voisinage dela
glande lacrymale, il n’existait aucun changement de coloration a la
peau, ancune douleur. Aprés Pextirpation ces tumeurs avaient &
peu pres le volume d’une noisette, elles semblaient cartilagineuses
a la coupe, et d’aprés I'examen histologique c¢’était du tubercule.
Jai discuté en temps et lieu (1) pourquoi ce diagnostic me pa-
raissait inadmissible et pourquoi, & mon avis, la nature de ces
tumeurs reste encore indéterminée. :

Le cancroide ou épithélioma des paupieres, est une affection
beaucoup plus fréquente que les précédentes, beaucoup mieux
connue, et dont le traitement a fait récemment de notables pro-
gres.

Le cancroide des paupieres se présente sous deux formes diffé-
rentes : ulcéreuse on papilliforme.

Dans la premitre variété, une excoriation se montre d’abord a
la surface de la peau, qui prend & ce niveau une teinte rouge pale

mélangée d’un peu de jaune; celte excoriation s’étend peu & ped

(1) Archives d’ophtalmologie, t. I, p. 433.
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en surface et en profondeur, attaque et détruit le derme et donne
naissance a une ulcération plus étendue que profonde, & bords
neltement délimités, présentant de petites nodosités.

La surface de I'ulcére, sanieuse, saignant au moindre contact,

écréte une matiére puriforme qui se concréte et se transforme en
crotites plus ou moins épaisses.

Dans la variété papilliforme, apparaissent tout d’abord & la
surface cutanée de petites nodosités ; quand, devenues assez nome-
breuses, elles occupentune certaine étendue, le centre commence 2
s'ulcérer et des crotites se forment a la surface.

Le cancroide envahit de préférence le grand angle de I'eeil, la
Paupiére inférieure est plus souvent atleinte que la supérieure.

Celte maladie s’observe fort rarement avant I’dge de quarante
ans. Gomme cause locale prédisposante, on a signalé I’existence
de productions verruqueuses, qui en seraient quelquefois le point
de départ. Bien que sa marche soit extrémement lente, le pro-
nostic esttoujours grave; laconjonctive et le globe oculaire peuvent
étre envahis, ce qui entraine Ia perte irrémédiable de Porgane.

Le traitement consiste dans la destruction du tissu morbide au
moyen des caustiques. Cette méthode est préférable 3 I'excision
des parties malades avec Iinstrument tranchant; elle permet de
limiter, aulant qu’il est possible, 1a perte de substance, point fort
important pourles Paupiéres ; de plus, 'expérience clinique prouve
que de cette facon la récidive est moins A craindre.

Les caustiques employés de préférence sont la pate de Vienne,
de Canquoin, le caustique du frare Gome; quelques chirurgiens
Se sont servis du galvano-cautére.

Broadbent et Guéniot ont conseillé les attouchements répétés
avec la pointe d’un pinceau trempé dans I’acide acétique cristal-

Dans ces derniers temps, Bergeron (1) a fait usage du chlorate

de polasse appliqué localement et administré 3 Pintérieur. On

panse chaque jour ulcere avec des plumasseaux de charpie
trempés dans la solutioy Suivante :

Chlorate de Potasse

......... 19 grammes,
Eau distilge

........... sloisie o AR —

A T'intérieur, 2 grammes par joyr,

Vidal a présents récemment 3 la Société médicale des hopi-

(1) Bulletin de thérapeutique, ¢ XLVI, p. 12,
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pilaux de Paris un remarquable exemple de guérison obtenu par
ce moyen.

CHROMHYDROSE.

Lachromhydrose est une affection caractérisée par la sécrétion
d’une matiere colorée noire ou bleue foncée, se déposant surla
peau et plus particulierement sur les paupitres.

L'existence de cette singuliére maladie a été, tour & tour, con-
testée puis acceptée. :

En 1857, Le Roy de Méricourt eut I’occasion d’observer par lui-
méme deux cas de sécrétion noirdtre des paupidres; frappé d’un
fait aussi étrange, il fit de nouvelles recherches et parvint 3 réunir
vingt-huit cas qui formerent la base d’'un mémoire important,
bien fait pour entrainer les convictions.

Quelques temps aprés, le docteur Duchenne (de Pavilly) ayant
rapporté un cas de coloration simulée, la chromhydrose fut de
nouveau contestée comme maladie réelle. Sur ces entrefaites,
une discussion intéressante s’éleva au sein de la Société médicale
des hopitaux & propos d’'une malade observée par les professeurs
Le Roy de Méricourt etHardy : Le Roy de Méricourt voulant four-
nir les preuves démonstratives de ses affirmations, fit venir de
Brest la malade atteinte de chromhydrose; malheureusement,

pendantles quelques jours qu’elle resta & Paris sous les yeux des
membres de la Société, la séerétion ne se produisit pas, et la
commission chargée de 'examen conclut qu’il s’agissait d’une
fraude et d’une coloration simulée.

Depuis, Le Roy de Méricourt recueillit de nouveaux documents,
le professeur Ch. Robin établit, grice au microscope, que la ma-
tiere colorante sécrétée différait histologiquement et chimiquement
de la poudre de charbon et des autres substances employées
comme cosmétiques, Hardy démontra qu’une séerétion nouvelle
continuait & se former sous une couche de collodion appliquée
sur les surfaces bien nettoyées; enfin, les médecins belges,
Warlomont, van Roosbroec et Liebrecht observerent, en prenant
toutes les précautions possibles, une femme de vingt-huit ans
atteinte de chromhydrose, et confirmérent Iexistence de la sécré-

tion bleudtre.

Aujourd’hui, toutes ces preuves accumulées ne permettent plus
le doute et, s’il est vrai que la coloration puisse &tre simulée, ce
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n’est pas une raison pour considérer comme des imposteurs tous
les malades désolés par cette infirmité, qui alterela physionomie
de la facon la plus ficheuse. ,

Les taches plus ou moins étendues d’'une coloration noire ou
bleue foncée, qui constituent la chromhydrose, occupent de pré-
férence le bord libre des paupiéres, leur teinte est généralement
plus foncée d l'inférieure qu’a la supérieure : quand la matiére
colorante est sécrétée en assez grande quantité, le visage prend un
aspect fort disgracieux.

Ces taches se distinguent des éphélides et autres productions
pigmentaires en ce que la matiére colorante peut étre enlevée
facilement. Sil’on essuie les paupiéres avec unlinge sec ou mieux
avec un peu d’huile, on constate qu’au-dessous des taches la
peau intacte possede toujours sa coloration normale. La réappa-
rition de la matiére colorante a lieu tantdt aprés quelques
minutes, tantot seulement au bout de vingt-quatres heures. Celte
maladie est bien plus commune chez les femmes que chez les
hommes; le séjour au bord de la mer parait étre une cause pré-
disposante, car on I’a presque constamment observée a Brest, a
Dublin, a Plymouth, a Lorient.

Les divers moyens employés jusqu’ici contre cette singuliére
affection ont constamment échoué. 1l est pourtant bon de savoir
quela sécrétion cesse parfois spontanément, lorsque les malades
quittent le pays ou leur affection avait pris naissance. Hardy a
conseillé I'emploi des douches oculaires avec des substances
astringentes pulvérisées.

LESIONS SYPHILITIQUES.

'Mackensie, Desmarres ont observé le chancre induré aux pau-
plél.‘es. De_ms le cas cité par Desmarres (1), il s’agissait d’un mé-
decu} _qui, en cautérisant la bouche d’un malade atteint de
syp%nhs, recut au visage quelques parcelles de matiere virulente
pmJ.etées violemment dans un effort de toux.

Ricord, de Wecker ont rapporté des faits analogues, ot le suc-

ces obtenu par le traite ’a lai
de la maladipe. ment n'a laissé aucun doute sur la nature

’ S t

(1) Traité théorique et pratique des maladies des yeux, p. 156
, p. 156.
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d’opthalmologiste qui n’en ait rencontré dans sa pratique. La
tuméfaction parfois énorme des ganglions sous-maxillaires du
coté affecté est un signe précieux pour le diagnostic de la nature
de ces lésions.

Solomon (1) a publié I'observation fort intéressante d’une enfant
de huit mois atteinte d’un ulcre A base indurée occupant 1'une
des paupiéres, qui, six semaines apres, présenta des ulcérations
profondes aux grandes lévres et une éruption syphilitique géné-
ralisée.

Hutchinson (2) a décrit une forme particuliére de blépha-
rite qu’il rattache i la syphilis congénitale; elle est caractérisée
par Papparition d’uleérations & bords taillés a pic, situées au ni-
veau du bord libre des paupiéres, prés des commissures. Ces 1é-
sions coexistent d’ordinaire avec d’autres manifestations de la
syphilis; le traitement local est alors impuissant, tandis que la
médication spécifique modifie rapidement la maladie.

Les diverses éruptions syphilitiques observées dans les autres
régions peuvent se montrer sur la peau des paupiéres, et les dé-
crire toutes, ce serait passer en revue une grande partie de la
pathologie cutanée. Les gommes méritent d’etre signalées. &
cause des lésions graves qu’elles déterminent : I’élimination de la
masse caséeuse entraine une perte de substance considérable

dont la cicatrisation peut &tre suivie d’une déformation ficheuse
des paupieres.

LESIONS TRAUMATIQUES.

Les blessures des paupiéres peuvent étre produites par des ins-
truments piquants, tranchants ou contondants.

Les plaies par instruments piguants se cicatrisent avec une
grande rapidité, leur gravité est tout entiére subordonnée aux 16-
sions concomitantes des organes du voisinage contenus dans la
cavité orbitaire : elles sont insignifiantes tant que le globe ocu-
laire, les vaisseaux muscles et nerfs de I'eeil ne sont pas atteints.

Les instruments tranchants peuvent intéresser les paupilres
dans des directions diverses. Les plaies horizontales guérissent
facilement, sans défigurer le malade, la cicatrice se confondant
avec les plis de la peau; toutefois, si le releveur de la paupiere est

(1) The British medical Journal, 1863, p. 263.
(2) Ophthalmic hospital Reports, L. 11, ne 11, p. 258.
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1ésé, il peut en résulter un ptosis souvent définitif. Dans les
plaies verticales, comprenant toute I’épaisseur des parties molles,
ies contractions de l'orbiculaire maintiennent les lévres de la
plaies écartées. La cicatrisation effectuée dans ces conditions est
suivie quelquefois d’'un véritable coloboma, difformité qu’il est
nécessaire de corriger plus tard par une opération.

Les corps contondants peuvent produire des déchirures des
paupitres, dont la cicatrisation irréguliére est suivie d’une dé-
formation plus on moins considérable.

Le rapprochement des levres de la plaie, au moyen de quel-
ques sutures métalliques, suivi de application continue de com-
presses trempées dans I’eau froide, convient dans les plaies pro-
duites par les instruments tranchants. S’il y a eu un délabrement
considérable, il faut exciser séance tenante les tissus lacérés et
réunir encore les 1evres de la plaie par une ou plusieurs sutures.

La gravité des plaies intéressant la région du soureil est signalée
par tous les auteurs classiques, qui insistent avec raison sur ce
fait que ces genres de traumatisme sont parfois suivis de la perte
dela vue de I'eeil correspondant. Avant la découverte de I"'oph-
talmoscope, on se bornait a dire que I'eil devenait amaurotique ;
depuis, I'observation directe a permis de préciser davantage, et
on sest assuré que la cécité était due le plus souvent & une atro-
phie des nerfs optiques.

Pour expliquer cette lésion, quelques auteurs admetient que le
traumatisme, en intéressant les filets de la cinquieme paire, pro-
voque un trouble nutritif retentissant sur le necf optique. Nous
croyons cette opinion inacceptable, au moins pour un certain
nombre de cas. Parfois, en effet, les filets de la cinquiéme paire
sont coupés volontairement par le chirurgien pour obtenir
la guérison du blépharospasme (section du nerf sus-orbitaire)
sans qu’il survienne le moindre accident; les physiologistes, de
le?ur cOté, ont failt,.de nombreuses recherches sur la section des
divers filets du tr‘uumeau, sans jamais constater de lésions du
cOlé‘des nerfs optiques. Il faut donc chercher une autre cause;
ek I trone neoens oo 1 408 OPtgue i

\ pPrimé & ce niveau. Quant A nous
nous attribuons la perte de 1a vue a une hémorrhagie qui se proZ
duit entre les deyx gaines du nerf optique.

L'observation suivante d’'H i
utchinson confirme i
cette maniére de voir 1): iyt v

(1) Ophthalmic Hospital Reports, t. VI, ge part
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« Un homme, agé de vingt-cing ans, re¢oit un coup sur la ré-
gion sourciliere du coté gauche. Il perd connaissance et reste
étourdi pendant un quart d’heure; quand il revint & lui, Peeil
gauche était completement privé de vision. Le docteur Hutchin-
son, I'ayant examiné aussitot, constata que 'odorat avait égale-
ment disparu de ce co6té; le fond de I'eeil lui parut normal,
bien qu’il ne restat aucune trace de perception lumineuse. Tel
était 'état des choses en aotit 1867; en janvier 1869, odorat est
revenud gauche, mais la cécité de ce coté existe toujours. A I'oph-
talmoscospe, les milieux sont transparents; la papille est
atrophiée, pale, excavée en infundibulum; il ewiste @ son bord
interne une tache pigmentaire trés remarquable sans analogue
dans Vautre cil. Cette tache wexistait pas aw premier examen.
Les vaisseaux de lapapille sont plus gréles que du c¢6té opposés. »

Hutchinson rapporte cette observation sans U'interpréter, et ne
la fait suivre d’aucun commentaire; il est facile de prouver pour-
tant que la cécité a été occasionné ici par une hémorrhagie dans
espace sous-vaginal du nerf optique. D’abord, la perte subite de
la vue apreés le traumatisme sans lésions intra-oculaires et encé-
phaliques dénote déja que c’est le trone orbitaire du nerf optique
qui est 1€sé, les vaisseaux amincis prouvent que ce nerf a été com-
primé; enfin l'apparition tardive du pigment sur son pourtour
démontre, jusqu’d I'évidence, que la cause de cette compression
n’était autre chose que du sang épanché.

s

BLEPHAROSPASME.

Lacontraction involontaire spasmodique du muscle orbiculaire,
désignée sous le nom de blépharospasme, est presque constamment
associée & la photophobie. Cette occlusion des paupitres a d’or-
dinaire son point de départ dans une action réflexe exercée par
la cinquieme paire sur le nerf facial. Le trijumeau et le facial,
en effet, peuvent étre considérés comme une seule paire sensilive
et motrice, analogue aux paires rachidiennes, car Claude Bernard
a démontré que le facial possede une semsibilité récurrente
fournie par la cinquigme paire, et cette propriété caractéristique
n’appartient comme on le sait, qu'aux racines rachidiennes, sensi-
tives et motrices, dont I’association forme des nerfs mixtes.

Avant de décrire le blépharospasme, nous croyons'donc utile de
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dire quelques mots de la photophobie qui en est si fréquemment la
cause directe. |

Les filets nerveux sensitifs que I'eil re¢oit ont deux origines
différentes : les uns pénetrent dans le globe oculaire apres avoir
traversé au préalable le ganglion ophtalmique, les autres pro-
viennent directement dunerf nasal, sans passer par I'intermédiaire
du ganglion.

La conjonctive ne recoit que des filets émanés directement du
rameau nasal. L’iris el la cornée recoivent a la fois les deux ordres
de fibres.

Cette distribution particuliere des nerfs ciliaires explique d’une
facon satisfaisante la différence de sensibilité qui existe entre la
conjonctive et la cornée.

Claude Bernard a remarqué que, dansla mort parla strychnine,
la conjonctive reste sensible aprés que la cornée est devenue in-
sensible, tandis que dans la mort par section du bulbe rachidien
la cornée est encore sensible alors que la sensibilité de la con-
jonctive a depuis longtemps disparu.

Nous voyons & chaque instant des maladies de la conjonctive
sans photophobie, tandis que ce symptome accompagne presque
constamment les inflammations de I’iris et de la cornée.

Les expériences physiologiques et les faits cliniques concordent
pour démontrer que ni la rétine, ni le nerf oplique, ne sont le
siége de I'impression douloureuse et que la photophobie est duea
'action de la lumigre sur les nerfs de la cinquieme paire qui ont
iraversé le ganglion ophtalmique.

Magendie, apres avoir abaisséle cristallin dans Popération dela
cataracte, piqua la rétine avec la pointe de Paiguille et le mal de
n’'accusa aucune douleur. Dans énucléation du globe de I’eil, au
moment de la section du nerf oplique, les opérés n’éprouvent

qu’une sensation lumineuse intense. Chez certains individus

ayant
perdu la vue A la suite d’

atrophie compléte du nerf optique, les
Iésions de la cornée ont ét6 suivies quelquefois de photophobie.

Castorani est arrivé expérimentalement a des résultats ana-
logues; il a constaté que, chez un animal dont le nerf optique est

sectionné, les lésions de la cornée provoquent encore de la pho-
tophobie.

D’autre part, Brown-Sé
que l'iris subit directem
yeux d’une anguille sont

quard a démontré d’une facon ingénieuse
ent I'impression de la lumiére. Les deux
.extirpés etplacés sur une éponge humide
1on trop rapide; 'un des yeux reste ex-

posé A la lumiére, tandis que 'autre est renfermé dans une boite.
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Au bout d’un certain temps on constate, en les comparant, que la
pupille du premier est plus rétrécie que celle du second : les
changeant ensuite de place, le phénoméne inverse a lieu * la. pu-
pille de Ueeil éclairé est toujours la plus contractée.

Les lésions superficielles de la cornée, érosions, piqares, dé-
chirures, soulévement de I'épithélium par le liquide d’une vési-
cule (kératite phlycténulaire), ulcéres, s’accompagnent con-
stamment de photophobie intense. Ce fait trouve son explication
naturelle dans la distribution topographique des nerfs cornéens,
dont le réseau de terminaison est immeédiatement sous-jacent &
I'épithélium et n’occupe que les couches superficielles de cetle
membrane.

Au fur et & mesure que la lésion fait des progrés et envahit
des couches plus profondes, la photophobie diminue et disparait,
les nouvelles couches intéressées ne renfermant plus que quel-
ques troncs nerveux.

Etiologie. — Ce qui précéde nous montre que le point de
départ du blépharospasme devra étre généralement recherché
dans le territoire du trijumeau.

Dans les inflammations de la cornée et de liris, le siége de
Pirritation est manifeste. D’autres fois, il est plus caché; il faut,
pour le découvrir, explorer avec soin toutes les régions innervées
par les filets de la cinquidme paire, et en particulier le systéme
dentaire.

Scemisch a publié une observation de blépharospasme consé-
cutif & une blessure des téguments du crine par un éclat d’obus;
I’excision de la cicatrice fut suivie d’une guérison compléte,
preave cerlaine que le tiraillement de quelque filet nerveux était
le point de départ de I'affection.

De Greefe a observé le blépharospasme a la suite d’une contu-
sion violente du globe oculaire; les contractions s'étendirent
dans peu de jours aux muscles de la face et furent suivis d’at-

taques convulsives se répétant une ou deux fois par jour.

Donders a signalé le blépharospasme comme une des manifes-
tations de ophtalmie sympathique. Chez un malade qui avait
perdu un ceil 2 la suite d’une irido-choroidite traumatique, il sur-
vint du cdté opposé un blépharospasme qui ne disparut qu’apres
I’énucléation de I'eil malade.

Dans certains cas pourtant le blépharospasme apparait sans
qu’il soit possible de le raltacher & une cause appréciable.

Symptdmes et variétés. — Les contractions du muscle Orblcu—t

laire peuvent étre foniques ou cloniques. La premidére forme o8
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la plus rare; I'occlusion des paupiéres est alors complate, perma-
nente; a la longue, les cils se renversent en dedans (entropion),
irritant la cornée et produisant ainsi les plus graves désordres.
D’autres fois, la compression exercée sur le globe est telle qu’il en
résulte des troubles de la circulation intra-oculaire fort compro-
mettants pour la vision. Chez un enfant atteint de blépharospasme
depuis plusieurs mois, qui fut opéré par de Grefe, la cécilé était
compléte au moment de P'opération, bien que la cornée et les
milieux fussent transparents; la restitution de la vision n’eut lieu
qu’d la longue. De Grzfe compare les effets d’une compression
prolongée du globe de dehors en dedans 3 ceux du glaucome
chronique, et la suppression du spasme a la détente de la tension
intra-oculaire produite par l'iridectomie.

Le blépharospasme se présente plus fréquemment sous la
forme clonique. La durée des contractions de I’orbiculaire
varie de quelques secondes A une minute; elles cessent ensuite
quelques instants pour ‘reprendre de nouveau avec Ia meéme
intensité.

De Grafe a signalé une particularité fort remarquable dans
cette affection : ¢’est existence de lieuy d’élection, ot la com-
pression suffit pour faire disparaitre, ou tout ay moins diminuer
notablement le Spasme du muscle.

.La situalion de ces lieux d’élection est tras variable, souvent
difficile 3 découvrir; quelquefois les malades, ayant remarqué
eux-mémes les bons effets de la compression exercée en tel oy tel

endroit, sont les bPremiers 3 attirer Pattention du médecin de ce
coté.
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pustules de la cornée, sera naturellement indiquée. (Voir Kératite
pustuleuse.)

Un moyen simple et qui donne quelquefois d’excellents résul-
tats consiste A plonger, pendant quelques secondes, la figure des
petits malades dans un vase rempli d’eau froide; I’effet obtenu
est immédiat et quelquefois définitif,

La contraction du muscle orbiculaire longtemps prolongée con-
stitue une complication facheuse, souvent plus grave que la Iésion
primitive de la cornée dont elle dépend ; aussi est-il indispensable,
lorsque le spasme persiste depuis plusieurs Jours, d’écarter les
paupitres avec les élévateurs et d’explorer la cornée avec soin.

Cette membrane présente-t-elle une teinte louche, blanchatre,
uniforme, due & la compression quelle subit, il ne faut pas
hésiter & sectionner le muscle orbiculaire dans toute son étendue,
depuis la commissure externe Jusque dans la région temporale.
La peau et le muscle orbiculaire seront incisés avec le bistouri,
puis I'on glissera I'une des branches des ciseaux droits ordinaires
dans le cul-de-sac externe de la conjonctive, Pautre dans la
plaie cutanée, et 'on fendra d’un seul coup la conjonctive et ce
qui reste des parties molles. La fente palpébrale sera ainsi consi-
dérablement élargie, et les dangers de la compression aussitot
conjurés. J'ai eu plusieurs fois, pour ma part, Poccasion de pra-
tiquer cette petite opération dans des cas analogues, et j'en ai
toujours obtenu d’excellents résultats.

A un degré moindre, ou si le malade refuse toute intervention
chirurgicale, des frictions belladonées autour de l'orbite, des
injections sous-cutanées de morphine & la tempe pourront rendre
des services.

Quand le blépharospasme ne dépend pas de lésions oculaires,
le traitement devient beaucoup plus difficile et plus incertain.
C’est alors le moment de rechercher avec soin les lieux d’élection,
et de sectionner les troncs nerveuy qui s’y rendent. Dans la région
frontale, la névrotomie sous-culanée du sus-orbitaire a donné,
entre les mains de quelques chirurgiens (de Grfe, Tillaux), des
guérisons remarquables. D’autres fois les lieux d’élection sont
plus profondément situés et les nerfs intéressés plus difficiles a
atteindre; il n’existe pas, & cet égard, d’observation plus instruc-
tive que la suivante : « Ghez une malade présentée par de Greefe

4 1a Société médicale de Berlin, le blépharospasme cessait rapi-
dement quand on comprimait un point situé au-dessous de al-
véole de la dernitre molaire inférieure. On pratiqua A cet endroit

une incision allant jusqu’a I'0os, mais sans modifier le béepha-
ABADIE. Mal. des yeuz, 2¢ édit.
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rospasme. Ayant alors constaté que la compression du sus-orbi-
taire et de labranche temporale du malaire diminuait notablement
le spasme, on procéda 2 la section de ces nerfs. Le spasme s’arréta
complétement, mais il reparut quinze jours aprés. La section du
nerf dentaire inférieur faite par la bouche réussit enfin A faire
cesser le blépharospasme qui, quatre semaines apres, ne s'étail
pas reproduit. »

D’autres observateurs (Mitchel) ont signalé des cas de blépha-
rospasme ayant disparu aprés I'avulsion de plusieurs dents cariées.
J’en ai observé moi-méme un exemple fort remarquable. Une
jeune fille de vingt ans était atteinte d’un spasme du muscle
orbitaire qui remontait & six mois environ et avait résisté A toute
espéce de traitement. Je m’apprétais A faire la névrotomie du sus-
orbitaire, lorsque jeus Iidée d’explorer le systéme dentaire.
Je découvris une racine dont la pression avec le bout d’une
sonde provoquait une certaine douleur; cette racine fut enlevée,
et deux jours aprés le blépharospasme avait complétement dis-
paru.

On a signalé dans ces derniers temps quelques cas de spasmes
de I'orbiculaire et des autres muscles de la face, anciens, graves
qui ont cédé & Pélongation du nerf facial. Je n’ai Jamais eu I’oc-
casion de pratiquer cette opération sur le vivant; mais déja sur le
cadavre elle m’a paru d’une exécution fort difficile.

J’ai employé récemment contre le blépharospasme le massage
forcé du muscle orbiculaire ; cette nouvelle méthode de traitement
m’a donné de bons résultats et mérite d’étre essayée. Le pourtour
des paupitres ayant été enduit de vaseline ou d’huile d’amandes
fiouces, on refoule vigoureusement la peau et le muscle sous-
Jjacent avec les doigts en allant de Pouverture palpébrale vers la
pérphérie.
les nerfs de la région leapgllqu 7 (_ilrectef{nent’ -
le négatif en fric%ion’surll) / P?Sltlf def‘l‘lel‘.e ! apophyse s
dogeesbiontgicnian adsur ace de ] f)rblculau'e : tantot le long
e L'électp?sati(;?dans la portion d(?rsale de la colonne
dtleri i Ve u grand sympathique est trés ration-

) uence de ce :llerlf sur P'orbiculaire a été mise hors

% hard : la section de ce tronc nerveux est

:’Zi“t,:ler’ecszglprggpgﬁg lﬁ‘;nsvzl;s, d’un rétrécissement manifeste de I'ou-

du blépharospasme ey for 2 ©hez un animal on provoque

A ! rritant la cornée avee une substance

caustique, il suffit pour le faire dis i 2 i ¥
) parailre, d’électriser le sym
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pathique au cou; les paupidres s’entr'ouvrent aussitdt comme
instinctivement.

PTOSIS.

La chute de la paupitre supérieure, désignée aussi sous le nom
de ptosis, peut &lre due A deux causes fort différentes l'une de
I'autre: ou bien A une insuffisance réelle du releveur, ou bien &
une hypertrophie de la paupitre elle-méme. Dans les deux cas,
une difformité choquante est le résultat du défaut d’équilibre
entre la force du muscle et la résistance qu’il doit vaincre.

Le ptosis peut étre complet ou incomplet. TantOt la paupidre
supérieure, immobile en dépit des plus grands efforts du malade,
recouvre entierement la surface du globe oculaire, tantot elle
laisse & découvert une étendue plus ou moins grande de la cornée
et se reléve en partie sous I'influence de la volonté. Les contrac-
tions énergiques des muscles du voisinage, frontal, sourcilier,
favorisent aussi ce mouvement d’élévation. Ces contractions ins-
tinclives, longtemps répéiées, finissent par produire un plisse-
ment permanent de la peau et la formation de rides dans les
régions occupées par ces muscles.

Les troubles de la vision sont & peu pres nuls tant que I'ouver-
ture pupillaire n’est pas recouverte par la paupiere; la diplopie
qui existe quelquefois est toujours le résultat de Ja paralysie con-
comitante des antres muscles de I'eil innervés par la troisieme
paire. :

La principale cause de I'insuffisance du releveur de la paupiére
est sans contredit la paralysie si fréquente du moteur oculaire
commun, dont la chute de la paupiére, le ptosis, est souvent le
premier symptome, Tantdt la paralysie est compléte et porte sur
toutes les branches de la troisisme paire, tantot le rameau qui se
rend au releveurest le seul atteint, et le globe oculaire oceupe sa
position normale,

Les lésions traumatiques, accidentelles ou chirurgicales, en in-
téressant le tendon du releveur, peuvent aussi prodnire un ptosis
plus ou moins apparent, suivant le nombre des fibres sectionnées
par instrument vulnérant,

La chute de la Paupiére supérieure consécutive a son hyper-
trophie s’observe dans un grand nombre d’affections. On peut
citer, parmi les prineipales, Pinflammation chronique, granuleuse
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ou purulente de la conjonctive, I’érysipele de la face, I'infiltration
graisseuse du tissu cellulaire sous-cutané, signalée par Sichel (1),
enfin les tumeurs de toute nature.

Horner (2) a décrit une forme particuliére de ptosis modéré
avec rétrécissement concomitant de la pupille et turgescence
manifeste des capillaires de la moitié du visage du coté
atteint; il attribue avec raison ces symptémes A une paralysie de
la portion cervicale du grand sympathique. Personne n’ignore,
en effet, que lirritation du grand sympathique provoque les phé-
nomenes inverses, c’est-d-dire le rétrécissement des capillaires,
I’élévation de la paupiére supérieure et la dilatation de la pupille.

Leptosis est quelquefois congénital : Alessia rapporté uneobser-
vation fort singulitre ou cette difformité se transmit héréditaire-
ment, de pére en fils, pendant deux générations successives,
survenant & droite chez le pére, & gauche chez le fils, et ainsi de
suite.

La marche, le pronostic et le traitement n’ont rien d’absolu et
sont évidemment subordonnés a la cause de la maladie.

Au début, et s’il s’agit d’'un trouble récent de I'innervation,
on essayera les frictions stimulantes avec les pommades ammo-
niacales, le baume de Fioravanti; quelques vésicatoires volants
seront appliqués autour de I’orbite. Mais il ne faut pas trop
sattarder & ces moyens, généralement beaucoup moins efficaces
que Délectricité. Dans les paralysies d’origine périphérique, les
courants continus donnent, en effet, des résultats surprenants ;
le péle positif est appliqué sur le front, pendant qu’on promene
lfa pole r'légatif sur les paupiéres, les yeux étant fermés. L’excita-
tion doit étre supportable, huit & dix couples suffisent; les
sé:fmces seront faites quotidiennement, et devront durer cing
minutes. Il ne faudra pas oub.lier toutefois que la syphilis est sou-
Zgg’:]i:;tc;t:)srz t(lei]ttiita’sbpal(;alys‘1;3’5, et gu’un Fraitement spécifique
s i médiczu‘: u nS; 0affect}on résiste & 'emploi de ces

: . 3 pération seule permettra deés lors
de corriger cette difformité.

D.e Graeff? a c?nseillé la section et Iablation d’une portion du
muscéle orblc,ulal.re, dans le but de I'affaiblir et de favoriser par
:l(l)ll)azri(‘l;lxl?: 'action de son antagoniste, 1’61évateur de [a paupiére

Voici en quels termes ce procédé est déerit -

(1) Annales d’oculistique, t. XIL p. 189,
(2) Klinische Monatsbliitter fir Augenheilkunde 1869, p. 193
’ > S i
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Une incision courbe, comprenant toute 'étendue de la paupitre
supérieure, est pratiquéed 5 ou 6 millimetres au-dessus de son
bord ciliaire; les lévres de la plaie cutanée sont écartées et dis-
séquées, de facon & metire & nu l'orbiculaire. Le chirurgien saisit
les fibres de ce muscle el les excise avec des ciseaux courbes dans
toute ’étendue de la plaie; le nombre des fibres excisées est plus
ou moins considérable, suivant le degré d’affaiblissement qu’on
veut oblenir. Les aiguilles et les fils de suture, au nombre de
quatre ou cinq, doivent traverser de dehors en dedans la lévre
inférieure de la plaie cutanée et la levre inférieure de la plaie
musculaire, puis de dedans en dehors les lévres supérieures de la
plaie musculaire et cutanée. Le rapprochement des filsameéne alors
en contact les bords du muscle, aussi bien que ceuxde la plaie
cutanée.

Pagenstecher (1) a employé dans ces derniers temps un pro-
cédé dont le principe consiste & transporter 'action du muscle
frontal directement sur la paupiére supérieure et a remplacer
ainsi 'orbiculaire par le muscle frontal.

Pour atteindre ce résultat, il cherche a établir un cordon cica-
triciel superficiel, capable de transmetlre directement a la pau-
piére supérieure, ou plutdt au bord palpébral, 'action du muscle
frontal. Voici la description de son procédé. A peu pres 2 la lar-
geur d’un doigt au-dessus du milieu de U'arcus superciliaris, y’in-
troduis une aiguille munie d’un fort fil qui, glissant sous la peau,
ressort & peu pres au milieu de la paupiére supérieure, exacte-
ment au bord ciliaire. Je fais alors un neeud que je serre modéré-
ment et qui, progressivement resserré chaque jour, finit par cou-
perla peau. Les phénomenes de réaction sont relativement trés
faibles. La difformité produite par la cicatrice est minime et se
trouve largement compensée, au point de vue cosmétique, par la
disparition du ptosis.

Jusqu’a présent, une seule suture a toujours suffi. Celle-ci était
dirigée un peu obliquement en haut et en dehors pour aller en
bas et en dedans, le point de pénétration se trouvant en effet placé
un peu en dehors du milieu du sourcil (a peu prés 2==). Il peut
aussi se rencontrer des cas dans lesquels il sera indiqué de placer
deux sutures & distance modérée 'une de I’autre; d’autres fois, il
ne sera pas nécessaire de conduire la suture jusque sur le bord
ciliaire, et il vaudra mieux la faire ressortir au milieu de la pau-
piére supérieure.

(1) Congrées médical de Londres; 1881.
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Pour le ptosis incomplet, comme un épais cordon ecicatricile
d’une action puissante n’est pas nécessaire, Pagenstecher con-
seille d’établir une cicatrice sous-cutanée de la facon suivante ;
On se sert d’un fil muni d’une aiguille & chaque bout. L'une est
conduite & la distance de 1 & 2=™ paralldlement et prés du bord
ciliaire, sous la peau de la paupidre supérieure. Au poinl méme
ou l'on fait ressortir cette aiguille, on la fait pénétrer de nouveau
pour la diriger en haut; le tarse dépassé, on ressort ensuite, a
peu prés de la largeur d’un doigt au-dessus du milica de Varcus
superciliaris. Alors l'autre aiguille est introduite par le point
d’entrée de la premidre et on lui donne aussi une direction en
haut, de facon 2 ressortir précisément au point de sortie de Iai-
guille primitivement employée (c’est-a-dire au-dessus de arcus
ciliaris). Les deux extrémités du fil sont alors modérément attirées
et nouées. De cette maniére, on obtient une suture susceptible de
séjourner plus ou moins longtemps, et I'on peut, dans les cas ex-
trémes, la laisser entidrement couper, en produisant ainsi un
cordon cicatriciel permanent destiné 3 transmettre constamment
Paction du muscle frontal a la paupiére supérieure.

De Wecker (1) a modifié ce procédé de la fagon suivante. On
réséque un lambeau ovalaire comprenant la peau et le muscle

- orbiculaire, ou encore n’intéressant que le muscle seul, & I'aide
d’une incision courant A 4 ou 5 millimetres ie long du hord libre
de la paupitre. Cette incision est pratiquée soigneusement en se
servant d’une pince hémostatique qu’on retire ensuite. De quel-
que étendue qu’ait 616 excision de la peau et du muscle orbi-
culaire, il ne place Jamais plus de deux sutures, tandis qu’il en
fallait 5 ou 6 dans Pancien procédé.

Voici comment s’obtiennent a Ia fois la fermeture de Ia plaie et
le relévement de 1a paupiére : on pénatre avec une aiguille munie
d’un fil de soie (soi_gneusement désinfecté et trempé, au moment

cil, a_ une largeur de doigt plus haut que le rebord orbitaire
supérleur,.c’est—a-dire en ¢ (voir fig. 11). Glissant sous la
peau et le tissu musculaire, on ressort 3 1a partie supérienre de la
plaie, au-dessous du muscle orbiculaire coupé. On péndtre alors de
nouveau au-dessous du muscle orbiculaire pres de Ia plaie infé-
rieure, et 'on ressort ay milieu de 1a bandelette cutanée. Un

(1) Annales d'oculistique, Juillet-aont 1882,
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C’est-A-dire que Vaiguille est dirigée sous la peau et le muscle
ressort dans la plaie pour rentrer 2 la partie supérieure de celle-
ci, chemine sous le sourcil, et sort définitivement a un demi-
centimelre du’ point d’entrée, au-dessus du sourcil en b (fig.
[1). Une seconde suture semblable est placée a coté, a une
distance d’un centimetre  peu pres.

Une double traction permet de fermer, avec la plus grande fa-

cilité, la plaie, qui se coapte merveilleusement, puis on lie & la
maniére d’un nceud de cravate, les extrémités de la suture au-
dessus d’un petit rouleau de peau de gant (voir fig. 11). En
fermant les sutures, on s’assure bien que ’on n’a pas relevé la
paupiere au deld du but qu’on se proposait, et que le malade n’a
pas perdu le pouvoir de fermer 'ses paupiéres. Autrement rien
n’est plus facile que de dénouer les sutures pour les fermer ensuite
d’une fagon moins serrée.

Dans les cas extrémes
ol la paralysie du rele- &= N ATHEY
veur est compléte, il N
n’est guére possible de
compter sur le résulat Fig. 12,
d’une opération.

La paupiére pourra alors étre maintenue relevée & I'aide des
petites pinces A ptosis représentées figure 12.
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OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES PAUPIERES.

Avant de décrire les divers procédés employés jusqu'ici pour
combattre les cicatrisations vicieuses des paupiéres et les diffor-
mités qui en sont la conséquence, nous croyons important de
résumer en quelques mots les recherches de Reverdin, d’Ollier,
de de Wecker, de Lefort et de Wollf sur la greffe épidermique et
dermique. L’application de ces méthodes nouvelles A 1a restau-
ration des paupiéres nous parait appelée a rendre les plus grands
services.

Reverdin a établi le premier que des parcelles d’épiderme dou-
blé du corps muqueus, placées sur une plaie bourgeonnante (celle
d’un ulcére variqueux, par exemple), contractent des adhérences
avec cette surface, continuent 3 viyre et forment de véritables
centres de cicatrisation autour desquels la guérison s’effectue
avec une grande rapidité. Les divers chirurgiens ayant fait usage
de ce procédé ont remarqué, en outre, que la rétraction inodu-
laire en pareil cas était beaucoup moins considérable que
lorsque la cicatrisation avait été livrée & elle-méme,

Ollier a proposé de greffer, non plus I'épiderme doublé du corps
muqueux, mais hien de véritahles lambeaux de peau. 1] obtenu
quelques succes.

Dans une note importante publiée syr le méme sujet (1),
de: Wecker déclare quila eu a se louer ayssi de la greffe der-
mique ; son procédé tient le milieu entre ceux de Reverdin
et d’Ollier.

De V_Vecker détache fiu ¢Oté interne de Pavant-bras ou dq bras
de petits Ia_mbeaux qui, retractés, mesurent de 638 millimeatres
dans les divers sens. Ces !ambeaux sont appliqués ep grand
nmzbre sur,la plaie, de manidre 3 former uue mosaiqne serrée;
::lz;vgls:rs ((i}eeux,' on place un morceau de baudruche, de facon 3

qui se passe et A voir quels sont ceux qui adhérent

el ceux qui se mortifient, T, pansement est renouyels au bout de
vingt-quatre heures.

S que présente 13 greffe

dermique en chirurgie oculaire, de Wecker Proposede I'employer

d’une facon Presque exclusive -

1) Annalesd’aculistique, 10° série, t. vigp p. 62
5 D 62,
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« Dans les briilures des paupitres avec plaies suppurantes et
menace de cicatrisation vicieuse ; lors d’ectropion partiel ou total,
suitede rétraction cicatricielle; dans presque tous les cas o il
est indiqué de pratiquer la blépharoplastie; enfin lorsque les pau-
pieres ont subi, par accident ou a la suite d’une opération, une
perte de substance considérable laissant une plaie en suppura-
tion. »

On peut diviser de la fagon suivante I’ensemble des opérations
qui se pratiquent sur les paupieres :

1° Opérations dirigées contre le trichiasis, et le distichiasis,
destinées a corriger la direction vicieuse des eils.

2° Opérations de I’entropion et de Pectropion, dont le but con-
siste & rendre aux paupidres renversées en dedans ou en dehors
leur direction et leur conformation normales.

3o Opérations destinées A rétrécir ou i élargir I'ouverture pal-
pébrale.

4° Opérations autoplastiques, blépharoplasties, quand il s’agit
de restaurer une paupiére en partie ou totalement détruite.

Dans chacune de ces quatres classes, le nombre des procédés
est considérable. Nous ne décrirons que les plus pratiques, ceux
dont exécution est facile et le résultat définitif réellement ulile

TRICHIASIS, DISTICHIASIS.

Le trichiasis est constitué par le renversement des cils en
dedans, vers le globe oculaire; la paupiére elle-méme conserve
sa position et sa conformation normales. Bien des causes, dont
les plus importantes sont les blépharites aigués ou chroniques
et surtout ulcéreuses, les cicatrices de la conjonctive consécutives
aux conjonctivites granuleuse et diphthéritique, la contracture de
la portion ciliaire du muscle orbiculaire, peuvent imprimer aux
cils cette direction vicieuse.

Lindication que doit remplir un bon procédé n’est pas de sup-
primer les cils déviés, wmais bien de leur rendre une direction,
sinon absolument normale, au moins sans danger pour la surface
libre du globe oculaire. Les cils sont des organes protecteurs,
qu’on ne détruit pas impunément; ils forment au-devant de la
cornée une sorte de grillage trés-délicat qui la met & labri des.

poussiéres de I'atmosphere. Ce sont en outre des poils tactiles
d’une exquise sensibilité (Jobert) : sur toute la surface de leurs
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bulbes se distribue un plexus nerveux trés serré; au moindre
ébranlement de leur tige succede, par voie réflexe, une occlusion
rapide des paupiéres.

Utiles quand ils conservent leur direction normale, les cils
deviennent nuisibles dés qu’ils se renversent vers le globe ocu-
laire. Ils constituent alors une cause d’irritation permanente; de
13 catarrhe chronique de la conjonctive, pannus de la cornée,
contracture spasmodique de l'orbiculaire. C’est un véritable
cercle vicieux : la contracture augmente le trichiasis et le tri-
chiasis & son tour entretient la contracture.

Le renversement des cils peut étreincomplet ou complet, quel-
ques cils seulement sont déviés ou bien la déviation porte sur le
bord ciliaire tout entier.

L’épilation est le trailement le plus simple ; 'on pourra y avoir
recours chez les personnes pusillanimes, mais la récidive survient
rapidement.

Le procédé de Gaillard (de Poitiers) convient parfaitement au
trichiasis incomplet; il est d’une exécution facile. Au niveau des
cils renversés, a 1 ou 2 millimatres du bord libre de la paupiere,
on fait pénétrer une aiguille courbe chargée d’un fil de soie double
trés-fort; laiguille est glissée sous la peau et les fibres de 1'or-
biculaire, suivant une direction verticale, pour ressortir 4 8 milli-
metres environ de Pouverture d’entrée. On saisit alors les deux
extrémités du fil engagé dans ce trajet sous-cutané et Uon fait une
ligature aussi serrée que possible. Les cils se redressent aussilot,
la portion de peau comprise dans I’anse se mortifie; quelques
jours apres le fil tombe, mais il reste une cicatrice qui maintient
le redressement du cil.

Snellen emploie un procédé ingénieunx. Il prend une aiguille
courbe trés-fine dans laquelle I’anse d’un fil double est passée, et
pique la beau a la base du cil dévié, pour sortir 2 millimetres plus
lo!n;le cil est alors passé dans I’anse du fil au niveau de la pre-
miére ouverture. ;l ne reste plus qu’a tirer 16gerement e fil pour
que le cil entrainé s’engage avec I’anse dans la petite goutiére
sous-cutanée créée par I'aiguille.

Pour rendre plus facile cette petite opération,

qui entraine et

Uengage dans le trajet sous-cutang aussitdt que 'opérateur retire

Pinstrument.
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On peut ainsi pratiquer successivement le redressement d’'un
certain nombre de cils.

Sans doute le procédé est ingénieux, mais il ne met pas toujours
a I'abri d’une rédicive. Les cils tombent, se renouvellent périodi-
quement, et les nouveaux ne prennent pas toujours la place des
anciens. On a conseillé aussi dans ces derniers temps de détruire
les bulbes des cils déviés au moyen d’un fin galvano-cautére. On
peut aussi, & défaut de galvano-cautére, employer le galvano-caus-
tique. Une fine aiguille est adaptée au pole négatif d’un appareil &
courants continus, et pendant que le pdle positif est appliqué sur
le front, I'aiguille est implantée dans le bord libre de la paupiere
a la base du cil dévié et laissée en place environ cing minutes,
Au bout de ce temps le bulbe est détruit.

Le trichiasis complet réclame une intervention plus énergique.
11 est peu pratique, impossible méme de redresser les uns apres
les autres tous les cils soit avec le crochet, soitavec ’anse du fil de
Snellen. A la rigueur le procédé de Gaillard est encore applicable,
mais plusieurs ligatures, trois au moins, I'une au milieu et les
deux autres aux deux extrémités du bord ciliaire, sont alors né-
cessaires,

Quand tous les cils sont ainsi déviés, c’est alors le bord de la
paupiére lui-méme qu’il faut redresser, et le traitement chirur-
gical est le méme que celui qui sera décrit & propos de l’entro-
pion.

Le distichiasis est caractérisé par la présence d’une ou plusieurs
rangées de cils supplémentaires, dont la direction est également
vicieuse. Cette affection se préte beaucoup moins que le trichiasis
aux différents procédés de redressement. Il est bien plus difficile
d’en obtenir la guérison.

Ona depuis longtemps cherché 2 détruire les rangées supplé-
mentaires. La plupart des caustiques et, de préférence, le sulfure
de calcium, la potasse, le cautére actuel, le crayon de nitrate d’ar-
gent pur ou mitigé, ont été mis en usage. Toutes ces substances
ne sont pas faciles a manier, & cause du voisinage du globe ocu-
laire. Aujourd’hui, on pourrait leur substituer avec avantage le
galvano-cautdre ; avec une aiguille de platine tres fine, rougie par
le courant électrique, on détruirait successivement tous les bulbes
pileux de la rangée supplémentaire.
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ENTROPION.

Le renversement ne porte plus seulement sur les cils, comme
dans le trichiasis, mais aussi sur la paupidre elle-méme. Celte
déformation présente bien des degrés: dans les cas extrémes, la
paupiére est comme enroulée sur elle-méme et son bord libre
répond au cul-de sac de la conjonctive.

- L’entropion peut exister a I'état aigu ou chronique.

I

Dans la premiére variété, la structure de la paupiére est peu
modifiée ; la peau est simplement gonflée, e@démateuse; son hord
ciliaire, fout en élant enroulé vers I’eeil, conserve sa forme régu-
ligre. La paupiére inférieure est presque exclusivement atteinte;
en appliquant le doigt sur sa face externe et en I'attirant en bas,
elle reprend facilement sa position normale.

Cette forme particuliere d’entropion parait due, en partie
I’état de relichement des parties molles, en partie A 1’action irré-
guliére du muscle orbiculaire. Tandis que la portion périphérique
de ce muscle (muscle lacrymal antérieur) semble avoir perdu sa
facalté normale de maintenir le corps de la paupiére, la portion
qui avoisine les cils, et quiconstitue le véritable sphincter (muscle
lacrymal postérieur), semble contracturé et détermine 1’enroule-
ment en dedans du bord de la paupiere.

Cette espece de renversement s’observe chez les personnes
dgées dont la peau a perdu sasouplesse, ou bien chez les malades
dont les paupidres sont restées longtemps fermées, recouvertes
de cataplasmes ou d’un bandeau compressif.

Pour faire disparaitre Uentropion aigu, il suffit quelquefois

; pressif dont Iapplication a 616 trop
prolongée. Bowman a recommandé de replacer la paupiére dans

sa position normale, puis de badigeonner sa surface avec un pin-
ceau trempé dans du collodion,. Celte substance, en se séchant,
empéche le renversement de se reproduire.

Vidal de Qassis, Nélaton se sont Servis avec succes des serres-
fines. On saisit un pli de la Paupitre, voisin du bord libre, et on
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le maintient d’une manidre permanente entre les mors de ce petit
instrument. )

L’entropion résiste-il aux moyens précédents, on applique
quelques ligatures, d’aprés le procédé de Gaillard.

Enfin, si le renversement de la paupiere est compliqué de blé-
pharophimosis, il faudra imiter I'exemple de Pagenstecher, qui a
associé les sutures de Gaillard au débridement de la commissure
externe. (Voir Blépharophimosis.)

11

L’entropion chronique s’observe d’ordinaire & la suite des con-
jonctivites purulente, granuleuse, diphthérique, ou de lésions
traumatiques graves de la muqueuse, briilures, déehirures. Iei, la
paupiére a subi une désorganisation profonde, 'inflammation a
altéré les éléments glandulaires, le périchondre, le cartilage tarse
lui-méme; le bord libre des paupiéres est quelquefois ulcéré,
échancré; les cils, ordinairement petits, peu nombreux, sont
eux-mémes déviés, de telle sorte qu’il y a combinaison du tri-
chiasis avec I’entropion. Ces cils entretiennent une douleur con-
stante et une irritation continuelle qui rendent la cornée vascu-
laire, nébuleuse.

La contraction irréguligre du muscle orbiculaire peut aussi con-
tribuer & exagérer ’entropion, mais l’altération de structure de

la paupiere en reste la cause principale. -

La déformation n’intéressant plus seulement les parties molles,
mais aussi le squelette de la paupidre, le cartilage tarse, 'on
s’explique aisément I'insucces de Ia plupart des procédés anciens,
ol le lambeau ne comprenait que la peau et les parties molles
des paupiéres. La déviation apparente du tégument était seule
corrigée, et I'incurvation persistante du tarse entrainait facile-
ment la récidive.

Ilfaut done, sil'on veut obtenir des guérisons définitives, s’at-
taquer au cartilage tarse, prendre appui sur lui, ou s’efforcer de
modifier sa courbure. Aussi, laissant de coté tous les anciens pro-
cédés, nous ne décrirons que ceux qui répondent i ces conditions.

Anagnostakis chercha d’abord & utiliser la résistance du carti-
lage tarse et & s'en servir, comme soutien, pour maintenir le
lambeau ciliaire mobilisé et relevé. :

Apres avoir glissé sous la paupiére supérieure la plaque pleine
de la pince de Snellen, représentée dans la fignre 13, et serré for-
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tement la vis de fagon & suspendre complétement la circulation,
on enléve sur la paupiére un lambeau ovalaire & grand axe hori-
zontal, de 5 & 6 millimeétres de largeur, comprenant la peau et les
fibres sous-jacentes de l'orbiculaire. On disséque le lambean
ciliaire, puis on le fait remonter en appliquant des sutures allant

Fig. 13.

de la lév_re inférieure de la plaie cutanée a la couche fibro-cellu-
leuse qui recouvre le cartilage tarse. Ce procéds permet d’obtenir
un redressement satisfaisant du hord ciliaire, mais il ne modifie
pas la courbure du squelette de Ia paupiére,

Stre_atﬁeld, ayant reconnu le rdle ¢
curvation du carlilage tarse dans certaines formes d’entropion,

imagina le procédé suivant, qui permet le redressement complel
dfa la Qauplére. Un lambeau ovalaire, com

onsidérable que joue I'in-
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taillée une petite bandelette en forme de prisme dont la base est
en avant, le sommet en arriere. Cette bandelette excisée, le tarse
présente une sorte de petite rigole en V, transversalement dirigée
et dont les deux I&vres correspondent aux deux levres de la plaie
cutanée. Il ne reste plus qu’a poser des points de suture, en
ayant soin de comprendre dans les ligatures, non seulement les
parties molles, mais aussi le fibro-cartilage.

La retraction cicatricielle du carlilage tarse est parfois telle
que, méme avec les procédés d’Anagnoslakis et deStreatfield, il
y a récidive. Dans cescas rebelles on aura reeours avec avanlage
au déplacement, a la transplantation du sol ciliaire imaginée
par Jeesche et Arlt et perfectionnée par ce dernier. Cette opéra-
tion comprend trois temps.

1° Division du bord palpébral en deux feuillets dont Uantérieur
ou cutané comprend les cils avec leurs racines.

2° Excision d’un lambeau ovalaire de la peau.

3° Placement des sutures en nombre suffisant embrassant le
feuillet antérieur etle transplantant au-dessus de sa position natu-
relle. Le premier temps s’exécute de la fagon suivante : une plaque
d’écaille protégeant le globe oculaire, on divise avec un bistouri
bien effilé & double tranchant le bord libre de la paupiere en
deux feuillets dont 'antérieur renferme tous les bulbes ciliaires,
ce dédoublement doit se faire sur une hauteur d’au moins trois a
quatre millimetres. Cela fait, & quatre ou cing millimetres au-
dessus du bord palpébral, on enlgve un lambeau semi-lunaire com-
prenant la peau et le muscle orbiculaire de quatre & cing milli-
metres de largeur en son milieu. :

On relie par quelques fils de suture qui le maintiennent re-
levé et transplanté le feuillet palpébral antérieur qui supporte les
cils & aponévrose orbito-oculaire. Avant de placer les fils de su-
ture, Panas a conseillé de pratiquer en outre la farsolomie, c’est-
a-dire la section transversale du cartilage tarse.

Gayet a imaginé récemment (1) un nouveau procédé pour com-
battre I’entropion. Il fait d’abord remarquer qu’au point de vue
opératoire on peut diviser les entropions en :

1> Entropion externe;

2° Entropion interne;

3° Entropion total;

4° Entropion médian ou trichiasis.

Pour opérer entropion externe, on enfonce un petit couteat

(1). Annales d’oculistique, janvier-février 1882.
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extrémement effilé, dans le cartilage, en arridre du terrain ciliaire,
et on le conduit dans toute I'étendue du bord palpébral que I'on
veut rectifier, en faisant une incision oblique da cartilage A la
peau et passant en arriére de la rangée des bulbes. (Voy. fig. 14.)

Cette condition est de la derniére importance, car si, en con-

Fig. 14.

duisant son couteau, I'on tranchait un cil au lieu de passer der-
riére, on le verrait plus tard repousser dans une position vicieuse,
et la guérison serait compromise.

Ge premier temps achevé et la plaie du tarse étant assez pro-
fonde pour que ’écartement de ses ldvres donne une surface
cruentée de quatre millimdtres environ, on fait partir de son
extrémité temporale une premiére incision de la méme longueur,
qui entoure toute la peau de la paupieére parallelement au bord
libre, puis on revient en dehors avec le couteau de facon a
circonscrire un lambeau étroit que I’on disséque ensuite. (Voy.
fig. 14.)

Pour que ce lambeau soit aussi épais et aussi hien nourri que
possible, on emporte avec lui tous les tissus profonds, Y compris
le plan musculaire jusqu’au cartilage tarse.

On a donc ainsi un mince lambeay flottant 3 base temporale
qui se croise avec une plaie béante comprenant le terrain ciliaire
du tarse.

[?n trés. l.éger mouvement de croisement porte ce lambeau dans
le sillon cilio-tarsien cruenté, et il ne s'agit plus que de Iy fixer
par deux fils de suture. '

i Le premier traverse la pointe du lambeau cutané et Ia fixe &
I'extrémité interne de 1a plaie tarsale; le second saisit 'extrémité

temporale du terrain ciliaire et la fixe au-dessus de la base du
lambeau cutané.
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81 c’est du cdté nasal que sidge surtout l'entropion, il faut
opérer d’apres les mémes principes, mais en sens inverse. Le
lambeau cutané a, dans ce cas, sa pointe tournée vers la tempe;
les moyens de fixation restent les mémes.

Sil'entropion est total etsi tous lescils sont renversés en dedans,
I'expérience démontre qu’il vaut mieux pratiquer les deux opé-
rations que je viens de décrire, que de tenter d’obtenir la guérison
en donnant pour champ a l'autoplastie le bord palpébral tout
entier. On s’expose, ou & des mortifications de lambeaux trop
longs et trop minces, ou & des résultats imparfaits & cause de la
difficulté de maintenir en place des parties obligées de contourner
le globe sur une grande étendue.

1l est préférable de pratiquer les deux opérations & quelques
jours d’intervalle plutdt que deles combiner dans laméme séance.
En suivant la premiére pratique, on peut rectifier certains défauts,
et il n’en résulte pas grand inconvénient pour le malade.

EGTROPION.

Dans l'ectropion la paupiere est renversée en dehors, etla con-
jonctive forme au-devant du globe une saillie plus ou moins pro-
noncée.

Ti existe, de méme que pour Ventropion, une variéié aigué et
une variété chronique.

(I

La variété aigué s’observe fréquemment dans les inflammations
violentes de la conjonctive; elle est due au gonflement et a la
saillie en avant de cette muqueuse. La fnméfaction est quelque-
fois telle que la paupiére se trouve complétement renversée. Si
la hernie de la muqueuse ne peut étre réduite, le cartilage tarse
renversé et le muscle orbiculaire, ag'issant comme une véritable
ligature, provoquent un étranglement tout & fait comparable a
celui qu’on observe dansle paraphimosis.

Le poiat principal est de faire tomber I'inflammation; pour
cela on aura recours aux applications de sangsues, aux COm-~
presses d’eau froide, aux scarifications de la conjonctive.

L’ectropion disparaitra d’ordinaire spontanément au fur et a
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit. .
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mesure que la muqueuse reprendra son état normal ; pourtant, si
exubérance persiste, on pourra exciser une bandelelte de la con-
jonctive parallélement au bord libre de la paupiére.

II

Dans la forme chronigue I’excoriation de la paupiére inférieure
et de la peau de la joue, suite de conjonctivite chronique ou de
larmoiement incessant est la cause la plus fréquente du renverse-
ment des paupiéres en dehors. La contraction irréguliere des di-
verses portions du muscle orbiculaire joue aussi un grand role.
Les fibres qui s’appliquent au-devant du cartilage tarse jusqu’au
tord ciliaire (muscle lacrymal postérieur, sphincter orbiculaire)-
sont-elles reldchées alors que les fibres plus périphériques avoi
sinant le sillon orbitaire (muscle lacrymal antérieur) sont con-
bracturées, le cartilage tarse bascule sur lui-méme, et le renver-
sement en dehors se produit.

Les cicatrices résultant d’une plaie, d’une bralure, d’un abeés,
d’un ulcere, déterminent aussi en se rétractant la production de
cette variété d’ectropion.

Sous linfluence de Iaction constante de Iair et du contact
accidentel des corps extérieurs, la conjonctive de la paupidre
renversée se vascularise, prend une teinte plus rouge, un aspect
fongueux, elle devient insensible, le bord ciliaire s’arrondit, les
glandes de Meibomius s’ulcerent, s'obliterent, les cils tombent.

Le point lacrymal inférieur rejeté en dehors ne plonge plus
dans le lac lacrymal, il s’oblitere, ce qui augmente encore le
larmoiement ; enfin I'ocelusion des paupiéres n’ayant plus lieu que
d’une fagon incompléte, le globe oculaire, insuffisamment pro-
égé, se trouve exposé i des inflammations violentes et répétées.

Le traitement de Pectropion varie avec Jes causes qui ont pro-
voqué le renversement de la paupiére. S’agit-il d’un ectropion di
& un larmoiement continu, il suffit quelquefois de rétablip le
cours régulier des larmes pour voir la paupigre reprendre sa po-
sitiog normale; est-i] récent, peu accusé, le procédé suivant
imaginé par Snellen permetira de le corriger.

On prend un ﬁl. trés fort, armé d’une aiguille & chaque extré-
.rmtéz I'une des alguilles est introduaite au fond du cul-de-sac
inférieur ‘de la.conjonctive, la pointe dirigée en bas et en avant,
de.faqon a sortir 1 cgntimétre plus bas en traversant la peau de
la joue; la seconde aiguille est introduite au fond du cul-de-sac
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conjonctival, & 6 ouTmillimetres de la premiére aprés un trajet
analogue dans les parties molles, elle traverse également la peau
de la joue, 1 centimétre plus bas. On a passé de la sorte une anse
de fil au fond du cul-de-sac conjonectival, et en tirant sur ces fils
la paupiére inférieure bascule, se redresse et reprend sa position
normale; il est facile de la maintenir ainsi en serrant fortement les
fils eten les nouant sur la joue. Si une seule anse ne suffit pas pour
obtenir un redressement complet, on en placera deux ou trois
toujours de la méme facon. Les fils seront enlevés au bout de cing
A six jours, sila suppuration n’a pas provoqué leur élimination
spontanée. J’ai eu recoursplusieurs fois & ce procédé, il m’a tou-
jours donné un résultat satisfaisant immeédiat, mais quine s’est pas
maintenu par la suite. Aussi j’aime mieux dans ces cas légers soit
enlever une bandelette de la muqueuse au moyen d’un bistouri,
soit la détruire avec le galvano-cautére, la réiraction cicatricielle
consécutive suffit pour redresser définitivement Ja paupiére.

Quand la difformité existe déja depuis longtemps, et se trouve
li e & une perte de substance de la peau avec rétraction cicatri-
cielle consécutive, on ne peut_plus compter qae sur une opération
chirurgicale.

Parmi de trés nombreux procédés, ceux de Warton Jones,
d’Alph. Guérin et de Richet, méritent seuls une description spé-

ciale : ils suffisent & tous les cas qu'on peut rencontrer dans la
pratique.

PROCEDE DE WARTON JONES.

Supposons un ectropion de la paupiére inférieure, que déter-
mine par exemple une cicalrice vicieuse. Warlon Jones fait & la
la peau deux incisions obliques figurant un V ouvert en haut
(fig. 15), et circonscrivant la cicatrice. Le lambeau triangulaire
est disséqué du sommet A la base; dés qu’il est ainsi libéré, ce
lambeau se rétracte de bas en haut et prend la forme d’un nou-
veau triangle. Au-dessous, reste une plaie de forme également
triangulaire. On en approche les deux levres vers la ligne mé-
diane; puis on les fixe dans celte position par un certain nombre
de points de suture. .

Ce procédé est surtout applicable & I'ectropion partiel : on fait
alors les incisions de telle sorte que la base du triangle réponde
exactement & la parlie renversée de la paupiere. e

= . pendan
Assez souvent, le résultat définilif n’est pas complet; P



160 MALADIES DES PAUPIERES.

lacicatrisation, I’ectropion s’estreproduiten partie, Latarsorraphie
(voyez ce mot) préalable est un bon moyen de prévenir cette
récidive ficheuse.

L’eciropion peut étre partiel et n’occuper que les parties

1
1

Fig. 16. Le Jambeau est remonté et fixé en place par des Ppoints de suture

exterges de la paupiere. Cette variété est souvent consécutiv

affections txjaumatiques ou inflammatoires de I'os malaire epaux
ce cas particulier, Richet a Proposé un procédé tds i é >our
(fig. .17). On commence par enleverla cicatrice vicieuse ouglameux
duction pathologique, puis on pratique la suture des paupiél;zg-
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Dans un deuxiéme temps, on délimite par des incisions curvilignes
deux lambeaux triangulaires, I’'un supérieur, sur la paupiere
et la région de la queue du sourcil; I'autre inférieur, sur la pau-
piere inférieure el la région malaire. Les deux lambeaux sont

Fig. 17. Tracé et dissection des lambeaux.

Fig. 18. Les lambeaux sont mis en place et suturés.

disséqués du sommet & la base et mobilisés. Le dernier temps de
I’opération consiste & les faire chevaucher : le lambeau supérieur
est ramené sous la paupiere inférieure qu'il est destiné soutenir,
et son bord interne va reconstituer la partie externe du bo?d hbri
de la paupidre ainsi que la commissure, le lambeat inférieur €S
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remonté; I'un et I’autre sont fixés dans cette position par des
sutures (fig. 18). Il est évident que la rétraction conséeutive du
lambeau supérieur préviendra toute récidive de ’ectropion, de
plus la rétraction en sens inverse des deux lambeaux se neutra-
lisant, il resteront en place sans former de gibbosite.

PROCEDE D’ALPH. GUERIN.

A Tectropion complet s'applique de préférénce le procédé

Fig.

o 5
20. Lambeaux Mmis en place et suturés,

@’Alph. Guérin. C’est
Warton Jones exécuté
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sions obliques, on trace deux V ouvertsen haut, se réunissant sur
la ligne médiane. Les lambeaux triangulaires sont disséqués
comme précédemment. Ils se rétractent en haut, et laissent deux
plaies triangulaireslatérales, que sépare un triangle cutané médian.

1l reste a rapprocher et suturer les lévres de chaque plaie deux a
deux.

PROCEDE DE RICHET.

Dans le procédé de Richet on pratique une premidre incision
libératrice parallele au bord ciliaire, & 2 millimatres environ au-

Fig. 22. Lambeaux mis en place et suturés,

dessous. Cette incision terminée, le bord ciliaire est aussitol
remonté, et suturé avec le bord libre de la paupiere supérieure
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préalablement avivé. (ela fait, une seconde incision parallele A Ia
premidre, située A 1 centimatre plus bas, permet de détacher un
lambeau en forme de pont qui est disséqué, remonté et suturé.
Si I'étendue de ce lambeau est trop considérable, on en retranche
le surplus parune incision médiane. Enfin, une perte de substance,
de forme triangulaire, étant pratiquée au-dessous du lambeau, 'on
rapproche, par quelques points de suture, les bords du triangle,
ce qui remonte encore tout le systéme.

TARSORRAPHIE.

La tarsorraphie est une opération qui consiste 3 aviver et a
Suturer dans une certaine étendue le bord libre des paupiéres, de
fagon & rétrécir plus ou moins Pouverture palpébrale.

pas, en effet, toujours les mémes.

Cette opération a ét& proposée :

1° Pour remédier 3 Ia saillie exagérée du globe oculaire, par
exemple dans le goitre exophtalmique, ou dans Je strabisme, &
la suite d’un reculement. trop considérable du tendon sectionné;

2° Pour combattre l’occlusionincompléte des paupieres (lagoph-
talmie), entrainant des désordres graves du coté de la
cornée ;

3° Pour suaturer lemporairement les paupiéres et
éviter ainsi les récidives fréquentes qui suivent ’opé-
ration de ’ectropion.
- S’agit-il d’obtenir un rétrécissement partiel et dé-

Fig. 2. ne.lle au degré de rétrécissement voulu. La plaque d’é-

caille glissée sous les paupiéres facilite ce premier
temps de I'opération et protége en méme temps le globe oculaire
contreles atteintes de I'instrument, Les bords des deux paupidres,
ainsiavivés, sont réunis 'un 3 lautre par quelques points de suture.,
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La suture temporaire des paupiéres, pratiquée dans le but d’em-
pécher la cicatrisation vicieuse dans I'ectropion, s’exécute d'une
facon analogue. Mais alors 'avivement ne comprend que la 1&vre
postérieure du bord libre de la paupiére, les cils sont respectés. La
réunion se fait au moyen de fils trés fins passés de distance en dis-
tance: on laisse toutefois au niveau de I’angle interne une petite
ouverture, pour permettre le libre écoulement des larmes et des
mucosités.

SYMBLEPHARON, ANKYLOBLEPHARON, BLEPHAROPHIMOSIS.

Le symblépharon consiste dans 'adhérence anormale des pau-
pitres avec le globe oculaire. Il peut étre incomplet ou complet.

Dans le premier cas, une bride cicatricielle plus ou moins large
unit la conjonective palpébrale a la conjonctive bulbaire, sans
s’étendre jusqu’au cul-de-sac de la muqueuse. Dans le second,
I’adhérence occupe toute la hauteur des deux surfaces conjonc-
tivales.

Cette affection est presque toujours le résultat de bralures ou
de traumatismes. Elle succede pourtant quelquefois aux lésions
graves de la conjonctivite diphthéritique ou granuleuse.

Le symblépharon incomplet est assez facile & guérir. Il suffit
de sectionner la bride cicatricielle, au ras de 'eeil, et de rappro-
cher par quelques points de suture les lévres de la plaie de la con-
jonctive bulbaire ; puis, quand la cicatrisation effectuée en ce point
arendu toute récidive impossible, 'on achéve de détacher le tissu
cicatriciel proéminant & la surface de la conjonctive palpébrale.

Le symblépharon complet est plus rebelle et plus sujet aux
récidives.

On a conseillé de le transformer en symblépharon incomplet,
en passant au fond du cul-de-sac de la conjonctive un fil de
plomb, qu’on laisse séjourner assez longtemps pour creuser un
petit canal artificiel.

Teale (1) a imaginé un procédé ingénieux, qui consiste & pren-
dre deux lambeaux dans la conjonctive bulbaire, 'un en dedans,
Pautre en dehors de la cornée. Leur faisant ensuite subir un dé-
placement autour de leur pédicule, on les attire en bas et on les
fixe I’'un au-dessus de 'autre, de facon & combler la plaie occupée

(1) Ophthalmic Hospital Reports, t. 111, p. 253.
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précédemment par le symblépharon. Le tout est maintenu en
place par quelques points de suture. _

Le temps le plus délicat A exécuter dans celte opération était
d’ajuster les lambeaux entre eux et sur la plaie d’une maniére i
la fois solide et avantageuse pour leur nutrition. Teale a fait dis-
paraitre lui-méme cette difficulté en remplacant les deux lam-
beaux par un pont unique. Voici du reste en quels termes son
procédé a 6été exposé au Congres ophtalmologique de Londres,
en 1872 :

« 1°Le patient étant anesthésié, on sépare la paupiere du
globe;

» 2 On circonserit entre deux incisions concentriques une
bande presque circulaire de conjonctive saine, bande qui com-
mence et se termine presque aux deux c6iés interne et externe
de la plaie faite au premier temps;

» 3° Quatre fils sont passés A travers les hords du lambeau con-
jonctival, pour prévenir son enroulement et faciliter sa manipu-
lation;

» 4° Le lambeau est disséqué avec des ciseaux courbes;

» 5° Cette dissection faite, et les deux extrémilés du pont con-
jonctival restant adhérentes au resie de la conjonctive, on fait
passer le lambeau au-devant de la cornée, jusqu’a ce qu’il arrive
a recouvrir les parties dénudées par la séparation de la paupiere;

» 6 Enfin, on fixe le lambeau conjonctival dans le cul-de-sac
oculo-palpébral, 3 aide de sutures multiples. »

Cette opération semble tras séduisante au premier abord ; pour-
tant, si 'on en juge par une observation récente de Ledentu 1),
le résultat n’est pas toujours satisfaisant. Chez le malade de Le-
dentu, le bourgeonnement sur la surface nue et saignante de la
paupiére se fit avec une telle abondance, qu’au bout d’un mois
le pont conjonctival refouls n'existait plus qu’a I’état de bourrelet
couronnant le symblépharon récidivé.

Wolf‘e (2) a eu I’heurense idée de transplanter la conjonctive
du lapin pour combler Ia perte de subslance de Ia conjonctive

e fois la bride cicatricielle enlevée de

; ( culaire sa mobiljté normale, un large
lambeau de conjonctive enleys & un lapin est placé sur la perte

de substance et .ﬁxé par des points de suture. Cette opération,
exécutée deux fois par Wolfe, a donné deux succes. De Wecker,

(1) Etude sur le Symblépharon,

Clec’H, these de Paris, 1874.
(2) Glascow med. Journ., 1873,
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I’ayant pratiquée, n’a eu aussi qu'd se féliciter du résultat obtenu.
Pour que la coaptation soit parfaite et que la vitalité soit assuvée,
il est nécessaire de fixer le lambeau transplanté par un grand
nombre de fils de suture. Nous laissons la parole A de Wecker :

« Aprés avoir endormi le lapin, écarté les paupieres et renversé
au dehors la membrane nictitante, on dégage toute la conjonctive
oculaire et celle du cul-de-sac, afin d’obtenir un large lambeau
mesurant de 3 centimetres & 3 centimétres et demi de longueur
sur 1 centimétre 4 1 centimdtre et demi de largeur.

» Ce lambeau est 6talé sur une plaque de verre (support de
microscope), en ayant soin de bien placer la face externe de la
conjonctive en dehors et de ne pas confondre les deux surfaces.
La conjonctive s'accole trés exactement au verre, que l'on peut
poser sur un petit vase rempli d’eau chaude, de facon que les
vapeurs tiennent le lambeau suffisamment chaud et humide.

» Ce n’est qu’aprés avoir tout préparé pour la transplantation

que Pon décolle les paupitres et qu'on avive les parties sur
lesquelles doivent reposer les lambeaux de la conjonctive. Tout
Pécoulement de sang étant arrété, on renverse la paupidre infé-
rieure (s'il s’agit d’un symblépharon inférieur), et I'on attire
le globe de I’eil fortement en haut; on étale alors soigneusement
la conjonctive sur la plaie, en prenant bien garde de ne pas faire
erreur relativemenl aux surfaces du lambeau détaché. Puis, &
laide de soie anglaise trés fine, on commence & réunir tout au-
tour les lambeaux avec les lévres de la plaie. Les premieres su-
tures sont surtout difficiles 4 placer, et 'on se trouve bien de
faire usage, pour leur application, d’'un porte-aiguille sans res-
sort, que l'on tient en main, 3 la maniére de tout autre instru-
ment de P'arsenal de chirurgie oculaire.

» Pour fixer un lambeau qui recouvre tout le cul-de-sac in-
férieur, ainsi quela portion inférieure du globe oculaire, il ne faut
pas moins d’une vingtaine de sutures; celles-ci doivent rester en
place jusqud ce quelles s’éliminent d’elles-mémes. En outre, il
sera bon de placer au milieu du lambeau une suture en anse, qui
pénétrera au travers de la joue, 2 la maniere de la suture dont
Snellen fait usage pour I’ectropion. Ce n'est que de cette fagon
quon obtiendra un contact intime du lambeau transplanté avec
la surface avivée, condition indispensable pour le succes de la
greffe. »

J’ai eu moi-méme plusieurs fois Poceasion de remédier & des
symblépharons complets au moyen d’une transplantation de con-
jonctive de lapin. Le résultat immédiat a été presque toujours
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satisfaisant, mais le résultat définitif, au contraire, a presque
toujours laissé A désirer. La conjonctive transplantée semble se
résorber A la longue et I'infirmité se reproduit. A la place dela
conjonctive de lapin ce serait bien préférable, si cela était pos-
sible, de transplanter de la conjonclive humaine.

L’adhérence plus ou moins compléte des bords libres des pau-

piéres a recu le nom d’ankyloblépharon. Cette difformité est con-
génitale ou acquise, compléte ou incompléte.

Les paupiéres étant unies I'une 3 Pautre pendant la vie infra-
utérine, il peut se faire que cette union persiste aprés la nais-
sance : ¢’est I'ankyloblépharon congénital. 1l coexiste alors avee
d’autres malformations congénitales, telles que I’anophtal-
Iie, ete.

L’ankyloblépharon acquis reconnait les mémes causes quele
symblépharon et Paccompagne souvent. 11 est rare que I’adhé-
rence s’étende A tout le bord ciliaire; elle n’occupe, le plus sou-
vent, que la moitié externe; méme dans les cas les plus complets,
un petit pertuis situé au niveau du grand angle de I'eeil permet
I'écoulement des larmes et du mucus,

Le traitement consiste & sectionner la cicatrice soit avec les
ciseaux, soit avec le bistouri, guidé par une sonde cannelée passée
sous les paupieres.

Le rétrécissement de la fente palpébrale, désigné plus particu-
litrement sous le nom de blépharophimosis, est souvent consé-
culif aux rétractions cicatricielles déterminées par les conjone-
tives diphthéritiques et surtout granuleuses. Une fois établie, cette
difformité constitue une complication des plus facheuses, un vé-
ritable obstacle i la guérison de la maladie qui I'a provoquée.
Aussi le pronostic d’une conjonctivite granuleuse est-il bien dif-
férent suivant que les paupiéres sont plus ou moins largement
ouvertes et raclent plus ou moins la surface de 1a cornée.

Cet état mérite donc, & tous les égards, qu
remede.

Richet et Pagensteche
cédé suivant qui atteint

‘on cherche a y porter

rontimaging, chacun de leur coié
parfaitement ce hut -

r
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du rétrécissement. Cette seetion terminée, le fond dela plaie dont:
les bords sont écartés en haut et en bas par des aides se trouve:
occupé par la muqueuse conjonctivale. Saisissant alors des ci-
seaux droits & pointes mousses, glissant 'une des branches au-
dessus, autre au-dessous de ce pont membraneux, le chirurgien
en fait la section d’un seul coup. Les deuxlambeaux de muqueuse
sont ensunite renversés en haut et en bas et fixés par des points de
suture aux lévres de la plaie, qu’ils bordent, pour ainsi dire. Ce
revétement de la surface avivée par la muqueuse empéche la réu-
nion immédiate et assure un élargissement permanent et définitif
de 'ouverture palpébrale.

Au lieu d’une simpleincision comprenant!’épaisseur des parties
molles, nous croyons qu’il est préférable d’enlever un petit lam-
beau de forme triangulaire & sommet dirigé du coté dela temped
base correspondant & la eommissure. La surface de la muqueuse,
qui se trouve alors au fond de la plaie, étant plus large, permettra,
une fois sectionnée, un revétement plus facile des parties molles
avivées. En, outre dans les cas de conjonctivite granuleuse an-
cienne, lorsque les culs-de-sac de la muqueuse sont atrophiés,
nous pratiquons sur le bord temporal de la cornée une incision
libératrice verticale dansla conjonctive bulbaire, de tellesorte que
celle-ci puisse &tre facilement déplacée et attirée par la commis-

missure ot on la fixe par quelques points de suture sur les surfaces
avivées.

BLEPHAROPLASTIE.

La paupiére est détruite en totalité ou en partie seulement :or,
qu’il s’agisse d’une plaie, d’une briilure, d’une cicalrice, ou hien
d’une perte de substance succédant & I’ablation d’une tumeur, il
estun certain nombre de préceptes généraux qu'il faut toujours
avoir présents & I'esprit, toutes les fois qu’on se propose d’exécu-
ter la restauration d’une paupiere.

On doit chercher & ne remplacer strictement que la partie du
tissu palpébral absente ou enlevée. Le muscle orbiculaire, la mu-
queuse conjonctivale, le sol ciliaire sont autant d’organes impor-
tants & ménager dans tous les temps de I'opération. Ce n’est pas
tout de faire une paupiere; il faut autant que possible que cguc
paupieresoit suffisamment mobile pour protéger le globe oculaire,
que sa face profondesoit doublée d’une muqueuse dont 1e contact
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n’irrite pas la cornée, enfin que son bord libre soil pourvu de cils
dont le role protecteur est incontestable.
On se conformera aussi au précepte formulé par Richet : « Tout

Fig. 25. Le lambeau est mis en place et suturé

lambeau, dans les autoplasties, doit étre taillé de telle sorte que
sa rétraf;tion mmévitable soit mise 4 profit pour aider a corriger la
difformité qu'on a été appel¢ 3 combattre. C’est surtout dans la
blépharoplastie qu’on reconnaitra la justesse de ce principe. »
Iy a deux méthodes principales de blépharoplastie : laméthode
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par glissement, et la méthode par transplantation. Celle-ci elle-
méme comprend plusieurs variétés, le lambeau & transplanter
pouvant étre pris dans le voisinage de la perte de substance &
combler ou au conlraire dans une région plus éloignée du corps,
au bras par exemple. Dans ce dernier cas le lambeau peut étre trans-
planté directement sans pédicule (procédé de Lefort et de Wolfe)
ou au contraire laissé adhérent par son pédicule (procédé indien).

Deux procédés de la méthode de glissement sont généralement
employés : ceux de Dieffenbach et de Burow.

Supposons qu’il s’agisse de restaurer la paupiére inférieure.
Dieffenbach limite exactement la perte de substance par deux in-
cisions latérales, obliques et figurant un V dont la base répond au
bord libre de la paupiére, fig. 24. Autant que possible, 'opérateur
ne comprend entre ces deux incisions que les lissus quine peuvent
ou ne doiveni pas étre conservés, et d’autre part il s’efforce de
ménager ce qui reste de la conjonclive.

Pour combler cette perte de substance, on taille en dehors vers

la tempe un lambeau quadrangulaire. La commissure externe est
prolongée suivant une incision horizontale; cette incision doit
dépasser d’un tiers environ la longueur de la base du V. Une autre
incision est dirigée obliquement en bas et en dedans, paralléle-
ment a la branche externe du V. Ces incisions circonscrivent un
lambeau quadrangulaire qu'on détache de haut en bas, jusqu’a sa
base. Dans cette dissection du lambeau il est de régle de com-
prendre dans ’épaisseur du lambeau le tissu cellulaire, les vais-
seaux et les filets nerveux, dont toute cette région est abondam-
menl pourvue.

Avant d’aller plus loin, il importe que I'hémostase soit parfaite-
ment assurée et tout & fait définitive. On obtient facilement ce ré-
sultat en appliquant sur les incisions des éponges ou des com-
presses trempées dans I'eau tres froide, et en comprimant quel-
ques instants les artérioles entre les mors d’une pince a arrét. Le
sang arrété, on attire le bord interne da lambeau vers la lévre
interne de la perte de substance; on le fixe dans cette position par
un certain nombre de points de suture. Enfin on s’occupe du bord
supériear du lambeau qui est suturé au bord ciliaire. L’opération
terminée, il reste une perte de substance triangulaire qu’on aban-
donne 2 la cicatrisation spontanée.

Dans le procédé de Dieffenbach, I'angle du lambeau {ransplanté
qui forme la commissure externe est quelquefois attiré en bas et
en dehors, par la rétraction cicalricielle de la perte de substance
avoisinante. Pour éviter cet inconvénient on taillera le lambeau
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suivant la direction des lignes ponctuées de la figure 23 ; le reste
comme précédemment.

La présence d’une cicatrice si voisine du lambeau déplacé en-

Fig. 27. Lambeaux mis en place et suturds

traine souvent de graves inconvéni ;
. ients : la rétracti issu ino-
dulaire déforme 3 la longue 1a el

nouvelle ie
résultat définitif de Popération, ISR
Le procédé de Burow cons;

‘t L 2
trice, & I'éloigner du champ sle précisément a déplacer la cica

de T'opération et par conséquent &
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prévenir les funestes effets de la rétraction consécutive. Par trois
incisions on limite un lambeau triangulaire, dont la base est au
niveau de la commissure et le sommet vers la tempe, en haut,
dans la région du sourcil. Ce lambeau est digséqué et complete-
ment excisé. Comme précédemment, on limite exactement la
perte de substance de la paupiére inférieure par deux incisions
e Ve

Ainsi se trouve préparé un grand lambeau compris entre les

deux triangles; on le disstque de son sommet vers sa base de
facon A le mobiliser et & 'attirer en dedans. Il est maintenu en
place par des points de suture; quant aux lévres du triangle su-
périeur elles se sont forcément rapprochées pendant ce mouve-
ment du lambeau en dedans; on les réunit également par quelques
points de suture. Il ne reste pas de surface saignante, pas de plaies
dont la cicatrisation puisse modifier le résultat définitif: trois su-
tures en forme de Z (fig. 27) représentent le résultat de I'opéra-
tion.

La méthode de transplantation compte deux procédés princi-
paux : ceux de Fricke et de Denonvillers,

Fricke taille, dans la région temporale, un lambeau cutané re-
produisant la forme, les contours dela perte de substance 4 com-
bler, mais d’un tiers plus grand & peu prés dans loutes ses di-
mensions. Ce lambeau disséqué n’est plus rattaché aux tissus
voisins que par un pédicule plus ou moins long, mais toujours
relativement étroit. Ce pédicule est tordu sur son axe, et cette
torsion permet au lambeau mobilisé de venir s’appliquer sur la
perte de substance & combler. Des points de suture le main-
tiennent dans cetle position définitive. Plus tard, quand des con-
nexions vasculaires se sont établies entre le lambeau et les tissus
au milieu desquels il est transplanté, on coupe le pédicule. Ce pro-
cédé a des inconvénients : ou bien le pédicule est étroit et sa
1‘orsion expose & la gangréne du lambeau, ou bienil est large et
forme un bourrelet apparent fort disgracieux. 5

L'opération de Denonvillers a pour but de remédier a ces dé-
fauts. Le lambeau est taillé de telle sorte (fig. 28) que sa base soit

contigus A la perte de substance & combler; il 0y a pas aifist -
pédicule, mais une base relativement large ou péndtrent des vais-
seaux en quantité suffisante ; enfin la mobilisation, étant beaucoup
moins étendue, s’accomplit sans torsion et par conséquent exposs
beaucoup moins au sphacele. 8’il s’agit par exemple de .la I;nrl;x—
piere inférieure, le lambeau est pris en haut (!a'ns la régmnt e; =
porale; il est limité par deux incisions curvilignes; quan8 ‘
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit.
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base elle est trés voisine de la perte de substance & combler.
L’opérateur doit apporter le plus grand soin a la confection du
lambeau. Toutes les dimensions doivent en &tre d'un tiers environ

Fig. 28, Tracé et dissection du lambeau.

supérieures a celles de la perte de substance. Il faut se garder de |
chercher & obtenir un sommet trop pointu, trop effilé: ces extré-

ig. 29. Lambeau mis en place et suturg

mités, dépourvues de vaisseaux,
cetie gangréne compromet le suc
lambeau doit &tre arrondj plutdt

(es précautions prises, on diss
*base, puis lui faisant exécuter u

se sphacelent trgs facilement et
cés de P'opération. Le sommetdu
qu’angulaire.
éque le lambeau du sommet 2 la
1 mouvement de rotation qui ne
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dépasse gudre un quart de cercle, on Papplique Sur la perte de
substance. 1’opération se termine par la suture des bords du lam-
beau aux lévres correspondantes de la plaie.

Nous avons pris pour exemple, dans toutes ces opérations, la

Fig. 30.

paupidre inférieure; s'il s’agissait de la paupiére supérieure, il est
évident qu’il suffirait de modifier 'emplacement du lambeau et la

Fig. 31.

direction des incisions. Mais au fond les procédés sont toujours
les mémes.

Dans quelques cas, ce n’est point la paupiére elle-méme 4u il
faut restaurer, mais bien I'une ou l'autre de ses extrémites,
angle interne ou I'angle externe.



116 MALADIES DES PAUPIERES.

Voici un procédé de restauration trés simple pour I'angle in-
terne :

Dans le voisinage de la perte de substance & combler on taille,
aux dépens des faces latérales du nez et de la joue, un lambeau

Fig. 32. Tracé et dissection des lambeaux.

bifide ason extrémité. Le lambeau disséqué et mobilisé vient s’ap-
pliquer sur la perte de substance; 'une des pointes se trouvera

Fig. 33. Lambeaux mis en place et suturds 3

sur la paupiere inférieure, I'au
Uintervalle triangulaire qui sép
I’angle interne,

Au lieu de tailler le lamb
haut, aux dépens de la régio

tre sur la paupiére supérieure, et
are les deux pointes représentera

éau en bas, on peut le préparer en
n frontale; le lambeau est alors mo-
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bilisé de haut en has. Du reste 'opération est identique i la précé-
dente.

Si la commissure externe est détruite, ainsi qu’une notable
partie de la paupiére supérieure ou inférieure, ou méme des
deux paupieres, on peut employer le procédé suivant : I'opéra-
teur taille deux lambeaux, I'un supérieur a base externe, a
sommet interne; ’autre inférieure, dont la base est en dedans, le
sommet en dehors. Les lambeaux sont disséqués, puis mobilisés,
et comme ils sont d’ordinaire trop longs, on excise, & leur sommet,
un petit triangle; le supérieur est ensuite attiré en bas et en
dedans et son bord inférieur vient reconstituer le bord libre de la
paupitre supérieure; de méme I'inférieur est altiré en haut et en
dedans, son bord supérieur représentera le bord libre de la
paupiere inférieure. Des sutures sont appliquées sur ces bords
pour les maintenir définitivement dans cette position. Au-dessus
et au-dessous des lambeaux, il reste des plaies qu'on peut aban-
donnera la cicatrisation spontanée; mais on peut aussi disséquer,
mobiliser la peau des régions voisines, la suturer a ces lambeaux,
et par conséquent éviter les plaies et leur rétraction consécu-
tive.

Dans ces derniers temps, Wolfe a publié des cas de restauration
des paupiéres au moyen de lambeaux de peau empruntés au bras
et transplantés direclement sans pédicule sur la perte de subs-
tance A combler. Les succds ainsi obtenus ont eu du retentisse-
ment au point que ce procédé est connu sous le nom de procédé
de Wolfe. 1l serait pourtant injuste de méconnaitre que c’est a
Le Fort que revient le mérite de ces premieres tentatives (1). Le
Fort a méme eu soin d’insister sur les précaulions & prendre
pour assurer la réussite de ce genre d’opération, il recommande
expressément de dépouiller avec le plus grand soin le Jambeau
A transplanter de son tissu cellulaire, de sa graisse et de le ré-
duire a la simple épaisseur du derme.

Enfin je rappellerai que Berger a présenté a la Société de chi-
rurgie, le 17 mars 1880, une malade chez laquelle il avait restauré
1a paupidre par le procédé indien, c’est-a-dire par un lambeau
de peau emprunté au bras et laissé adhérent au bras par son
pédicule pendant 21 jours.

(1) Bulletins de la Société de chirurgie, 1872.
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COLOROMA, EPICANTHUS.

Le coloboma consiste dans une fente verticale des paupiéres,
tantol congénitale, tant6t consécutive & un traumatisme, ou i une
opération de blépharoplastie incomplate.

Le coloboma congénital, infiniment plus rare que le bec-de-
lievre, est quelquefois combiné avec cette dernidre anomalie, cu
avec d’autres malformations congénitales. 11 est opportun de cor-
riger cette difformité quelques semaines aprés la naissance : le
développement ultérieur de la paupiére aura lieu d’une facon plus
réguliére, et 'l sera mieux protégé contre I’action des corps
étrangers.

Le chirurgien avive simplement les bords de Ia fente, puis les
réunit par quelques fils de suture. Pour éviter la dépression qui
existe parfois au niveau du bord libre de la paupiére, on a con-
seillé de pratiquer I'avivement en donnant aux incisions la forme
d’un arc de cercle. Les bords de la plaie une fois réunis en ligne
droite, l'incision s’allonge, et I’extrémité se trouve au méme
niveau que le reste du bord libre de la paupieére.

Sil'un des angles du coloboma descend plus bas que lautre, il
faut se garder d’exciser celui qui fait saillie, car 'on serait obligé
de sacrifier ainsi le bord ciliaire ; on fera un avivement rectiligne
du cOté proéminent, tandis qw'on pratiquera du coté opposé une
incision courbe dont le redressement amenera le second angle au
méme niveau que le premier.

Que Ie coloboma soit congénital ou acquis, I'opération s’exécute
de la méme facon.

Lje’picanthus est une difformité congénitale qui consiste dans
l’gxxstence d’un pli de la peau recouyrant 'angle interne des pau-
piéres. Cette affection existant d’ordinaire des deux coOtés, la ra-

des os propres du nez, etc.
Habituellement Q’autres ano
meéme temps.

L operatlf)n qui a.pour but de corriger aussi bien la difformité
du nez (rhinorraphie @’Ammon) que ié
a enlever par deux incisions co

malies congénitales existent en
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Pour déterminer 3 I'avance la grandeur du lambeau & enlever,
on saisit avec les doigts, ou mieux, avec une pince a pression con-
tinue un pli de la peau suffisant pour faire disparaitre I'épicanthus.

Une fois le lambeau enlevé, les bords de la plaie sont réunis par
quelques points de suture.



MALADIES DE LA CONJONCTIVE

CLASSIFICATION DES CONJONCTIVITES. — CONJONCTIVITE PHLYCTENULAIRE, CATAR-
RHALE, PURULENTE, GRANULEUSE, FOLLICULAIRE, DIPHTHERITIQUE. — DEGENE-
RESCENCE AMYLOIDE DE LA CONJONCIIVE., - XEROSIS. — PTERYGION, —
TUMEURS. — LESIONS SYPHILITIQUES, TRAUMATIQUES, CORPS ETRANGERS,
ETC.

CLASSIFICATION DES CONJONCTI VITES.

La plupart des anciens chirurgiens, donnant pour base A leur
classification tantot les lésions anatomiques, tantot la prédomi-
nance de tel ou tel symptome, ailleurs le caractére épidémique
de la maladie ou de son étiologie particuliere, décrivaient un
grand nombre de conjonctivites,

Les ophtalmies contagieuse, épidémique, militaire, d’Egypte,
granuleuse; les conjonctivites purulente, blennorrhagique des
Douveau-nés; les conjonctivites rubéolique, variolique , érysi-
pélateuse étaient l'objet d’autant de chapitres spéciaux dans les
traités classiques. Rien ne justifie cette abondance de divisions.

L’vbservation démontre, par exemple, que les conjonctivites
exanthématiques des fievres eruptives ne sont que des inflamma-
tions catharrales de 1 conjonctive : la lésion est la méme. Sans
doute, Iévolution clinigue n’est point absolument identique,
mais les variations sont trop légeéres pour légitimer leur sépa-
ration en autant d’especes distinctes. De méme, la conjonctivite
blennorrhagique, la conjonctivite purulente des nouveau-nés ne

rationnelle, nous ne décrirons que six formes
jonctivites : phlycténulaire, catarrhale, purulente, granuleuse,

folliculaire, et diphthéritique, Toutes les autres varisiés peuvent
rentrer dans ces groupes,
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CONJONCTIVITE PHLYCTENULAIRE

Cette affection est aussi désignée sous les noms de conjoncti-
vite pustuleuse, scrofuleuse, lymphatique.

Elle esl tres commune chez les enfants, jusqu’a I’dge de dix &
douze ans; sa coincidence fréquente avec d’autres accidents
scrofuleux, tels que le gonflement des lévres et du nez, 'eczéma
impétigineux de la face, la fonl considérer par la plupart des
auteurs comme de nature scrofuleuse.

L’élément caractéristique est une petite vésicule blanchétre
siégeant sur la conjonctive bulbaire, et de préférence sur le limbe
conjonctival & I'union de la sclérotique et de la cornée. Quelque-
fois les vésicules, bien que toujours en petit nombre, occupent
simultanément la conjonctive et la cornée; ailleurs la cornée seule
est envahie, il s’agit alors d’une kératite pustuleuse, affection qui
sera décrite plus loin.

La petite phlycténe, saillante, conique, nettement limitée,
dépasse rarement deux a trois milliméires de diametre. Tantot
son contenu prend une teinte jaunitre qui indique qu’une pus-
tule a succédé A la vésicule, tantot il se concréte, se solidifie, et
donne naissance 4 un petit bouton. Tout autour, la muqueuse se
goufle 1égérement et s’injecte; la rougeur due a la vascularisation
se limite assez nettement et figure un petit triangle dont le som-
met répond a la phlycténe et la base & I'angle externe ou interne
de I’eil. Le nombre des pustules est assez variable; souvent il n’y
en a qu'une seule, quand il y en a plusieurs, trms, quatre, cing,
elles apparaissent successivement ou simultanément, et sont
presque toujours disposées en forme d’arc de cercle aulour du
limbe conjonetival, surtout dans la partie inféro- externe.

Tant que la cornée reste intacte, les troubles fonctionnels sont
nuls on peu marqués. Le malade n’éprouve qu’'une 1égére sensa-
tion de picotement; la séerétion de la muquetse est a peinc
augmentée et le besoin de cligner, de fermer brusquement les
paupiéres, un peu plus fréquent qu’a I’é(at normal. Dés qu’appa-
raissent la photophobie et le larmoiement, on peut affirmer qu’une
ou plusieurs pustules ont envahi la cornée, ou que les vésicules
du limbe conjonctival se sont étendues au tissu cornéen péri-
phérique.

Dans quelques cas pourtant, I'éruption s ’accompagne d’une in-
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flammation plus ou moins étendue de la conjonctive; quelques-
uns des symptomes du catarrhe conjonctival se montrent aussitot,
la sécrétion du mucus se modifie, des flocons de muco-pus adhs-
rent au bord libre des paupieres, qui sont agglutinées au réveil et
s’entr’ouvrent difficilement.

Cette affection est, en général, des plus bénignes. Elle ne doit
inspirer aucune inquiétude, 3 moins qu’elle ne soit accompagnée
de kératite pustuleuse (Voyez ce mot), ou que les pustules du
limbe conjonctival n’aient envahi la périphérie de la cornée.

La guérison spontanée n’est pas rare. Quelques jours aprés
I'éruption, le contenu de la phlyctene se résorbe, la rougeur s’ef-
face, P'ulcération, d’ailleurs tres superficielle, qui lear succdde
parfois se comble et se répare trés rapidement. On pourrait pres-
que abandonner la conjonctivite pustuleuse & son évolution natu-
relle, et sc borner & donner aux petits malades, habituellement
lymphatiques, quelques médicaments toniques : huile de foie de
morue, sirop d’iodure de fer, vin de quinquina, viande cruae, ete.
Gependant, pour favoriser la disparition de la vésicule, et hater
par conséquent la guérison, il est préférable d’avoir recours 2
I'emploi du calomel et du précipité Jaune.

On projette au moyen d’un pinceau une trds petite quantité de
calomel en poudre entre les paupidres; cette substance possede-
t-elle une action spéciale ou agit-elle simplement d’une fagon
mécanique; on I'ignore, toujours est-il quelle abrége beaucoup
la durée de la maladie.

Quant au précipité Jaune, qui réussit encore mieux, on I'em-
ploie sous forme de pommade ainsi composée :

Précipité jaune.... .. ... 1 '.gramme.
Masslisesl. i o i 40 —

d’une grosse tate d’épingle).
Le trailement des complicalions qui, dans le cours de la con-

Jjonctivite phlycténulaire, peuvent apparaitre du coté de la cor-
née, sera exposé, ay sujet de la kératite pustuleuse,



CONJONCTIVE CATARRHALE, 123

CONJONCTIVITE CATARRHALE-

Etiologie. — Cette conjonctivite est trés fréquente. Elle recon-
nait des causes multiples trés variables, locales ou générales.
Parmi les causes locales, il faut citer surtout Pimpression du
froid, l'action des poussiéres, des vapeurs irritanies répandues
dans I'atmosphére. De 14 une série de catarrhes professionnels ,
qui n’ont de particulier que leur origine.

Certaines lésions des appareils protecteurs de I'eeil, le trichia-
sis, le distichiasis, I'entropion, I'ectropion, provoquent souvent
le catarrhe conjonctival. Nous avons déji signalé I'influence
remarquable du rétrécissement du canal nasal et des conduits
lacrymaux; bon nombre de catarrhes chroniques invétérés ne
reconnaissent pas d’autre cause. Dans le cours de I’asthénopie
accommodative chez les hypermétropes (Voir ce mot), des efforts
exagérés de convergence et d’accommodation entretiennent de
méme I’hypérémie de la conjonctive.

Les produits de sécrétion de la conjonctivite catarrhale sont
inoculables : aussi voyons-nous a chaque instant tous les membres
d’une méme famille &tre successivement atleints. La misere, l'en-
combrement favorisent le développement et la propagation de
cette maladie, et semblent quelquefois lui donner un caractere
épidémique.

La constitution, 1'age, le sexe, le tempérament, causes banales
de tant de maladies, n’ont ici qu’un rdle contestable. Il faut accor-
der plus d’importance aux congestions fréquentes de la téle, a
un état habituel de constipation, aux perturbations du flux mens-
iruel, surtout A I'époque de la puberté ou de la ménopause.

I’éruption des fiévres exanthématiques, scarlatine, érysipele,
rougeole, etc., s’accompagne fréquemment de conjonctivite catar-
thale. Ces conjonctivites sont en général fugaces et mobiles,
comme ’éruption cutanée.

Symptomes objeclifs. — La rougeur, le gonflement et I'hyper-
séerétion de la muqueuse sont les signes objectifs qui attirent
d’abord Pattention. Ces signes sont constants, quoique plus ou
moins marqués, suivant I'intensité du catarrhe. Pour les constater
et surtout pour les apprécier, il est bon de retourner les pau~
piéres; on découvre ainsi les culs-de-sac supérieur et inférie:ul‘,

ott le gonflement de la muqueuse est le plus marqué, et ou sac=
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cumulent aussi les premiers flocons de mucus et de muco-pus.

Dans des cas tres légers, la rougeur et la tuméfaction de la
muqueuse sont a peine sensibles; il n’y a pas ou presque pas de
sécrétion : c’est cel état que quelques auteurs ont distingué du
catarrhe et décrit sous le nom d’hypérémie de la conjonctive.

Quelquefois Pinjection vasculaire, trés manifeste sur la face
postérieure des tarses et surtout dans les culs-de-sac, I'est & peine
sur le globe oculaire; en se contentant, en pareil cas, d’écarter
légérement les paupieres sans les retourner, on peut méconnaitre
P’existence d'un catarrhe pourtant incontestable.

Quand I'injection atteint la muqueuse bulbaire, elle présente
des caractere propres, qui permettent de la distinguer aisément

- des injections vasculaires de Tiritis, de la kératite, et de I’épisclé-
ritis. '

Cette injection catarrhale est toujours plus prononcée vers les
culs-de-sac qu’au voisinage de la cornée; elle est en outre super-
ficielle. Les vaisseaux congeslionnés n’ont pas de direction déter-
minée; ils sont relativement volumineux et mobiles : en frottant
légérement le globe avec I’une ou Pautre paupiere, il est facile de
constater qu’ils se déplacent avec la muqueuse, preuve certaine
qu’ils font corps avec elle. Daps Iiritis, au contraire, 'injection
présente toujours son maximum d’intensité vers la cornée : clle
forme un véritable cercle périkératique de vaisseaux petits, denses,
serrés et profonds. Enfin, dans 1’épiscléritis la congestion n’en-
vahit pas régulierement toute la circonférence de la cornée, elle
siege dans le tissu Sous-muqueux et présente d’ordinaire une
coloration lie de vin caractéristique.

L'inflammation catarrhale exagere notablement la sécrétion
normale de 13 conjonctive. Le matin, au réveil, les parties liquides
s'étant évaporées pendant la nuit, des crotites desséchées agglu-
tinent les cils et le bord libre des paupiéres. A un degré plus

dante encore, mais il s’y méle du pus en proportions variables.
Le muco-pus, sous forme de petits caillots, de filaments plus ou
moins lénus,‘ remplit les culs-de-sac, surtout Pinférieur; il appa-
rait sur le bord libre entre les cils, puis, entrainé par le cligne-
ment des paupieres, il s’accumule p

eu & peu dans le sac lacrymal

et sur la caroncule.
S'ympto‘mes subjectifs. — Les troubles fonctionnels ne sont pas
toujotrs enrapport avec les 1ésions de 1a conjonctive. Dans les cas

légers, les malades n’éprouvent qu’un picotement désagréable
dans les yeux; la Plupart n’accusent nj géne ni douleur. A un
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degré de plus, survient une sensation parfois trés pénible de
corps étrangers, de petits graviers répandus entre le globe et
les paupieres. Tres probablement, c’est & la turgescence des vais-
seaux comprimés entre les deux muqueuses bulbaire et palpé-
brale qu’il faut attribuer cette sensation particuliére.

La photophobie, le blépharospasme sont rares dans la con-
jonctivite. Ces symptomes appartiennent surtout aux kératites et
a l'iritis. Quand on. les observe daas le cours d’un catarrhe simple,
c’est toujours & la suite d’'une complication survenue du coté de
la cornée, desquamation épithéliale ou uleération.

Les troubles de la vue se manifestent sous forme de légers
nuages, quelquefois d’auréoles lumineuses colorées autour des
flammes; ce sont 14 des phénomeénes de diffraction des faisceaux
lumineux déterminés par la présence sur la cornée de quelques
filaments trés fins de muco-pus, ou par la desquamation légere de
la couche épithéliale.

‘D’ordinaire, méme quand l'injection des culs-de-sac de la mu-
queuse palpébrale est modérée, le travail soutenu, la lecture Ile
soir a la lumiére sont absolument impossibles. 8i le malade lutte
contre ces sensations pénibles, s’il fait un effort prolongé, la vi-
sion se trouble de plus en plus, des douleurs apparaissent dans le
globe oculaire, ’hypérémie et I’hypersécrétion de la muqueuse
augmententent trés rapidement. :

Traitement. — Si le catarche conjonctival est dit & une cause
locale appréciable, il va de soi que cetle cause devra tout d’abord
etre éliminée. Cest ainsi que le trichiasis, le distichiasis, I’entro-
pion et ’ectropion, le rétrécissement du canal nasal devront étre
combattus par les moyens appropriés. De méme l'action funeste
des poussiéres et des vapeurs irrilantes sera évitée avec soin, etc.

Si le gonflement et hypersécrétion de la muqueuse sont peu
considérables, 'emploi de topiques astringents, sous forme de
collyres, sera suffisant : on emploie généralement le nitrate d’ar-
gent & la dose suivante :

Nitrate d’argenfes....... _.- -0g,05
Eau disillée. o...... ..o on. 20g.00

4 ou 5 goultes de ce collyre seront instillées une fois par jour,
entre les paupiéres.

La dose du caustique peut &tre portée plus haut : a 10, 15 _e't
20 centigrammes pour la méme quantité d’eau, selon Vintensite
de la sécrétion muco-purulente. D’autres astringents, le sulfate
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de zinc, le borax, le tanin peuvent étre mis en usage aux mémes
doses pour la méme quantité d’eau.

Lorsque la sécrétion est irés abondante et le gonflement de la
conjonctive plus prononcé, les instillations ne suffisent plus. 1l
faut aveir recours & des cautérisations directes faites sur la con-
Jonctive avec des solulions plus concentrées de nitrate d’argent :

Nitrate d’argent............ 1 gramme.
Bau, distillées o525 o stss 50 —

Sil'inflammation est trés intense, la dose de nitrate pourra étre
portée & 2 et 3 grammes. Les paupidres seront retournées de
facon & metire & nu les culs-de-sac de Ia conjonctive, puis, avec
un pinceau trempé dans la solution indiquée, on badigeonne la
muqueuse en touchant de préférence les culs-de-sac, surtout le
supérieur. L’action du caustique est trés rapide; pour en neu-
traliser 'exces, on irempe le méme pinceau dans ’eau salée et on
le passe de nouveau sur la muqueuse.

Au début, ces cautérisations devront éire répétées régulidre-
ment tous les jours. Plus tard, & mesure que diminue I’hypersé-
crétion catarrhale, il faut avoir soin d’en modérer la fréquence et
Pénergie.

Si les douleurs sont vives, le gonflement et I'injection vascu-
laire trés marqués, on peut avec avantage, dans Iintervalle des
cautérisations, faire des lotions répélées avec une solution saturée
d’acide borique.

La méme application faite aussitét apres les cautérisations les
rend beaucoup moins douloureuses.

Si le catarrhe conjonctival est accompagné de blépharite mar-
ginale, on appliquera sur les paupiéres des compresses {rempées

dans des liquides astringents. Les solutions les plus fréquemment
employées sont ainsi formulées

Sous-acétate de plomb liquide... 8 3 10 gouttes.
Pour un demi-verre d’eau ordinaire,

Ou bien encore -

Sulfate de zine oy nitrate d’argent. . ,
Eau distillée

. I_)es compresses imbibées de ces solutions sont maintenues cing

. SI% minutes sur les paupieres, légarement entr’ouvertes de fagon
ce que la solution pénetre dans Je cul-de-sac conjonctival.
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Symptomes du début. — Tantdt la conjoncetive puruiente semble
succéder A une conjonctivite catarrhale, et ne s’établit pour ainsi
dire que progressivement; tanidt le début est soudain, inatiendu,
surtout dansla forme blennorrhagique. En quarante-huit heures,
les lésions de la muqueuse ont atteint parfois lear plus haut
degré, et déja la cornée peut éire trés sérieusement compromise.

Les paupitres rougissent, s'infiltrent, se tuméfient & tel point
qu’il est difficile de les renverser pour explorer la muqueuse.
Celle-ci est trés vivement congestionnée, boursouflée, infilirée de
sérosité, surtout au niveau des culs-de-sac; elle parait lisse, ten-
due. L’infiltration edémateuse de la conjonclive bulbaire, brus-
quement arrétée dans sa marche envahissante au niveau du limbe
conjonctival, forme autour de la cornée un bourrelet, un chémosis
volumineusx, parfois tellement exubérant, que la surface de cette
membrane se trouve presque masquée. La sécrélion n'est pas
purulente d’emblée : pendant les premitres heures, il s’écoule a
travers les paupidres un liquide séreux, jaune citrin, mélangé de
quelques grumeaux de pus coagulé.

Les malades éprouvent d’abord une sensation pénible de corps
étrangers, de graviers introduits sous les paupitres; mais bientdt
surviennent des douleurs violentes, quelquefois intolérables.

Bien avant le développement des complications cornéennes,
ulcérations, suppuration, etc., la vision commence a devenir
confuse. Giraldés admet que la congestion si brusque, si rapide-
ment progressive, si manifeste sur la conjonctive, existe aussi
dans les membranes profondes, rétine et choroide, et cause ’abo-
lition de la vision.

Période d’état. — Tels sont les symptomes qui marquent le
début de la conjonctivite purulente. Mais bientdt la sécrétion se
modifie : elle était fluide, séreuse, & peine mélangée de quelques
flocons purulents; elle devient louche, plus épaisse, jaunatre,
franchement purulente. Ce pus, désormais comparable au pus
phlegmoneux, remplit les culs-de-sac et s’écoule continuellement
sur la joue. D’autres fois il est accumulé sous les paupiéres gon-

flées, agglutinées, et sil'on vient & les écarter sans précaution, il
peut étre projeté au visage avec violence, et devenir la cause
d’une inoculation des plus graves.
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Au moment o la suppuration s’établit, le gonflement des pau-
pieres diminue, les douleurs disparaissent, le malade eroit & une
guérison prochaine, et c’est pourtant alors que surviennent les
complications les plus sérieuses, celles qui constituent le danger
réel de la maladie. _

Silinflammation, en effet, est abandonnée 4 son évolution Spon-
tanée, la cornée ne tarde pas A présenter des altérations profondes.
En I'examinant avec soin aléclairage oblique, on constate dans
son épaisseur la présence d’uue infiltration grisdtre. Cetle infil-
tration, d’abord périphérique, s’avance progressivement vers le
centre ou bien au contraire débute d’emblée par les parties cen-
trales et de 12 s’étend vers la périphérie. Bientol la teinte change,
de grisdire elle devient blanc Jaundire, un peu plus tard jaune-
paille : du véritable pus est alors répandu dans les lames de la
cornée.

D’autres fois, les lésions cornéennes affectent un caractere dif-
férent : ce sont des wicérations dont le siege, la profondeur et
’étendue présentent encore de grandes variétss. Sont-elles cen-
trales, petites, transparentes, superticielles, elles ont peu de gra-
Vité et peuvent méme échapper & un observateur altentif. Mais
si, occupant la périphérie, elles creusent un sillon profond sur le
pourtour de la cornée, la nutrition des parties centrales n’a plus
lieu que d’une fagon incompléte, et de larges lambeaux se spha-
célent et se détachent. Enfin dans les cas les plus graves, oi la
marche de la maladie est extrémement rapide, la cornée nécro-
sée, tout entiére, se détache d’un seu] bloc, laissant une large
ouverture  travers laquelle s’échappent le cristallin et le corps
vitré.

Période de déclin. — Dés que la sécrétion purulente est fran-

! 1 _ ;> eXaminer. La muqueuse n'est
i) us, comme au début; lisse, luisante et lendue : elle est couverte
e sailli ités; des ill
;iai ‘al ]tle; eé de rugosités; des papllles rouges turgescentes appa-
ssent de toute part sa surface, mais surtoug au niveau des
culs-de-sac supérieur et imférieur.
Aprés une durée variable, la s¢

%> Presque transparent meélé seulement de

> o o3 b
?:Sliuiifszcgps putulents de plus ep plus rares. Les lésions de
q ISparaissent plus lentement, e\ si la maladie n’a pas

€té modifiée par le traitement, elle Passe & I'état chronique. Alors
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pendant longtemps encore on constate de linfiltration, de 1é-
paississement, général ou partiel, des villosités chacnues plus on
moins saillantes & la surface de la muqueuse. Ces hypertrophies
papillaires se développent, végdtent, se multiplient et acquierent
parfois des dimensions considérables, mais elles finissent & la
longue par disparaitre et s’alrophier, soit sous V'influence du
traitement, soit spontanément.

Diagnostic. — Le gonflement toujours trés prononcé, quelque-
fois énorme, des paupiéres, la rougeur érysipélateuse de la peau,
la séerétion rapide et continue du pus & la surface de la conjone-
tive, les lésions précoces el profondes de la cornée, tels sont les
caracteres propres qui dislinguent la conjonetivite purulente de
la conjonctivite catarrhale.

La conjonctivite granuleuse aigué, accompagnée, dés le début,
d’une suppuration abondante, pourrait étre confondue avec la
conjonclivite purulente; mais, en retournant les paupiéres, on
constalera I’état tomentenx de la muqueuse, la présence de gra-
nulations a sa surface, et ’erreur sera dés lors évitée.

La conjonctivite diphthéritique présente dans son évolution
une période dite de suppuration, rappelant tout a fait I'ophthal-
mie purulente; mais dans 'ophthalmie diphthéritique le jeune
dge des sujets, I'étiologie particualiére, les symptomes différents
du début, la marche toute autre de la maladie, sont trop caracté-
ristiques pouar laisser longtemps le chirurgien dans le doute.

Le phlegmon des paupiéres n’a de commun avec la conjone-
tivite purulente que la rougeur et le gonflement de la peau. Sauf
un chémosis plus on moins intense, la conjonctive et la cornée
restent intactes, la suppuration est a peu prés nuile; 'erreur ne
serait done possible qu’au début et ne pourrait jamais &étre de
longue durée.

Pronostic. — Les abces, les ulceres de la cornée qui apparais-
sent pendant la période d’état constiluent le véritable danger de

la conjonetivite purulente, car ces lésions, aboutissant a des per-
forations plus ou moins étendues, peuvent avoir des conséquences
funestes.

Nous renvoyons du reste, pour plus de délails, au chapitre des
Ulcérations de la cornée, on se trouvent exposés in extenso tous
les accidents relatifs aux perforations de cetle membrane.

Etiologie. — De toutes les causes de I'ophthalmie purulente,
I'inoculation est, sans contredit, la plus fréquente et la mieux

connue. Elle peut &tre directe, et ¢’est méme la le fait le plus

habituel. C’est ainsi que le pus d’une conjonctivite purulente, le
ABADIE. Mal. des yeuz. 2° édit. t
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pus de la blennorrhagie, les sécrétions des conjonctiviies granu-
leuses, diphthéritiques et de la plupart des conjonctivites catar-
rhales des enfants peuvent faire éclater une conjonclivite purn-
lente. 1l est prouvé par de nombreuses observations que les
formes graves des conjonctivites peuvent, en se propageant par
Iinoculation, se transformer 'une en l'autre. C’est ainsi que la
sécrétion d’une conjonctivite granuleuse inoculée peut donner
naissance & une conjonctivite purulente et méme diphthéritique.

Piringer a cherché & déterminer par une série d’expériences i
quel degré et dans quelles limites la sécrétion de I'ophthalmie
purulente posséde des propriétés virulentes. Le liquide fluide et
séreux, a peine louche, des premiéres heures, parait assez inof-

" fensif; inoculé, il n’a gueére déterminé que des catarrhes légers,
souvent méme le résultat de 'inoculation a été tout a fait négatif.
Le pus de la période d’état possede des propriétés nocives beau-
coup plus redoutables : il provoque constamment I'inflammation
purulente de la conjonclive, et souvent avec ses formes les plus
rapides et les plus graves ; au bout de six heures, dans les cas de
virulence extréme ;au bout de trente-six, quarante-huit, soixante-
douze heures dans les cas ou il est dilué. Le pus de la période de
déclin, redevenu fluide et séreux, ne détermine plus, comme au
début, qu’un catarrhe conjonctival trés modéré. Enfin, le pus le
plus actif, le plus virulent, délayé dans de V’eau, perd rapidement
ses propriétés contagieuses : une dilution au centitme est déja
inoffensive.

Pendant une épidémie d’ophthalmie purulente qui régna en
1869 a I’hopital des Enfants, Giraldes fit analyser, par O. Réveil,
Pair des salles de son service. Ces recherches prouverent que
l'atmosphére de la salle renfermait des globules purulents, des
parcelles d’épidermes. D’aprés Giraldes, ces germes fermentesci-
blgs, transportés par Pair et déposés sur la conjonctive, pour-
raient engendrer une inflammation purulente.

De Grafe admet que, dans Iinspiration, les particules virulentes
suspendues dans I'air peuvent pénétrer dans le canal nasal, re-
monter son trajet et cheminant jusqu’a la conjonctive, y déter-
e dis Inoculation. I’hypothese n’est-elle pas un peu forcée
et, ngst-ll pas plu‘s simple d’admelttre 1’inoculation par con-
tact dzrecr': des particules contenues dans I'atmosphére avec les
surfaces découvertes de la conjonctive ?

En dehors. de 'inoculation directe, 'ophthalmie purulente se
mgn%re_ausm spontanément et revet quelquefois un caractere
épidémique. Les enfants agglomérés dans les hopitaux, dont la
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plupart présentent des manifestations serofuleuses et une prédis-
position remarquable aux catarrhes de la conjonctive y sont
particuliérement sujets.

Chez les adulles, les épidémies apparaissent toujours dans des
conditions & peu prés identiques, par suite d’encombrement, de
fatigues excessives, de nourriture insuffisante. Elles ne sont pas
rares dans les camps, dans les régiments, A la suite de marches
prolongées, pendant lesquelles les soldats ont dit supporter un
vent violent ou les rayons d’un soleil ardent. Il est vrai que ces
causes provoquent mieux encore des épidémies de conjonctivite
granuleuse, mais, le plus souvent, elles donnent simullanément
naissance & ces deux affections, nous verrons plus loin que les
maladies épidémiques décrites sous les noms d’ophthalmies mili-
taires, ophthalmies d&’Eqypte, d’'Algérie, ete., n’élaient autre
chose que des conjonctivites purulenles ou granuleuses.

Traitement. — L’étendue, la profondeur des l1ésions cornéennes

qui se montrent dans la période d’état exposent I'eeil & de grands
Gangers. Ces complications surviennent presque fatalement toutes
les fois que I'intervention est nulle, inopportune ou insuffisante;
mais il est consolant d’ajouter qu’on peut presque toujours
aujourd’hui, par un traitement énergique et rationnel, arréter ou
méme prévenir leur développement. On ne saurait trop le répéter :
dans limmense majorité des cas toute conjonctivite purulente
convenablement soignée dés le début, alors qu'il wewmiste pas
encore de lésions cornéennes, guérira rapidement et sans laisser
de traces. Il y a quelques années & peine, les traitements usités
étaient aussi nombreux que variés : chacun vantait le sien et
s’applaudissait des succés qu’il avait obtenus. Gela tenait a ce
quon ne savait pas encore distinguer la conjonctivite purulente
vraie, toujours si redoutable, de la conjonctivite purulente bé-
nigne beaucoup plus fréquente et aussi beaucoup plus facile &
guérir. L’abondance de la suppuration ne constitue pas la gravité
dela maladie. Dans la forme maligne, on observe des le début un
gonflement rapide de la paupiére supérieure qui devient rouge,
turgescente. Ilen est de méme de la muqueuse conjonctivale; au
bout de vingt-quatre heures, trente-six heures, un chémosis
volumineux entoure la cornée, et celle-ci est déja menacée.

Le diagnostic dans les cas douteux pourra étre encore établi
par le microscope. Haab, Sattler, ont démontré que dans le pus
de la conjonctivite purulente vraie, on trouve constamment e
élément parasitaire, un micrococcus, qui parait jouer le role
principal dans cette maladie essentiellement inoculable. Or, dans
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les simples formes catarrhales pour si intenses qu’elles soient e
micrococcus en question fait toujours défaut.

Le traitement consistera essentiellement dans des cautérisations
de la conjonctive faites au moyen d’une solution de 3 p. 100 de
nitrate d’argent, répétées toutes les douze heures. Les cautérisa-
tions doivent étre faites le plus tot possible et sans attendre le
moment de la sécrétion purulente comme le veulent quelques
auteurs.

Il s’agil d’abord de retourner les paupiéres, ce qui n’est pas
toujours chose aisée, quand au début tous les tissus sont gonflés
et forlement tendus. On commence par la supérieure. Aprés
avoir bien essuyée avec un linge fin, afin qu’elle ne glisse pas
entre les doigts, le chirurgien saisit d’une main le bord libre et
les cils entre le pouce et I'index en Iattirant en bas et en avant;
de P'autre, il place horizontalement le manche d’un pincean ou
toute autre tige cylindrique (un fort stylet de trousse) dans le
sillon orbilaire, puis il fait basculer Ia paupiére, de facon i
metire & nu sa surface conjonclivale. Cette manceavre est trés
douloureuse, mais, exécutée avec énergie, elle réussit toujours,
malgré le gonflement considérable des tissus el les contractions
réflexes trés énergiques de Porbiculaire. L'epérateur confiant alors
la paupigre retournée a un aide qui la maintient avec Iextrémité
de I'index entouré d’un linge sec, afin qu'elle ne glisse pas, pra-
tique la cautérisation avec la main droite.

L’action du caustique doit porter sur les points les plus malades,
et de préférence sur le cul-de-sac, qu’il faut atteindre le plus haut -
possible, ce qui est facile, si le renversement de la paupigre est
bien complet. La cautérisation devra étre assez prolongée pour
que la muqueuse blanchisse légérement sous I’action du nitrate.
Aus§iL6t la cautérisation terminée, avant de relacher la paupiére,
le pinceau, trempé dans une solution saturée de sel marin, est
largement promené sur Ia niuqueuse; on neutralise ainsi excds
du c.austi'qne. La méme opération est pratiquée ensuite sur la
paupiére mfér'ieure, ot elle est du reste beaucoup plus facile.
.A la cautérisation succedent, pendant une heure ou deux, dv
violentes douleurs, une réaction lrés vive et une recrudescence
momel’ltanée'de Pinflammation. Cest alors qWintervient efficace-
m_ent 1 empl.m des réfrigérants. Une cuvelte renfermant une cer-
laine quanlité d’une solution salurée d’acide borique et de glace
concasség est pla.cée én permanence auprés du malade : une per-
sonne doit se tenir & demeure 3 sop chevet, exclusivement chargée
de tremper les compresses dans cette solution et de les poser sur
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I’eil malade. Ces compresses, de la largear de la main, seront
renouvelées toutes les deux ou trois minates, car elles s’échanffent
vite au contact des paupiéres turgescentes. Leur application
réguliere, commencée aussitot apres la cautérisation, doit &tre
continuée, jour et nuit, jusqua ce que la résolution s'afficme. Il
est bon d’ouvrir les paupiéres de temps en temps, et de balayer
avec la pointe d’'un pinceau les débris de Ieschare qui peu a peu
se détachent de la muqueuse.

Les cautérisations devront étre répétées toutes les 12 heures,
cest 13 une condition indispensable du succes tout au moins pour
les formes graves, et cela pendant plusieurs jours, jusqu’a ce qué
tout danger soit manifestement écarté et qu’on se sente bien maitre
de la situation.

L’application continue des compresses glacées durera quarante-
huit heures environ. Une fois la défervescence survenue et le gon-
flement disparu, il suffira de les maintenir sur les paupiéres pen-
dant une heure ou deux aprés la cautérisation. Mais ala moindre
menace de réaction violente, elles seront appliquées avec la méme
rigneur qu’au début. Dans la campagne, ot il est souvent difficile
de se procurer de la glace, I'ean de puits, aussi froide que pos-
sible mélangée & la solution d’acide borique, pourra & la rigueur
la remplacer; mais I'effet obtenu est loin d’&lre aussi str. Enfin,
$'il est impossible d’avoir jour et nuit des aides aupres du malade,
on disposera un appareil & irrigation continue dans lequel on
fera fondre quelques morceaux de glace.

1l est certain qu’un pareil traitement exige de la part du mé-
decin une certaine assurance, et, de la part des personnes qui
entourent le malade, un grand dévouement. Mais les résultats en
sont véritablement merveilleux. Les souffrances, exagérées momen-
tanément par la cautérisation, cessent graduellement et rapide-
ment, la détente s'opére, la marche envahissante de I'inflamma-

tion purulente est arrétée, le chémosis s’affaisse, et désormais les
complications cornéennes ne sont plus a redouter.

Leefficacité de cette méthode de traitement est telle, qu'a la
rigueur, tous les autres moyens préconisés jadis pourraient étre
délaissés. Cependant nous en signalerons quelques-uns qui peu-
vent rendre de réels services : mais non sans faire remarquer que
leur importance est secondaire et qu’ils restent subordonnés aux
précédents. C’eslainsi que quelques sangsues i la tempe, le débri-
dement de la commissure externe, alors que la congestion et le
gonflement des paupiéres sont considérables, diminuent les dou-
leurs et la tension inflammatoire, et par suite les funestes- effets
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de la compression de la cornée. Les scarifications, I'incision dy
chémosis favorisant le dégorgement sanguin dela muqueuse, sont
indiquées lorsqu’il existe une infiltralion et un épaississement
notables de la conjonctive. Avec Pinstrument représenté dans la
figure 34, le chirugien fera des incisions superficielles sur la mu-
queuse, parallélement au bord libre des paupiéres. Il
faudra se garder de faire de trop profondes entailles,
et, de plus, on ne procédera A cette petite opération
qu’apres la cautérisation ; sans cela, le caustique, en
pénétrant trop profondément dans un tissu dilacéré,
préparerait la formation de cicatrices indélébiles. Dans
le cas de douleurs violentes et persistantes, quelques
injections de morphine & 1Ia tempe, ou le chloral A
Pintérieur, seront aussi fort utiles. Dans ces derniers
temps on a beaucoup vanté Pemploi des antiseptiques,
les lavages tous les quarts d’heure avec une solution

Fig. %, 2 p. cenl d’acide phénique, I'iodoforme en poudre ou

mélangé & la vaseline 1 pour 10 et introduit entre les
paupiéres. Tous ces divers moyens nous ont paru avoir une effi-
cacité réelle dans les formes bénignes, mais dans les formes
graves ils n'offrent plus la méme sécurité que le traitement que
nous venons d’indiquer.

Jasqu’ici nous ne nous sommes occupé que des cas favorables,
ceux ou le malade se présente a nous au début m éme de P’affec-
tion; mais il arrive, malheureusement trop souvent, quan mo-
ment de notre intervention, soit par suite d’absence complate de

soins, soit qu’une médication inopportune ait 616 appliquée, la
cornée a déja subi de graves atteintes.

L’ulcération ou I’abees de la cornée n’ont-
les cautérisations et Pemploi des réfrigéran
qué§. Il suffit d’y joindre Iinstillation répétée trois ou quatre fois
par jour de quelques gouttes d’un collyre 3 I’ésérine (0s, 05 cenli-
grammes d’ésérine pour 15 grammes d’eau). ;

Si la perte de substance, tout en restan
fonae, 5’il ya menace de perforation, la pa
antérieure sera faite fans retard. Poupr pr
ration, on S€ contentera de rompre avee I’extrémits d’un stylet
mousse la mince lamelle qui forme le fond de Puleération. La dé-
tente produite _par Pévacuation de Phumeur aqueuse exerce
une heureuse influence sur ie travail de Cicatrisation de la
c?rnée} et Pulcération se comble rapidement. Les instillations
d’ésérine seront répétes Plusieurs fois par Jjour; les cauté-

ils que peu d’étendue,

t limitée, est plus pro-
racentese de la chambre
atiquer cetle petite opé-
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risations et les réfrigérants employés comme 2 Vordinaire.

1l est des cas plus sérieux encore ou la cornée, détruite dans
une grande étendue, présente une vaste perforation. lei les dif-
ficultés augmentent et les indications sont plus délicates A saisir
et 4 remplir. Pour éviter une hernie trop considérable de l'iris, la
sortie du cristallin, du corps vitré, il sera nécessaire d’appliquer
le bandeau compressif. Mais comme il importe également d’em-
pécher le pus de séjourner irop longtemps au contact d’une cor-
née déja si compromise, toules les trois heures au moins on dé-
fera le pansement afin de netioyer I’eeil et de le débarrasser du
pus qui le baigne. '

A cette époque et avec de tels désordres, la suppuration étant

Fig. 35.

nettement établie, le gonflement et la turgescence des paupiéres
diminuant spontanément, il n’est plus nécessaire de faire des
cautérisations aussi énergiques. Les compresses glacées, n’ayant
plus de raison d’éire, seront supprimées. Aprés chaque panse-
ment, avant de remettre le bandeau compressif, deux ou trois
gouttes d’ésérine seront instillées dans Peeil.

Grace A ces précautions, on parviendra le plus souvent & pré-
server les portions.de cornée non encore détruites; et plus tard, la
création d’une pupille artificielle en ces points, rétablira la vision
d’une facon plus ou moins satisfaisante.

Méme dans les cas extrémes ot la cornée est complétement dé-
truite, la maladie ne doit pas éire abandonnée a elie-méme. Les
cautérisations feront tarir une suppuration sans cela interminables
et I'application permanente du bandeau compressif, empéchant
Pissue du cristallin, du corps vitré, conservera la forme du globe
sur lequel un cil artificiel pourra étre appliqué plus tard. Faute
d’agir ainsi, on s’expose & Voir survenir un phlegmon de I'eeil, ou
son atrophie complete, par suite de I'évacuation de son contenu.
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La conjonctivite purulente n’éclatant parfois que sur un seul
ceil, il va de soi qu’avant de commencer tout traitement, on de-
vra placer 'autre a 'abri. A cet égard je ne saurais trop recom-
mander le monocle imaginé par Maurel et construit par Galante.
Il'se compose d’un gros verre de montre fortement bombé (fig. 35)
¢t enchassé dans une garniture de caoutchouc. Une bande
également en caoutchonc, munie d’un bouton et de plusieurs
boutonnigres permet de la fixer autour de la téte.

CONJONCTIVITE BLENNORRHA GIQUE.

Cette variété de conjonctivite reconnait pour cause I'inoculation
dans le sac conjonctival du pus blennorrhagique. La métastase,
admise encore par quelques auteurs, n’a jamais été démontrée
d’une fagon positive, tandis que les preuves de I'inoculation di-
recte abondent. L’homme est plus fréquemment atteint que la
femme; il droit que Ieil gauche. Le transport du pus de la
muqueuse uréthrale a la conjonctive se fait soit par les linges, les
pigces du pansement, soit par les doigts.

Cullerier a rapporté un cas fort remarquable d’inoculation. Un
homme atteint de blennorrhagie,_auquel, plusieurs années aupa-
ravant, on avait enlevé Peeil droit, dépose le soir, par mégarde,
son ceil artificiel dans un verre rempli de son urine. Le lende-
main, ayant replacé cet @il sur son moignon, il fut pris quelques
heures plus tard de tous les symptomes d’une ophthalmie puru-
lente intense.

Des le début, les douleurs sont vives, le chémosis est consi-

membrane dans Iespace de quarante-huit heures.
Dans cette forme, toujours tres grave, lintervention doit &tre
orompte, et le traitement, qui est le meéme du reste que celui de

Pophthalmie purulente en général, sera appliqué dans toute sa
rigueur.

CONJONCTIVITE PURULENTE DRg NOUVEAU-NES.
Cest ordinairement dy troisiém
naissance quapparait cette forme
Est-elle le résultat q’une inoculati
cette inoculation? Ces questions,



CONJONCTIVITE GRANULEUSE. 137

core résolues. La plupart des auleurs mettent en cause, et avec
raison & notre avis, le muco-pus, qui peut souiller les yeux de ’en-
fant au moment du passage de la téte dans le canal vaginal. Aussi
les plus grands soins de propreté sont nécessaires apres la nais-
sance; que d’ophthalmies purulentes seraient évitées si on avait
la précaution de nettoyer les yeux avec des solutions antiseptiques
soit d’acide borique 5 p. 100 et d'acide phénique 1 p. 100!

Si la conjonctivile blennorrhagique présente une gravité plus
grande que la conjonctivite purulente ordinaire, par contre, 'oph-
thalmie purulente des nouveau-nés est relativement bénigne.

Bien que les caracteres essentiels restent les mémes, le gonfle-
ment, la turgescence des paupiéres et dela muqueuse sont moins
prononcés; les complications cornéennes moins rapides et moins
fréquentes.

Le traitement ne differe pas non plas; il importe d’étre bien
secondé par des aides, de retourner I'une aprés l'autre les deux
paupiéres, de bien limiter 'action du caustique, de le porter de
préférence sur la conjonctive des culs-de-sac.

Comme chez 'adulte, les compresses trempées dans une solu-
tion saturée d’acide borique maintenue refroidie par quelques
morceaux de glace seront appliquées aussitdt apres la premiere
cautérisation, et continuées jour et nuit; elles seront maintenues
sur les paupiéres avec une petite bande, afin que, malgré ses
mouvements conlinuels, enfantne puisse s’cn débarrasser. Quand
il y aura un gonflement considérable de la paupiere et de la mu-
queuse, on en favorisera le dégorgement en pratiquant des scari-
fications.

11 est facile d’imaginer quels soins minutieux et quelle patience
exige I’application rigoureuse d’un parail traitement, mais les ré-
sultats obtenus compensent largement toutes ces peines.

GONJONCTIVITE GRANULEUSE.

La conjonctivite granuleuse est caractérisée parla présence, dla
surface et dans ’épaisseur de la muqueuse enflammée, d’un
produit morbide spécial, affectant la forme de petites saillies gri-
satres demi-transparentes, désignées sous le nom de granulations-

Examinées au microscope, celles-ci sont formées de cellules
lymphatiques agglomérées en petites masses sous-jacentes alépi-
thélium. Parmi ces cellules, les plus superficielles ont subi la dé-
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générescence graisseuse, d’ou I'apparence quelquefois jaunatre
que présentent les granulations.

Dans la partie saillante sous-épithéliale, les cellules lympha-
tiques sont tassées les unes contre les autres, au point qu’il n’exisle
pas trace de substance inlercellulaire. Vers la base, les cellules
commencent & former des groupes séparés les uns des autres par
des faisceaux de tissu conjonctif; ces faisceaux, de plus en plus
épais et nombreux, se confondent peu & peu sans ligne de démar-
cation précise avec ceux dustroma de la muquense.

Fig. 36. Coupe microscopique d'une granulation (d

'apres Scemisch).

L’absence compléte d’eny
facile entre les granulations

ou 'amas des éléments cell
brane pr

eloppe celluleuse rend la distinction
etles follicules clos de la conjonctive,
ulaires est renfermé ‘dans une mem-

opre. Des vaisseaux sanguins, en communication avec

ceux del éné Spai i
amuqueuse, pénétrent dans I'épaisseur de la granulation

et leurs plus fins ramuscules arrivent jusqu’a sa surface. Au der-

nier congres ophthalmologique d’Heidelberg (1881), Sattler a com-
muniqué les résultats de nouvelles recherches entreprises par lui

-1l a trouvé dans le muco-pus sé-

le stroma de 1a muqueuse elle-
un micrococeus dont la présence
ractere éminemment infectieux et

méme un élément parasitaire,
constante explique bien le ca
contagieux de cette maladie,
L’examen histologi
rentes époques, 'réya|
de leur évoluti

que des granulations, pratiqué A diffé-
e une Structure différente suivant la phase
on. Leur origine est-elle récente? des éléments
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cellulaires nombreux, abondants, forment la majeure partie de la
petite tumeur, le tissu conjonctif intercellulaire fait presgue com-
plétement défaut. A une période plus avancée au contraire, c’est
ce dernier élément qui prédomine aux dépens des cellules, dont
le nombre diminue de plus en plus.

A mesure que cette transformation s’accomplit, leur tissu prend
une structure dense, fibreuse, analogue A celle des cicatrices. Le
nom de dégénérescence cicatricielle convient alors parfaitement &
cet état particulier de la conjonctive.

La conjonctive granuleuse peut se présenter a I’état aigu ou
chronique.

CONJONCTIVITE GRANULEUSE AIGUE.

Symptimes. — De méme que dans la conjonctivite catarrhale,
la rougeur, I'injection, la tuméfaction de la muqueuse et dubord
libre des paupieres sont les premiers signes qui frappent atten-
tion. Mais en relournant les paupiéres ef en explorant avec soin
la muqueuse conjonctivale, on découvre ’élément caractéristique
de la maladie, les granulations. Elles présentent & I'ceil nu l'as-
pect de petits grains grisitres ou jaundtres, demi-fransparents,
comparables & des grains de semoule, de lapioca cuit, au frai de
grenouille; elles sont plus ou moins saillantes A la surface de la
muqueuse, quelquefois presque enfouies dans son épaisseur.
Tantdt discretes, tantdt confluentes, elles occupent de préférence
les culs-de-sac. Dans leur intervalle, les papilles hypérémiées, gon-
flées contribuent & donner & la muqueuse un aspect villeux, to-
menteux. Les tissus sous-jacents ne restent pas longtemps in-
demnes ; ils s’infiltrent, se tuméfient : les paupiéres distendues,
alourdies, devenues pendantes, produisentun ptosis plus ou moins
apparent.

La sécrétion de Ja muqueuse, notablement augmentée, est
muco-purulente, offrant & peu prés les mémes caractéres que
dans la conjonetivite catarrhale; quelques flocons et filaments
jaunalres agglutinent les cils, recouvrent la cornée, et occupent
de préférence les culs-de-sac.

Nous retrouvons ici encore, comme symptomes subjectifs; la
sensation de corps élrangers dans I'eeil, la cuisson, la photo
phobie. Les douleurs, variables d’intensité, de méme que les
autres troubles fonctionnels, sont en rapport avec les 1ésions de
la cornée.
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Celles-ci apparaissent peu de jours aprés le début de la ma-
ladie, tantdt sous forme d’ulcérations, tantot sous forme de
pannus occupant de préférence le tiers supérieur de la cornée. Ce
pannus est-il le résultat du traumatisme produit par le frottement
de la conjonclive palpébrale granuleuse ? Cette hypothese, accep-
table a la rigueur pour un certain nombre de cas, ne peut con-
venir & tous. Quelquefois en effet le pannus, anlieu d’étre localisé
en haut, envahit d’emblée toute la surface de la cornée qui se
trouve complétement recouverte d’un fin réseau vasculaire. De
plus, ces lésions cornéennes peuvent se montrer presque dés le
début, alors que les granulations de la conjonctive sont encore
peu accusées.

La vascularisation de la cornée s’accompagne d’une infiltration
diffuse des couches superficielles, et, dans les cas graves, d’ul-
céres plus ou moins étendus, quelquefois suivis de perforations.

Diagnostic. — Il est facile de voir d’aprés ces symptomes que
la conjonctivite granuleuse aigué offre plus d’une analogie avec la
conjonctivite catarrhale : fait tout naturel puisque la présence de
granulations a la surface de la conjonctive s’accompagne cons-
tamment d’inflammation catarrhale de cette muqueuse.

Toutefois la présence d’un pannus limité au tiers supérieur de
la cornée, complication fréquente dans la conjonctivite granu-
leuse, devra toujours mettre esprit en éveil et engager le chirur-
gien & explorer soigneusement la muqueuse. Il lni suffira deés lors
de retourner les paupidres et de constater 'existence de granula-
tions pour éviter toute confusion.

La conjonctivite granuleuse et Ia conjonctivite folliculaire
aigués offrent entre elles cerlaines analogies ; nous aurous soin,
en décrivant cette dernidre variété, de signaler les différences qui
les séparent.

Pronostic. — La conjonctivite granuleuse aigué est une maladie
grave, d’abord a cause des lésions fréquentes de la cornée qui
peuvent entraine{r des troubles irrémédiables de 1a vision, ensuite
par sa tendance 4 se perpétuer et passer A Iétat chronique.
prilzg:li';alzé;rﬁlgs:i:uéeg;fs ﬁt‘com'battue par des’ moyens appro-

: g plus facilement enrayée que la forme
chronique.
o do st oy o 1 e Bl o T
R BB e e ex)nll;’de gr‘a.nulatlons, inoculé sur
Paffection se développe qpoma?ﬁ.l expl‘osmn i ,mal. e
terrain favorable: or, ce t:arrai My faut' P trouve.un

> Or, D est tout préparé par les mauvaises
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conditions hygiéniques, ’encombrement, la malpropreté, la déhi-
litation, la misére. La conjonctivite granuleuse est irés rare dans
les classes élevées de la société, et les épidémies de conjonclivite
granuleuse démontrent surabondamment que c’est tovjours & la
faveur d’un mauvais état général que cette affection prend nais-
sance. |

Ainsi s’explique sa fréquence chez les militaires, dans les
casernes, les pensionnats ol I'air des dortoirs est mal renouvelé.
Sévissant dans certaines circonstances sur un ensemble d’in-
dividus subissant les mémes iufluences, et la conlagion aidant,
elle semble avoir le caractere épidémique.

On observe également le développement des granulations aprés
les instillations prolongées d’atropine; mais nous verrons plus
loin, & proposdela conjonctivite folliculeuse, que ¢’est plutdt sous
cette derniere forme que se manifeste l'inflammation de la mu-
queuse provoquée par cet alcaloide.

Traitement. — Avant toute chose, on s’efforcera de placer les
malades dans de bonnes condilions hygiéniques, de rétabiir leur

constitution délabrée, d’éloigner d’eux toute cause d’irritation.
Une bonne nourriture, le séjour dans un air pur seront recom-
mandés en premier lieu. Les yeux seront tenus a Pabri de la lu-
miére au moyen de lunettes famées et bombées.
Le traitement local doit consister dans des caulérisations de la
muqueuse faites avec régularité et discernement.

Si les granulations sont discrétes et le gonflement modéré, on
touchera la muqueuse, aprés avoir relourné préalablement les
paupieres, avec un pinceau trempé dans la solution suivante :

Sulfate de cuivre......... 1 gramme.
Glycérine pure. | (LT 8 —

Ce caustique est excellent et agit presque toujours d’une fagon
remarquable. Il est infiniment supérieur au sulfate de cuivre en
cristaux ou fondu en crayons, qui jouit pourtant d'une grande
réputation et dont 'emploi est si répandu.

Une autre solution caustique mérite d’étre recommandée; c’est
le sous-acétate de plomb employé dans les proportions suivantes :

Sous-acétate de plomb liquide... 15 grammes.
Eau distillce. ....... SR HCIE U 15

A . ‘ ira 3 lever
Le méme pinceau trempé dans I’eau pure servirad en
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immédiatement apres, I'exces de caustique et les dépots de plomb.
Ces cautérisations devront étres faites régulierement une fois
par jour, jusqu’a.ce que les granulations se résorbent et que la
sécrétion diminue. Sila séerélion muco-purulente est trés abon-
dante, on substituera avec avantage le nitrate d’argent aux sels de
plomb ou de cuivre.
Le collyre ainsi formulé :

Nitrate d’argent....... .1 gramme.
By, oo S e e orafrat | —

suffira généralement; on augmentera ou on diminuera la quan-
tité du sel d’argent suivant I'état de la sécrétion.

Sous I'influence de ce traitement les granulations se résorbent,
I'inflammation. diminue, la muqueuse reprend sa souplesse et
revient peu a peu A son état normal. Goncurremment la vasculari-
sation et les lésions de la cornée s'atténuent, le pannus s’efface et
disparait spontanément.

Si les lésions de la cornée sont plus graves et se présentent sous
la forme ulcéreuse, il y alieu de recourir aux instillations d’atro-
pine ou d’ésérine, mais tonjours avec réserve, et A la condition
d’un surveillance atleative, car la conjonctive enflammée sup-
porte généralement mal I'atropine.

Les granulations sont-elles volumineuses, abondantes, accom-
pagnées d’épaississement avec induration de la muqueuse et des
tissus sous-jacents; ’hypertrophie considérable des villosités fait-
elle craindre le passage A I'état chronique, les cautérisations
devront étre plas énergiques, et le caustique plus puissant. Le
sulfate de cuivre sera employé dans les proportions de 1 pour 4
de glycérine. En outre quand on aura fait usage, pendant quelque
lemps chez un malade des préparations de cuivre et que 'amé-
lioration semblera cesser de progresser, on les remplacera par les
préparations de plomb et vice versa.

CONJONCTIVITE GRANULEUSE CHRONIQUE (TRACHOME).

Tantc‘)t‘ consécutive & I'élat aigu, tantot chronique d’emblée, la
conjonctlviife granuleuse chronique revat elle-méme plusie:u‘s
formes distinctes ou tout au moins présente différents degrés.

1° Elle est simple, bénigne, sans lésions graves de la mu?;ueuse,
sans complications sérieuses dy cOté de la cornée.
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2° Les granulations, au lieu d’étre isolées, distinctes, dissémi-
nées & la surface de la conjonctive, forment une infiltration
diffuse dans V'épaisseur de la muqueuse et Ini donnent un aspect
gélatiniforme.

3° Enfin une troisitme forme, plus grave que les précédentes,
est remarquable par I'étendue des désordres, parla lenteur déses-
pérante de sa marche, et par une résistance tenace au traitement.

Dans la conjonctivite granuleuse simple, bénigne, les troubles

fonctionnels sont si peu accusés, la rougeur de la muqueuse et du
bord libre des paupiéres est si peuapparente, que ces symptomes
passent souvent inapercus. Si pourtant une augmentation légére de
la sécrétion conjonctivale, une sensation génante et persistante
de corps éiranger interposé entre les paupiéres ou une cuisson
plus ou moins vive appellent enfin ’attention du malade et du
chirurgien, celui-ci apercoit, en retournant la paupiére, quelques
granulalions disséminées sur la muqueuse, principalement au ni-
veau du cul-de-sac. Quand elles sont peu abondantes, leur siége de
prédilection se trouve dans la moitié externe du cul-de-sac in-
férieur. La conjonctive qui recouvre les tarses reste souvent
indemne.

S’il survient une de ces poussées inflammatoires accompagnées
de complications cornéennes qui rappelent 1’état aigu, les pau-
pieres se gonflent légérement et rougissent, la muqueuse s’injecte
en méme temps que la cornée se vascularise, les granalations
sont plus volumineuses, la suppuration plas abondante, la photo-
phobie, le larmoiement apparaissent.

Cette variété de granulations présente une certaine analogie
avec I’hypertrophie des follicules de la conjonctive, mais il existe
pourtant entre ces deux états pathologiques de la muqueuse
quelques différences qui seront signalées a propos de cette der-
niere affection.

Quand la maladie est aussi bénigne, elle cede facilement a des
caulérisations légeres faites avec le glyeérolé de cuivre.

Sulfate de cuivre......... 1 gramme.
Glycérine pure........... 8 —

Le sous-acétate de plomb liquide est encore un excellent caus=
tique, mais la dose devra étre assez faible.



144 MALADIES DE LA CONJONCTIVE.

On fait habituellemant usage d’une solution ainsi composée :

Extrait de Saturne..... 10 grammes.
Eau distillée........... 30 —

§’il survient des poussées aigués accompagnées de lésions de
la cornée, les instillations d’atropine seront prescrites simultané-
ment avec les cautérisations.

1T

L’infiltration granuleuse diffuse est déja plus grave que la pré-
cédente, la rougeur de la muqueuse et du bord des paupiéres
devient manifesle, sa sécrétion s’exageére, la photophobieet le lar-
moiement augmentent d’intensité et des complications survien-
nent vite du coOté de la cornée. La muqueuse épaissie tout le
long des culs-de-sac offee une teinte grisitre demi-transparente,
gélatiniforme.

Cette variété a quelque analogie avec la dégénérescence amy-
loide de la conjonctive qui sera déerite plus loin.

Sa marche est extréemement lente ; il est rare que Vinfiltration
se résorbe, et que la muqueuse reprenne son élat normal ; d’ha-
bitude elle subit la dégénérescence cicatricielle dont nous parle-
rons ultérieurement ; quelquefois les lésions s’accentuent, les
complications deviennent plus graves, la maladie se transforme
et affecte dés lors les mémes allures que dans la troisieme va-
riété.

Le traitement, 3 peu prés le méme que précédemment, con-
siste dans des cautérisations régulidres avec la solution d’acétale
de plomb et d’eau distillée & parties égales ou avec le sulfate de
cuivre dissous dans la glycérine.

La lenteur désespérante de la résorption a inspiré a quelques
chirurgiens I'idée d’exciser la portion de la muqueuse infiltrée
par les masses granuleuses. Si, aprés avoir épuisé la série des
moyens mé(%icaux, on se décidait A suivre cette pratique, nous
engageons vivement a n’exciser que le tissu morbide et 3 respecter
autant que possible le stroma de 1a muqueuse

11

La tend

ance du processus A envahir Ia conjonctive bulbaire, la
cornée,

’r . 2
toute I'épaisseur des parties molles des paupiéres, en
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produisant partout une désorganisation profonde, caraciérise la
forme grave, qu’'on pourrait, & juste titre, qualifier de maligne.

La conjonctive est considérablement épaissie, ses villosités sail-
lantes et volumineuses se confondent avec.les véritables granula-
tions, d’ailleurs trés nombreuses el confluentes. Les paupieres,
infiltrées dans Lloute leur épaisseur, sont hypertrophiées a tel
point qu’en les retournant aussi complétement que possible il est
difficile de mettre a nu les culs-de-sac.

La conjonctive bulbaire et la cornée se prennent rapidement.
De gros vaisseaux tortueux rampent & la surface de la scléro-
lique, et s’avancent sur la cornée. De plus en plus nombreux 2
mesure que laffection progresse, ces rameaux finissent par
former un pannus, tantot superficiel (fenuis), laissant apercevoir,
a travers les mailles vasculaires, le tissu cornéen plus ou moins
altéré; tantot épais, charnu (crassus). Dans les cas extrémes, une
véritable membrane recouvre toule la surface du globe, confon-

dant ensemble la cornée et lasclérolique, qui est elle-méme for-
tement vascularisée.

Du resle, qu’il y ait ou non pannus, les complications cor-
néennes existent presque constamment. Ce sont des infiltratiens
interstitielles des couches superficielles; la surface de la corfiée
semble rugueuse, trouble, grisitre ; tantdt une ulcération cireons-
crite se produit, aboutissant & une perforation limitée, suivie
d’enclavement de Diris; tantot le processus ulcéreux détruit la
cornée sur une plus grande étendue, d’ou résulte une vaste perte
de substance entrainant la perte de ’organe. i

L’inflammation peut s’étendre aussi & l'iris, complication dont
il est difficile de se rendre compte, vu les difficultés d’explora-
tion & travers la cornée. Pourtant, en se plagant latéralement et en
examinant P'ceil & I'éclairage oblique, on parviendra quelquefois &
constater 'adhérence du hord pupillaire & la cristalloide anté-
rieure.

Au bout d’un temps plus ou moins long, soit spontanément,
soit sous I'influence des cautérisations, s’accomplissent des trans-

- formations remarquables de la muqueuse, qui méritent bien le
nom de dégénérescence cicatricielle.

Le tissu des granulations se métamorphose, devient fibreux,
rétractile, il présente tous les caracteres du (issu cicatriciel et
jouit des mémes propriétés. En retournant les paupitres, on aper-
coit par place des trainées blanchdtres, de petites bandelettes pa-
ralleles au bord libre; en ces points, la conjonctive palpébrale

apparait mince, pile, exsangue; dans le reste de son étendue, elle
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit. s
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est encore vasculaire, rouge, infiltrée de granulations. Peua peu,
I'atrophie augmente, et, 3 un moment donné, toute la muqueuse
présente les caractéres d’une dégénérescence cicafricielle com-
pléte; sa surface est -unie, blanchatre; elle semble mince,
atrophiée, et trés adhérente aux cartilages tarses. :
Ceux-ci, subissant souvent les atteintes de ce processus,
peuvent présenter, & leur tour, des transformations remarquables.
Ils se rétractent, se rapetissent, se recourbent sur eux-mémes,
produisant ainsi un entropion plus ou moins accusé. Nous avons
insisté, en temps et lieu (1), sur cette incurvation particuliére
de la charpente fibreuse des paupiéres, qui rend si difficile leur
redressement par les anciens procédés opératoires.

La dégénérescence cicatricielle, occupant toute la conjonctive,
a pour effet de rétréeir les culs-de-sac, de provoquer des adhé-
rences (symblépharon) et de géner la mobilité du globe. Dans les
cas extrémes les éléments glandulaires qui lubrifient la conjonc-
tive s’altérent, et les conduits excréteurs de la glande lacrymale
s’oblitérent (zérosis) .

Le processus qui aboutit & la formation des granulations se
propage quelquefois, par l'intermédiaire des canalicules lacry-
maux, jusqu’au saclacrymal. Sa muqueuse s’enflamme, sa cavité
se réirécit, et la rétention des larmes avec toutes ses conséquences
funestes vient encore aggraver la situation.

Traitement. — Les mémes précautions hygiéniques, déji re-
commandées au sujet des granulations aigués, doivent étre ici ri-
goureusement observées. Les malades éviteront, autant que pos-
sible, le séjour dans un air vicié, la famée, les poussiéres, le tra-
vail lesoir & la lumiére. Ils seront soumis & un régime tonique,
on veillera & ce qu’ils aient une bonne nourriture. Le déplace-
ment, le changement d’air exercent une heureuse influence sur
I’état de la conjonctive, et sont de précieux auxiliaires du traite-
ment local. j

Celui-ci consistera en cautérisations faites d'une fagon métho-
dique, et portant autant que possible sur les culs-de-sac. Le sul-
fate de cuivre dissous dans la glycérine dans la proportion de
1pour 8 ou 1 pour4 selon I'intensité de la maladie sera encore le
meilleur topique.

Une question importante dans ces cautérisations, ¢’est de sa-
voir .les.répéter a propos. Selon les différents cas, selon le degré
d’irritation qu’elles provoquent, on devra les renouveler tous les

(1) Voir Trichiasis, Entropion.
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Jours, ou tous les deux ou trois jours. L’état de la séerétion de la
mugqueuse nous fournit aussi des renseignements précieux a cet
égard : est-elle abondante, la cautérisation quotidienne est in-
diguée ; commence-t-elle & se tarir, on peut espacer les cautéri-
sations, pour les suspendre tout & fait quand elle a cessé.

Les caustiques finissent par perdre au bout d’un certain temps,
leur influence curative, la réaction provoquée par leur application
devenant insignifiante, et I'état de la muqueuse restant station-
naire, il estindispensable de les varier.

Le sulfate de cuivre alternera donc avec les solutions de sous-
acétate de plomb ou de nitrate d’argent, ces dernitres étant plus
spécialement réservées aux cas ol il existe un certain degré de
puralence. Nous conseillons de s’en tenir a ces trois caustiques ;
les substances astringentes (borax, tannin), les acides dilués
(acide nitrique, acide chromique) n’ont jamais donné des résul-
tats bien salisfaisants. ;

Si des ulcéres de la cornée compliquent les granulations, il
faudra recourir aux instillations d’ésérine. Quelquefois, dans ces

cas les douleurs sont extrémement violentes, et I'wil toujours trés
irritable supporte fort mal la cautérisation quelle qu’elle soit.
La paracentese de la chambre intérieure est alors formellement
indiquée, cetle petite opération procure un soulagement immé-
diat et rend de nouveau V'eil tolérant pour les caustiques. Une
perforation est-elle imminente, le bandage compressif sera ap-
pliqué pendant quelques jours ; tout cela sans préjudice des cau-
térisations, qui seront faites comme par le passé.

Le pannus de la cornée, accident si fréquent, parfois si redou-
table dans les granulatious chroniques, céde habituellement au
traitement dirigé contre l'inflammation de la muqueuse; dans
d’autres cas il réclame une médication spéciale. Les vaisseauxsont-
ils peu abondants (pannus tenuis), on peut essayer, pour favo-
riser leur disparition, la pommade aa précipité jaune :

Préeipité jaune.......... 1 gramme.
Vaseline......... RIAs S 10 —

On introduit entre les paupiéres le volume d’une grosse téte
d’épingle de celte pommade une fois par jour.

Si, malgré ces moyens, si, aprds s’étre bien assuré qu’il
n'existe plus de rétrécissement des voies lacrymales, que 12
cornée n’est pas irritée par des cils déviés, le pannus persiste,
épais, charnu, recouvrant toute la cornée, on essaiera de faire
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Pabrasion du tissu conjonctival péri-cornéen. Cette opération con-
siste & disséquer et & enlever une couronne de la muqueuse, de
5 4 6 millimatres de largeur, tout autour de la cornée : elle a pour
but d’interrompre I'apport du sang vers cette membrane et de
produire I’oblitération des vaisseaux sectionnés. Son efficacité est
parfois trés grande : & lalongue, le pannus, disparait et la cornée
reprend peu & peu sa transparence. Il est bon d’&tre prévenu que
cel heureux changement ne se montre guére qu’aprés plusieurs
mois.Aulieu de pratiquer Pabrasion de la conjonctive ou péritomie
on peut promener sur le pourtour de la cornée la pointe d'un
galvano-cautere qui détruit tous les vaisseaux qu’il touche. C'est
un excellent moyen de traitement qui donne parfois des résultats
remarquables.

Enfin dans les cas graves, rebelles, invétérés, l'inoculation du
pus blennorrhagique a été proposée et tentée dans le but de sub-
stituer au processus chronique une inflammation franche, aigué,
susceplible de modifier favorablement I’état de la muqueuse.
Cette méthode de traitement jouit d’'une grande faveur en Bel-
gique et elle a donné de beaux succes dans des cas en apparence
désespérés. Mais son application devait rester strictement limitée
aux cas ou la cornée était protégée par un pannus épais et
charnu. Aujourd’hui que nous possédons des moyens plus sirs
de nous rendre maitres d’une conjonctivite purulente, I’emploi
de ce procédé pourrait &tre plus étendu. On doit loutefois
prendre, quelques précautions, choisir, par exemple, au lieu
du pus blennorrhagique, du pus d’'une ophthalmie purulente
ordinaire, qui est moins virulent, ou bien le diluer dans une
certaine quanlité d’acide borique. Un fait d’obse rvation et d’expé-
rience doit d’ailleurs nous rassurer sur la gravité de cette inocu-
ljation : une conjonctivite purulente qui éclate sur une conjonc-
tlve'déja.malade ne présente plus la méme gravité que sur une
conqoncl}\’e saine. Néanmoins, quand apres inoculation, une
conjonctive purulente intense éclate, menacant la cornée, il faut
pendant les premiers jours maitriser I'inflammation en pratiquant
toutes lef 12 heures une cautérisation avec une solution 3 0/0 de
mtral’e d’argent en y joignantles lavages répétés avec une solution
satur'ee.: d a.lmde borique. Dés que tout danger a disparu on cesse les
cauterisations et on abandonne la suppuration aelle-méme (1). De
Greefe a proposé de vasculariser la muqueuse et de provoquer un

(1) Voir a ce sujet la note que jai

publiée dans 1 *oculistique,
mai-juin 1882, p. 9227, es Annales, d’oculistiq
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certain degré de purulence par I'emploi de cataplasmes ou de
compresses chaudes. Récemment de Wecker (1) a fait usage du
Jiquirity, graine d’une liane & réglisse qui pousse au Brésil.
32 grammes sont broyées dans un mortier, on fait macérer cette
poudre pendant 24 heures dans 500 grammes d’eau froide, on y
ajoute 500 grammes d’eau chaude, on laisse encore macérer
24 heures, puis on filtre et on touche deux ou trois fois la con-
jonctive avec cette solution ainsi préparée. Une conjonctivite
purulente se déclare qu’on abandonne A elle-méme et qui parait
modifier heureusement I’état de la muqueuse.

Nous avons déja insisté sur les conséquences ficheuses résul-
tant de I'étroitesse de 'ouverture palpébrale (Blépharophimosis),
du trichiasis, de I’entropion, du rétrécissement des voies lacry-
males, et il est & peine besoin de dire qu’on devra faire dispa-
raitre toates ces causes d’aggravation par les moyens approprieés.

OPHTHALMIE MILITAIRE, CONTAGIEUSE, D'EGYPTE, ETC.

La conjonctivite granuleuseaigué et chronique posseéde, comme
nous venons de le voir par la description qui précede, des carac-
teres cliniques et anatomiques parfaitement nets; et cependant
aucune maladie oculaire n’a prété davantage a la confusion.
Les especes décrites par les auteurs varient A linfini. Pour
les uns, I’état granuleux n’est autre chose que I’hypertrophie des
villosités de la muqueuse survenue sous Iinfluence d’une phleg-
masie chronique. D’autres appellent granulations hypertrophie
des follicules clos qui sidgent dans le tissu sous-muqueux. Le plus
grand nombre négligeant de retourner les paupiéres, d’explorer
les culs-de-sac, et méconnaissant ainsi’existence des granulations,
ont confondu la conjonctivite granuleuse avec la conjonctivite
purulente. Chacun s’est atfaché a établir une entité morbide, non
plus d’aprés une lésion anatomique nettement définie, mais en se
basant simplement sur tel ou tel caractére apparent, souvent
secondaire, qui I'avait frappé. De la une foule de descriptions,
de noms divers : ophtalmie d’Egypte, militaire, épidémique, con-
tagieuse, d’Algérie, attribués A des états morbides qui n’étaient
que des conjonctivites purulentes ou granuleuses.

La dénomination d'ophthalmie égyptienne, d’ophthalmie mi-
ligire des armées date du commencement du siécle La premiére

(1)Annalse d’oculistique, juillet-aott 1882,
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épidémie éclata dans I’armée francaise débarquée en Egypte, plus
tard dans ’armée anglaise & Aboukir. Larrey (1) rapporte que les
30000 soldats composant I'armée d’Egypte furent presque tous
atteints. Il attribue I’extension rapide du fléau aux fatigues de
toute sorte, aux marches forcées, aux tourbillons de sable sou-
levés par des vents violents, aux moyens insuffisants qu’ayaient
les soldats de se garantir du soleil brilant pendant le jour, et du
froid humide de la nuit.

Plus tard, le contact des armées francaises avec les autres
armées d’Europe provoqua I’apparition de nouvelles épidémies.

L’armée belge fut surtout éprouvée. Jiingken rapporte que
de 1816 a 1834, 4000 soldats perdirent complétement la vue,
10000 furent & moitié aveugles. Nous verrons avec quelle diffi-
culté I’on parvint & la débarrasser d’un tel fléau.

En lisant attentivement la description de ces épidémies d’oph-
thalmie, on reste convaincu qu’il ne s’agissait pas d’une forme
spéciale unique, mais bien d’'un mélange d’ophtalmies purulentes
et d’ophtalmies granuleuses. Les mémes conditions se manis-
festent & propos de I'ophtalmie d’Algérie, évidemment analogue
aux précédentes. Tandis que Furnari, envoyé a deux reprises dif-
férentes en Algérie par le gouvernement francais, en 1842 et 1859,
pour étudier P'ophtalmie, déclare qu’il n’y ‘a rencontré nulle
part I'état granuleux caractéristique de I'ophthalmie des armées,
et que 'ophtalmie algérienne n’est qu’une ophthalmie catarrhale
purulente n’ayant aucun rapport avec cetie dernidre, Cuignet
afﬁrme} que ce n’est autre chose qu’une conjonclivite granuleuse.

En Egypte, en Algérie, les fortes chaleurs, les vents et nuages
d.e sable qui viennent du désert contribuent a rendre la conjonc-
tivite granuleuse endémique.

Il ressort des intéressantes observations du docteur Cuignet
qu’au_ début de la conquéte en Algérie I’affection ne sévissait que
parmi les Arabes. Une fois la paix conclue, nos soldats, ayant des
rappor.ts continuels avec les indigénes infestés, les fatigues, la
mauvaise alimentation, la malpropreté aidant, furent atteints 2
T e Gl
times parmi les ofﬁc?ers el COH'51 o 4 o PO x.nc-

; es détachements qui purent se bien
nourrir et conserver un certain bien-dtre. La population civile fut
longlemps épargnée : la propagation ne commenca & se faire

(1) Relation historique et chiruy

' gicale sur Vexpédition de U'armée dOrient
en Egypte et en Syrie, Paris, 1803.
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que lorsque les rapports avec les indigénes devinrent trés fré-
quents.

Lors de I'épidémie qui éclata sur les troupes belges, il fallut
prendre des mesures pour s'en rendre maitre. Une commission
nommée & cet effet refusa de croire & la propagation par conta-
gion. Elle attribua le mal & une congestion passive de la téte pro-
duite par le col de 'uniforme et par le schako. De 12 une réforme
générale dans I’habillement des troupes. La maladie n’en con-
tinua pas moins a se propager. L’idée de la contagion ne tarda
pas A rallier de nombreux partisans; mais elle eut pour effet
une mesure détestable, le licenciement. Les soldats malades
renvoyés chez eux y devinrent autant de foyers contagieux : un
grand nombre de petites épidémies éclatérent en différents
points de la Belgique, et il fallut dés lors aviser & d’aulres moyens.

L’on se décida A séquestrer les sujets infestés, & les cantonner
tout en améliorant leurs conditions hygiéniques, et en les sou-
mettant & un traitement local approprié. L’on parvint enfin, en
agissant ainsi, & débarrasser 'armée d’un fléau qui la menacait
des plus grands ravages.

CONJONCTIVITE FOLLICULAIRE.

Dans cette variété de conjonctivite, on voit apparaitre & la sur-
face de la muqueuse de petites saillies vésiculeuses, arrondies,
presque transparentes, ayant environ 1 millimeétre de diameétre.
Disposées en séries linéaires paralléles a la fente palpébrale, elles
siégent de préférence dans le cul-de-sac inférieur vers les com-
missures. A leur niveau la conjonctive a tant6t conservé son
aspect normal, tantot elle est un peu congestionnée. En exci-
sant un lambeau et en examinant au microscope ces productions
morbides, on constate que leur structure est tout & fait analogue
a celle des follicules clos lymphatiques; quelques-unes pourtant,
plus petites, plus aplaties, offrant une coloration blanchatre, sont
dépourvues d’enveloppe propre, et semblant formées par ure
simple accumulation de cellules lympatiques libres dans le stroma
conjonctival.

D’habitude, le début est insidieux, la réaction peu accusée, et
les symptomes apparents si insignifiants, que la présence des fol -
licules passe souvent inapercue.

Au point de vue clinique, cette affection présente une certaine
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analogie avec la conjonclivite granuleuse simple. Néanmoins,
entre ces deux variétés de conjonctivite les dislinctions suivantes
peuvent étre établies. D’abord les follicules différents des granu-
lations par leur transparence, leur aspect vésiculeux, leur forme
arrondie, une localisalion plus spéciale, la paupiére supérieure
étant rarement atteinte. De plus, la conjonctivite granuleuse dé-
termine presque toujours des lésions secondaires du coté de la
cornée, dans le tissu cellulaire sous-conjonctival, tandis que ces
mémes accidents ne se rencontreraient jamais dans la conjoncti-
vite folliculaire. Enfin les follicules se résorberaient et disparai-
traient sans laisser de traces, marche bien différente des granula-
tions, qui presque toujours finissent par se transformer, & la
longue, en tissu cicatriciel. :

La conjonctive s’injecte, rougit, se tuméfie. Une inflammation
érysipélateuse envahit les paupiéres, surtout vers le grand angle
de Peeil ; au niveau de leur bord libre, la peau est enflammée, ex-
coriée a la surfece. Les follicules caractéristiques apparaissent
dans le cul-de-sac inférieur; la coloration de la muqueuse, moins
vive que dans l'inflammation catarrhale franche, est plutot rose
péle que rouge vif.

La durée de cette conjonctivite est variable ; d’habitude passa-
gere, surlout si, ayant reconnu son origine, on fait disparaitre la
cause occasionnelle, elle peut devenir granuleuse, chronique,
et sa guérison est alors fort lente 2 obtenir.

Lrétiologie est assez obscure. L'encombrement, le séjour dans
un endroit peu aéré, une nourriture insuffisante, un travail pro-
longé a la lumiere, I’action des poussigres, des vapeurs irritantes,
semblent exercer pourtant une influence incontestable.

Enfin elle est quelquefois consécutive aux instillations répétées
des collyres & I'atropine : ce sujet si important au point de vue
pratique exige de plus amples détails et mérite de nous arréter
un instant.

En venant s’ajouter fréquemment & un autre état morbide de
I'eeil, cette complication est d’autant plus facheuse que son
apparition oblige A suspendre un médicament dont I'emploi
atait impo.érieusement indiqué. C’est d’ordinaire dans Viritis aigué
ou chromque,' alg suite des opérations de cataracte, etc., néces-
sxt.ax‘lt des mftxllanons répétées d’atropine, qu’on la voit apparaitre.

l?es que l'intolérance se manifeste, les instillations d’atropine
doivent étre suspendues ; mais, d’un autre co1é, il faut se préoc-
cuper de les remplacer par un médicament jouissant de pro-
priélés analogues. On a préconisé dans ce but -
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1° Les frictions belladonées autour de V'orbite; le malade étale
sur un petit linge gros comme une noisetle de la pommade sui-
vante :

- Extrait de belladone. .... 3 grammes.
AROBZC.oixasviris onrs slo.o's 36 30 —

avec laquelle il frotte énergiquement les régions temporale et
frontale. Ces frictions sont répétées plusieurs fois par jour s'il est
nécessaire ;

2 La préparation suivante :

On trempe des compresses dans cette solution et on les applique
quelques minates sur les paupiéres entr’ouvertes;

3 La jusquizme, qui peut remplacer la belladone.

Pensant que latropine était la cause de tout le mal quelques
ophthalmologistes ont proposé de la remplacer par la daturine et
I'hyoscyamine et plusieurs observations ont été publiées ou cette
substitution parait avoir été couronnée de succes. Mais aujour-
d’hui i! semble parfaitement démontré que les accidents attri-
bués & 'atropine sont uniquement diis aux micro-organismes qui
se développent dans toutes les solutions renfermant des alca-
loides végétaux aussibien la daturine et I’hyoscyamine que l'atro-
pine. Du reste dans un important travail, Regnanld et Valinont (1)
ont démontré que la composition chimique et alomique de la da-
turine et de Phyoscyamine était identique & tous les points de vue
a latropine employée habituellement. Aussi depuis longtemps
j’ai I’habitude d’associer aux collyres d’atropine un gramme d’a-
cide borique qui s'oppose au développement ‘des micro-orga-
nismes, cause premiére de irritation conjonctivale.

Le traitement de la conjonctivite folliculaire, dans la forme
aigué, consistera dans I'usage des caustiques, & dose modérée.

Les solutions de

Nitrate d’argent........ 08,50
Eau distillée. ....o.van. 100¢,00

ou de sous-acétate de plomb :

Extrait de Saturne...... 10 grammes.
Eau distilléecseneeevan 30 —

(1) Journal de Pharmacie et de Chimie. Année 1381, 9¢ part.,p- 3-
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sont celles qui conviennent de préférence ; les cautérisations sont
faites, comme précédemment, aprés avoir retourné les pau-
piéres.

Deés que 'inflammation de la muqueuse a cessé, el alors méme
que les follicules n’auraient pas complétement disparu, il faut
suspendre tout traitement local et se contenter de placer les ma-
lades dans de bonnes conditions hygiéniques.

CONJONCTIVITE DIPHTHERITIOUE.

Cette conjonctivite est essentiellement caractérisée par la pré-
sence d’une infiltration fibrineuse répandue dans la trame méme
de la muqueuse.

G’est & Trousseau, de Grzfe, Jacobson et de Wecker que nous
devons les descriptions les plus complétes de cette affection. De
Greefe s’est attaché surtout & la séparer de la conjonctivite mem-
braneuse décrite par le professenr Bouisson de Montpellier, dans
laquelle les exsudats, superficiels, faciles & enlever, n’occupent
jamais I’épaisseur du parenchyme muqueux.

Symptomes du début. — Au début, les symptdmes ressemblent
beaucoup a ceux d’une conjonctivite purulente grave. Les pau-
piéres sont rouges, luisantes, gonflées, elles recouvrent complé-
tement le globe oculaire. Mais en les retournant, opération tou-
Jours difficile et tres pénible pour le petit malade, la conjonctive
apparait péle, blafarde, exsangue, contraste frappant avec le
gonflement, la vascularisation abondante qu’elle présente dans
Pophthalmie purulente. Tandis que dans cette derniere affection
la muqueuse saigne spontanément ou au moindre contact, dans la
conjonctivite diphthéritique on peut frotter impunément sa sur-
face sans provoquer Ia moindre hémorrhagie. ¥n regardant de
pres, on découvre par places de petits foyers ecchymotiques, qui

e. J
trois jours, la cornée,
de Doblitération de ses



CONJONCTIVITE DIPHTHERITIQUE. 155

vaisseaux nourriciers, devient le sitge d’altérations analogues a
celles que nous avens déja décrites & propos de VYophthalmie
purulente, mais peut-étre encore plus graves.

Tantdt ¢’est une infiltration grisitre qui ’envahit rapidement
dans toute son étendue, détruisant & la fois les lamelles superfi-
cielles et les lamelles profondes. La cornée nécrosée se détache
pour ainsi dire en bloc, laissant une énorme ouverture béante,
A travers laquelle s’échappent le cristallin et une partie du corps
vitré. D’autres fois, il se fait une ulcération d’étendue variable.
Au niveau de la perte de substance, la cornée conserve d’abord
sa transparence; mais peu A peu, au fur et a mesure que lulcé-
ration s’agrandit, elle devient grisatre, jaundtre, et une perfora-
tion plus ou moins vaste survient avec toutes ses conséquences
funestes.

L’apparition des lésions cornéennes coincide avec les change-
ments qui inaugurent la période de suppuration. La muqueuse,
jusque-la terne, sale, exsangue, commence a se vasculariser en
certains points; peu & peu elle devient rouge, tomenteuse, et
méme bourgeonnante : il est alors facile, en la touchant, de la
faire saigner. La sécrétion change de nature, elle devient fran-
chement purulente; les paupiéres commencent a se dégonfler et
A s'affaisser. Plus que jamais I’analogie entre l'affection qui nous
occupe et la conjonctivite purulente est grande, et si 'on n’a pas
assisté au début de la maladie, il devient presque impossible &
cette période d’en faire la distinction.

Période de déclin, de cicatrisation. — Bientdt commence une
troisicme période, celle du déclin, ot la conjonclivite diphthéri-
lique reprend les caractéres qui lui sont propres. Les vaisseaux,
jusque-1a comprimés, recouvrent en partie leur perméabilité, la
muqueuse redevient rouge et recommence a vivre. Mais elle a
subi une désorganisation profonde : en certains points, le tissu a
616 définitivement détruit; les lambeaux nécrosés s’éliminent et

font place a des cicatrices : cette période de cicatrisation appar-
lient spécialement & la conjonctivite diphthéritique. L’étendue et
la profondeur des cicatrices sont en rapport avec le degré d’infil-
tration fibrineuse de la muqueuse dans la premiére période; plus
tard, nous constatons leurs effets habituels : la conjonctive se
rétracte, entrainant la déformation des paupitres et le renverse=
ment du bord ciliaire, produisant ainsi I'entropion, le trichia-
sis, etc. ;
11 faut surtout éviter de confondre la conjonctivite diphthéri-
tique avec la conjonctivite membraneuse; il 0’y a entre elles
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qu’une analogie d’aspect. Dans cetle derniére affection, la mu-
queuse est recouverte par un exsudat fibrineux coagulé d’un
aspect grisitre, mais qui est simplement étalé & la surface au lieu
d’étre infiltré dans la profondeur. En détachant cette fausse
membrane, plus ou moins adhérente, on découvre au-dessous
la muqueuse rouge, vasculaire saignante, ce qui n’a pas lieu
dans la conjonctivite diphthéritique.

Du reste, la conjonetivite membraneuse n’est pas, & vrai dire,
une entité morbide; la coagulation d’un exsudat fibrineux a la
surface de la muqueuse est une complication fortuite, qui peut
se montrer dans la conjonctivite catarrhale intense et dans la
conjonctivite purulente de I’adulte ou du nouveau-né. Nous ne
pouvons méme pas accepter I'opinion de quelques auteurs, pour
lesquels cetle affection tiendrait le milieu entre la conjonclivite
purulente et la conjonectivite diphthéritique.

La conjonctivite diphthéritique est une maladie du premier
age : elle s’observe presque toujours chez des enfants — les cas
peu nombreux ot elle a été observée chez des sujets adultes re-
connaissaient pour cause linoculation directe. — De Graefe et
Jacobson, qui ont vu un grand nombre de malades atteints de
cenjonctivite diphthéritique, n’en signalent pas un seul exemple
chez le nouveau-né. .

Nous avons déja mentionné les graves conséquences qui peu-
vent résulter des lésions de la cornée, 1ésions presque consiantes
dans cette redoutable affection. Dans les cas les plus heureux, des
opacilés encombrent la pupille et génent plus ou moins la vision;
trop souvent une nécrose étendue, une suppuration de 1”ceil dé-
terminent I'atrophie compléte de Porgane. Le pronostic est d’au-
tant plus grave que nous ne possédons  encore aucun moyen

stirement efficace pour enrayer I'affection et empécher la cornée
d’élre envahie.

Etiologie. — Cette maladie revét souvent le caractére épidé-
mique. C’est dans ces conditions qu’il nous est donné de I’ob-
server en France ol elle ne sévit guére que dans les hopitaux
d’enfants : les cas isolés sont excessivement rares, surtout dans la
clientele de ville ou dans les cliniques particu’liéres. En Alle-

maguoe, la conjonctivite diphthéritique est beaucoup plus fré-
quente.

Elle est contagieuse : de
observés prouvent qu’elle
d’une conjonctivite purule

plus un grand nombre de faits bien
peut éclater aprés I’inoculation du pus
nle ou granuleuse,

De Greefe, Jacobson, et tous ceux qui ont étudié depuis la con-
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jonctivite diphthéritique, la considérent comme la manifestation

d’un état général grave, de la diphthérie. A 'appui de leur opi-

nion, ils invoquent son caractere épidémique, sa transmission par
contagion, la coexistence d’autres manifestations de la diphthérie,
telles que ’angine, le croup. Contrairement & I'avis de ces habiles
observaleurs, et d’aprés ce que j'ai pu observer pendant mon in-
ternat & ’hopital des enfants je reste convaincu que eette affection
est souvent locale et qu’elle pzut survenir en dehors de toute in-
fection diphthéritique, pourvu qu’elle trouve un terrain favorable
A son développement.

Voyez ce qui se passe dans les hopitaux d’enfants : le ecroup
régne constamment dans les salles, et pourtant les épidémies de
conjonctivite diphthéritique sont relativement rares. Le croup
existe aussi fréquemment en ville, et cependant infiltration fibri-
neuse de la conjonetive ne s’y observe presque jamais. La con-
jonctivite diphtéritique n’est pas suivie non plus de ces paralysies
partielles que laisse aprés elle I'angine diphthéritique. D’autre
part, ne connaissons-nous pas la mortalité effrayante de la diph-
thérie, or la plupart des petits malades atteints de conjonctivite
diphthéritique résistent et conserveat une bonne santé ? Enfin, ct
c’est 12 un argument péremptoire, les mémes chirurgiens qui
considerent la conjonctivite diphthéritique comme une manifesta-
tion de la diphthérie, admettent qu’elie peat se développer a la
suite de I'inoculation du pus blennorrhagique, a lasuite d'un tran-
matisme! Quelle contradiction flagrante avec les lois les plus élé-
mentaires de la pathologie générale?

Traitement. — Tout a été tenté dans la période du début, et
malheareusement presque to1jours aves le mdmeinsacees. Aussi
les indications précises sur la conduite & tenir & ce moment font-
elles complétement défaut. Les uns vanteni les applications de
compresses chaudes dans le but de favoriser la vascularisation de
la muqueuse ; les autres les proscrivent absolument, et recom-
mandent 'emploi des compresses glacées.

L’utilité des cautérisations est généralement fort contestée.
Presque tous s’accordent pourtant & recommander un traitement
antiphlogistique énergique quand la rougeur et le gonflement des
paupiéres sont considérables.

Quelques sangsues & la tempe, l'agrandissement de la fente
palpébrale par lincision de la commissure externe permettront
d’éviter en parlie les fanestes effets de la compression de la

cornée ; quelques légéres scarifications a la surface de la mu-
queuse pourrontaussi ranimer sa vitalité.
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Dés que la cornée commence a s’ulcérer, on aura recours aux
instillations d’ésérine, & la paracentese de la chambre antérieure ;
s’ily a menace de perforation, au bandeau compressif ; en un mot,
le traitement sera analogue A celui que nous avons déerit 2
propos de la conjonclivite purulente.

Dés que la suppuration s’établit, il faut revenir aux cautérisa-
tions avec le crayon de nitrate d’argent mitigé et aux compresses
glacées.

L’insuffisance de ces divers moyens, I’incertitude qui régne en-
core sur leur mode d’emploi, les nombreux insucceés qui suivent
leur application, aussi bien que l’abstension compléte, doivent
décider les ophthalmolgistes a diriger leurs investigations d’un
autre c6té en particulier vers les antiseptiques. Alfred Grafe (1)
a rapporté une observation intéressante ou ’attouchement de la
muqueuse avec une solution d’acide phéniqué au centieme
produisit les plus heureux e ffets ; ’eau chlorurée, la liqueur de
Labarraque, les solutions de chloral au 1/100, les lavages répétés
avec l'acide borique ont été employées dans le méme but, et ces
tentatives semblent avoir donné plus que des espérances.

Volfring a obtenu récemment de grands avantages de 'emploi
local des mercuriaux. 1l commence par essuyer la conjonctive,
puis il la frotte avec un petit linge recouvert d’une légére couche
(‘onguent mercuriel double; il pratique trois applications sem-
blables dans I’espace d’une demi-heure; entre chacune d’elles il
essuie soigneusement la muqueuse avec un linge fin; le surlende-
main il recommence le méme traitement, en diminuant progres-
sivement le nombre et la durée des frictions. Ce moyen semble
avoir donné des résultats satisfaisants, mais il n’a 6té employé
qu’un petit nombre de fois. i

Dans le trai;ement de la conjonctivite diphthéritique, la plupart
des.au'tgurs recommar.ld.ent de chercher & modifier 1’6tat général;
mais ici encore les opinions sont divergentes : tandis que les uns
recommandent les toniques, I’extrait de quinquina & haute dose,
les autres vantent les altérants et les mercuriaux sous diverses
formes. De Grafe donne, toutes les deux heures, de 2 45 ecenti-
grammes Qe cglome!, suivant I'Age du sujet, ou bien fait fric-
t}ogner: troxs’ fois par jour avec 3 ou 4 grammes d’onguent napo-
litain JUSfIU’a Sall}’atIO}l. Les avantages d’un traitement aussi
vigoureux nayant jamais ét¢ bien mis en évidence, I'on ne doit
eh user quavec cerlaines précautions, surtout chez les enfants.

(1) Klinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde, p.91, 1873,
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Les indications thérapeutiques de la derniére période dépen-
dent de la nature des désordres produits. L’entropion, le trichia-
sis, etc., seront combattus par les moyens appropriés. Une iri-
dectomie pourra quelquefois améliorer la vision compromise par
des leucomes.

DEGENERESCENCE AMYLOIDE.

Quelgues ophthalmologistes ont signalé dans ces derniers temps
la dégénérescence amyloide de la conjonctive.

Les premigres publications sur ce sujet furent faites par OEt-
tingen (1) et Kyber (2), qui regardérent cette affection comme
purement locale.

Leber en a rapporté récemment un nouveau cas intéressant ou
I'examen histologique a fourni quelques renseignements précieux
sur la nature des lésions de la muqueuse. Les principaux symp-
tomes observés sont les suivants:la conjonctive est hypertrophiée
au point de faire parfois saillie sous la paupiére et de la soulever.
Le pli semi-lunaire participe souvent & cette hypertrophie. La
cornée n’est pas affectée de pannus. Tantdt les deux yeux ont été
atteints, tantot un seul.

Chez le malade dont parle Leber, affection fut prise tout
d’abord pour une dégénérescence hypertrophique analogue a
celle que l'on observe dans le trachome, plus tard seulement
le microscope révéla la véritable nature de la maladie. On fif
’excision de tous les plis exubérants, et on évacua au moyen
de la curette de Daviel les masses gélatiniformes infiltrées.

Voici quels furent les résultats de 'examen microscopique.

La consistance des parties envahies par dégénérescence est trés
molle, en les piquant & la surface on fait sourdre une masse gé-
latiniforme. Ces masses sont exclusivement formées par un
nombre infini de corpuscules brillants de différentes grandeurs,
dispersés dans une substance fondamentale fluide et transpa-
rente. Leur réaction avec I'iode et 'acide sulfurique prouve que
ce sont des corpuscules amyloides.

Une particularité remarquable, qui d’aprés Leber n’a pas en-

(1) OEttingen, Dorpater med. Zeilsch., t. 11, p. 49.
(2) Kyber, Studien iber die amyloide Degeneration (Thése inaugurale, Dorpat,
1871).
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core élé signalée, c’est que tous ces corpuscules sont contenus
dans une membrane enveloppante renfermant des noyaux, tout
a fait analogue a la gaine endothéliale qui enveloppe les trabé-
cules du tissu conjonectif liche. L’existence de cette membrane
enveloppante est aussi évidente sur les préparations fraiches,
traitées par la glycérine et le carmin, que sur celles qui sont
traitées par le bichromate de potasse; on ne peut donc pas la
considérer comme une altération de la surface des corpuscules
produite par I’action de cette derniere substance. Cette mem-
brane est & peine colorée par le carmin; en présence de liode
elle prend une teinte jaundtre, tandis que son contenu est forte-
ment coloré en rouge par le carmin et en violet par I'iode.

Dansles endroits ou le tissu offre une consistance plus ferme,
il est composé de faisceaux présentant un aspect fibrillaire, réflé-
chissant fortement la lumiére, anastomosés entre eux d’une facon
irréguliere et offrant une certaine analogie avec les gros faisceaux
du tissu conjonctif; ces faisceaux présentent, dans toute leur
étendue, la réaction amyloide, leur surface est recouverte aussi
d’'une membrane d’enveloppe renfermant des noyaux. Les parois
épaissies des vaisseaux ont subi la dégénérescence amyloide.

Leber termine son travail par les conclusions suivantes :

1° La dégénérescence amyloide de la conjonctive bulbaire et
des paupitres parait étre une maladie purement locale;

2¢ Elle constitue une forme clinique spéciale, différente du tra-
chome, car, bien qu’elle puisse étre consécutive A cette maladie,
elle est parfois primitive et survient d’emblée;

3° Le processus consiste dans le développement de corpuscules
ou de trabécules amyloides; ces deux éléments sont entourés
d’une membrane propre renfermant des noyaux.

XEROSIS.

On désigne, sous le nom de Zérosis, une maladie caractérisée
parun état de sécheresse particulier de la conjonctive résultant
de son atrophie et de I'oblitération de ses éléments sécréleurs. La
plupart des auteurs décrivent deux variétés de xérosis : lexérosis
squameux et le xérosis glabre. '

Dans la premiere variété, la surface de 1
un aspect mat, terne; elle est re
écailles blanchatres,

a conjonctive présente
couverte, par places, de petites
analogues A celle du psoriasis. La muqueuse
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perd sa souplesse, et, pendant les mouvements de I'eeil, la con-
jonctive bulbaire forme des plis nombreux & la surface du globe
bulbaire et de la conjonctive palpébrale. Les adhérences s'éta-
blissent peu & peu entre les surfaces opposées de la conjonelive,
et il s’ensuit un rétrécissement considérable des culs-de-sac dans
tous les sens (symblépharon).

La cornée, envahie & son tour (wérophthalmie), prend un as-
pect terne, mat, dépoli, se recouvre de squames; d’aulres fois,
une membrane mince, vasculaire, semblant se continuer avec la
conjonctive bulbaire, s’étale & sa surface. Ces lésions, néanmoins,
restent superficielles et n’intéressent pas le tissu propre de la
cornée, qui reste intacte au-dessous.

Dans les formes graves, la sécrétion des larmes et du mucus
conjonctival est complélement abolie : persiste-t-elle & un faible
degré, les parties solides se concrétent et donnent naissance & des
crofites.

Les points lacrymaux, le sac lacrymal s’oblitérent a la longue,
le tissu cellulaire sous-conjonctival, le cartilage tarse subissent a
leur tour les atteintes du processus; de la un ratatinement, une
incurvation des paupigres, produisant le trichiasis, entropion, le
lagophthalmos.

Les malades se plaignent d’une sensation fort désagréable de
sécheresse dans l'eeil, les mouvements du globe oculaire sont
génés, douloureusx, la vision, toujours plus ou moins compromise,
peut étre complétement abolie si la cornée est envahie dans
toute son étendue.

Examinée au microscope, la conjonctive présente une atrophie
manifeste. Son tissu aminci est devenu fibreux, cicatriciel ; les
éléments glandulaires et les papilles ont disparu. La plupart des
vaisseaux sont oblitérés : les mémes lésions s’étendent au tissu
sous-conjonctival.

Le xérosis glabre n’occupe d’ordinaire qu'une étendue limitée
de la conjonctive, d’ott le nom de partiel quilui a été aussi donné
par quelques auteurs. Bien qu’ayant perdu son brillant, la mu-
queuse, dans les points atteints, n’est pas recouverte de squames.
Ce sont plutot des taches, d’un reflet 1égérement nacré, dues 2
I’atrophie cicatricielle de la conjonctive.

Ammon, Benedict, Schmidt ont soutenu que le xérosis était
toujours le résultat d’ophthalmies ayant entrainé D'oblitération
des conduits excréteurs .de la glande lacrymale. Il est difficile
d’accepter une opinion aussi exclusive, car, ainsi que le prouvent

les nombreux cas d’extirpation de la glande lacrymale, la ?écré—
ABADIE. Mal. des yeuz, 2* édit. 1
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tion des glandules de la conjonctive suffit & lubrifier cette mu-
queuse. On est donc forcé d’admettre I’existence d’un proeessus
spécial, produisant & la fois ’'atrophie de la muqueuse et la des-
truction de ses éléments glandulaires.

Du reste, cetle maladie ne s’observe guére qu’a la suite de
conjonctivites chroniques, granuleuses, diphthéritiques, qui inté.
ressent, comme on le sait, toute I’épaisseur de la muqueuse. On
’a vue survenir & la suite d’une irritation continue et prolongée,
produite par un trichiasis, un entropion; a la sunite de cautérisa-
tions intempestives trop longtemps prolongées. De Wecker I'a
signalée comme terminaison d’'un pemphigus de la conjonetive.

Wardrop a mentionné un cas de xérosis congénital.

Bitot, Villemin (1), Netter (2) ont décrit une forme particulitre
de xérosis épithélial coincidant avec I'héméralopie. Il s’agissai
simplement, dans ce cas, d’'une desquammation abondante des
cellules épithéliales, se reproduisant et repullulant avec une trés
grande rapidité. Le processus était localisé dans les parties de la
conjonctive bulbaire qui, n’étant pas recouvertes par les pau-
piéres, sont exposées & l'air; la cornée restait quelquefois
intacte.

La plupart des malades atteints de cette forme particuliere de
xérosis et d’héméralopie se trouvaient dans de mauvaises condi-
tions hygiéniques, et dans un état de délabremnent des plus pro-
noncés.

Gama Lobo a décrit, sous le nom d’ophthalmie brésilienne, une
affection assez commune au Brésil qui sévit fréquemment chez
es enfants négres chétifs, mal nourris, et semble n’étre autre
chose que la précédente.

De Griefe a signalé 'chez les cholériques une sécheresse parti-
ﬁ:{;érzgselsu(;orzjonctw? et de la cornée, dont la couche épithé-
e, de erne, seche, se recouvre également de petites
écailles.
it e g g Probablemen &1 déperdition condat
. i p:r Su{t e:i’peut—etre agsm a l’fbohllon de

Les divers traitecments diri ’\e unta para%ysxg e lrx‘]um.eau. :
B s it o tegrus c?ntle lfa xerosis de la COQ.]ODC'UVB
Bomploh - des tnoyens alliat'?psf) aussi se trouve-t-on réduit &
e Il)ubri[‘l s. De tc.)us les liquides essayés, le

ler artificiellement la mqueuse;le

(1) Gazette médicale, 22 mai 1863,
(2) Ibid., 1863. p. 565.
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malade baignera ses yeux deux ou trois fois par jour dans une
ceillere. Ce traitement doit étre continué pendant fort longtemps,
il donne quelquefois de bons résultats.

Stellwag a recommandé les badigeonnages avec de la glycérine.

Les remarquables résullats obtenus par Wolfe en transplantant
la conjonctive du lapin, pour guérir le symblépharon, autorise-
raient & tenter le méme procédé dans le xérosis.

S’il existe un trichiasis, un entropion, on aura soin de les faire
disparaitre, car ce sont des causes d’irritation continuelle.

Ollier (de Lyon) dit avoir obtenu un succes en suturant les pau-
pieres et en maintenant I'occlusion pendant une année.

PTERYGION.

Le ptérygion est un épaississement membraneux de la conjonc-
tive, affectant la forme d’un triangle, dont le sommet empiéte
sur le tissu cornéen et dont la base se confond vers I’une ou
I'autre commissure avec la conjonctive du bulbe et du cul-de-sac.

Le ptérygion occupe d’ordinaire les portions de coujonctive
bulbaire qui ne sont pas recouvertes par les paupitres, et de
préférence le coté nasal : sa pointe empiete toujours un peu sur
le tissu cornéen, mais il est rare qu’elle s’avance assez pour re-
couvrir compietement la pupille.

Deux ptérygions peuvent exister simultanément sur le méme
ceil; celui qui est en dedans est toujours plus volumineux et plus
apparent que celui qui est en dehors. Les deux yeux sont quel-
quefois atteinls simultanément.

En examinant les rapports du ptérygion avec les tissus sous-
jacents, on reconnait qu’au niveau de ses bords la conjonctive
épaissie est retournée sur elle-méme, formant ainsi un véritable
pli quon peut soulever, et sous lequel il est facile de glisser une
sonde ; les adhérences avec la cornée et la sclérotique n’occupent
donc pas toute la largeur du ptérygion, mais seulement sa partie
moyenne.

Le ptérygion est dit membraneuws, ou charnu, sarcomatew,
selon le degré d’épaississement et de vascularisation de la mu-
(queuse.

Les troubles fonctionnels sont en général insignifiants. Toute-
fois un ptérygion volumineux peut provoquer une irritation
persistante, accompagnée d’un léger catarrhe de la muqueuse;
il est trés étendu, les mouvements latéraux du globe oculaire
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se trouvent génés, et de la diplopie survient dans les positions
extrémes du regard.

Tant que I'ouverture pupillaire n’est pas envahie, la vision reste
intacte, mais elle diminue & mesure que le sommet du ptérygion
s’avance vers le centre de la cornée.

Plusieurs théories ont été mises en avant pour expliquer la
formation du ptérygion. D’aprés Arlt, cetle affection aurait fou-
jours pour point de départ un ulcere périphérique des bords de
la cornée. La conjonctive bulbaire contracterait en ce point des
adhérences avec lulcere, puis, entrainée peu & peu, grice a sa
laxité, finirait par le recouvrir. L’adhérence une fois établie, le
tiraillement qui en résulte se fait sentir au sommet du ptérygion,
entretient 13 l'ulcéralion cornéenne, et celle-ci continue alors &
progresser en se dirigeant vers I'ouverture pupillaire. Poncel (de
Cluny) dans de nouvelles recherches publiées récemment (1) 2
constaté qu’au dessous de la conjonctive vers le sommet du pté-
rygion il existait un véritable nid de vibrions. La présence de £
micro-organismes rendrait assez bien compte de I'allure particu-
liére qu'affecte cette singulizre maladie, et des accidents graves
(suppuration de la cornée) observés parfois & la suite d’interven-
tions chirurgicales.

L’observation clinique montre que cette maladie se développe
de préférence chez les individus exposés & l'action des poussieres
irritantes, macons, meuniers, etc. Elle est trés commune dans
certains pays chauds, en particulier & la Guyane.

Winther (2) affirme avoir produit le ptérygion chez les ani-
maux en faisant la ligature des veines ciliaires au niveau de
l’inser.'tion des muscles droits; la conclusion naturelle de ses
expériences ’est que le ptérygion résulte d’une hypérémie vei-
neuse, cgnsecutlve.a une T.hrombose, un rélrécissement, ou une
e i o st

, : ches dans le méme sens, n’ont obtent
que des résultats négatifs.
5111:t{:(132rf1 lie: tSeli‘;i?(s) 1??1?1 lzecondé aurait obtenus en étalant & 12
i lsses ql,;e e l(lous—acé’rhate de plomb en poudre .ﬁne,

. a plupart des cas le traitement chiri!-
gical pourra seul assurer la guérison.

Plusieurs procédés ont été mis en usage. Nous ne parlerons

(1) Archives d’ophthalmologie, t. 1, p. 21,

(?)1[8};’(:97‘3U6hungen aber den Bau der Hornhaut und des Flugelfelles. 615~
en, ‘
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pas de la ligature et de l'excision, procédés défectueux suivis
souvent de récidive et parfois d’accidents graves.

Desmarres, au lieu d’exciser le sommet du ptérygion, a imaginé
de le déplacer de la cornée ot il augmente toujours vers la con-
jonclive ot il satrophie. Il a imaginé la transplantation du pté-
rygion. Apreés Pavoir détaché de son sommet vers sa base par
laquelle il adhére encore, ce chirurgien pratique sur le bord in-
férieur de la plaie faite & la conjonctive par le détachement du
ptérygion une incision suivant une direction parallele & la circon-
férence de la cornée, et dans I'étendue de 6 & 8 millimdtres.
Cette incision longe la cornée en bas a 4 millimétres environ, et
doit dtre assez large pour que I'extrémité du ptérygion puisse y
8tre introduite. Les choses ainsi disposées, le lambeau formé par
le ptérygion est fixé dans l'incision de la conjonctive par quelques
points de suture.

Maurel (1) a apporté une modification ingénieuse au procédé
de Desmarres. Pour empécher, ce qui arrive parfois, le ptérygion
de remonter et de reprendre sa situation primitive, il I'engage
sous un petit pont conjonctival ménagé dans le voisinage de la

plaie. Un fil de suture passé & son sommet et traversant la con-
jonctive bulbaire achéve de le maintenir dans cette position.

La présence d’un foyer de vibrions sous la conjonctive au niveau
du limbe scléro-cornéen signalée par Poncet (de Cluny) nous
impose comme régle absolue de prendre pour cette petite opéra-
tion, toutes les précautions antiseptiques désirables. Le ptérygion
une fois détaché, on aura soin d’irriguer la surface de la plaie
avec une solution saturée d’acide borique. On pourra méme imi-
ter la conduite de Martin (de Bordeaux) qui conseille de toucher
I'ulcére cornéen mis A nu avec la pointe d’un galvano-cauteére.
Comme pansement application de rondelles de liut boraté.

TUMEURS DE LA CONJONCTIVE.

PINGUECULA.

Le pinguécula est une petite tumeur jaunétre du volume d’une
téte d’épingled un grain de blé, située sur la conjonctive bulbaire,
au niveau du méridien horizontal de I’eil; elle se montre plus

(1) Bulletin de thérapeutique, 30 octobre 1879.
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fréquemment du cdté temporal que du cdté nasal, quelquefois
des deux cotés sur les deux yeux.

Elle occupe I'épaisseur méme de la conjonctive, ainsi qu'on
peut s’en assurer en cherchant & déplacer cette membrane, dont
la tumeur suitle mouvement.

Son développement s’accomplit sans provoquer la moindre
irritation, et dés qu’elle a atteint un certain volume elle reste
stationnaire.

On Pobserve d’ordinaire chez des individus 4gés el exposés par
leur profession & I'action de poussiéres ou vapeurs irritantes. Elle
se montre du reste dans les parties de la conjonctive qui ne sont
pas recouvertes par les paupiéres, généralement aux extrémités
du diametre transversal de la cornée.

Sa coloration jaundtre I'a fait longtemps considérer comme de
nature graisseuse; mais les recherches récentes de Weller ont
montré que cette opinion était erronée. Au microscope, le pingué-
cula parait exclusivement formé par du tissu cellulaire condensé;
la couche épithéliale est considérablement épaissie en ces points
et la plupart des vaisseaux sont oblitérés.

Cetle petite tumeur n’occasionnant aucun trouble fonctionnel
appréciable, il n’y aura lieu de s’en préoccuper que si clle devient
trop apparente : on la saisit alors avee des pinces & griffes, et
quelques coups de ciseaux suffisent pour Pexciser.

LIPOMES.

Les lipomes se présentent sous la forme de masses molles jau-
ndtres, légérement bosselés, queljuefois adhérentes, d’autres fois
simplement sous-jacentes a la conjonctive. De Graefe (1), qui aeu
I’occ.asion d’en observer plusieurs, leur assigne comme sidge de
préfhlection la région comprise entre les muscles droit externe et
droit supérieur : ce chirurgien les considere comme un prolonge-
megt anormal du tissu graisseux de Porbite.

Blgn qu’ils ne prepnent un développement considérable qu’a un
cfartfnn a’ge, Ie’ur origine date presque toujours de la naissance,
ainst qu'en témoigne leur coincidence fréquente avec d’autres

anomalies congénitales telles 4 i i
: ) que 'ectopie de 1 lle, le colo-
boma des pPaupieres, etc. X it £ kil
St le lipome acquiert un volume assez considérable pour géner

(1) Archiv fiir Ophth -» t. VIL, 2 partje, P2
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les mouvements du globe, ou comprimer les conduits exeréteurs
de la glande lacrymale, il faut Pextirper. Pour cela, on le saisit
avec de fortes pinces d griffes, ou mieux avec des pinces de
Museux, puis on le disséque avec le bistouri et les ciseaux, en
ayant bien soin de ménager les parties voisines.

POLYPES.

Les polypes se présentent sous la forme de petites tumeurs
charnnes, mobiles, pédiculisées, atteignant parfois la grosseur
d’une noisette; la commissure externe est leur siége de prédilec-
tion; pourtant leur pédicule est quelquefois implanté sur le pli
semi-lunaire ou la caroncule lacrymale.

Leur structure est toul & fait analogue a celle des polypes déve-
loppés sur les muqueuses des autres régions. Leur présence n’oc-
casionne de troubles fonctionnels sérieux que lorsqu’ils ont
atteint un certain volume. Ils entretiennent alors une irritation
chronique de la conjonctive et génent les mouvements du globe
et des paupieéres.

On aura soin, en les extirpant, de cautériser assez profondément
la muqueuse au niveau de leur pédicule, faute de quoi les réci-
dives seraient & craindre.

KYSTES.

Nous avons déja décrit les kystes développés aux dépens des
conduits excréteurs de la glande lacrymale (dacryops).

Ilen est d’autres qui, n’ayant plus le méme siége et n’atteignant
pas le méme volume, se présentent sous forme d’une petite tu-
meur, transparente, arrondie, située constamment au-dessous de
la conjonctive bulbaire, sur les bords de la cornée. Leurs parois
minces, transparentes, laissent apercevoir leur contenu fluide,
séreux. ;

Dans un cas intéressant rapporté par de Wecker, le microscope
révéla que la conjonctive amincie et adhérente faisait partie inté-
grante de la paroi du kyste. De Wecker en conclut que ce kyste

s’6tait probablement développé aux dépens d’un lymphatique de
la conjonctive.
De petits kysles dermoides s'observent quelquefois sur e limbe
conjonctival au niveau du méridien horizontal de I'eeil, ils empic-
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tent d’ordinaire sur la cornée; leur coloration est gris jaundtre
leur volume varie de la grosseur d’une lentille & celle d’une petite
noisette; ils sont quelquefois recouverts de poils qui deviennent
uve cause d’irritation pour la conjonctive.

La structure de leurs parois est analogue & celle de la peau : on
y trouve des fibres de tissu cellulaire ondulé, mélangées de fibres
élastiques, des follicules pileux; leur cavité est remplie par une
couche épaisse d’épithélium pavimenteusx.

Ces kystes dermoides coincident parfois avec d’autres malfor-
mations congénilales des paupiéres, telles que le coloboma. Dans
une observation rapportée par Mayor (1), il existait en méme
temps un épaississement congénital de la conjonctive.

Les kystes dermoides, offrant toujours une certaine tendance i
augmenter de volume aux dépens des tissus sous-jacents, seront
enlevés sans hésitation. Leur extirpation compléte présente quel-
quefois certaine difficultés, et n’est pas loujours sans danger,
vu leur adhérence intime avec les membranes enveloppantes de
Peeil. 11 faudra autant que possible ménager la sclérotique et la
cornée, dans la crainte de perforer le globe oculaire ; accident
toujours redoutable.

Le professeur Ryba (2) expose ainsi le développement du kyste
dermoide conjonctival :

Dans les premiers temps du développement feetal, la conjone-
tive, dont la structure est la méme que celle du tégument en géné-
ral recouvre le globe oculaire. Les paupigres ne sonl pas encore
formées; ce n’est qu'a la dixiéme semaine qu'apparaissent deux
bourrelets qui, se rapprochant peu a peu, finissent par s’accoler;
& la fin du quatrizme mois la réunion est compléte. Or, siace -
moment-la les paupitres, au lieu de se fermer complétement,
laissent & découvert certains points de la conjonclive, cette mem-

brane conservera i ce niveau la structure du derme, et non plus
la structure d’une muqueuse.

CYSTICERQUE.

Sichel, Horing,

de Grefe ont observé de icerques
situés dans le tiss s cas de cysticerq

u cellulaire Sous-conjonctival.

(1) Mayor,
1808.
(2) Prager Vierteljarschrift, t. III, 1853.

These sur quelques maladies congénitales des yeux. Montpellier;
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Dans cette région le cyslicerque se présente sous forme d’une
pelite tumeur arrondie, diaphane, recouverte par la conjonetive ;
i son centre on aper¢oit une petite tache opaque, blanchitre ou
jaunatre, qui correspond & la téte et au cou de 'animal. Il sur-
vient quelquefois un certain degré d’irritation de la conjonctive,
au niveau de la tumeur.

Les malades accusent unesensation de géne quand les paupiéres
se rapprochent, dépendant dela position du kyste. La vision n’est
nullement troublée. Sur un ensemble de quatre-vingt mille ma-
lades, de Graefe observa cing fois le cyslicerque sous-conjonctival,
tandis qu’il fut trouvé environ quatre-vingts fois dans les parties
profondes de I'ceil.

Cette affection est extrémement rare en France; par une singu-
lizre coincidence, Sichel estle seul qui I’ait observée plusieurs fois.

La guérison est facilement obtenue en énucléant le petit kyste.

La filaire de Médine a été trouvée aussi sous la conjonctive,
mais ce n’est que dans les pays des tropiques. Ce pelit ver, d’une
longueur de 25 & 30 millimatres, peul provoquer des accidents
inflammatoires intenses et de trés vives douleurs.

SARCOME.

Les sarcomes de la conjonctive sont trée rares; ils prennent
naissance au niveau du limbe conjonctival. Ils sont généralement
pigmentés, trés vasculaires, saignant au moindre contact.

Dans quelques cas, leur développement a paru s’effectuer a la
suite d’un traumatisme. Les taches pigmentaires congénitales de
la conjonctive, qui restent si longtemps stalionnaires, peuvent, &
un moment donné, augmenler de volume, se transformer et
donner naissance a ces tumeurs.

L’on a rencontré des formes mixtes de sarcome. Botlcher,
ayant eu I'occasion d’examiner une production polypeuse de la
conjonctive qui recouvrait la cornée et avait entrainé la perte de
la vision, reconnut qu’il s’agissait d’un glio-sarcome. L’extirpa-
tion de ces tumeurs sera pratiquée aussitdt que possible.

EPITHELIOMA.

La littérature ophthalmologique renferme un assez igr:n.ld
nombre de cas d’épithélioma de la conjonctive; c’est d’ordinaire
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par suite de 'envahissement progressif du néoplasme, ayant dé-
buté aux paupieres, qne la conjonctive se trouve atteinte; quel-
quefois cependant cette muqueuse a 6té envahie d’emblée; de
Grefe, de Wecker, Horner en ont rapporté des exemples.

Le cancroide conjonctival se présente sous forme d’ulcére plus
ou moins étendu, dont le fond, granuleux, sanieux, parsemé de
végétations fongueuses offre une teinte rouge pile mélée de pro-
duits jaundtres. Si la cornée est envahie par le néoplasme, elle se
perfore, et 'eeil est rapidement détruit - mais, si la tumeur oceupe
les parties latérales du globe, elle traverse difficilement la seléro-
tique et offre plus de tendance a envahir les parties molles de
Iorbite.

L’ablation de la lumeur sera faite aussilot que possible; Knapp
recommande de recouvrir avec soin la perte de substance, en
faisant glisser et en rapprochant par des points de suture la con-
Jjonctive adjacente. Il faut éviter toute irritation pendant la période
de cicatrisation et pour cela maintenir I'ceil sous un bandeaun
compressif.

Si Iépithélioma a récidivé aprés une premiere opération, ou si
le globe oculaire est envahi dans une grande étendue, on sera
obligé de le sacrifier et d’en faire I"énucléation.

CARCINOME.

Le cancer de Ia conjonctive, encore plus rare que I'épithélioma,
est généralement secondaire; c’est apres avoir débuté par les pau-
pieres, le globe oculaire ou Iorbile, qu’il envahit Ja conjonctive.

La tumeur, quelquefois mélanique, peut étre mélangée a du
sarcome.

Mackensie a mentionné deux ¥
tive. La premiére, corresponda
gueux de Beer, renferme évide
de diverse nature, que Ihistolog

ariétés de fongus de la conjonc-
nt & Pancien exophthalmos fon-
mment la description de tumeurs

: u iea permis de séparer aujourd’hui
en especes distinctes. Les tumeups dela deuxiéme variété, offrant

Iaspect d’une masse gélatiniforme, jaune claire ou brunitre,
finissant par détruire complétement le globe oculaire, n’étaient
sans doute autre chose que du cancer médullaire. C’est dans
cette méme calégorie quil faul placer 1a tumeur enlevée par
Abe.rnetyy, énorme  néoplasme développé aux dépens de Ia
conjonctive ayant atteint le poids de 2 livres et demie. Chélius,
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Warlomont et Testelin en ont depuis rapporté de nouveaux
exemples.

De Wecker a eu V'occasion d’enlever une tumeur de la con-
jonctive dont lexamen microscopique, pratiqué par Cornil,
démontra qu’il Sagissait d’'un carcinome mélanique. Seitz a rap-
porté un cas analogue.

ENCANTHIS.

Les anciens auteurs consacraient un chapitre spécial & la des-
cription des tumeurs de la conjonctive développées aux dépens de
la caroncule lacrymale ou du pli semi-lunaire; ils les désignaient
sous le nom d’encanthis malin et bénin.

Les tumeurs constituant I’encanthis malin, n’ayant de particu-
lier que leur origine et leur siége spécial, doivent rentrer dans la
catégorie des néoplasmes de la conjonclive déja énumérés, et
dont le point de départ se trouve souvent, comme nous avons eu
occasion dele dire, dans la caroncule Jacrymale.

Nous ferons les mémes réflexions au sujet de I’encanthis bénin,
se montrant dans le cours des conjonctivites chroniques, et qui
n’est autre chose qu'un gonflement avec hypertrophie dela mu-
queuse, plus prononcé en ces points ou cette membrane est aussi
normalement plus épaisse.

Les follicules pileux de la caroncule donnent quelquefois nais-
sance & des poils (irichiasis de la caroncule), qui, par lear lon-
gueur, leur rigidité ou leur direction vicieuse peuvent provoquer
une irritation permanente assez vive. Il suffit de les épiler; dans
les cas de récidive on pourrait extirper la caroncule.

Les produits de sécrétion des éléments glandulaires, venant i
se concréter, forment de pelits kystes analogues 4 ceux des glandes
de Meibomius. En se développant outre mesure, ces produits
morbides entretiennent un certain degré d’irritation et de gonfle-
ment. Celte affection a été désignée sous le nom d’encanthis cal-
culewz. On la guérit facilement en saisissant le kyste avec des
pinces a griffes, et en I'excisant en quelques coups de ciseaux.
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CORPS ETBANGEBS, LESIONS TRAUMATIQUES, SYPHILITIQUES.

Les corps étrangers s’introduisent fréquemment dans le sac
conjonctival, quelquefois méme ils pénétrent dans I’épaisseur de
la conjonctive.

Ce sont, ordinairemen t, des grains de charbon, des paillettes .
de fer, d’acier, de pelits morceaux de bois, de verre, des larves
d’insecte; dansun cas cité par Mackensie, une mouche avait sé-
Jjourné sous la paupiére pendant plus de huit jours, occasionnant
d’assez graves désordres. De Wecker a rapporté un exemple ana-
logue.

La présence des corps étrangers provoque aussitot une réaction
fort vive, I’eil est injecté, larmoyant, les mouvements des pau-
piéres sont tres douloureux, et le malade les frotte constamment
dans Pespoir de déplacer le corps étranger; il y parvient quel-
quefois, mais le plus souvent il est obiigé d’avoir recours A I'as-
sistance d’un aide.

Pour bien mettre a jour le cul-de-sac supérieur ol se réfugient
quelquefois ces corps étrangers, il faut renverser complétement
la ‘paupiere supérieure, et engager en méme temps le malade a
regarder fortement en bas : op arrive ainsi a explorer tous les
replis de la conjonctive.

La plupart de ces corps étrangers sont peu adhérents et faciles
a reconnaitre, en essuyant la muqueuse on les enléve aisément;
d’autres fois, ils sont comme enkystés, I'on doitalors avoir recours
a la curette de Daviel, a des pinces, quelquefois méme A Pexecision
du pli de Ia Muqueuse dans lequel ils sont implantés.

Une fois Ie Gorps étranger enlevé, quelques applications de

elles sont le résultat de traumatismes accidentels og chirurgicaux-’

Au niveau de la perte de substance on voit se former des le
lendemain un exsudat gris blanchatre, 1a conjonctive s’injecte,
se tuméfie, comme qdang I'inflammation catarrhale; puis, peu a
peu, 'la plaie se cicatrise, Pinjection disparait, et a;u bo:xt d’un
certain temps il ne reste aucun vestige de Ja perte de substance :
la conjonctive bulbajre 4 repris son aspect normal.

Les blessures profondes de |a conjonctive Palpébrale sont plus
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graves, on doit les surveiller avec soin pendant la période de
cicatrisation afin d’éviler I’établissement d’adhérences entre I'eil
et les paupieres.

Les britlures de la conjonctive peuvent étre occasionnées par
des corps incandescents, ou par des agents chimiques. Leur gra-
vité dépend de leur étendue et des lésions concomitantes de la
cornée : cette membrane est-elle atteinte, le pronostic devient
fort grave, la cicatrisation en pareil cas est constamment suivie
d’un symblépharon.

S’agit-il d’une briilure par un acide, on neutralisera aussitot
son action corrosive, en faisant des lavages répétés avec des so-
lutions alcalines, le carbonate de potasse de préférence.

S’agit-il de parcelles de chaux vive, I'on emploiera, d’aprés les
recommandations de Gosselin, des solutions sucrées concentrées.
Les jours suivants, on se servira avec avantage, pour calmer I'in-
flammation, de lotions faites avec du lait : les collyres irritants
seront absolument proscrits.

Pour éviter le symblépharon résultant d’une cicatrisation vi-
cieuse, quelques chirurgiens recommandent I'interposition entre
les paupieres et le globe d’'un moule en plomb, d'un il artifi-
ciel, ete.; il suffira, souvent, de rompre avec soin, chaque jour,
les adhérences.

Les lésions syphilitiques intéressant d’emblée la conjonciive
ne'sont pas trés rares. Desmarres, Ricord, Després (1) et depuis bien
d’autres observateurs les ont signalées. J’ai eu occasion d’en ren-
contrer plusieurs cas, et j’ai souvenir d’'un malade chez lequel il
existait en méme temps qu’un chancre induré conjonctival, une
tuméfaction énorme de tous les ganglions cervicaux du méme
coOté.

Guand des gommes prennent naissance dans le tissu cellulaire
sous-conjonctival, la muqueuse ne s’ulcére que tardivement, au
moment de I’élimination de la masse caséeuse. Dans un cas rap-
porté par de Wecker, la turneur ulcérée fut prise pour un épithé-
lioma; I'apparition sur le front et la tempe de taches cuivrees,
ainsi qu’une éruption de tubercules ulcérés surle bras gauche,
permirent de rectifier le diagnostic.

Dans ces divers cas le trailement spécifique amena une prompte
guérison.

(1) Gazette des hopitaux, 27 janvier 1866.
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HISTOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE DE LA CORNEE.

HISTOLOGIE NORMALE.

La couche épithéliale (0m,03 d’épaisseur) qui revét la surface
antérieure de la cornée est composée de plusieurs couches de
cellules, dont les plus superficielles sont aplaties, les plus pro-
fondes eylindriques. '

Au-dessous de cette couche, tous les auteurs classiques décri-
vaient une membrane vitreuse, élastique, amorphe, connue sous
le nom de lame élastique antérieure de Bowman, & laquelle on
faisait jouer un certain role dans les kératites superficielles, phlye-
ténulaires, vésiculaires et autres. Les derniéres recherches histolo-
giques démontrent que cette membrane ainsi envisagée n’existe
pas.

Immédiatement au-dessous de la couche épithéliale se trouvele
tissupropre de la cornée dont les couches les plus superficielles
renferment en moins grande abondance, il est vrai, les cellules
dont nous allons parler tout a I'heure ; mais, traitée par ’hyper-
manganate de potasse, la substance fondamentale immédiatement
s9us—jacente a I'épithélium prend I'aspect fibrillaire, ce qui n’ar-
rive pas pour les véritables lames vitreuses, en particulier pour
la membrane de Descemet, dont 'homogénéité et la transparence
parfaites résistent & I'action du méme réactif.

Dans la structure du tissu cornéen, les histologistes distinguent
les cellules etlasubstance fondamentale. Tes cellules sont de deux
ordres. Les umes, dites migratrices (corpuscules mobiles de Ia
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cornée de Recklinghausen) (1), sont caractérisées dans le tissu
vivant par les mouvements amiboides dont elles sont animées.
- Ces cellules se trouvent dans toute I'épaisseur de la cornée, elles
se meuvent dans le champ du microscope en suivant des courbes
plus ou moins sinueuses. Leur nombre augmente considérable-
ment quand, sous I'influence d’un traumatisme ou d’une cautéri-
sation provoquée, ilse forme uneinfiltration purulente de Ia cornée.

A c0té de ces cellules animées des mouvements amiboides, et
sur lesquelles nous reviendrons tout & I'heure, on trouve le
réseau des corpuscules signalés depuis longtemps par Toynbee
et Virchow, qu'on désigne aujourd’hui, par opposition avec les
précédents, sous le nom de corpuscules immobiles de la cornée
Recklinghausen), corpuscules fizes (Cohnheim).

Deux opinions sont encore en présence relativement i la
nature de ces derniers éléments. Les uns (le plus pelit nombre)
considérent ce réseau de corpuscules, s’anastomosant entre enx
par leurs prolongements, comme un réseau creux canaliculé,
dans lequel circule le liquide plasmatique (réseau plasmatique);
les autres au contraire admettent que ces corpuscules cornéens
ne sont autre chose que des cellules protoplasmatiques, ¢ ’est-
a-dire des cellules sans enveloppe propre, formées par une sub-
stance finement granuleuse concentrée autour d’un noyau et
coutenue dans les cavités du tissu cornéen qui leur servent pour
ainsi dire de moule.

Une expérience intéressante semble confirmer cette maniere
de voir : sil’on fait passer un courant d’induction & travers la
portion du tissu cornéen placée sous le champ du microscope,
on voit le protoplasma de la cellule se contracter, et devenir par
conséquent plus petit dans toutes ses dimensions que la cavité
qu’il remplissait. On rend ainsi trés apparents les fins canalicules
occupésa I'état normal par les prolongements et les ramificalions
des cellules protoplasmatiques.

Il existe donc, dispersés dans la substance fondamentale de la
cornée, deux ordres de cellules distinctes : les unes ayant des
mouvements amiboides, cheminant dans Iépaisseur du tissu,
probablement en déplacant les cellules protoplasmatiques ; les
autres, que nous venons de décrire, composées d’un noyau
entouré d’une substance amorphe, finement granuleuse, ayant

plusieurs prolongements, sans enveloppe propre.

(1) Ueber Eiter und Bindegewebskorperchen, Virchow's Arch., t. XXVIIL
p. 157,
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Un des points les plus importants et les plus délicats de I’his-
tologie normale et pathologique de la cornée consiste a déler-
miner quels sont les rapports réciproques de ces deux ordres de
cellules et les dépendances qui existent entre elles.

La propriété remarquable que possédent les premiéres d’avoir
des mouvemenls amiboides n’a pas tardé & mettre en évidence
leur analogie complete avec les globules blancs du sang et les glo-
bules du pus, éléments anatomiques aujourd’hui démontrés iden-
tiques. Aussi, depuis que Cohnheim (1) a prouvé queles globules
blancs du sang pouvaient traverser direclement les parois des vais-
seaux, plusieurs histologistes admettent que les cellules migra-
trices dela cornée proviennent en partie da sang. Gohnheim va
plus loin : il cherche & démontrer qu’elles proviennent exclusi-
vement du sang.

Voici les expériences fournies A ’appui de cette hypothese
Quand, par suite d’une irritation artificielle, on produit une kéra-
tite suppurative, linfiltration purulente est due & une accumu-
lation considérable des cellules en question; or, si I'on observe
les cellules protoplasmatiques du tissu cornéen infiltré, on trouve
qu’elles ont conservé leur aspect physiologique normal, qu’elles
ne présentent aucune phase de segmentation, ni de prolifération,
et que par suite elles n’ont pas pu donner naissance aux cellules
migratrices. En outre, comme preuves directes que ces dernidres
sont fournies par le sang, Cohnheim affirme que linfiltration
purulente commence toujours sur les bords de la cornée, seule
portion pourvue de vaisseaux, et que I'on peut trouver les cel-
lules du pus de la cornée infiltrées de matitres colorantes (bleu
d’anil.ix?e) injectées sur un point éloigné du systéme vasculaire.

Voici encore une autre expérience bien importante et bien re-
marquable, rapportée par cet histologiste (2), pour démontrer
que les f:orpuscules fixes ne participent pasa linfiltration puru-
lente. Sl 'on remplace, dans la mesure du possible, le sang d’une
grenouille par une solution (75 pour 100) de chlorure de sodium,
on peut cautériser impunément la cornée sans voir survenir ni
opacites, ni purulence.
ab;Ao 1(:1(2“;52:33:{ad’%{l-ltgzs auteurs, opposant une dénégation
2 e l;Ssldé rr:ontrer par des expériences que les
AT e déve op‘pent excluS{ven‘xent aux depenf

protoplasmatiques; 4 leur tour ils invoquent I'expé-

(1) Ueber Entziindung und Eiterung. Virchow’s Arch., t. XL, p. 1.
(2) Ueber das Verhalten der fizen B':"‘degewebskorperchen bei der Entzindung-



HISTOLOGIE DE LA CORNEE. 171

rience suivante. Si 'on cautérise une cornée de grenouille ou d’un
mammifere apreésavoir au préalable détachée du globe oculaire,
aprés avoir, par conséquent, détruit les rapports qu’elle affecte
avec les vaisseaux, on voit apparailre quand méme dans les
parties irritées artificiellement un grand nombre de cellules pos-
sédant des mouvements amiboides, et qui n’ont évidemment
surgi qu'aux dépens des cellules protoplasmatiques, dont la dispa-
rition est manifeste dans ces points-la (1).

L’emploi de la purpurine (2) a également permis & Ranvier (3)
d’observer la prolifération des noyaux dans I'inflammation de la
cornée.

Voici la description du procédé qu’il a employé :

« Avant de porter la cornée de la solution d’alun dans la pur-
purine, j’enléve I’épithélium avec un pinceau, dans de l’eau
distillée.

» La substance fondamentale ou fibrillaire n’est pas colorée ou
est & peine teintée, le protoplasma des cellules est clair et inco-
lore, les noyaux sont colorés en rouge. Avec le carmin il est im-
possible de bien voir les noyaux, parce que la substance fibrillaire
dela cornée se colore autant et méme plus dans ce dernier réactif.

» La purpurine présente donc ici-un tres grand avantage; la
preuve en est dans I'observation et la description, aujourd’hui
possible, de ces noyaux de la cornée. Ils sount plats, le plus grand
nombre se présente de face, mais quelques-uns sont vus de
profil ou de trois quarts. Leur forme est le plus souvent assez ir-
régulidre. Quelques-uns sont arrondis ou elliptiques, mais la plu-
part présentent sur leur bord une ou plusieurs échancrures pro-
fondes, qui leur donnent la forme d’un noyau bourgeonnant sur
le point de se diviser. Ils ne possédent cependant qu’un seul nu-
cléole nettement marqué. Ces noyaux sont placés dans un espace
clair, étoilé, ou de forme bizarre, qui correspond au protoplasma
des cellules cornéennes, limitées par le dépét d’argent, lorsque
la cornée a été préparée par imprégnation avec cette substance.

(1) Hoffmann, Ueber Eilerbildung in der cornea. Virchow’s Archiv, t. XLII,
p. 204.

(2) La purpurine est une mati¢re colorante extraite de la garance, soluble dans
une solution houillante d’alun; la solubilité se conserve a froid si Ion ajoute
une certaine proportion dalcool. Le liquide coloré obtenu ainsi possede des
vertus tinctoriales d’autant plus actives que la matiére colorante tend a se pré-
cipiter facilement.

(3) Des applications de la purpurine @ Uhistologie, par Ranvier. Archives de
physiologie, 1874, p. 761. .
ABADIE. Mal. des yeuz, 2° édit.

a
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» Pour observer la multiplication des noyaux dans Vinflamma-
tion de la cornée, voici comment je proceéde : je fais au centre de
la cornée avec une aiguille fine une petite perforation. Il s’écoule
de 'humeur aqueuse. Le lendemain je fais de nouveau pénétrer
la pointe de l'aiguille pour reformer I’ouverture et prolonger I'ir-
ritation. Le troisieme jour je pratique la méme opération et le
quatrieme je sacrifie ’'animal.

» La cornée, préparée comme il a été dit pour les cornées saines,
montre au voisinage de la solution de continuité, au centre des
figures claires dont j’ai déja parlé et qui ont été agrandies, des
noyaux qui ont perdu leur forme plate, sont devenus globuleux
et dés lors présentent une coloration plus forte. Certains de ces
noyaux possédent des bourgeons ou sont en forme de bissac; ou
bien ils se sont divisés, et alors deux ou trois noyaux sont placés
a colé les uns des autres dans la méme cavité. Dans le voisinage
de ces noyaux ainsi modifiés, se trouvent des figures étoilées et
claires, dont les noyaux sont comme & 1’état normal. Dans les
conditions ol je me suis placé, celles d'une irritation ires légere,
je nai jamais vu une cellule lymphatique & cdté d’un noyau ordi-
naire de la cornée. »

L’on comprend qu'en présence d’expériences aussi décisives
pour et contre, il soit fort difficile de se prononcer d’une fagon
exclusive pour I'une ou I'autre théorie. Aussi beaucoup d’auteurs,
cherchant sans doute & tout concilier, admettent une théorie
mixte, attribuant la genése des cellules migratrices, en partie au
passage des globules blancs A travers les vaisseaux, en partie 2 la
segmentation des cellules protoplasmatiques. C’est surtout surle
bord cornéen, qui est pourvu de vaisseaux, qu'aurait lieu le pre-
mier mode de production; c’est surtout au centre, partie non vas-
culaire, qu’on constaterait le second.

Lg subst{mce fondamentale de la cornée, formant la plus grande
partie du tissu propre, trailée par des réactifs appropriés, prend
manifestement 1’aspect fibrillaire.

Au moyen d’une solution d’hypermanganate de potasse et
d’a!un, qui ne laisse intacts que les vaisseaux fi
arriver a les dissocier et A les isoler; le plus gra
ﬁbr‘es affecte une direction paralléle 3 la surface de la cornée,
i qllelquqs—unes, ayanl une direction oblique ou perpendicu-
laire, apparaissent, sur une coupe meéridienne de I'eeil, suivant
des courbes s’étendant des parties superficielles aux parties pro-
fondes (fibres arciformes).

Quelques auteurs, appliquant au tissu cornéen la méthode des

brillaires, on peut
nd nombre de ces
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injections, ont cru trouver des canalicules et des espaces creux
répandus dans la substance fondamentale (tubes cornéens de
Bowman, espaces interlamellaires de Henle). Mais ces recherches
ont été vivement critiquées par d’autres histologistes, pour qui
ces prétendus espaces ne sont aulre chose que le résultat d’une
dissociation artificielle du tissu cornéen par I'injection employée.
La méme critique s’applique au réseau lymphatique signalé par
Leber. Ces questions ont donc encore besoin de nouvelles re-
cherches.

Les vaisseaux manquent complétement au centre de la cornée;
ce n’est que sur les bords, dans une étendue de 1 millimétre &
1 millimétre et demi, qu'on rencontre des capillaires se conti-
nuant avec les artérioles et les veinules du limbe conjonetival.

Les petits troncs nerveux, au nombre de vingt-quatre  trente-
six environ, pénétrent dans le tissu cornéen (Kolliker) en des
points & peu prés également distants les uns des autres; ils se
subdivisent bientot, et les fibres nerveuses perdent presque aussi-
Lot leur myéline. Ainsi réduites aux cylindre-axe, qui parait lui-
méme se subdiviser, elles s’anastomosent entre elles pour for-
mer un réseau qui occupe les deux tiers de Iépaisseur de la
cornée et dont les mailles sont d’autant plus petites que 'on se
rapproche davantage des couches superficielles. Le réseaun sous-
épithélial, qui est celui dont les mailles sont les plus serrées,
fournit de petits rameaux nerveux qui s’éleévent perpendiculaire-
ment & la surface de la cornée & travers les couches épithéliales;
arrivés au niveau des plus saperficielles, 12 ol I’épithélium est
aplati, ils s’anastomosent une derniére fois entre eux pour former
un réseau extrémement superficiel.

Cette accumulation des éléments nerveux 3 la surface de la
cornée rend assez bien compte des troubles fonctionnels consi-
dérables, tels que photophobie intense, spasmes convulsifs de
Porbiculaire, douleurs souvent fort vives, qui accompagnent les
affections cornéennes siégeant dans ces couches superficielles ou
n'intéressant presque que 1'épithélium, comme les kératites phlyc-
ténulaires, vésiculaires, etc. Ranvier a montré que tous les nerfs
de la cornée,aussi bien les troncs que les ramifications terminales,
sont compris dans les couches antérieures qui forment la moitié
de I’épaisseur de cette membrane. Les couches les plus profondes
en sont dépourvues; aussi voit-on habituellement les ulcérations

superficielles, trés douloureuses au début, devenir indolentes a

mesure qu’elles augmentent de profondeur et qu’elles envahissent
ces couches dépourvues de sensibilité.
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HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE.

Dans les inflammmations de la cornée, la substance fondamen-
tale et les cellules subissent des altérations passagéres ou défini-
tives.

Les premieres consistent dans une simple dissociation des fais-
ceaux et des fibrilles; leur juxtaposition n’étant plus aussi intime,
il se forme des espaces interfasciculaires quin’existent pas a I'état
normal, et dans lesquels s’infiltrent des liquides ou des cellules
lymphatiques. Au gonflement des fibrilles succédent des modifi-
cations dans leur pouvoir réfringent, plus tard la perte de leur
transparence. Toutes ces lésions altérent la diaphanéité de la
membrane, mais elles sont encore susceptibles de rétrocéder et
de disparaitre sans laisser de traces.

Dans les processus ulcéreux destruclifs au contraire, dans la
kératite suppurative, la substance fibrillaire elle-méme subit une
série de métamorphoses régressives, dont le dernier terme est sa
destruction compleéte; il est de régle d’observer en méme temps
dans les points envahis la disparition des corpuscules fixes.

Dans les circonstances les plus favorables, le tissu nouveau,
comblant la perte de substance, se rapproche jusqu’d un certain
point du tissu normal, mais sans Jjamais pourtant étre absolument
semblable, surtout au point de vue de la transparence.

Ces différences essentielles existant entre les lésions passa-
geéres, réparables et celles qui entrainent une désorganisation,
profonde, définitive et incurable, ont une haute importance au
point de vue du pronostic.

Nousavons déja dit que les recherches les plus récentes ont dé-
montré l’absgnce complete d’'une membrane vitreuse antérieure ;
la. la}me élas_thpe de Bowman n’existe pas en tant que membrane
distincte. Ainsi s’explique aisément la fréquence des altérations
de la cm’lche superficielle sous-épithéliale de la cornée, tantdt
atteinte d’emblée, tantot participant aux processus occupant les
c.ouches profor_ldes. C’est souvent par elle que débutent les ulcéra-
tions, caractérisées par la destruction des corpuscules fixes et de
lal substance fqndamentale. Dans la kératite interstitielle superfi-
cielle, les fibrilles de cette premitre zone sont gonflées, disso-
.(:lées, et dans leurs intervalles les cellules lymphatiques sont
infiltrées en abondance; enfin, il est trés fréquent de voir des
vaisseaux s’y développer en grand nombre. Ces faits pathologiques
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n’auraient pas de raison d’&lre s’il s’agissait réellement d’une
lame vitreuse, sous-jacente & P’épithélium, car ses membranes
offrent une résistance remarquable 3 toutes les causes de destruc-
tion, aussi bien aux l1ésions pathologiques qu’aux agents chimiques.

La membrane de Descemet, qui présente réellement la struc-
ture d’'une membrane vitreuse, et en posséde aussi les propriétés,
oppose une résistance beaucoup plus grande aux divers processus.

Ainsi, dans les staphyldines, alors méme que le tissu cornéen
est détruit dans toute son épaisseur, la membrane de Descemet
fait partie intégrante du nouvean tissu cicatriciel, sans avoir subi
d’altération appréciable. On la voil quelquefois s’engager dans les
perforations de la cornée, tapisser les bords de la plaie, faire
obstacle a la réunion immédiale et donner ainsi naissance & une
fistule cornéenne. ;

Les changements que I'inflammation fait subir aux couches épi-
théliales, antérieure et postérieure, ont aussi leur importance.
Dans toutes les variétés de kératite, y compris méme celles qui
débutent par les couches profondes et restent longtemps limitées
en ces points, des modifications constantes se montrent dans la
couche épithéliale antérieure. La prolifération inégale par places
de ses cellules, leur accroissement, I’augmentation de leur vo-
lume, la dégénérescence graisseuse d’un certain nombre, pro-
duisent des rugosités a la surface de la cornée, et lui donnent
un aspect dépoli.

Dans les ulcératiouns, la couche épithéliale, la premiére atteinte,
est completement détruite au niveau des points envahis. Dans les
staphylomes, au contraire, les cellules superficielles dépourvues
de noyaux s’aplatissent, se desséchent, s’accumulent, formant une
couche épaisse, presque cornée.

A la suite de cautérisations intempestives longtemps répétées,
des substances métalliques imprégnent ces couches épithéliales,
et occasionnent des taches indélébiles.

La régénération de I’épithélium & la surface de la cornée s’ac-
complit trés rapidement; vingt-qualre heures suffisent pour la
réparation des cellules délruites par les lésions traumatiques su-
perficielles. D’aprés Iwanoff, cette régénération de la couche épi-
théliale aurait lieu aux dépens des cellules des couches superfi-
cielles de la cornée, qui entreraient en prolifération et se seg-
menteraient.

Dans la kératite phlycténulaire, la couche épithéliale (Iwanoff)
est soulevée par des amas de cellules interposées entre elle et_le
tissu cornéen; ce groupement de cellules'a lieu le long du trajet
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des filets nerveux, & leur point de pénétration dans la couche épi-
théliale.

Quelquefois des amas de sérosité s’accumulent au-dessous de
I’épithélium et forment de véritables vésicules ou méme des bulles.

L’épithélium qui revét la face profonde de la membrane de
Descemet est fréquemment aussi le siége d’altérations morbides.
De petits amas blanchdtres, disséminés, formant un pointillé plus
ou moins ténu, se déposent a sa surface : I'adhérence de ces par-
ticules solides avec la couche épithéliale est tres faible, car une
simple paracentese sulfit pour les évacuer au dehors, entrainées
gu’elles sont par 'humeur aqueuse. Examinés au microscope
ces petils amas semblent formés par des agglomérations de cel-
sules épithéliales, ayant subi des métamorphoses régressives. Gon-
sidérées autrefois comme le résultat d’une variété particuliere de
kératite (kératite ponctuée), une observation plus attentive a
prouvé depuis que ces productions morbides appartiennent 2 I'iritis
séreuse, & lirido-cyclite, & I'irido-choroidite : en pareil cas, le
tissu propre de la cornée reste longtemps intact.

A T'état normal, leréseau des capillaires n’empiéte que d’environ
1 42 millimetres sur les bordsde ia cornée, le centre en est com-
plétement dépourvu; mais dans certains états pathologiques la
cornée se vascularise aussi bien A sa surface que dans sa profon-
deur, soil dans un espace restreint, soit dans toute son étendue.
Iwanoff a démontré que la formalion des vaisseaux 2 la surface de
la cornée est toujours précédée d’une accumulation considérable
de cellules entre la couche épithéliale et le tissu propre. L’appa.
rition de ces cellules doit étre considérée comme le premier stade
de la formation des vaisseaux. Dans le deuxieéme, Jes vaisseaux
e)_iistent, mais leurs parois sont tellement minces quele sang semble
clr(?uler librement entre les amas de cellules; plus tard leurs
tuniques deviennent plus marquées et plus épaisses. En méme
temps survient une hyperpertrophie considérable de la couche

e\épilhéliale soulevée, enfin le dernier stade du processus aboutit
ala forme de tissu cellulaire peri-vasculaire.

EXAMEN DE LA CORNEE A L’ECLAIRAGE OBLIQUE.

Ce procédé d’exploration
diriger obliquement sar I’
centre lumineux situé i cot

,-imaginé par Helmholtz, consiste &
@il observé les rayons émanés d’un
¢ du malade; il permet d’apprécier les
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plus faibles opacités de la cornée. L’examen doitse faire dans une

chambre obscure. La source lumineuse, qui est le plus souvent la

flamme d’une lampe, est disposée latéralement & 30 centimétres
de la téte du malade, A la hauteur de I'eeil et du coté externe. Une
lentille de 2 pouces et demi de foyer tenue & la main est alors
interposée entre I'eil et la lumigre, 'observateur la dirige de telle
sorle que son foyer corresponde  la cornée. Les divers points de
la surface de la cornée, successivement éclairés par de légers dé-
placements de la lentille, ressortent avec une netteté d’autant plus
grande que les parties adjacentes sont plongées dans I'ombre.

Lorsqu’il s'agit d’'une exploration encore plus délicate, au lieu
d’examiner & Vil nu la surface de la cornée ainsi éclairée, on
fera usage d’une loupe montée sur un manche, ou mieux de la
loupe de Brucke, instrument plus perfectionné, sorte de petite
lunette de Galilée monoculaire, qui donne un grossissement de 6
4 8 diamétres enyiron, tout en permettant d’observer I'eeil & une
distance de 8 & 10 centimélres.

La surface de la cornée une fois explorée, veut-on apprécier
I'état des parties plus profondes, il suffit de rapprocher trés lége-
rement la lentille de I'eil; le sommet du cone lumineux éclaire
aussitot les couches postérieures. Approche-t-on encore davan-
tage la lentille, son foyer se trouve successivement transporté sur
V'iris, sur le cristallin, et méme, si la pupille est dilatée, sur les
couches les plus antérieures du corps vitré.

La cornée normale présente quelquefois & V'éclairage oblique
un léger reflet grisitre qui pourrait en imposer pour un défaut
de transparence ef qui pourtant peut éire uniquement dit & un
changement survenu dans I'indice de réfraction de ses diverses
couches.

Dans ces conditions, en effet, la lumiére en traversant les di-
verses lamelles qui, fout en étant translucides, n’ont plus une ho-
mogénéité parfaite, se réfléchit en partie en passant de l'une
autre, leur donnant ainsi une légére teinte grisdtre nuageuse.
Pour se convaincre, en pareil cas, que ce reflef n’est qu’apparent,
il suffit d’éclairer le fond de I'eeil avec le miroir plan de 'oph-
thalmoscope; les opacités les plus fines se détachant alors nette-
ment sur le fond rouge de I'ceil uniformément éclairé, si 'on n’en
retrouve aucune, c’est une preuve que la teinte grise était due

simplement & des changements de densité des diverses couches
de ia cornée.
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DES KERATITES EN GENERAL.

Avant d’aborder I’étude particuliére de chaque variété de kéra-
tite, nous exposerons en quelques mols les symptomes de I'in-
flammation de la cornée en général. Nous éviterons ainsi, par la
suite, bien des redites inutiles.

Le signe le plus constant de tous, celui qui tout d’abord nous
permet de reconnaitre qu’un processus inflammatoire envahit la
cornée, c’estla perte de sa transparence. Son épithélium s’altére,
sa surface perd son éclat, sonbrillant habituel; elle est rugueuse,
inégale, comme dépolie; puis c’est le tissu propre qui, & son tour,
devient louche, opalescent dans une étendue variable. Méme dans
les ulcéres transparents, une inspection attentive de la cornée i
I'éclairage oblique permet toujours de noter un certain degré
d’opacilté.

Viennenl ensuite les changements d’épaisseur : tantdt la cornée
sc présente comme infiltrée, épaissie, boursouflée; tantdt, au
contraire, amincie par des processus ulcéreux, elle semble préie
a se rompre. Ces modifications de consistance sont nécessaire-
ment suivies de changements de courbure qui peuvent ultérieu-
rement, par leur persistance, occasionner des troubles définitifs
de la vision.

Dans certaines formes de kératite, apparaissent des vaisseaux
visibles & I’ceil nu. Ils rampent généralement 3 la surface, mais
ils peuvent se répandre aussi dans les lamelles profondes.

L’évolution des lésions cornéennes s’accompagne ordinairement
d’une injection vive de la conjonctive bulbaire; cette injection,
en s’é.tendant a la conjonctive palpébrale, aux culs-de-sac, peut
devenir assez intense pour simuler une inflammation catarrhale
de cette muqueuse.
 Aces signes objectifs se joignent quelques phénoménes sub-
jectifs appartenant également, 3 I'intensité prés, & toutes les va-
riétés de kératite.

.La phptophobie, si rare et si peu accusée dans les conjoncti-
viles, EXISt(.% a peu pres constamment dans les inflammations dela
corpée. Falt remarquable et dont nous avons déja donné I’expli-
cation, I'impression de la lumiére est d’autant plus pénible, d’au-
t«?nt plus’ douloureuse, que la lésion cornéenne est plus superfi-
ciclle. Légere, quelquefois nulle, quand ce sont les couches les



DES KERATITES EN GENERAL. 185

plus profondes, voisines de la membrane de Descemet, qui sont
atteintes, celte photophobie acquiert son maximum d’intensité
dans les érosions superficielles, dans les desquamations de la
couche épithéliale, qui passeraient quelquefois inapercues si on
négligeait 'examen a I'éclairage obligue.

Les larmes sont sécrétées en abondance, mais il n’y a plus celte
séerétion exagérée de la muqueuse, cetle production de muco-pus
qui est le propre des conjonclivites.

Les douleurs, d’ordinaire assez intensecs, affectent le caractdre
névralgique, s'irradient le long des diverses branches du triju-
meau, acquidrent quelquefois un degré de violence extréme; ail-
leurs elles font presque complétement défaut. De méme que la
photophobie, elles peuvent étre peu accusées, alors que les lé-
sions du tissu cornéen sont des plus graves.

Quand on songe 4 I'importance du role physiologique de la
cornée en tant que surface réfringente, le trouble fonctionnel
toujours considérable qui accompagne les kératites ne doit pas
nous étonner.

La moindre altération de la couche épithéliale, le plus léger
défaut de transparence retentissent d’une facon facheuse sur la
vision qui, dés que ces lésions occupent l'ouverture pupillaire,
se trouve réduite 3 une simple perceplion quantitative de la lu-
midre.

Les causes dcs kératites sont nombreuses et variées. Il est in-
contestable que le tempérament, l'état général, jouent un role
prépondérant dans leur étiologie. Elles sont souvent le triste apa-
nage des constitutions scrofuleuses; les formes phlycténulaire,
vasculaire, parenchymateuse sont les manifestations habituelles
de cette diathese. Les étals pathologiques graves de la muqueuse
conjonctivale relentissent fréquemment sur la cornée pour y pro-
duire des kératites secondaires. Nous avons insisté sur ces com-
plications en décrivantles conjonctivites purualentes et granuleuses.
Un certain nombre d’affections intra-oculaires, telles que la cyclite,
l’irido-chorol‘dite,leglaucome,s’accompagnentsouventdetroubles
nutritifs du coté de la cornée. Les causes de ce ficheux retentis-
sement dépendent probablement d’allérations des nerfs ciliaires
impliqués dans ces divers processus choroidiens ou comprimés par
la pression intra-oculaire. Enfin, les lésions du tissu corneen

peuvent &tre la conséquence d'altéralions directes de ses merfs
trophiques, comme on 'obserye dans la paralysie du trijumeat
et l¢ zona ophthalmique.

La marche des kératiles est généralement rapide, et sauf dans
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la forme parenchymateuse, remarquable par la lenteur de son
évolution, I'inflammation de la cornée présente pendant toute sa
durée un caractere aigu. Sous I'influence d’un traitement conve-
nable, les lésions superflcielles se réparent vite : par contre, ala
suite d’un violent processus ulcéreux ou suppuratif, cette mem-
brane peut étre complétement et a Jamais détruite dans I'espace
de quelques jours.

Le pronostic présente toujours un certain caractére de gravité,
soit & cause des accidents immédiats, tels que perforation, hernie
de Iiris, destruction du tissu cornéen, ete., toujours A craindre
dans les formes graves, soit & cause des altérations qui peuvent
persister plustard, telles que opacités, changements de courbure,
leucomes, staphylomes, ete., qui, si peu accusées quelles soient,
exercent toujours une influence ficheuse sur la vision.

Le traitement des kératites, étant nécessairement en rapport
avec leurs causes, devra étre aussi varié que ces causes elles-
mémes.

Il consistera, locaiement, dans les instillations d’atropine ou
d’ésérine, 'application de compresses chaudes, le bandeau com-
pressif. Les collyres irritants, caustiques, devronl &tre toujours
laissés de cOté. Outre qu’ils exercent une influence des plus fa-
cheuses, ils peuvent, en imprégnant le tissu cornéen altéré, donner
naissance a des taches indélébiles. Nous en dirons autant des émis-
sions sanguines locales, des applications de sangsues aux tempes,
des vésicatoires aux bras ou 2 la nuque : 'observation clinique a
démontré que ces moyens, qui ont joui d’une grande vogue, sont
plus nuisibles qu’utiles; ilsne sont indiqués que dans des circons-
tances spéciales et tout a fait exceptionnelles.

T.a médication tonique conviendra aux formes scrofuleuses et
A toutes celles qui dépendent d’une débilitation générale de I'or-
ganisme.

.La paracentése de la chambre antérieure sera indiquée lorsque
l'inflammation de la cornée s'accompagne de Ia production de
pus dans la chambre antérieure (kypopyon). Dans les ulcéres ser-
pigineux d’origine infecticuse On pratiquera ia transfixion d’aprés
le procédé de Seemisch,

Liridectomie sera pratiquée dans les kératites d’origine intra-
oculaire et consécutives 3 lirido-

Enfin dans les ulceres atoniques
tions avec le galvano-cautere,

Comme ncus aurons, dans le coura
plusieurs reprises de Iemploi de cet

choroidite ou au glaucome.
On aura recours aux cauiérisa-

nt de cet ouvrage, a parler 2
instrument, je crois utile de
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donner une fois pour toutes les indications utiles pourson manie-

ment. Cest & Martinache (1) puisa Gayet (de Lyon) que revient le
mérite d’avoir introduit 'usage du fer rouge dans la thérapeu-

tique oculaire. L'un et I'autre ont cherché & modifier certains
ulceres de la cornée par des attouchements avec un stylet rougi a
la flamme d’une lampe & alcool. L’outillage est simple, & la portée
de tous les praticiens, il mérite done d’étre conservée. Il suffit de
planter une aiguille a tricoter dans un bouchon, et de Iapprocher
d’une flamme quelconque jusqu'a ce qu’elle rougisse, on a immé
diatement ainsi un cautére A sa disposition. Celui-ci est & la ri-
gueur suffisant quand son application ne doit durer que quetques
secondes, mais quand il s’agit d’une opération fine et délicate,
d’une certaine durée, il est indispensable de se servir du galvano-
cautere. Le thermo-cautére Paquelin produit un rayonnement de
chaleur trop considérable, il faut que la partie incandescente soit
proportionnelle avec la cautérisation qu’on veut faire, c’est-a-dire
trés pelite.

Le galvano-cautére que j’ai fait construire par M. Trouvé con-
siste simplement dans un tube de gutta-percha long de 10 centi-
metres qui enveloppe les extrémités des réophores jusqu’aux fils
de platine, de telle sorte qu'on peut le tenir comme une plume
a écrire. Seulement I'un des réophores n’est pas fixé sur le réser-
voir d’électricité; un aide le tient & la main, et le met en contact
avec le pole auquel il correspond. Des que le chirurgien fait un
signe, le courant passe, un nouveau signe et le réophore étant
soulevé, le courant est interrompu.

Grace A celte disposition, Pinstrument peut étre tenu juste au
ras de la partie chauffée, et on cautérise finement, aussi légére-
ment qu’on le veut.

La portion du fil de platine rougie par I'électricité peut pré-
senter différentes formes, elle peut étre pointue, & bords tran-
chants, 4 surface plane. Ces pelits cauléres peuvent étre adaptés
aux réophores, ou séparés a volonté.

Dans la description des variétés de kératite, nous prendrons
encore pour base de classification les lésions anatomiques, nous
décrirons successivement les kératites phlycténulaire, paren-
chymateuse, vasculaire, ulcéreuse et suppurative.

(1) Pacific medical and surgical Journal, nov. 1873, p. 294.
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KERATITE PHLYCTENULAIRE.

Lakéralite phlyctéaulaire, appelée aussi vésiculeuse, pustuleuse,
affection trés commune dans la seconde enfance, est carac-
térisée par Papparition de pelites phlyctenes A la surface de la
cornée.

Tantdt il n’y en a qu’une seule, tantodt il y en a plusieurs, dis-
posées en arc de cercle et situées au pourtour de la cornée, au
niveau du limbe conjonetival, & cheval pour ainsi dire sur la sclé-
rotique et la cornée.

L’apparition de ces petits vésicules provoque constamment une
réaction des plus vives : la conjonctive bulbaire s’injecte, un lacis
vasculaire de forme triangulaire dont le sommet correspond a la
phlycténe et dont la base s’étend vers les culs-de-sac, s’étale
la surface du globe oculaire; d’autres fois, I’hypérémie gagne
loute I’étendue de la muqueuse, la sécrétion augmente, s’altére
et devient muco-purulente, comme dans Uinflammation catarrhale
dela conjonctive. :

La photophobie est toujours intense; ne sachant que faire
pour s’en préserver, les pelits malades liennent constamment
la téte baissée, les mains appuyées sur les yeux. Le blépharo-
spasme s’associe i cette photophobie; par suite de la contraction
permanente du muscle orbiculaire, 1a peau de la commissure ex-
terne se plisse, se fendille, et humectée continuellement par les
larmes, finit par s’excorier.

I1 est tres difficile d’écarter les paupiéres; pour explorer I'eil,
on est obligé d’avoir recours aux écarteurs, et cette manceuyre
peutéireassez douloureusepourréclamerl'emploi du chloroforme.

Ces deux symptomes prédominants, photophobie et blépharo-
Spasme, ont évidemment leur point de départ dans Pirritation
directe des nerfs cornéens. Les préparations d’Iwanoff (fig. 37)
montrent, en effet, quau-dessous de I’épithélium soulevé se
trouve une accumulalion de cellules Pénétrant dans I'épaisseur
du tissu cornéen et se dirigeant précisément le long des filets
nerveux terminaux, D’ordinaire, au bout de quelques jours la
phlycténe se rompt, ou bien son contenu se résorbe, I’épithélium
se reprodmt. a la surface de g cornée et tout rentre dans I'ordre.
D’autres fois la vésicule persiste plus longtemps, s'organise,
forme un véritable pelit bouton autour duquel le lissu cornéen
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s'infiltre dans une certaine étendue et prend une teinte blanchétre.
Ailleurs, c’est une trainée de vaisseaux qui se développent sur

la cornée & partir du centre ol siége la vésicule pour atteindre la
périphérie ot ils se confondent avec ceux du limbe conjonctival,

ou bien ils émanent d’une vésicule située sur le pourtour de la
cornée, pour empiéter peu & peu vers le centre en suivant une
direction transversale. De 1ale nom de kératite en bandelette donné
a cette forme spéciale. Cette genese de vaisseaux peut en s’exa-
gérant s’étendre A une grande partie de la surface de la cornée.
Celle-ci prend alors une teinte rougeitre due 4 la finesse et au
nombre considérable de ces ramuscules sanguins. En pareil cas

Fig. 37. Kératite phlycténulaire. — Amas de cellules accumulées sous I'épithélium a
et le long du filet nerveux e (Iwanoff).

la réaction est des plus vives, la photophobie extréme et le
spasme de P'orbiculaire porté au plus haut degré.

Enfin, il est des circonstances plus ficheuses, ot la maladie
prend une autre tournure : la phlyeténe, aprés avoir persisté fort
longtemps, se transforme en pustule, et celle-ci, une fois rompue,
fait place & une wlcération plus ou moins profonde. Dés lors, la
maladie change de caractére, s’aggrave et son traitement, comme
nous le verrons bientot, doit étre modifié en conséquence.

Le pronostic est donc bien différent suivant les divers cas. La
guérison spontanée n’est pas rare dans la forme simple, ou la
vésicule se rompl peu de jours aprés son apparition, et ou 1’épi-
thélium se régénére promptement & la surface de la cornée. La

kéralite en bandelette se présente avec des complications plus
sérieuses : la photophobie et le blépharospasme y sont portés 2
tel point que leur persistance peut & la longue inspirer quelque
inquiétude. En outre, le développement des vaisseaux s’accom=
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pagne d’une infiltration interstitielle fort lente & se résorber et
laissant quelquefois aprés elle des traces indélébiles.

L’ulcération succédant & la rupture d’une pustule peut suivre
une marche progressive et déterminer des accidents analogues
A ceux de la kératite ulcéreuse proprement dite, ¢’est-2-dire des
perforations plus ou moins étendues, avec toutes leurs consé-
quences facheuses.

La scrofule semble jouer un grand role dansla production de
cette maladie si fréquente chez les enfants malingres, chétifs,
atteints d’éruptions impétigineuses de la face et du cuir chevelu.
Elle ne les frappe pas exclusivement, mais chez eux la kératite
phlycténulaire présente une ténacité particuliere, les phénomenes
réflexes, blépharospasme, photophobie, sont toujours trés
accusés. Les récidives sont & craindre jusqu’a ce que la santé gé-
nérale ait été améliorée par les soins et le changement d’ige.

Le traitement devra donc avant tout s’adresser 2 la constitution
du sujet. L’huile de foie de morue, le sirop d’iodure de fer, le
quinquina, la viande crue, etc., en un mot, tous les agents de la
médication tonique, seront susceptibles d’imprimer 2 la maladie
une marche favorable et conviendront dans presque tous les cas.

Quant au traitement local, il variera suivant la forme et 1’évo-
lution de la maladie.

La photophobie et le blépharospasme ceédent d’ordinaire avec
une facilité merveilleuse & 'emploi de la pommade jaune :

Précipité jaune......... 1 gramme.
Naselineis bl b e 10 —

On introduit entre les paupitres gros comme un grain de blé
de cette pommade, une fois par jour.

Ce méme topique convient admirablement aux formes vascu-
laires, kératite en bandelette, pannus superficiel ; son emploi doit
étre quelquefois prolongé pendant fort longtemps.

La p.omm,ade jaune peut &tre remplacée par le calomel, dont
on projeite une petite quantité dans 1I'eil au moyen d’un pinceau,
mais les prf)priétés de ce médicament sont beaucoup moins ac-
tives et moins efficaces que celles du précédent. Si le blépharo-
spasme persiste pendant plusieurs jours, il faut craindre les
fune§tes effets de la compression de la cornée par le muscle orbi-
culaire. I’enfant sera chloroformé, les paupieres seront écartées
avec les élévateurs afin d’explorer la cornée avec soin; est-elle
ulcérée, offre-t-elle une teinte opaline uniforme, il faut sans hé-
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siter débrider la commissure externe et sectionner le muscle
orbiculaire comme nous I'avons indiqué a propos du blépharo-
spasme.

Quand une pustule s’est formée et a donné naissance A une ul-
cération, l'application de topiques irritants doit &tre complate-
ment abandonnée. Il faut alors recourir au traitement habituel
des ulcérations de la cornée : instillations d’ésérine, compresses
chaudes, bandeau compressif, toutes méthodes qui seront ex-
posées en temps et lieu. (Voy. Ulcérations de la cornée.)

KERATITE VESICULEUSE, BULLEUSE.

On a signalé quelquefois I’apparition & la surface de la cornée
de vésicules transparentes, renfermant un contenu limpide et
tout a fait comparables aux vésicules d’herpés (herpés de la
cornée). Elles coincident dans quelques cas avec une éruption
analogue au pourtour des levres, du nez (Horner), ou sur le front,
comme dans le zona ophthalmique.

Dans cette forme de kératile, il existe généralement des dou-
leurs ciliaires trés vives, du larmoiement, de la photophobie, de
l'anesthésie de la cornée, une diminution de la tension intra-
oculaire, symptomes qui semblent se rattacher & un trouble d’in-
nervation du trijumeau.

Dans Viritis chronique, le glaucome, la kératite parenchyma-
teuse, on ohserve exceptionnellement de véritables bulles dues
a l'accumulation de sérosité au-dessous de I'épithélium soulevé.

Une fois la rupture des parois des vésicules obtenue, soit par
ponction directe, soit par I’emploi du calomel en poudre;
I'atropine, le bandeau compressif suffiront pour combaltre cette
affection. On calmera les douleurs ciliaires violentes par des injec-
tions sous-cutanées de morphine. Chez un malade sujet 4 des réci-
dives fréquenles, Hasner assura la guérison compléte en enlevant
la lamelle superficielle de la cornée au niveau des points envahis;

de légers attouchements avec la pointe d’un galvano-cautére nous
paraitraient préférables.
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KERATITE SUPERFICIELLE, CIRCONSCRITE.

Cette variété de kératite est caractérisée par 'apparition d’une
opacité légere, grisitre, circonscrite, & la surface de la cornée.

Ainsi qu’on peut s’en assurer & I’éclairage oblique, les couches
les plus superficielles de cette membrane sont seules atteintes.
La perte de Lransparence est due au gonflement, & la dissociation
des fibrilles de la substance intercellulaire, accompagné ou non
d’infiltration de cellules lymphatiques.

La desquamation de 1’épithélium, constamment altéré au
niveau des points envahis, quelquefois détruit, est suivie d’exco-
riation, d’ulcération légére.

Cette forme de kératite est accompagnée dés le début de dou-
leurs ciliaires plus ou moins intenses, d’une photophobie trés
vive, de blépharospasme. La vision est plus ou moins génée, selon
la situation centrale ou périphérique de I'opacité. Tous ces
troubles disparaissent lorsque ’épithélium commence a se régé-
nérer.

Dans la grande majorité des cas, la maladie guérit rapidement
et sans laisser de traces. Ce n’est que rarement, par suite de né-
gligence ou d’un traitement inlempestif, qu’elle traine en lon-
gueur et qu’elle laisse aprés elle des opacités plus ou moins
apparentes.

Le pronostic est moins favorable quand I'inflammation occupe
les parties centrales, car d’une part la nutrition et la réparation
sont moins actives, en ces points, et d’autre part la moindre alté-
ration de transparence y devient fort préjudiciable & la vision.

La kératile superficielle provient le plus souvent de lésions di-
rectes de la cornée, piqures, déchirures, égratignures, pénétration
de corps étrangers, etc. Elle survient spontanément chez les
enfants scrofuleux, mais moins fréquemment que la kératite
phlycténulaire.

La desquammation de la couche épithéliale de: 6 is’ob-
serve quelquefois dans les conjonct?vites, peute :ac:lczgeezglllgri:nt
le point de départ. =

Le. traitement consiste dans les instillations d’atropine, répétées
plusieurs fois par jour, I'application de compresses chaudes,
mainienues pendant vingt minutes soir et matin. Si la réaction est
vive, si les douleurssont violentes, on emploiera les frictions d’on-
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guent belladoné autour de I'orbite, les injections sous-cutanées
de morphine & la tempe, le chloral A I'intérieur. Méme dans ces
cas, il faut se garder derecourir aux émissions sanguines, qui sont
toujours plus nuisibles qu’utiles. ]

S’agit-il d’excorialions légeres, avec photophobie considérable,
on retirera de grands avantages du bandeau compressif laissé en
permanence, et levé seulement pour instiller Patropine.

Ce traitement local sera saffisant dans les inflammations d’ori-
gine traumatique.

Aux malades dontla constitution est délabrée, on donnera I’huile
de foie de morue, le sirop d’iodure de fer, les préparations de
quinquina, elc.

KERATITE INTERSTITIELLE, PARENCHYMAT EUSE.

Dans cette variété de kératite on voit apparaitre tantdt au centre,
tantot au bord de la cornée une opacité diffuse, d’abord grisatre,
puis bient6t blanchatre; ici superficieile, 1a plus profonde. I.’in-
filtration nuageuse s’étend peu & peu de proche en proche, recou-
vrant la cornée d’une teinte uniforme et lui donnant Paspect d’un
verre dépoli. Aubout d’un certain temps, de petites taches plus
foncées, d’un blanc sale, presque jaunitre, se détachent sur ce
fond mat et uni. Il n’existe pas de délimitation bien nette entre
les parties saines et les parties malades, les contours de la région
infiltrée se fondant graduellement avec les zones voisines. Le pro-
cessus offre une tendance manifeste a progresser ; & la longue la
cornée est voilée d’'un nuage impénétrable A U'eil nu et méme 2
I'éclairage oblique. De 13 difficulté extréme et souvent impossi-
bilité absolue d’explorer la chambre antérieure, et de s'assurer de
état de 'iris.

C’est d’ordinaire au moment ou Iaffection, ayant achevé son
évolution progressive, arrive & sa période d’état sur un @il, que
le méme processus envahit la cornée du cots opposé. Mais, pour
en arriver 13, la kératite parenchymateuse demande plusieurs
semaines et méme plusieurs mois, sa marche était relativement
fort lente.

Une seconde variété de kératite parenchymateuse, la forme vas-

culaire, se présenle avec une physionomie différente. Ici encore
il existe des opacités diffuses; mais leur coloration rougeatre

atteste la présence d’un nouvel élément : ce sont de petits vais-
ABADIE, Mal. des yeux. 2¢ édit. 13
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seaux, extrémement ténus, qu’on ne peut distinguer et isoler les
uns des autres qua I'aide d’un fort grossissement, et qui forment
4 la surface et dans I’épaisseur des couches cornéennes, un réseau
3 mailles serrées.

Les symptomes subjectifs différencient plus nettement encore
ces deux variétés de kératite parenchymateuse dans 'une, les
douleurs sont nulles, la photophobie-est & peine accusée, l'injec-
¢ion périkératique insignifiante. Dans l'autre, an contraire,ilya
une vive réaction : I'eil est douloureux, sensible a la lumigre, ef,
tout autour de la cornée, la coujonctive bulbaire est trés hypéré-
miée. La marche de cette derniére est aussi bien différente : en
quelques jours elle atteint son maximum d’intensité ; plus rapide
aussi est sa guérison, quand un traitement rationnel est institué.
Dans la forme indolente le processus évolue trés lentement, 1a
résorption est longue, elle met quelquefois des années a s’effectuer
et souvent incomplétement. :

Il est des cas ol apparition inattendue de vaisseaux, dans une
kératite jusqu’alors indolente, montre que les deux types cli-
niques que nous venons de décrire ne sont pas toujours trés net-
tement tranchés.

La kératite parenchymateuse indolente pourrait étre confondue
avec la sclérose de la cornée consécutive d I'épiscléritis, ou ala
scléro-choroide antérieure. Mais dans ce dernier cas Pinfiltration
débutera toujours par les points de la cornée les plus rapprochés
du bouton épiscléral pour s’avancer de la vers le centre. Les
plaques scléreuses seront nettement séparées des parties saines de
la cornée. Les altérations superficielles de la couche épithéliale
seront peu prononcées, caractdres qui manquent toujours dans
la kératite parenchymateuse.

La kératite parenchymateuse, peu commune avant 'dge de
douze ans; atteint sa fréquence maximum de dix-huita vingt
ans. Au de}& de trente ans elle redevient extrémement rare. Cest
une maladie de longue durée, mais qui peut, dansla plupart des
cas, él;re; menée b.onne fin. La résorption des produits infiltrés est
?lps facile & obtenir que dans les autres variétés de kéralite, car
ici les élémeqts cellulaires de la cornée, les fibrilles intercellu-
laires restent indemnes. 1l s’agit simplement d’une infiltration de
CO_PPUSC}ﬂGS .lymphatiques dans Pinterstice des faisceaux fibril-
laires dissociés.

Le iraitement exige une ‘grande patience de la part du malade
‘?t’ d.u “_lédem’n' Localement, il consistera uniquement dans les
instillations d’atropine répétées quatre ou cing fois par jour (solu-
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tion de 5 centigrammes pour 20 ou 30 grammes d’ean); dans la
forme indolente, on y joindra, deux fois par jour, pendant vingt
minutes, I’application de compresses chaudes ou de cataplasmes.
Malgré la lenteur apparente de la guérison, malgré les sollicita-
tions du malade fatigné d’'une médication dont il ne ressent pas les
effets immédiats, il faut s’en tenir 1A et surtout proscrire ahso-

Fig. 38. Kératite parenchymateuse. — Infiltration de cellules lymphatiques
entre les faisceaux fibrillaires.

lument les collyres irritants, les substances astringentes et caus-
tiques qui occasionneraient les plus graves désordres.

Le traitement général, beaucoup plus important, mérite de
fixer notre attention. Hutchinson, invoquant Paspect chétif des
malades, 'existence d’accidents spécifiques antérieurs, I'état des
dents quelquefois échancrées aw niveaw du bord libre, considére
la kératite parenchymateuse comme une manifestation de la sy-
philis héréditaire, el recommande chaleureusement I'usage de
I’iodure de potassium  P'intérieur. Sans nier cette influence, in-
contestable en certains cas, nous pensons quelle n’est pas uni-
que, et qu’en dehors de la syphilis, d’autres causes diathésiques,
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susceptibles d’entrainer la déchéance de l'organisme ou un état
de profonde anémie, peuvent avoir le méme résultat facheux.
Quoiqu’il en soit, le meilleur traitement consiste incontestable-
ment dans Pemploi de l'iodure de potassium donné ala dose de
50 centigrammes & 2 grammes suivant I'dge et la force du sujet.
A ce médicament on associera les toniques sous toutes les formes,
huile de foie de morue, sirop d’iodure de fer, vin de quinquina,
viandes saignantes, etc...

J’ai appelé I’attention sur une forme grave de kératite paren -
chymateuse que j’ai qualifiée de maligne, qui ne céde qu’a des
doses trés élevées d’iodure de potassium et parfois méme laisse
apreés elle, quoiqu’on fasse, un état nébuleux de la cornée indé-
1ébile. Toutefois je dois dire que récemment dans deux cas (forme
maligne) qui semblaient résister & toute espéce de traitement, j’ai
obtenu deux succes éclatants par des injections sous-cutanées de
peptonate de mercure renfermant 1 centigramme de sublimé. Les
injections étaient faites tous les deux jours.

Quand P’affection est guérie depuis longtemps déja, et que ce-
pendant la cornée parait encore comme infiltrée, I'introduction
entre les paupiéres d’une faible quantité de pommade au précipité
jaune ou de calomel en poudre favorise la disparition de ces
derniers vestiges d’une inflammation ancienne. Ces médicaments,
doués d’une action irritante, seront toujours employés avec mé-
nagement; on sera prét & les suspendre au moindre retour de I'in-
flammation.

Il est enfin quelques cas trés rebelles ou, malgré toutl, des
taches leucomateuses persistent & la surface ou dans I’épaisseur
de la cornée. Le traitement qui convient alors est le méme que
celui qui s’applique aux plaques scléreuses, dont I’analogie avec
ces reh‘quat's d’infiltration ancienne est, du reste, compléte. C’est
la péritomie ou syndectomie, opération qui consiste 2 enlever,
tout autour de la cornée, un anneau de conjonctive saine de 5 &
6 mi.llimétres de largeur. Les résultats de cette opération ne sont
pas '1mmédia"cs; mais au bout de deux A trois mois, la résorption
devient manifeste. Nous conseillons aussi les douches de vapeur
chaude avec I’appareil de Lorenco.

KERATITE VASCULAIRE (PANNUS).

Des vaisseaux peuvent se développer & la surface de la cornée
dans plusieurs circonstances différentes.
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Nous avons déja parlé d’une forme particuliere de kératite pa-
renchymateuse, & marche aigué, dans laquelle un fin réseau vas-
culaire envahit & la fois la surface et la profondeur de la cornée.

Dans la kératite ulcéreuse, la régénération trop rapide de la
perte de substance s’accompagne, comme nous le verrons, de la
formation des vaisseaux dont le role physiologique semble des-
tiné & la réparation du tissu et dont 'abondance est quelquefois
telle qu’il est nécessaire de la modérer.

Au sujet de la kératite phlycténulaire nous avons insisté

HUGO
bt S
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Fig. 39. Pannus superficiel. — d Vaisseaux développés au milieu de cellules infiltrées
sous Vépithélium,

sur lapparition fréquente d’exsudats vascularisés, dont la forme
étroite, allongée, a fait donner & cette affection le nom de kéra-
tite en bandelette.
On doit rapprocher de cette variété la kératite vasculaire super-
ficielle, assez fréquente chez les scrofuleux. Elle est le résultat
d’une production abondante de cellules qui s’accumulent entre
I’épithélium et le tissu propre de la cornée, et parmi lesquelles se
développent les premiers vaisseaux. Au début, ceux-ci ont leurs
parois tellement minces, que le sang parait circuler librement
entre les cellules. Plus tard leur calibre augmente, ils deviennent
visibles a I'ceil nu, puis fortueux, variqueus, distribués d’vne facon
irréguliere a la surface de la cornée.
Cette affection s'accompagne de vives douleurs ciliaires avee
larmoiement et photophobie; la vision est toujours atteinte @ un
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haut degré par suite de I’altération de transparence de la cornée.
La pommade au précipité jaune est encore ici dune efficacité
remarquable.

Mais, de toutes les formes de pannus, la plus fréquente, la plus
grave est celle qui se montre dans la conjonective granuleuse chro-
nique et qui est décrite par les auteurs sous le nom de pannus
trachomateux. Nous en avons dit quelques mots au sujet des gra-
nulations de la conjonctive, et nous avons déja signalé le lieu
d’élection de ce pannus, qui occupe d’ordinaire la portion de
cornée recouverte par la paupiére supérieure. En ces points, au
niveau du limbe conjonetival, les vaisseaux cornéens semblent se
continuer avec ceux de la conjonctive. La largeur des mailles vas-
culaires est tres variable; tantot elles sont étroites au point de
masquer comp létement les tissus sous-jacents (pannus crassus,
sarcomatosus), tantot elles sont assez larges pour laisser entrevoir
la surface de la cornée (pannus tenwis).

Les couches superficielles de cette membrane sont constamment
altérées; leur surface est rugueuse, inégale, sillonnée de petites
élevures correspondant au trajet des plus gros trones vasculaires ;
elles sont envahies par des opacités, tantot circonscrites, tantot
diffuses. Il n’est pas rare de voir dans D'interstice des vaisseaux de
véritables granulations analogues & celles de la conjonctive-
Quelquefois le caractére du processus change, il se forme des
ulcérations aboutissant & des perforations plus ou moins éten-
dues.

Les lésions histologiques de la cornée dans le pannus trachoma-
teux consistent,” en plus de la formation de nouveaux vaisseaus,
dans la production d’un nombre considérable de cellules fusi-
formes. Ritter et Schweigger ont trouvé ces cellules répandues
dansles couches superficielles (environ un huitidme de ’épaisseur).
Une ligne de démarcation assez nette sépare la portion infiltrée
devenue opaque de celle qui est restée saine et transparente;
pourtant, dans le voisinage de la sclérotique, I'infiltration de ces

cellules peut s’étendre a toute ’épaisseur de la cornée jusqua la
membrane de Descemet.

Schweigger, ayant eu I'occasion d’examiner au microscope une
membrane ayant été le sidge d’un pannus, trouva la couche la plus
superficielle détruite par de petits ulceres en partie comblés par
la régénération de Pépithélium ; les couches sous-jacentes deve-
nues opaques comprenaient environ le tiers de I’épaisseur de la
cornée ; Iopacité était due, comme Ritter Pavait déja signalé, a
la présence de nombreuses cellules fusiformes entre lesquelles on
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trouvait & peine quelques vestiges de substance intercellulaire
transparente. Cette disparition de la trame fibrillaire composant
la substance fondamentale de la cornée explique I'affaiblissement
de cette membrane et la facilité avec laquelle, cédant alors a la
pression intra-oculaire, elle devient staphylomateuse.

Les {roubles fonctionnels sont toujours trés accusés : si 'ou-
verture pupillaire est envahie, la vision peut étre réduite & une
simple perception lumineuse quantitative. On observe constam-
ment de la photophobie, un larmoiement intense, des douleurs
ciliaives, un gonflement cdémateux du bord libre des pau-
pieres.

Les altérations de la cornée sont en rapport avec la gravité des
lésions de la conjonctive: elles présentent des alternativesd’amé -
lioration et d’aggravation qui trahissent les variations que subit
’état de la muqueuse. A mesure que les désordres augmentent
du coté des paupiéres, que les culs-de-sac disparaissent, que e
tarse déformé comprime davantage la cornée, que les cils déviés
en irritent la surface, le pannus devient de plus en plus épais et
finit par former une véritable membrane épaisse, fongueuse,
bourgeonnante, recouvrant uniformément le globe oculaire.

Dans quelques cas extrémes l'irritation se propage a liris, puis
au corps ciliaire, et la douleur quand on presse cette région, la
diminution de tension du globe, révelent I'existence d'une irido-
cyclite : ailleurs le processus prend le caractére glaucomateux et
la tension augmente.

1l ne faudra jamais perdre de vue que le traitement de cette
affection est subordonné & I'état de la conjonctive; aussi, quand
la mugqueuse n’est pas désorganisée, les cautérisations dirigées
contre les granulations suffisent pour amener la disparition du
pannus. Existe-{-il des poussées aigués avec ulcérations, les in-
stillations seront aussitot prescrites. Quand la maladie a de la
tendance 2 se perpétuer, & devenir chronique, on examinera avec
soin I’état des paupiéres. Les trouve-t-on volumineuses,épaissies,
existe t-il un rétrécissement de ouverture palpébrale, une dévia-
tion des cils,ce seront 1a autant d’états morbides qui réclameront
les opérations spéciales déja décrites (Voy. Trichiasis, Blépharo-
phimosis).

Enlin, dans les cas de pannus charnu, sarcomateux, il ne reste
plus que deux moyens extrémes déji signalés en parlant de 1a
conjonclive granuleuse : Iabrasion de la conjonctive autout de
la cornée (syndectomie), par instrument tranchant ou le gal-
vano-cautére et linoculation du pus d’une conjonctive purulente.
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KERATITE ULCEREUSE.

Dans cette variété de keératite, 'inflammation s’accompagne de
Iélimination du tissu envahi. Le processus ulcéreux détruit d’a-
bordles lames superficielles, puis les lames profondes,produisant
de véritables pertes de substance dans I'épaisseur de la cornée. La
situation superficielle ou profonde des ulcérations, la gravité ex-
ceptionnelle, la pathogénie spéciale de quelques-unes d’entre
elles légitiment la distinction de trois variéiés principales :

1° Ulceres superficiels circonscrits, ayant peu d’importance et
pouvant disparaitre sanslaisser de traces ;

2° Ulceres profonds, plus graves que les précédents, aboutis-
sant quelquefois & des perforations plus ou moins vastes, laissant
toujours & leur place une cicatrice indélébile ;

3° Ulceres serpigineux, remarquables par leur mode particulier
d’évolution, leur gravité exceptionnelle et la production presque
constante de pus dans la chambre antérieure (kératite & hypo-
pyon).

ULCERES TRANSPARENTS, SUPERFICIELS.

Ces ulcéres, quelquefois difficiles A reconnaitre cause de leur
transparence presque complete, peuvent échapper & un premier
examen ; il n’existe, en effet, 4 la surface de la cornée aucune
tache qui attire attention; mais, en invitant le malade aregarder
obliquement dans des directions différentes, on rendra apparente
la perle de substance, qui semble produite comme par un coup
d’ougle (Velpeau). L’examen a éclairage oblique levera tous les
doutes, et renseignera d’une facon précise sur le siége, la situation
et I'étendue des ulcérations. Il est rare que la cornée explorée de
cette facon ne présente pas une tres faible teinte opaline dans le
voisinage du point envahi, allération légere, facilement inaper-
cue, si 'on néglige ces moyens d’investigation,

Les symptomes subjectifs sont ceux des kératites en général:
photophobie, larmoiement, douleurs névralgiques dans les bran-
ches du trijumeau. Quant aux troubles fonctionnels, ils dépen-
dent beau(.:oup du sidge de la lésion. S; Pulcération occupe les
parties périphériques de la cornée, la vision reste normale ou 2
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peu prés ; lorsque au contraire elle se trouve en face de I’ouverture
pupillaire, quelque minime, quelque superficielle que soit la perte
de substance, la vision peut étre altérée. Les contours des objets
extérieurs perdent plus ou moins de leur netteté. Dans certains
cas, le malade voit autour des flammes, des lignes, des figures
lumineuses, plus ou moins nombreuses, concentriques, et repro-
duisant en général la forme de uleération. Ce sont 13 des phéno-
meénes dus a la réfraction irrégulidre des rayons a travers la sur-
face dépolie de la cornée.

Ces ulceres superficiels sont presque toujours d’origine trauma-
tique ou reconnaissent une cause purement locale.

Onles observe & la suite de pigtires, déchirures, égratignures
de la cornée, etc., ou dans le cours des conjonctivites.

Les instillations d’atropine quand la réaction est vive, d’ésérine
quand elle est peu accusée, suffisent en général pour amener leur
guérison; la perte de substance met quelquefois un temps fort
long & se combler, il peut méme arriver que la régénération ne
soit jamais compléle et qu’il reste une petite dépression, comme
une facette, & la surface de la cornée.

Dans d’autres cas, malgré le traitement, 'uleération augmente
de profondeur et d’étendue et prend d@s lors les caracteres des
ulceres profonds.

ULCERES PROFONDS.

Ces ulcéres & marche envahissante, et qui attaquent  la foisla
surface et la profondeur de la cornée, présentent pendant la durée
de leur évolution trois stades distincts qu’il importe de savoir
reconnaitre.

Au début, la couche épithéliale est détruite Ia premiére, puis
viennent les lames superficielles de la cornée (membrane de Bow-
man). Le processus ulcéreux, s’étendant aux parties profondes,
entraine la destruction de tous les éléments constituants du tissu
cornéen, substance fibrillaire intercellulaire et corpuscules fixes.
On observe également une accumulation assez considérable de
cellules lymphatiques migratrices au niveau de l'ulcération et
dans son voisinage.

Les progres du processus se laissent facilement apprécier a cette
période, ear la perte de substance augmente tous les jours d’éten -
due sous les yeux de I'observaleur.

Les phénoménes inflammaltoires sont & leur apogée, sauf dans
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les formes indolentes, ot il n’y a aucune réaction; 'injection péri-
kératique est des plus vives ; la photophobie, le larmoiement, les
douleurs ciliaires sont des plus intenses.

Tant que I'affection reste progressive, les bords de 1'ulcére sont
déchiquetés, abrupts, taillés & pic. Le fond est rempli par un
détritus moléculaire, sorte de magma sale, grisatre, formé par les
débris du tissu détruit. Une zone d’an gris blanchatre, dont la
teinte s’atténue & mesure qu’elle s’éloigne de I'excavation, Ien-
toure de tous cdtés. La coloration de celte aréole, variable d’un
jour & 'autre, fournit des renseignements précieux sur la marche
de la maladie.

L’ulcération augmente-t-elle d’étendue, les parties jusqu’alors

Fig. 40. Ulcdre de la cornée. — b Epithélinm détruit, e Infiltration
de cellules Iymphatiques,

transparentes deviennent nuageuses; celles qui étaient grisiires
prennent un ton plus foncé, blanchitre, jaunitre; toutes ces
teintes deviennent de plus en plus foncées A mesure que Paffection
progresse; leur maximum d’intensité se trouve toujours au pour-
tour du foyer morbide.

Dans la période de réparation, ’ulcération commence A se dé-
terger, les bords sont moins déchiquetés ; I'épithélium, qui avait
d.isparu sur une grande étendue, se reproduif ;une couche régu-
litre de cellules recouvre le fond de Pulcdre, qui commence &
miroiter; la cornée recouvre peu A peu sa transparence, d’abord
dans les points les plus ¢loignés du foyer morbide, puis peu a peu
jusqu’au voisinage. Le développement de vaisseaux, sur les bords
de l'uleere, qui s’observe quelquefois, est un signe favorable de
régénération.

Enfin, la cicatrisation s'effectue, la perte de substance se
comble; au-dessous de I’épithélium qui tapisse tout d’abord le
fond de I'uletre, de nouvelles couches se forment, s’organisent,
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et comblent peu 2 peu I'excavation. Ses bords deviennent lisses,
unis, se continuent sans interruplion avec la surface de la cornée;
a la place de P'ulcération il n’existe qu’une simple dépression et
une tache cicatricielle, susceptible de s’éclaicir plus ou moins par
la suite.

Nous devons signaler une variété particuliére d'ulcération mar-
ginale, en forme de croissant, qui, située pres de la périphérie de
la cornée s’avance en longeant les bords, y forme une rainure
profonde et compromet ainsi la nutrition des parties centrales.

Les abeds de la cornée transformés en ulcéres offrent un as-
pect particulier: leur fond est occupé par un magma purulent,
jaunatre ; tout autour le tissu cornéen, infiltré de cellules lym-
phatiques, est plus trouble, plus jaune que dans 'ulcére simple.
Quelquefois les processus ulcéreux et suppuratif marchent de
pair et il est difficile d’établir la part qui revient & chacun
d’eux.

Les ulcérations vastes et profondes s’accompagnent de la for-
mation de pus dans la chambre antérieure (hypopyon); toutefois
cette complication est beaucoup plus fréquente dans la forme
serpigineuse.

A mesure que la régénération s’accomplit, les symptomes in-
flammatoires s’amendent, les douleurs se calment, I'injection pé-
rikératique diminue, puis disparait, et la cornée reprend sa trans-
parence normale jusqu’au pourtour de I'ulcération.

Les symptomes subjectifs consislent dans la photophobie, ac-
compagnée de larmoiement et de blépharospasme. Les douleurs
ciliaires sont plus ou moins vives. Du reste, I'intensité de ces
symptomes est des plus variables, ils font presque complétement
défaut dans la forme qu’on pourrait appeler indolente, et que
quelques auteurs désignent sous le nom d’asthénique. Ailleurs,
au contraire, existe un cortége inflammatoire complet : douleurs
trés vives & caractére névralgique, photophobie extréme, hyper-
sécrétion abondante deslarmes; ¢’est la forme sthénique. Rappe-
lons ici que les phénoménes de réaction, surtout la photophobie,
sont d’autant plus intenses, que la 1ésion est plus superficielle. Dans
I'un et Pautre cas la vision peut &tre momentanement abolie, si
I'ulcération est centrale.

Etiologie. — Ta kératite ulcéreuse se monire fréquemment &
la suite de traumatismes intéressant la surface de la cornée, éro-
sions superficielles, piqtires, déchirures, plaies contuses. Ailleurs,
lulcération succéde & une vésicule, & une pustule qui s’étant
rompue, laisse aprés elle une perte de substance.
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Certaines affections intra-oculaires, I'irido-choroidite, le glau-
come aigu et subaigu, donnent naissance 4 des processus uleérenx
de la cornée. La lésion de la cornée n’est alors que I’expression
d’un élat grave del’eeil, qu’il faut savoir reconnaitre et combattre,
L’examen attentif de I'iris, 'exploration par le toucher de la ré-
gion ciliaire, I'état de la tension du globe permettront de la rap-
porter & sa véritable cause.

La paralysie du trijumeau peut provoquer la destruction du
tissu cornéen : cette variété dekératite, a la fois ulcéreuse et sup-
puralive, désignée sous le nom de neuro-paralytique, sera Iobjet
d’un chapitre spécial.

En traitant du zona ophthalmique et de ses complications ocu-
laires, nous avons parlé avec des détails suffisants des ulcéres de
la cornée qui accompagnent fréquemment cette affection. 1l est
inutile d’y revenir.

Parmi les maladies générales susceptibles d’engendrer le pro-
cessus ulcéreux de la cornée, il faut citer la variole, ol les uleé-
rations prennent un caractere de gravité exceptionnelle et, en dé-
pit de toute intervention, aboutissent A des perforations étendues.

Enfin, rappelons ici les inflammations ulcéreuses survenant du
coteé de la cornée, dansle cours des conjonctivites graves, granu-
leuse, purulente ou diphtéritique.

Pronostic, complications. — Dans les cas les plus heureux, la
cicatrisation est compléte, et la perte de substance se trouve
comblée en totalité par un tissu de nouvelle formation transparent.
Mais le plus souvent des taches blanchatres cicatricielles persis-
tent au niveau de l'ulcére; selon que ces opacités sont plus ou
moins intenses, elle ont recu les noms d’albugo, de macule ou de
leucome.

Enfin le pronostic peut étre singulierement aggravé par quel-
ques complications qu’il nous reste & signaler.

L’uleére, creusant en profondeur, atteint quelquefois les
couches les plus profondes de la cornée - entre le fond de I’ex-
cavation et la chambre antérieure il n’y a plus quune mince
!amelle, incapable d’opposer une longue résistance A la pression
mtra‘-oculaire; des lors, une perforation est imminente. L’éva-
cuall.c.n de ’humeur aqueuse qui la suit exerce, dans certains cas,
une influence favorable sur }a marche de la maladie; le mouve-
ment putritif s'accélere et, grace A 1a détente de la tension intra-
oculal_re, la régénération du tissu cornéen peut s’effectuer dans
les points affaiblis. ;

Bien que I'uleération ait atteint une certaine profondeur, la
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perforation tarde quelquefois a se faire, la membrane de Descem.et

refoulée en avant se présente alors sous la forme d’une petite

vésicule transparente (kératocéle). Si la rupture a lieu a ce mo-

ment, les bords de Pulcération se trouvent tapissés par les débris
de 1a membrane vitreuse et ont peu de tendance a se rapprocher,
il s'6lablit ainsi une fistule cornéenne. Dés lors, 'humeur aqueuse
gécoule au fur et & mesure qu'elle se reproduit, la_ cha}nbre
antérieure n'existe plus, et la diminution de la tension intra-
oculaire s’accompagne d’une congestlion intense des .membranes
profondes, congestion qui peut, a la longue, devenir fort com-
promettante pour lintégrité de I'organe. i

La perforation est-elle située en face de. I'ouverture pupillaire,
le cristallin, refoulé contre la face postérieure de la cornée par
suite de 'écoulement de 'humeur aqueuse, se trouve en contact
avec le point ulcéré; ce contact vient-il 4 se prolonger, des exsu-
dats se forment sur la cristalloide antérieure. Plus tard, I'ouver-~
ture se refermant, la chambre antérieure se remplit et le cristal-
lin repoussé en arriére reprend sa position, mais les opacités
capsulaires en occupent toujours le centre. Telle est I'origine des
cataractes pyramidales centrales capsulaires, assez fréquentes
chez les enfants. Un filament d’exsudat plastique, allant de la cris-

talloide antérieure A la cornée, témoigne longtemps encore de
J’existence d’une ancienne adhérence.

. Dans les cas ol la perforation est assez grande pour permetire &

Iiris de s’engager entre les lévres dela plaie et de faire hernie au
dehors (myocéphale),\a partie herniée s'enflamme, contracte des
adhérences avec les parties voisines, elle ne peul plus étre dégagée
et devient le point de départ d’un staphylome partiel de Ia
cornée.

1l y alieu de distinguer les adhérénces périphériques des adhé-
rences centrales, ol le sphincter de Iiris se trouve engagé entre
les Ievres de la plaie cornéenne. Cet accident a pour conséquence
la déformation de la pupille et le tiraillement de I'iris donl les
mouvements se trouvent entravés ; nous verrons plus loin en par-
lant des synéchies que cet accident peut produire ullérieurement
des glaucomes secondaires fort graves.

Enfin, si, I'ulcération ayant détruit la cornée sur une large
étendue, le prolapsus de Viris est considérable, il se forme des
staphylomes, complets, opaques, volumineux, entrainant la perte
définitive de la vision. D'autres fois, la zonule de Zinn peut se

rompre, le cristallin et une partie du corps vitré s’échappent au
dehors, accidents qui déterminent l'atrophie du globe oculaire.
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Traitement. — Le traitement local consistera dans les instilla-
tions répétées d’atropine on d’ésérine suivant les cas. Bien que
les indications de I'un ou l'autre de ces deux alcaloides n’aient
pas été encore trés nettement formulées, on peut dire d’une fa-
con générale que I'atropine convient aux cas out 'ulcére s’accom-
pagne de douleurs intenses, d’une injection périkératique intense,
en un mot toutes les fois que la réaction est vive. L’ésérine au
contraire doit &tre réservée aux formes indolentes, non doulou-
reuses, nous devons dire néanmoins que lorsqu’'une perforation
est imminente ou vient de se produire c’est exclusivement a I'ésé-
rine qu’il faudra avoir recours. Les collyres d’atropine et d’ésé-
rine s’alterent a la longue, des micro-organismes s’y développent
et sont parfois le départ d’inflammations conjonctivales quon
attribuait jadis a 'intolérance du sujet pour ces médicaments.
Pour éviter ces accidents on fera bien d’ajouter aux solutions
habituellement prescrites une quantité d’acide borique. On for-
mulera de la facon suivante :

Sulfate neutre d’atropine..... 09,05
Acide borigue. ... ... L TR 19,00
Taucdistifée ' u'o . oo Lt 209,00

3 ou 4 gouttes de ce collyre seront instillées toutes les trois ou
quatre heures.

Si les douleurs sont vives, on pourra associer & ce moyen les
frictions belladonées autour de l'orbite ou les injections sous-
cutanées de morphine a la tempe, & la dose de 1 centigramme.

Chlorhydrate de morphine.... 09,60
Eau distillée: oo n Mo one e s i 309,00

10 gouttes de cette solution représentent exactement 1 centi-
gramme de morphine.

Sz
L’ésérine sera employée dans les proportions suivantes :

Sulfate neutre d’ésérine. .. ... 09,05
Acide horique............... 19,00
Eau distillée. ......cvn ool 159,00

Quant aux collyres caustiques, métalliques ou autres, on doit
les proscrire absolument, ils ne peuvent qu’exagérer l'inflam-

mation et imprégner le tissu corneen de d iques
indélébiles. e dépots métallique

bl b -
Dans les cas d’'ulceres atoniques, on se trouvera bien de stimuler
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le mouvement nutritif par Vapplication des compresses chaudes :
de petits linges pliés en qualre, trempés dans une infusion chaude
de camomille, seront maintenus sur les paupitres deux ou trois
fois par jour pendant vingt minutes. Quelques attouchements avec
la pointe d’un galvano-cautere rendront aussi parfois les plus
grands services.

Lulcération a-t-elle atteint une certaine profondeur, I'on appli-
quera et l'on maintiendra un bandeau compressif de facon &
soutenir les points affaiblis contre les efforts de la pression intra-
oculaire. Simalgré ces moyens la perforation est imminente, une
ponction pratiquée a la partie la plus mince de l'ulcération pré-
viendra les conséquences funestes résultant d’une perforation
spontanée. Apres cette petite opération le bandeau compressif
sera maintenu rigoureusement jusqu’a ce que la cicatrisation soit
effectuée.

La parencentése est encore indiquée, bien que la perferation
ne soit pas imminente, lorsqu’il exisle des douleurs violentes,
résistant A tous les autres moyens d’action. C’est chose remar-
quable de voir avec quelle promptitude cette pelite opération,

tout en calmant les douleurs, exerce une heureuse influence sur
la marche de la maladie.

En cas d’hypopyon, le pus contenu dans la chambre antérieure
sera évacué au moyen d’une large paracentese, pratiquée avec
un couteau lancéolaire. Les masses purulentes ont quelquefois une
consistance telle qu’elles s’échappent difficilement au dehors; on
aura soin alors d’entrebiller avec un stylet mousse les levres de
la plaie, de fagon & favoriser leur écoulement. Alors méme, qu’il
en resterait une certaine quantité dans la chambre antérieure il
n’y aurait pas lieu de s’en préoccuper : la résorption s’effectue-
rait avec la plus grande facilité, une fois I'humeur aqueuse
écoulée.

Si cette petite opération ne parvient pas & arréter les progres
de la maladie, quelques chirurgiens recommandent 'iridectomie.
L’excision de liris en pareille circonstance aurait un double
but, antiphlogistique et optique; nous croyons, quant & nous,
que Yiridectomie doit éire réservée aux kératites ulcéreuses, d’o-
rl’gxne intra-oculaire, symptomatiques d’une irido-choroidite ou
d’un processus glaucomateux. Dans ces cas le résultat en est
merve.ll!eux, tandis que dans les autres variétés de kératites,
I’opacité peut s'étendre sous I'influence du traumatisme, et d’ail-

leurs des exsudats inflammatoires obliterent souvent la nouvelle
pupille. Il est préférable de faire des parencentdses répéiées au-
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tant de fois qu’il est nécessaire, et d’attendre ensuite, pour I’éta-
blissement d’une pupille artificielle, que les symptdmes inflam-
matoires aient complétement disparu.

En présence d’une perforation, qu’elle soit centrale ou périphé-
rique on instillera un collyre & 1’ésérine formulé de la fagon
suivante.

Sulfate neutre d’ésérine...... 09,10
Eandistillée; aildnaie s s 209,00

Cing A six gouttes de ce collyre seront instillées toutes les deux ou
trois heures, dans le but de faire contracter I’iris et de le dégager
de la plaie cornéenne. Jadis, quand la perforation était centrale
on préconisait 'atropine de préférence & I’ésérine mais nous
ferons remarquer que ’ésérine en faisant contracter Uiris et I'atti-
rant en arriére vers le plan du cristallin tend 3 I’éloigner de la
plaie cornéenne, et sous I'influence de ce médicament les staphy-
ldmes secondaires sont beaucoup moins a craindre.

Dans le cas de fistule, si Pocclusion de I'eeil au moyen du ban-
deau compressif, si les cautérisations directes pratiquées avec la
pointe effilée d’un crayon de nitrate d’argent miligé viennent a
échouer, il est nécessaire de recourir 4 un traitement chirurgical.
On dilacére avec les mors d’une pince & crochets extrémement
fins les parois de la fistule, en s’efforcant d’enlever les débris de
la membrane vitreuse.

La régénération trop rapide du tissu détruit par 'ulcére sac-
compagne parfois d’un développement considérable de vaisseaus,
quil importe de maitriser : d’abord parce que la régénération
accomplie dans ces conditions est généralement suivie d’opacités
persistantes, ensuite. parce que la photophobie, les douleurs ci-
liaires, le spasme de I’orbiculaire acquiérent alors une intensité
nouvelle. La pommade au précipité jaune (1 gramme pour 10
grammes de cold-cream) remplit parfaitement ce hut. On en in-
troduit chaque jour gros comme un grain de blé entre les pau-
pieres ; la vascularisation diminue, les douleurs cessent, la
photophobie disparait et le tissu de nouvelle formation semble
reprendre plus de transparence,

Dans les cas rebelles et pour ceux ou les récidives sont fré-
quentes. Critchelt s’est bien trouvé de 'application d’un petit
séton czfché: sous les cheveux 2 la région temporale.

La kéralite ulcéreuse survenant généralement chez les indi-
vidus débilités, et révélant un trouble profond dans la nutrition,
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on aura tout avantage & soumettre ces maladés 3 un bon régime
et & une médication tonique. I’huile de foie de morue, le sirop
@iodure de fer, chez les enfants; chez les adultes, les prépara-
tions de quinquina, seront ordonnés de préférence.

ULCERES SERPIGINEUX, KERATITE INFECTIEUSE.

La marche particulizre du processus ulcéreux, s'attaquant a la
fois aux couches superficielles et profondes de la cornée, progres-
sant toujours dans une direction déterminée, Pexistence presque
constante d’un hypopyon caractérisent cette variété de kératite
ulcéreuse.

Cest le plus ordinairement par les parties centrales, rarement
par la périphérie, que débute I'ulcére serpigineux. L’aspect de la
perte de substance est de bonne heure caractéristique : dans les
points ol 'ulcération a atteint son maximum de profondeur et se
trouve en voie de progression, elle est taillée & pic, comme a
I’emporte-piéce, en forme d’arc de cercle, ou de plusieurs arcs
réunis entre eux; 4 son pourtour le tissu cornéen, gonflé, infiltré,
présente une coloration gris sale, blanc jaundtre, dont la teinte
devient de plus en plus foncée, au fur et & mesure que la maladie
fait des progrés. A l'ulcération se joint parfois une infiltration
purulente des parlies environnantes, du pus séjourne au fond de
P'ulcere el s'infilire entre les lamelles adjacentes de la cornée. En
méme temps que les parties saines sont successivement envahies,
celles qui avaient €té les premieres atteintes se régénérent en
partie, mais d’une facon défectueuse. C’est & ce mode particulier
d’évolution qu’est da le nom d’ulcére serpigineux.

Les modifications de I’humeur aqueuse apparaissent dés le
début : presque immédiatement elle devient louche; elle contient
d’abord des flocons muqueux, puis bientdt du véritable pus. Rien
de plus variable que cet hypopyon : tantot il est limilé et n’occupe
que la partie la plus déclive de la chambre anlérieure : tantot il la
remplit presque complétement. La consistance du pus offre aussi
de notables différences; assez fluide dans certains cas pour se
déplacer dans les mouvements imprimés A I'eeil; il est, dans
@’autres cas, tellement épais et concret, qu’il peut & peine s’échap-
per de la chambre antérieure aprés la paracentese.

Les troubles fonctionnels sont les mémes que dans la forme

précédente; la photophobie, le larmoiement ne sont pas trés

accusés mais les malades se plaignent de douleurs oculaires et
ABADIE. Mal. des yeux. 2¢ édition, 14
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frontales qui atteignent leur maximum d’intensité dés le début de
’affection, et provoquent une insomnie des plus pénibles.

Le pronostic était jadis fort grave, en raison de la marche
rapide, progressive de la maladie et du peu d’efficacité des trai-
tements usités alors. Les perforations succédant & 'ulcére occu-
paient toujours une vaste étendue, et nous avons vu les graves
désordres dont I'eeil était menacé en pareil cas. Les occasions
étaient malheureusement fréquentes d’assister, en dépit de tous
les efforts, soit & la destruction compléte de la cornée, soit &
Patrophie de I'eeil, & la suite de I’évacuation compléte de son
contenu, soit méme a un véritable phlegmon. Aujourd’hui, au
contraire, nous possédons des moyens de traitement qui donnent
les plus brillants succes & la condition bien entendu qu’ils soient
appliqués a temps. ‘

Eliologie. — Avant d’aborder I'étude des causes de I'ulcére
serpigineux, disons quelques mots des récentes expériences de
Leber, Stromeyer et Eberth, qui jettent un jour tout nouveau sur
la pathogénie de cetle affection.

“Stromeyer (1), continuant la série de recherches commencées
par Leber sur le méme sujet, a cherché & déterminer expérimen-
talement chez les animaux les conditions nécessaires a la produc-
tion de la kératite ulcéreuse grave, kératite & hypopyon.

Dans ce but il pratiquait des plaies pénétrantes dans la cornée,
et introduisait dans la blessure des substances de diverse nature :
métaux, pus, débris de muscles sains ou en putréfaction, leptotrix
buccalis et autres matieres septiques. 11 est arrivé & constater
ainsi que les plaies simples ou compliquées de corps élrangers de
nature inorganique ne s’accompagnent jamais de suppuration;
tandis que celles o une substance organique putrescible a été
introduite, sont suivies d’une destruction rapide du tissu cornéen,
de la production de pus dans la chambre antérieure, d’iritis, et
parfois méme de phlegmon du globe oculaire.

La gravité et I'intensité de tous ces phénomenes pathologiques
semblent étroitement liées & la virulence de la matidre septique
employée. On reproduit ainsi fidelement le tableau clinique de
la kératite ulcéreuse grave, a hypopyon, que I'on observe chez
I’homme.

En examinant au microscope les portions de la cornée qui avoi-

sinent la plaie, quelque temps aprés I'inoculation, on constate en
effet qu’elles sont infiltrées de bacillus.

(1) Archiv fir Ophth., t. XIX, {re partie, p. 1.
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Ces expériences nous permetient de nous rendre compte de
I'influence variable exercée par les traumatismes sur la cornée.
Tel traumatisme insignifiant en apparence, qui n’aurait eu aucune
conséquence ficheuse dans les conditions normales, provoquera
les plus graves désordres en frappant des yeux atteints de catarrhe
du sac lacrymal. En pareil cas, la violence de I'inflammation doit
étre attribuée 2 une véritable infection du tissu cornéen par les
substances sepliques contenues dans le muco-pus provenant des
voies lacrymales. '

Les conjonctivites chroniques, catarrhales, granuleuses, accom
pagnées de sécrétion abondante, sont aussi des causes prédispo-
santes et aggravantes des traumatismes de la cornée. L'impor-
tance de ces faits n’échappera pas au chirurgien, et quand il aura
a pratiquer une opération sur la cornée, soit pour liridectomie,
soit pour extraire la cataracte, il aura soin de s’assurer au préa-
lable de I’état des voies lacrymales, de la conjonctive : toute sup-
puration devra étre complétement tarie avant qu'il se décide &
porter 'instrument tranchant sur la cornée.

La nature des corps étrangers qui pénétrent dans la cornée a
aussi une grande influence sur les conséquences du traumatisme;
les parcelles métalliques, inorganiques, provoquent, toutes choses
égales d’ailleurs, une inflammation moins grave que les matidres
organiques susceptibles de s’altérer.

La kératite & hypopyon est commune chez les individus expo-
sés par leur profession aux blessures de la cornée. On T'observe
fréquemment & 'époque de la moisson (kératite des moisson-
neurs), & la suite de contusions produites par les glumelles des
épis de blé qui viennent frapper la cornée. On attribuait jadis une
grande influence & I'état général, et I'on croyait que cette variété
d’ulcere cornéen ne survenait que chez les gens débilités ou sur-
menés par un travail excessif. Je crois avoir démontré (1) que
cette opinion est erronée. Cette kératite que je propose d’appeler
infectieuse pour bien rappeler son origine et sa nature est toujours
le résultat d’une érosion du tissu cornéen suivie de contamination
par un agent virulent. '

Traitement. — Le traitement médical, consistant dans I'appli-
cation des compresses chaudes, les instillations d’atropine, les
sangsues & la tempe, doit étre absolument abandonné. Il en est

de méme du traitement général, des toniques qui, d’apres ce que

(1) Annales d’oculistique, mars-ayril 1882,
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nous savons de la nature de la maladie, ne peuvent étre évidem-
ment d’aucun secours.
La paracentgse, 'iridectomie préconisés jadis ont parfois donné
quelques bons résultats, mais aujourd’hui ces divers moyens
oivent céder le pas au procédé de Semisch, dont Pefficacité est
incontestablement supérieure. Ce procédé consiste a fendre large-
ment le foyer ulcéreux dans toute son étendue. Les paupidres
étant écartées avec les élévateurs ou le blépharostat, le globe
oculaire maintenu en place par les pinces  fixation, le chirurgien
fait une ponction avec le couteau de de Gwmefe,d 1 millimatre
environ du bord de I'ulcére, dans le fissu sain;il pénétre dans
a chambre antérieure, glisse le couteau sous I'ulcre, dans une
direction transversale; puis fait une contre-ponction A Iautre
extrémité, pour ressortir, dans le tissu sain, 2 1 millimetre envi-
ron de 'autre bord. La contre-ponction faite, il sectionne I'ulcire
en imprimant au couteau un léger mouvement de va-et-vient.
L’humeur aqueuse s'écoule aussitdt au dehors; les masses puru-
lentes fibrineuses s’engagent dans la plaie; si elles ne s’échappent
pas librement par cette large ouverture, on les saisit avec les
pinces et on les enléve. Aprés cette opération I’on applique le
handeau compressif, avec le pansement antiseptique (rondelle de
lin boraté) qu'on laisse en place, sauf les cas ot il existe une
suppuration abondante du sac lacrymal; il est alors préférable de
laisser I'ceil sous une simple compresse, en ayant soin de le net-
loyer souvent au moyen de pulvérisation d’acide borique (solution
saturée). On combatira en outre la dacryocystite en passant les
sondes de Bowman dans le canal nasal. Toutes les 3 ou 4 heures
on instillera quelques gouttes d’un collyre a I’ésérine. Dés le jour
suivant, les bons effets de cette opération sont manifestes; I'eil
semble moins enflammé; les douleurs disparaissent comme par
?nchgntemfent; I.es qut_elques magma purulents qui, n’ayant pu
¢lre évacués, séjournaient encore dans la chambre
se résorbent spontanément.
mee; il faut, dés lors, entr’ouyrir
de nouveau les levres de la plaie

soit avec la pointe mousse du
couteau de Weber, soit avec 'extrémité arrondie d’un stylet, et

faire écouler I'humeur aqueuse au dehors.

; L gntre-balllement des Ievres de la plaie estainsi rétabli toutes

éLe;_vmgt—quz}tre heures, autant de fois qu’il est nécessaire, c’est-
: zire jusqu’a ce que la maladie entre franchement dans la pé-
riode de résolution et de cicatrisation, Lorsque ce moment est

antérieure,
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arrivé, les opacités diffuses qui entouraient I'ulcération deviennent
de moins en moins foncées et laissent entrevoir la transparence
du tissu cornéen, le fond de 1'ulcération se déterge, commence
A miroiter; I'humeur aqueuse, ne renfermant plus de flocons
purulents, recouvre sa limpidité. 1

Nousinsistons sur la réouverture de la plaie faite réguliérement
tous les jours. Ce nettoyage régulier de la chambre antérieure qui
permet aux substances septiques diffusées dans la chambre anté-
rieure d’étre rejetées au dehors, contribue pour beaucoup au sue-
‘ceés du procédé de Semisch. Dans ces derniers temps I'emploi des

antiseptiques, lavages avec des solutions d'acide borique 5 0/0,
phénique 2 0/0, attouchement de I'ulcére avec de I'eau chlorée
(Horner) cautérisation par le galvano-cautére (Martin), ont été
chaleureusement recommandés. A notre avis toutes ces méthodes
thérapeutiques ont une valeur incontestable, mais le procédé de
Semisch leur est supérieur. .

Nous en dirons autant du traitement préconisé par Horne, qui
consiste & toucher de temps en temps la cornée malade avec de
I'eau chlorée. Cet ophthalmologiste distingué aurait ainsi obtenu
les plus heureux résultats. Nous persistons a croire que la trans-
fixion de I'ulcere est encore ce qu’il y a de mieux & faire.

KERATITE SUPPURATIVE, ABCES DE LA CORNEE.

Linflammation suppurative du tissu cornéen se présente sous
la forme circonscrite ou sous la forme diffuse.

Dans le premier cas, un véritable abeds se forme en un point
déterminé de la cornée; dans le second, une infiltration purulente

se répand entre les lamelles, offrant une tendance manifeste a
envahir toute ’étendue de cette membrane,

ABCES DE LA COKNEE.

Dans la région qui va devenir le siégge d’un abcés, la cornée
perd d’abord sa transparence. A ce niveau, la couche épithéliale
s'altére, la surface perd son brillant et son poli habituels; elle
devient terne, rugueuse. Bientdt apparait un point blanchatre
entouré d’une auréole grisatre; la teinte change peu 3 peu; la
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partie centrale devient jaundtre, puis jaune clair, et enfin jaune-
paille; la présence du pus dauns les lamelles de la cornée est dés
lors manifeste.

La forme de ces abees est variable : généralement arrondis, cir-
culaires-quand ils occupent le centre de la cornée, ils sont plus
allongés, en forme d’arcs de cercle, quand ils siégent & la péri-
phérie.

Ils occupent le plus souvent les couches superficielles, mais
quelquefois ils débutent d’emblée par les lamelles profondes.

Leur contenu, composé de cellules lympathiques et des détritus
de la substance intercellulaire désorganisée, n’a pas la fluidité du
pus des autres régions; c’est plutdot un magma purulent plus ou
moins concret qui s’écoule difficilement au dehors, soit que le
chirurgien ouvre I’abegs, soit qu’il se rompe spontanément.

Peu de jours, en effet, aprés la formation du pus, les lamelles
superficielles de la cornée, détruites par le processus morbide,
s’éliminent, I’abeés se vide au dehors et se trouve transformé en
ulcdre. :

Seuls, les ,abcés qui occupent une situation trés profonde
peuvent quelquefois se viderdansla chambre antérieure. Enfin on
a vu la perforation se faire des deux cotés & la fois, et un trajet
fistuleux en étre le résultat.

Lorsque la suppuration est abondante, et que les lamelles adja-
centes de la cornée sont ramollies par le processus inflamma-
toire, elles se laissent facilement dissocier par le pus, qui sous
I'influence de la pesanteur, descend peu & peu jusqu’au bord infé-
rieur de la cornée; arrivé 13, il ne peut aller plus loin, et saccu-
mule sur les parties latérales. La collection formée en ces points
affecte la forme d’un croissant ou de la lunule de Pongle, d'ou
le nom d’onyx quia été donné A ces ahcés secondaires.

Les abcés de la cornée atteignentrarement une certaine dimen-
sion sans étre accompagnés d’hypopyon. La quantité du pus ren-
fermé dans la chambre antérieure est trés variable : tantotil
forme une simple petite ligne jaunatre, occupant la partie déclive
de la chambre avtérieure ; tantdt cette cavité se trouve compléte-
ment remplie. La consistance de ce pus différe aussi suivant les
cas : quelquefois assez fluide pour se déplacer avec les mouve-
ments de téte du malade, il subit I’influence de la pesanteur, et
son niveau reste horizontal; ailleurs il est concret et comme coa-
gulé, a tel point qu'une large paracentdse de la chambre anté-
rieure ne peut suffire pour évacuer.

Bien des théories ont été mises en avant pour expliquer la
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provenance de ce pus. Pour quelques-uns, il serait fourni par
T’abces cornéen ouvert directement dans la chambre antérieure;
opinion insoutenable, au moins pour la grande majorité des cas,
car I'éclairage oblique ne révéle aucun trajet fistuleux dans les
couches profondes de la cornée, et, de plus, la quantité de pus
constituant I’hypopyon est souvent plus considérable que celle
de T'abcés lui-méme. D’autres, invoquant les théories de Gonheim
sur la migration des leucocytes, veulent que ces éléments tra-
versent directement les lames de la cornée, comme ils traversent
les parois des vaisseaux.

Stromeyer (1), s'appuyant sur des expériences récentes, rejette
ces diverses hypotheses. Aprés avoir provoqué chez les animaux
des kératites suppuratives avec hypopyon, ce qui est facile en
inoculant dans la cornée des matiéres septiques, il n’a pas trouvé
au microscope les lamelles profondes infilirées de cellules de pus,
comme cela aurait nécessairement lieu si ces éléments traver-
saient réellement la cornée. Pour cet ophthalmologiste, les leu-
cocytes proviendraient directement du plexus vaseulaire qui
enloure la chambre antérieure et peut-étre aussi des vaisseaux de
Piris.

Tant que I'abeds n’a pas pris une teinte jaune paille et reste
jaundire, le pus peut se résorber spontanément et graduellement.
La résorption s’annonce par un changement de teinte : de jau-
natre Vinfiltration devient grisitre, puis le tissu cornéen reprend
graduellement sa transparence; mais il est rare qu’il ne reste pas
une opacité persistante.

La formation de I’abcds cornéen est accompagnée des symp-
tomes habituels des kératites : photcphobie, larmoiement, dou-
leurs plus ou moins violentes, diminution ou abolition compléte
de la vision.

Selon I'intensité de ces symptomes inflammatoires, la plupart
des auteurs distinguent une kératite suppurative sthénique ou
asthénique.

La forme sthénique coincide généralement avec une suppura-
tion limitée, superficielle, avec la production d’un abcees. La forme
asthénique se montre, au contraire, dans Iinfiltration purulente
diffuse. La réaction est de moins en moins vive, & mesure que l'af-
fection fait des progrés et que la perte de substance est plus
vaste; c’est quelquefois au moment ot la cornée est détruite dans

(1) Archiv fir Ophth., t. XIX, 2¢ partie, p. 1.
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sa presque totalité, que le malade ouvre librement les yeux et
n’éprouve plus aucune douleur.

La marche de la kératite suppurative est toujours rapide : ou
bien la guérison survient promptement, ou bien, par suite de la
destruction totale de la cornée, les désordres deviennent irrémé-
diables. L’affection conserve pour ainsi dire un caractére aigu
pendant toute sa durée,

Le pronostic est grave, car les lésions anatomiques qui abou-
tissent & la formation d’un abees sont essentiellement différentes
de celles que nous avons décrites en parlant de la kératite paren-
chymateuse. Ici l'infiltration abondante des cellules lymphatiques
dans ’épaisseur de la cornée est suivie de la destruction des cor-
puscules fixes, la substance intercellulaire est attaquée et détruite
par ¢ processus dans les points envahis; le parenchyme se trouve
transtormé en un détritus ramolli, jaundtre, de telle sorte que,
méme dans les cas les plus favorables, il reste toujours des leu-
comes cicatriciels compromettants pour la vision.

Quelquefois, vers la fin de la maladie, tous les accidents inflam-
matoires reparaissent avec une intensité nouvelle; c’est 1a I’indice
certain d’une complication grave, le plus souvent d’une iritis; 2
propagation;de I'inflammation & la région ciliaire peut aussi sur-
venir alors et entrainer la suppuration générale de I'organe.

Les abces de la cornée se montrent ala suite des traumatismes,
plaies, contusions, pénétrations de corps étrangers, surtout s’ils
atteignent des individus atteints de rétrécissements du canal na-
sal, avec catarrhe du sac lacrymal, etc. ; ils succédent quelquefois
a des vésicules, & des pustules. Chez les enfants scrofuleux, ils
peuvent survenir spontanément et d’emblée.

I-J’on insistera dans le ¢raitement sur les instillations d’atropine
qui seront répétées toutes les trois ou quatre heures.

Le collyre généralement employé est ainsi formulé :

Sulfate neutre d’atropine..... 0905
Eau distillée......... Py PN (S0 307,00

Mais si a.l’abcés succede une ulcération et qu’il y ait menace
de perforation, on substituera A I’atropine un collyre a 1’ésérine.

On appliquera en outre en permanence le bandeau compressif
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avec le pansement antiseptique, rondelles de lint boraté renou-
velées deux fois par jour.

Dans les formes asthéniques, la plupart des auteurs préconisent
I’emploi des compresses chaudes, dans le but de stimuler le mou-
vement nutritif de la cornée. L'on fait usage d’une infusion
chaude de camomille, dans laquelle on trempe de petits linges
pliés en quatre, qu'on laisse vingt minutes environ sur les pau-
pieres, en ayant soin de les plonger de nouveau dans linfusion
quand ils sont refroidis.

A Tintérieur, les toniques, 20 & 30 centigrammes de sulfate de
quinine fractionnés en plusieurs doses, le sirop d’iodure de fer,
Piodure de potassium favorisent beaucoup la modification locale.

Si ces divers moyens peuvent quelquefois enrayer le processus,
ils sont tout A fait insuffisants dés que 'abces est étendu et s'ac-
compagne d’hypopyon. 1l faut avoir recours dés lors & la para-
centdse de la chambre antérieure (1), ou a la transfixion de abces
par le procédé de Szmisch.

INFILTRATION PURULENTE DIFFUSE.

Dos le début, I'épithélium disparait, la cornée perd son aspect
brillant et poli pour prendre une teinte blanchatre uniforme, qui
devient rapidement jaunatre; Vinfiltration s’6tend avec rapidité,
envahissant en peu de jours toute I'étendue de cette membrane.
Les lamelles superficielles, séparées des profondes par la nappe
purulente, se détachent, s’éliminent, et il en résulle une perte de
substance considérable; les couches profondes, refoulées en avant,
se rompent sous la pression intra-oculaire, et il survient de vastes
perforations, quelquefois suivies d’évacuation du cristallin et
d’une grande partie du corps vitré, entrainant I’atrophie compléte
du globe. Dans les cas les plus favorables, le globe est conservé,
mais il se forme un vaste staphylome, et la vision est toujours bien
compromise.

Cette forme si grave de kératite est généralement accompagnée
de symptomes inflammatoires peu marqués; la cornée se détruit,
sans que le malade en ait pour ainsi dire conscience.

La forme diffuse apparait comme complication des conjoncti-
vites purulentes et diphtéritiques, de I'iritis, de Pirido-choroidite

(1) Voir, pour les détails de cette ‘petite opération, 'article intitulé Paracen-
tese de la chambre antérieure.
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suppurative consécutive A I'opération de la cataracte. Certaines
maladies graves, telles que le typhus, la variole, I'infection puru-
lente, sont quelquefois suivies d’une fonte purulente de la cornée.

KERATITE NEURO-PARALYTIQUE.

Cette variété de kératite, qui affecte ordinairement la forme
suppurative, reconnait pour cause un trouble trophique de la nu-
trition de la cornée consécutif & une lésion de la cinqoiéme
paire.

Rappelons ici, en quelques mots, les expériences qui ont défi-
nitivement établi I'influence exercée par le trijumeau sur la nu-
irition de la cornée.

Ch. Bell avait découvert que le nerf trijumeau donne la sensi-
bilité & la face et & I'eeil, mais c’est Magendie qui établit le pre-
mier que le trijumeau est non seulement sensitif, mais qu’il exerce
encore une influence trés remarquable sur la nutrition de I’eeil.
Il imagina un procédé fort ingénieux qui permet de sectionner
la cinquieme paire dans I'intérieur du crane, tout en conservant
les animaux vivants. Deux jours apres la section de ce nerf, les
accidents consécutifs sont déja tres visibles. L’eeil est rouge, la
conjonctive injectée; sur la cornée devenue terne apparait une
tache blanchatre, puis jaunitre; une ulcération se forme et le
tissu cornéen se détruit progressivement.

Snellen, ayant sectionné le trijumeau chez les lapins, réussit i
prévenir les lésions consécutives de Ia corpée en prenant la pré-
caution de garantir I'eeil, soit par occlusion des paupieres, soit
en suturant au-devant de I’eil oreille de Panimal. Il conclut de
ce fait important que la kératite survenue a la suite de la seclion
nerveuse ‘est d’origine traumatique : la cornée, devenue  insen-
sible, ne réagit plus par action reflexe sur le muscle orbiculaire,
les corps étrangers, poussiere, etc., suspendus dans 'air, séjour-
nent dés lors librement & sa surface, ol ils finissent par déter-
miner une irritation violente.

-Meissner, dans ses nombreuses expériences sur le méme sujet,
vit survenir une fois les 1ésions habituelles du ¢oté de i, bien
que la sensibilité de 1a cornée et de ]a conjonctive fat conservée.
L’autopsie de I'animal ayant servi 3 cette expérience montra que
la moitié interne du trone nerveux était seule sectionnée, tandis
que la plupart des fibres de 1a moitié externeavaient été épargnées
par I'instrument tranchant. -
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Aussi, pour Meissner, Iinsensibilité de la cornée n’ entrainerait
pas fatalement son inflammation ; celle-ci résulterait plutot de la
destruction des fibres nerveuses les plus internes du trijumeau
qui présideraient plus spécialement & la nutrition de Ueil.

Schiff, s’étant placé dans les mémes conditions d’expériences,
arriva aux mémes résultats. Dans trois cas ou les lésions habi-
tuelles de la cornée survinrent malgré la persistance de la sensi-
hilité, I'ouverture du crine montra une section incompléte du
trijumeau portant seulement sur les fibres les plus internes.

1l semblerait donc résulter de tous ces faits, que les fibres les
plus internes de la cinquiéme paire joueraient un rdle prépondé-
rant dans la nutrition de la cornée. Sont-elles 1ésées dans les
traumatismes, la cornée s’enflamme, sont-elles seules intéressées
alors que les autres fibres sont intactes, la cornée s’enflamme
encore, bien que sa sensibilité soit conservée. Enfin restent-elles
intactes pendant que les fibres les plus externes sont détruites, la
cornée, quoique insensible, se maintient dans un état normal.

Cl. Bernard n’accepte pas cette interprétation : recherchant i
son tour le mécanisme intime de ces altérations, il les attribue &
une tout autre cause que l'altération des fibres nerveuses consé-
cutive A leur section. Voici ses expériences dont les résultats
furent communiqués & la Société de biologie :

Le trijumeau posséde, comme on saif, un ganglion volumineux,
le ganglion de Gasser, qui joue le role de centre trophique de ce
nerf; or, que la section soit pratiquée en arriére ou en avant de
ce ganglion, on observe la méme série de phénoménes : insensi-
bilité et troubles de nutrition de I'eeil. Pourtant, dans le premier

cas, la dégénérescence du nerf ne devrait pas exisler, car I'on sait,
depuis les travaux de Waller, I'importance du ganglion trophique
au point de vue de I'intégrité du nerf.

CGl. Bernard a coupé sur un chien et sur un lapin le trijumeau
en arriére du ganglion de Gasser, les troubles de nutrition n’ont
pas tardé & apparaitre; ces animaux ont été sacrifiés au bout de
huit jours, et 'examen histologique fait par Ranvier a montré que
la pelite racine motrice (dont le centre trophique est situé dans
I'encéphale) était dégénérée, tandis que la grosse racine, dont le
centre trophique avait été respecté, avait conservé ses fibres abso-
lument intactes.

Pour Cl. Bernard, les troubles de nutrition consécutifs & 1a Sec”
tion de la cinquiéme paire ne seraient pas liés aux altérations _du
nerf lui-méme, ce seraient des troubles. circulatoires. L& O
quiéme paire renfermerait un grand nombre de vaso-dilatateurs,
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dont la section amenerait la paralysie et I’action sans contre-poids
des vaso-constricteurs. De 13 des obstacles A 'arrivée du sang, des
stases, et tous les phénomeénes consécutifs i une nutrition insuf-
fisante. Des expériences récentes de Ranvier ont démontré égale-
ment que l'insensibilité de la cornée, et la section de tous les
filels nerveux qui s’y rendent, ne provoquent pas nécessairement
sa destruction. Ranvier sectionne circulairement les troncs ner-
veux qui pénetrent dans la cornée, et qui sont tous compris dans
les lamelles antérieures, formant environ le tiersde son épaisseur,
la cornée devient absolument insensible, et conserve néanmoins
sa vitalité. Pourtant le microscope permet de s’assurer qu’aucun
des nerfs cornéens n’a échappé A Ia section.

De méme, dans les expériences que J’ai faites avec Redard sur
I’énervation du globe oculaire, nous avons sectionné tous les nerfs
ciliaires, et le nerf optique et néanmoins la cornée ne présentait
aucune altération.

Nous sommes donc forcés, ou bien d’accepter I’hypothése de
Claude Bernard, ou bien de croire que les troubles trophiques ob-
servés d la suite des sections intra-crianiennes de la‘cinquieme paire
lienoent, non pas 4 la paralysie, mais & Pirritation produite par
des sections nerveuses incompldtes. Les faits de Meissner et de
Schiff rapportés plus haut s’expliquent ainsi facilement, et plai-
dent en faveur de cette hypothese.

La clinique nous offre assez fréquemment des exemples de
kératite neuro-paralytique rappelant tout a fait celle que I'on pro-
voque artificiellement chez les animaux.

Cette kératite se distingue par le peu d’intensité des phéno-
meénes inflammatoires. La cornée commence i se troubler d’abord
dans la partie inférieure qui, n’étant pas recouverte par les pau-
pieres, se trouve plus exposée aux injures des agents extérieurs.
En ces points elle subit un gonflement marqué, change de teinte,
devient blanchdtre; puis bientdt Jaundtre, une infiltration puru-
lente se produit, les lamelles superficielles se détachent, et ’abees
se transforme en uleere A fond grisatre puralent, qui gagne rapi-
dement en étendue.

D’autres fois le processus prend d’emblée le caractere ulcéreux,
el dans I'espace de quelques jours il peut survenir une ulcération
& marche progressive amenant la destruction compléte de la
cornée.

Malgré d’aussi graves désordres, les douleurs sont nulles; la
cornée se détruit, pour ainsi dire,d I'insu du malade, elle reste
completement insensible, et 1'on peut la toucher impunément.
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Les diverses branches du trijumeau étant d’habitude paralysées
simultanément on constate de Panesthésie cutanée dans toutes
les régions ol elles se rendent, peau du front, de la joue, ete.
Pourtant chez 'homme, de méme que chez les animaux, la kéra-
tite neuro-paralytique peut exister sans anesthésie de @il et des
régions voisines.

La suppuration de la cornée signalée par de Gaeefe dans I’encé-
phalite infantile semble n’étre autre chose qu'une kératite neuro-
paralytique consécutive aux lésions cérébrales. Les altérations qui
envahissent les cornées (les deux sont d’habitude simultanément
atteintes) sont analogues i celles que nous venons de décrire. Quant
ala conjonctive bulbaire, elle subit des modifications particu-
lieres qui consistent dans une sécheresse extréme, un vé:.table
xerosis aigu. Elle a perdu son aspect lisse, brillant; elle est terne,
seche, recouverte de petites écailles épidermiques. Bientdt sur-
viennent des altérations plus profondes,

de T’iris, et la maladie se termine par |
Pceil.

une infiltration purulente
a suppuration générale de

Les enfants atteints de cette affection ont toujours succombé ;
dans deux cas ot 'autopsie put étre pratiquée, on trouva les 1é-
sions manifestes de ’encéphalite chronique avec induration
places de la substance blanche.

La kératite neuro-paralytique acquiert dans certains cas une
valeur séméiologique importante, en permettant de localiser le
siége de certaines lésions cérébrales et d’affirmer qu’elles inté-
ressent le trijumeau. Cette paralysie est-elle associée i la para-
lysie faciale, & la paralysie des muscles de Peil, on peut en con-
clure que la lésion intra-cranienne occupe les points de la base du
crdne ot se trouvent étalés ces divers troncs nerveux.

Le pronostic reste subordonné 3 I'état du trijumeau. S’
d’une Iésion passagére ou guérissable, comme dans la Syp
mesure que le nerf intéressé récupérera ses fonctions, les
tions s"amoindriront et pourront disparaitre,

un leucome cicatriciel plus ou moins étendu
t-elle au contraire,

ainsi la perte irrém
le traitement de cet
modifier 1’
intra-crani

par

agit-il
hilis, &
altéra-
en laissant toutefois
. La lésion persiste-
la cornée se détruit complétement, entrainant
édiable de I'@il. Ceci nous montre que, dans
te affection, il faudra avoir surtout en vue de
état cérébral; on appréciera la nature du processus
€n qui intéresse le nerf et on agira en conséquence.

Toutefois on mettra & profit Jes remarques de Snellen sur les
bons effets de la suture des paupiéres pour la préservalion de la
cornée, et on appliquera le bandeau compressif pendant toute la



222 MALADIES DE LA CORNEE.

durée de la maladie, ne ’enlevant que toutes les quatre heures
pour instiller quelques goultes d’atropine.

Les courants continus seront encore ici de la plus grande
utilité; le pole positif devra étre appliqué derriére aphopyse
mastoide ou sur le front, le négatif sur I'eeil et sur les diverses
branches du trijumeau. Les séances dureront cing ou six minutes
et seront répétées chaque jour. L’iodure de potassium & l'inté-
rieur, A la dose de1 a 2 et trois grammes par jour, les frictions
mercurielles conviendront dansles cas assez fréquents ol la ma-
ladie sera la conséquence d’accidents syphilitiques.

OPACITES DE LA CORNEE, LEUCOMES.

Les taches cicatricielles de la cornée ont recu un grand nombre
de noms différents, bizarres, mais les mots d’albugo, macule
et leucome suffisent pour exprimer leurs divers degrés d’opacité.

On appelle albugo les taches superficielles 1égéres, parfois si
peu apparentes que Iéclairage oblique seul nous révele leur
existence.

Dans les macules, 'opacité offre déja une teinte grisitre assez
apparente; maisencore demi-transparente.

Enfin, les cicatrices blanches, brillantes, nacrées, complétement
opaques, ont recu le nom de leucomes.

On doit, tout d’abord, distinguer avec soin les opacités cicatri-
cielles résultant d’'un processus ulcéreux ou suppuratif éteint, de
celles qui appartiennent & une kératite en voie d’évolution. L’épi-
thélium complétement reproduit sur les cicatrices leur donne un
aspect miroitant, brillant, lisse, tandis que dans la période d’état
des kératites, la surface de la cornée, au niveau de I’opacité, est
terne, dépolie, rugueuse, ce qui tient 4 ’altération constante de la
couche d’épithélium. La délimitation de I'opacité est aussi plus
précise dans les anciennes cicatrices; il n’y a pas, comme dans
Iinflammation de la cornée, une transition insensible entre la
teinte des parties saines et celle des parties malades.

Les troubles fonctionnels occasionnés par ces taches sont en
rapport avec leur siége, leur étendue et leur plus ou moins grande
transparence.

Donders (1) a bien mis en relief ce fait important, que, toutes

(1) Archiv fir Opthalmologie, t. VII, Ire part., p. 179.
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a5

choses égales d’ailleurs, les leucomes complitement opaques, &

bords nettement limités, ne recouvrant quune partie dela pupille,

entrainent une diminution de la vision beaucoup moins considé-

rable que les taches de méme  étendue, & demi-transparentes. 11
est facile d’expliquer cette particularité. Imaginons un point lumi-
neux situé en un point quelconque de Iaxe optique. Ce point
envoie vers la cornée un cone de rayons, qui,une fois réfractés,
iront se réunir en foyer sur la rétine; supposons’ qu’une tache
nettement circonscrite existe sur la cornée : si cette tache n’em-
piéte pas sur ouverture pupillaire, elle ne donnera naissance
aucun trouble fonctionnel; occupe-t-elle une étendue plus ou
moins grande de cette ouverture, les rayons qui frappent ces
points-la seront complétement arrétés et ne pénétreront pas dans
U'eeil; mais les autres suivant leur marche habituoelle, iront se
réunir exactement sur la rétine. L’image du point lumineux ne
sera done ni aliérée, ni troublée, mais seulement un peu moins
intense, en raison de la moins grande quantité de rayons lumi-
neux dont elle sera formée; en un mot, I'image sera affaiblie;
mais aussi nette. La tache est-elle au contraire demi-transparente
le faisceau lumineux qui arrive & sa surface, n’étant plus arrdté,
traverse la cornée; mais, réfracté d’une fagon irréguliere, les
rayons, au lieu d’aller converger dans un point détermingé, se
diffusent dans Peeil, suivant des directions différentes, ils s’entre-
croisent avee ceux qui suivent leur direction normale, provoquant
ainsi une confusion inévitable de I'image.

Les opacités sont presque toujours accompagnées de change-
ments de courbure de la cornée, soit dans la région méme de la
tache, soit dansles parties adjacenles. Ces déformations résultent
soit du refoulement par la pression intra-oculaire des lamelles,
affaiblies par le processus inflammatoire, et, dans ce cas, la cor-
née est hombée en avant; soit de la rétraction cicatricielle consé-
cutive & une perte de substance, et alors la cornée est aplatie.

Il est bon d’ajouter que ces déformations existent fréquemment
sans altérations appréciables de la transparence.

Quand ces anomalies de courbure occupent les parties centrales
de la cornée, elles entrainent des troubles considérables de la
vision; le raisonnement déja fait pour les opacités demi-transpa-
rentes s'applique encore ici de tout point, le faiscean lumineux

qui traversera cetle surface étant de méme diffusé dans tous les
sens.
Si les changements de courbure sont considérables, il suffit pour
les apprécier de regarder les images des objets extérieurs, d’une
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croisée par exemple, réfléchies sur la cornée : elles paraissent
déformées et tiraillées.

Knapp et Mauthner ont montré tout le parti qu’on peut tirer
dans les cas difficiles, de Uexploration de la cornée au moyen de
I'ophthalmoscope. A I'image droite, en ’examinant avec un faible
éclairage (miroir plan), la lumiere réfléchie par le fond de I'eil
éclaire toute la surface correspondant  la pupille d’une teinte
rouge uniforme. S’il existe la moindre irrégulacité & la surface de
la cornée, le faisceau lumineux qui traverse les parties déformées
n’est plus homogene, quelques-uns de ses rayons arrivent & I'ob-
servateur, lesautres sont dispersés, de telle sorte qu’on apercevra
sur la cornée des parties, tantdt sombres, tantdt éclairées, suivant
Pinclinaison dumiroir : en'le déplacant 1égerement dans tous les
sens, on verra la lumidre onduler et chatoyer sur la surface dela
cornée.

A P'image Tenversée, aspect de la papille est aussi caractéris-
tique. Au moindre déplacement de la lentille, la papille et les
vaisseaux semblent tiraillés, ce qui résulte de I'astigmatisme
irrégulier.

Les changements de courbure peuvent donner naissance a des
anomalies régulicres de la réfraction. L’aplatissement entraine
’hypermétropie; I'allongement, la myopie; quant aux modifica-
tions survenues dans des méridiens différents, elles produisent
l’astigmatisme régulier ou irrégulier. Ce dernier ne peut &tre
atténué qu’avee les lunettes sténopéiques.

TRAITEMENT.

Les taches légeres superficielles, albugos, peuvent disparaitre &
la longue, au moyen des instillations de calomel, des pommades
irritantes au précipité jaune, qui agissent en stimulant le mouve-
ment nutritif de la cornée. L’usage de ces substances doit. étre
continué fort longtemps. Les douches de vapeur chaude réussis-
sent aussi trés bien & faire disparaitre les leucomes quand ils ne
sonl pas treés anciens.

Vasseige construit de petits vaporisateurs d’'un prix peu élevé
qui rendent les plus grands services aux malades. Ils peuvent ainsi
prendre journellement leur douche cornéenne chez eux, ce qui
leur évite des déplacements coliteux et une grande perte de temps.

Ce n’est encore qu’'d la longue que ces douches agissent mais leur
action eststirement efficace.
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Dans les macules superficielles, 'ablation des couches superfi-
cielles de la cornée a été pratiquée par Mackensie, Bowman, Mal-
gaigne et d’autres encore. Malgrs quelques sucees autour desquels
on a fait peut-&tre plus de bruit que de raison, ce procédé n’est
gueére applicable aux macules superficielles consécutives aux
kératites, son application étant suivie d’une réaction assez vive,
souvent sans hénéfices appréciables. Mais ses avantages sont

incontestables dans le cas d’incrustations calcaires, de dépots
métalliques, ot I'wil a besoin d’8tre placé dans des ‘conditions
d’optique plus avantageuses et d’étre débarrassé en méme temps
d’une cause permanente d’irritation.

Dans ses expériences sur les britlures de la cornée par la chaux
vive, Gouvea est parvenu A préserver les douches profondes en en-
levant les couches superficielles imprégnées de parcelles de chaux.
Bowman eut I'occasion d’enlever, avec grand avantage pour la
vision, un dépot de phosphate de chaux sous-jacent & I’épithé-
lium.

Dans les leucomes plus étendus, occupant 1’ouverture pupil-

laire, mais n’ayant pas envahi toute I’étendue de la cornée, on

peut améliorer la vision en établissant une pupille artiﬁ(:lelle-
ABADIE. Mal. des yeuz; 2¢ édit. -



226 MALADIES DE LA CORNEE.

Quelques précautions sont & prendre pour le choix de I'empla-
cement de la nouvelle pupille. Celle-ci devra étre située dans la
région olt la cornée a conservé sa courbure la plus régulitre.
Pour déterminer cet emplacement, on examinera avec soin 2
I'éclairage oblique et avec le miroir de I'ophthalmolscope, apres
avoir dilaté préalablement la pupille. Ce mode d’examen nous
révelera les moindres facettes, les moindres irrégularités de la
surface cornéenne. Le manuel opératoire sera exposé en détail
a Particle Iridectomie.

Le tatouage de lacornée était déja connu des anciens, qui pra-
tiquaient cette opération en produisant sur la cornée opacifiée de
petites ulcérations au moyen d’un fer chaud et y déposant un
mélange de noix de galle pulvérisée et d’une préparation de
cuivre. Cette pratique, qui nous a été révélée par Anagnos-
takis (1) m’était absolument inconnue lorsque j'imaginai, en
1868, de faire disparaitre les leucomes blanchétres, tendineux, en
les imprégnant d’encre de Chine. Les premiers essais eurent lieu
A la clinique du docteur de Wecker, mon maitre (2); depuis, ce
procédé s’est rapidement étendu a I’étranger et la plupart de ceux
qui ’ont appliqué n’ont eu qu’a s’en louer.

A Torigine, cette opération était pratiquée avec une simple
aiguille creuse, dont ’extrémité était trempée dans ’encre de
Chine et avec laquelle on faisait des piqires trés rapprochées et
peu profondes. Depuis, Bader a modifié treés heureusement le
manuel opératoire.

L’instrument dont il se sert est composé de quatre aiguilles de
moyenne grosseur, fixées a un petit manche d’ivoire et éloignées
I'une de I'autre d’environ un demi-millimeétre. Aprés avoir fait
coucher le patient, on maintient ses paupieres par un écarteur
ou mieux avec les doigts d’un aide si le malade est docile; on
étend sur le leucome, avec une petite spatule, une couche de ma-
tiere colorante (généralement encre de Chine ou bleu de Prusse),
délayée dans un godet en porcelaiue jusqu’a consistance épaisse.
Cela fait, tenant les aiguilles perpendiculairement, on pique vi-
vement & petits coups répétés le lencome en pénéirant peu pro-
fondément; la matiére colorante s’introduit immédiatement;
puis, au moyen d’un pinceau, on nettoie la cornée pour se rendre
compte des points qui ont échappé aux piqires, et sur lesquels il

(1) Contribution a I'histoire de la chirurgie oculaire chez les anciens. Annales
Vcoulistique, t. LXVIIL, p. 126.
(2) Annales d’oculistique, t. LXIX, p. 104.
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faut en pratiquer de nouvelles. Une seconde couche d’encre de
Chine est étendue sur la cornée, et de nouvelles piqlires pra-
tiquées, et ainsi de suite autant qu’il est nécessaire. Aprés la der-
niere application, il est bon de ne pas nettoyer immédiatement la
cornée pour permettre une pénétratton plus complete de la ma-
tiere colorante. On laisse encore I’écarleur en place pendant cing
minutes. Les séances ne devront jamais dtre trop longues; si le
leucome est trés étendu, on se contentera d’en tatouer une por-
tion limitée, pour recommencer plus tard, quand toute trace d’in-
flammation aura disparu. L’opération est peu douloureuse et
n’exige pas 'emploi du chloroforme; on évitera de se servir de la
pince & fixation, car la matiére colorante pourrait s’infiltrer dans
les petits trous faits par les mors de la pince et produire des
marques indélébiles. Quand le tatouage est appliqué a des leu-
comes non adhérents, sans enclavement de I’iris, quand les
séances ne sont pas trop longues et les piqtires trop profondes il
est généralement bien supporté et inoffensif. Mais il n’en est plus
de méme dans les leucomes minces staphylomateux ot les débris
de Iiris font partie de la cicatrice, dans ces cas 12 le moindre
traumatisme est parfois fort mal supporté et il vaul mieux s’ah-
stenir.

Dans le lencome complet, la vision n'existe plus, Pétablisse-
ment d’une pupille artificielle est irréalisable, et pourtant le ma-
lade posstde encore une rétine sensible et un nerf optique ca-
pable de fonctionner. Ceci nous explique les tentatives nom-
breuses faites adifférentes époques par les chirurgiens pour remé-
dier & cette triste infirmité. Nous allons signaler les principales
en renvoyant pour plus de détails & I'excellente monographie de
Kahn (1).

Transplantation d'une cornée &animal. — Miink et Keenig-
shoffer en Allemagne, Feldmann, Desmarres et Plouviez en France,
cherchérent & greffer la cornée d’un lapin sur Peeil d’
lapin. La cornée nouvelle, tout en con
bords de I'ancienne, se rétracte,
de 'ancienne cornée qui s’allonge

Wartzer (de Bonn),

un autre
servant ses rapports avec les
s'opacifie, entrainant les restes
en gardant sa fransparence.

’ Plouviez et Power (de Londres) ont trans-
planté des cornées d’animaux, chien, lapin, sur I'eeil humain. La

cornée transplantée contracta toujours des adhérences durables,

mais elle perdit sa transparence tantot immédiatement, tantot au
bout de quelques jours.

(1) Annales d’oculistique, t. LXX, p. 225,
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Malgré ces insucces, cette méthode mérite d’étre poursuivie,
mais en lui faisant subir quelques modifications de nature & aug-
menter ses chances de succés. Dans une communication a la
Société médico-chirurgicale de Glasgow (1), Wolfe, annoncant le
succes de la transplantation de la conjonctive du lapin pour com-
battre le symblépharon, faisait remarquer a ce propos, qu’au lieu
de greffer la cornée seule dans le cas de leucome complet, il
serait préférable de conserver tout autour quelques millimatres
de conjonctive. On aurait plus de chances de voir la cornée, grace
& la conservation de ses rapports avec cette membrane qui lui
fournit des vaisseaux, conserver sa vitalité et sa transparence.

Dans ces derniers temps Hippel a fait de nouvelles tentatives
dont quelques-unes sont assez encourageantes, mais en somme
aucun succes définitif n’a pu étre encore enregistré. Ces nouvelles
recherches ont toutefois mis en lumiére un point important
savoir que pour que le lambeau cornéen transplanté se greffe
dans des conditions avantageuses il faut qu’il soit dépourvu de
la membrane de Descemet; cette lame vilreuse s’opposant & la
réunion de sa face profonde.

Cornées artificielles. — Pellier de Quengsy proposa en 1789
4 la Faculté de Montpellier d'adapter, & I'eeil atteint de leucome,
une cornée de verre ou d’écaille transparente, mais cette opéra-
tion parait &tre restée a 1’état de projet.

En 1853, Nusshaum imagina d’enlever une portion convenable
de leucome et d’engager a travers cette ouverture une cornée de
verre en forme de double bouton. Cetle nouvelle tentative n’eut
pas de brillants résultats.

Au congrés de Paris le docteur Abbate (d’Alexandrie) exposa
une série d’expériences instituées par lui dans le but de résoudre
ce méme probléme de I’adaptation durable d’une cornée artifi-
cielle. Celle qu’il imagina dans ce but consistait en un disque de
verre, de forme convexe, d’'un diametre de 9 millimeétres, dont le
bord était recouvert sur une largeur de I millimétre environ par
une couronne de gutta-percha. Celle-ci dépassait ce bord d’une
largeur & peu prés égale pour se fixer par cette portion sur la
sclérotique, aprés l'ablation de tout ou partie de D’ancienne

cornée. Ici encore le résultat définitif semble ayoir ét6 peu satis-
faisant (2).

(1) Kahn, Du leucome complet et de son traitement, Paris, 1874.

(2) Compte reuda du congrés ophthalmologique de Paris, p. 177, et Bulletin
de thérapeutique, 1862, p. 474.



SYNECHIES ANTERIEURES. 229

Derniérement, aprés avoir trépané la cornée, pour un leucome
complet, j’ai essayé d’appliquer un petit appareil composé d'un
tube trés mince et tres léger en aluminium, fermé & une
de ses extrémités par un verre pouvant s’enlever et se remplacer
facilement. Malgré plusieurs tentatives, je n’ai pu arriver & le
maintenir en place, la pression intra-oculaire 'expulsant aussitot.
Je n’ai pas insisté sur cet essai, quin’a d’ailleurs produit aucune
complication ficheuse, et le cas s’est réduit & une trépanation
ordinaire, avec le résultat commun, savoir : 'augmentation de la
perception quantitative. Hippel est parvenu & maintenir encha-
tonnée pendant six mois dans un leucome comgplet une petite
cornée artificielle dont le pourtour était muni d’'une mince gar-
niture d’or. Cet appareil finit par tomber accidentellement et ne
put étre replacé.

En résumé, la méthode des cornées artificielles n’a guére donné
Jjusqu’ici que des résultats infructueux, néanmoins, nous ne pou-
vons qu’approuver ces recherches, puisque les malades qui en
sont I'objet ont tout a gagner et rien & perdre.

D’autres méthodes encore ont élé imaginées dans le but de
rendre un peu de vision aux malheureux atteints de leucome;
elles consistent dans I’établissement d’une fistule artificielle qu’on
maintient ouverte pour frayer une voie nouvelle aux rayons lumi-
neux, ou dans l'ablation d’une partie de la cornée, comprenant
toute son épaisseur pour obtenir & la place une cicatrice moins
opaque que la portion détruite. Ces nouveaux procédés seront

exposés avec tous les délails nécessaires au chapitre de la trépa-
nation de la cornée.

SYNECHIES ANTERIEURES.

On désigne sous ce nom les adhérences contractées par liris
avec la face postérieure de la cornée. Cet état pathologique est
toujours consécutif & des perforations de la cornée, car il faut né-
cessairement que humeur aqueuse s'écoule de la chambre anté-
rieure pour que I'iris puisse se mettre en rapport avec la cornée
et contracter des adhérences avec elle. Tan(ét il y a simple juxta-
position de ces deux membranes, qui sont soudées I'une A I'autre
par un mince exsudat intermédiaire, tantot iris engagé dans la
profondeur de la plaie cornéenne y reste enclavé.

Les accidents consécutifs occasionnés par la présence des sy-
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néchies antérieures sont des plus variables : souvent Peeil qui en
est le siége les tolére impunément, mais d’autres fois elles occa-
sionnent des douleurs périodiques, pouvant devenir tres intenses,
parfois elles provoquent de la photophobie, du larmoiement et
autres symptomes manifestes d’irritation. Mais ce qu’il importe de
bien savoir c’est que trés souvent elles sont le point de départ
d’une dégénérescence glaucomateuse. Comme cette &lévation dela
tension intra-oculaire se produit habituellement d’une facon insi-
dieuse et sans déterminer une réaction bien vive, il sera bon
d’examiner de temps 2 autre et de contrdler 'état de la vision de
tout il atteint de synéchies antérieures.

Il semble en apparence que rien n’est plus facile que de débar-
rasser les malades de cette petite infirmité. En réalité, rien n’est
plus difficile. Aprés avoir pratiqué une ouverture dans la chambre
antérieure on croirait qu’il n’y a qu’a saisir Iiris avec des pinces
pour le dégager, erreur, I'iris dont le tissu est extrémement ex-
tensible se laisse tirailler par la pince mais reste enclavé dans la
plaie. Ce qu’il y a de mieux 2 faire alors c’est de le sectionner avec
les ciseaux-pinces dont il sera parlé  I’arlicle iridotomie.

STAPHYLOMES.

" On donne le nom de staphyldme & une proéminence, une saillie
de la cornée en avant, au deld de sa courbure normale.

On en distingue deux variétés importantes : le staphylome
0paque cicatriciel et le staphylome pellucide.

STAPHYLOME OPAQUE.

Que le staphyloéme soit total ou partiel, c’est-d-dire formé par
la cornée entiere ou par une parlie seulement, il est presque
toujours consécutif & une perforation plus ou moins étendue de
cette membrane ; au moment o1 la perforation s’établit "humeur
aqueuse s’écoule au dehors, 1'iris refoulé en avant par la pression
intra-oculaire s’engage entre les ldvres de la plaie, et contracte
des adhérences; exposéau contact de I'air, il ne tarde pas a s’en
flammer, des exsudats se forment, se vascularisent, s’organisent
et comblent la perte de substance, en se transformant en tissu
cicatriciel. Mais la cornée, affaiblie en ces points, ne peut plus ré-
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sister & la pression intra-oculaire normale, de 14 sa déformation,
- el sa voussure en avant. ,

‘Warton Jones, Bowman, ont étudié au microscope la structure
du tissu cicatriciel qui forme le staphylome : la surface antérieure
est recouverte par une couche épithéliale épaisse, qui a quelque
analogie avec I’épiderme, surtout dans les points ol la cornée
n’étant pas recouverte par les paupitres reste continuellement
exposée au contact de l'air. La cornée a subi un amincissement
d’autant plus prononcé, qu’on se rapproche de la partie culmi-
nante; 4 ce niveau le tissu propre de la cornée a entidrement
disparu, il est remplacé par un tissu cicatriciel composé de
fibrilles plus ou moins denses et parcouru par des vaisseaux volu-
mineux, variqueux en certains points. Sur la face postérieure,
Viris, aminei, distendu, réduit & des vestiges ol il est quelque-
fois difficile de reconnaitre ses éléments musculaires, fait partie
intégrante de la cicatrice.

La saillie du staphylome n’est pas toujours en rapport avec
son étendue. Quelques-uns, bien qu'ayant une base relativement
élroite, sont trés coniques et trés proéminents; inversement,
d’autres, tout en étant plus étendus, sont plus aplatis. Il n’est pas
rare de voir le staphylome total acquérir un tel volume, que l’oc-
clusion des paupidres n’ait plus lieu que d’une fagon incom-
pléte.

Le staphylome parliel se développe plus fréquemment dans
la moitié inférieure de la cornée, tantdt il laisse V'ouverture
pupillaire tout a fait libre, tantdt il la masque plus ou moins
completement. La partie devenue staphylomateuse peut pré-
senter plusieurs ectasies secondaires (racemosum); sa coloration
est également variable : elle est en général d’un blanc grisatre
tendineux, d’autres fois bleudtre ou noiritre; les parties avoi-
sinantes sont souvent (raversées par de nombreux vaisseaux
variqueux.

Les troubles fonctionnels résultant de la présence d’un staphy-
16me dépendent de sa situation, de son étendue et des change-
ments de courbure que la cornée subit dansson voisinage. De 1
des degrés trés variables dans la diminution de la vision, réduite
a une simple perception quantitative de la lumigre si louverture
pupillaire est recouverte; i peine atteinte, au contraire, si le
staphylome est circonscrit, périphérique, et la cornée peu dé-
formée.

Un fait sur lequel on ne saurait trop insister, ¢’est que le staphy-
lome, une fois constitué, devient un danger menacant pour
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I’avenir, et cela par suite d’un processus spécial, dont nous allons
indiquer la pathogénie.

L’iris, une fois engagé dans la cicatrice et soudé avec la cornée,
subit nécessairement des tiraillements dépendant soit de I'obstacle
apporté aux mouvements de son sphincter, soit de la rétraction
de la cicatrice elle-méme. Cette cause d’irritation continuelle
des nerfs ciliaires provoque & la longue une augmentation de la
séerétion et de la tension intra-oculaire : la chambre antérieure
devient plus profonde, le staphylome augmente, et le tiraillement
de I'iris est encore exagéré, d’ou nouvelle irritation ; il s’établit 12
un cercle vicieux, dont le dernier terme est la désorganisation
complete de U'eil. Lorsque le processus prend ainsi le caractére
glaucomateux, de violentes douleurs ciliaires accompagnent la
distension générale des enveloppes et le nerf optique est refoulé.
Ainsi s’explique la disparition absolue de toute perception lumi-
neuse, méme quantitative, observée, quelquefois, a la suite d’un
staphylome.

Tous ces désordres ont été constatés, du reste, sur des yeux
énucléés, soit & cause de leur développement considérable, soit
par suite des troubles sympathiques qn’ils produisaient du coté
opposé. On a trouvé le globe oculaire augmenté de volume dans
lous ses diamétres, des ectasies partielles dans la région ciliaire
ou méme dans les parties postérieures du globe; le corps vitré
ramolli, quelquefois la rétine décollée ou atrophiée, et le nerf
optique excavé.

Ces divers accidents dont se trouve constamment menacé
un ceil atteint de staphylome rendent toujours le pronostic
sérieux.

Nous avons insisté en temps et lieu sur les précautions &
prendre pour éviter la formation d’un staphylome : chaque fois
qu'a la suite d’une perforation il existe un prolapsus de Iiris,
nous avons recommandé, quand les instillations d’ésérine ne
peuvent le réduire, d’en faire I’excision ou de le détruire avec le
galvano-cautere et d’appliquer rigoureusement, pendant plusieurs
jours, le bandeau compressif; si, malgré ces divers moyens, la
nouvel.le cicatrice ctde sous la pression intra-oculaire, il faudra
recourir a un traitement plus énergique.

Lg staphylome est-il partiel et récent, on pourra essayer de
pratiquer la paracentése de la chambre antérieure ou mieus
encore lz? ponction du staphylome avec le galvano-cautere et de
maintenir en méme temps le bandeau compressif. La tension
intra-oculaire étant ainsi affaiblie, la cicatrice acquiert, quelque-
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fois, une solidité assez grande pour conserver définitivement une
courbure A peu pres normale.

Si des paracenteses successives ou les ponctionsavec le galvano-
cautere sontinsuffisantes, on aura recours a I'iridectomie. Cette opé-
ration réponda plusieurs indications : elle diminue d’une fagon plus
compléte et plus permanente la tension intra-oculaire, fait cesser
le tiraillement de I'iris qui souvent est la cause d’un glaucome
secondaire, et permet d’obtenir une pupille artificielle située en
face les parties les plus transparentes de la cornée. Le choix de
I'emplacement de I'iridectomie n’est donc pas indifférent : I'exci--

&,
14, o
*

Fig. 42. Paracentése de la chambre antéricure.

sion de I'iris sera pratiquée derriere la portion la plus transparente
la moins déformée. Dans ce cas encore, le bandeau compressif
sera appliqué pendant plusieurs jours.

Le staphylome est-il plus étendu, ou les moyens indiqués ci-

dessus sonl-ils insuffisants, il ne reste plus comme ressources
que excision ou la trépanation (voyez ce mot) du staphylome
partiel, et Pablation du segment antérieur de I'eeil.

Tant que la cornée n’a pas é16 complétement détruite, qu’il
resle un certain degré de vision, ou que la création d’une pupille
artificielle permet d’espérer de la rétablir en partie, il faut s’effor-
cer de ne pas sacrifierI’organe; ¢’est dacs ce but qu’on a recom-
mandé I'excision da staphylome. On saisitavec une pince & griffes
la partie la plus saillante et on excise avec des ciseaux courbes.
L’on a soin de ne pasaller trop profondément afin de ne pas léser
le cristallin. A la suite de cette excision I'humeur aqueuse s’écoule
en abondance & lravers 'ouverlure, le bandeau compressif est
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appliqué pendant un certain temps, jusqu’a ce qu’une nouvelle
cicatrice, plus solide et plus rétractile, soit en état de résister 2
la pression intra-oculaire. Au lieu de faire I’excision du staphy-
Ibme opération qui est bien souvent suivie de récidive, nous
croyons qu’il seraiit préférable d'en détruire les parties les plus
minces avec le galvano-cautere.

Dans les cas ou le staphlyome s’étend & toute la cornée, o1 des
douleurs violentes dénotent la présence d’une irritation manifeste,
~oll par suite de la rupture de la zonule le cristallin sous-jacent au
staphylome devient une cause d’aggravation, il faut absolument

Fig. 43. Suture de la sclérotique,

sacrifier I'organe au point de vue fonctionnel et ticher d’obtenir
un moignon volumineux sur lequel on puisse appliquer un eil
artificiel.

Le procédé de Critchett est celui qui conduit le plus stirement
a ce résultat. Voici en quoi il consiste. On traverse la base du
staphylome avec de longues aiguilles & suture, ayant une forte
courbure et manies d’un fil de soie. Ces aiguilles au nombre de
(uatre ou cing, selon I'étendue de I’ectasie, pénétrent dans I’eeil
de haut en bas et sont placées a égale distance les unes des autres.
Leurs deux extrémités sont engagées dans la sclérotique a 1 ou 2
millimétres des bords du staphylome, en avant des insertions des
muscles droits. Cela fait, on souléve avec un fort ténaculum la
partie & enlever et I'on glisse au-dessous d’elle un large couteaun
de Beer, avec lequel on pratique l'excision en ayant soin de se
tenir toujours en avant des aiguilles (fig. 43).

L'excision du staphylome une fois terminée, on tire sur les
aiguilles de maniére A ce qu’elles soient remplacées par les fils et
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I’on noue ceux-ci pour rapprocher aussi complétement que pos-
sible les bords de la plaie scléroticale. Le bandeau compressif est
appliqué, et au bout de cing & sixjours, laréunion étant complete,
les fils de suture sont enlevés. La moignon ainsi obtenu estextré- .
mement mobile et trés apte & supporter un ceil artificiel. Il arrive
quelquefois que les deux angles de la plaie scléroticale sont un
peu trop saillants & cause de la rigidété de la sclérotique. Pour
remédier A ce petit inconvénient, et rendre le moignon plus uni-
forme, Knapp et de Wecker ont imaginé de suturer simplement
la conjonctive au-devant de la plaie qui succede a I’ablation du
staphylome. Le procédé est le méme que précédemment, sauf
que la conjonctive bulbaire est disséquée au préalable sur tout
le pourtour du staphylome'et mobilisée, les aiguilles la traversent
sans toucher & la selérotique; les fils une fois noués, la perte de -

substance est comblée par la conjonctive qui a glissé de toutes
parts et s’est rapprochée.

STAPHYLOME PELLUCIDE.

Dans cette variété de staphylome, désignée aussi sous les noms
de cornée conique, kératocdne, la saillie de la cornée est conique
et transparente.

Au débuat, la modification de courbure n’est pas toujours facile
a apprécier, car elle ne s’accompagne d’aucun trouble de trans-
parence; il faut alors examiner avec soin les images des objets
extérieurs, d’une croisée par exemple, formées par réflexion 2 la
surface de la cornée; elles paraissent plus petites, et leurs con-
tours sont moins réguliers qu’a I’état normal.

Sil'on fait tomber sur le cone la lumiére réfléchie par le mi-
roir plan de I'ophthalmoscope, on voit, en modifiant incidence
de la lumiére, les parties latérales du cone tant6t dans I'ombre,
tantot éclairées par la lumitre; de 1A un chaloiement particulier
qui révele des changements de courbure qui échapperaient a
toute aulre investigation.

L'examen du fond de I'eil 4 I'image renversée montre aussi la
papille déformée, tiraillée, avec des contours peu nets, résultat
du vice de réfraction de la cornée.

A une période plus avancée, la maladie devient plus facile &
reconnaitre; vu de profil, I'eil semble terminé en ayant par une
saillie conique, transparente, 4 sommet mousse, _arrondi; la

chambre antérieure parait considérablement agrandie. 1l existe
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d’ordinaire au sommet du cone une légére opacité nuageuse,
tantot apparente & I'eeil nu, tantot appréciable seulement 3
Péclairage oblique. Vue de face la cornée présente un éclat par-
ticulier, elle est étincelante comme du cristal.

A mesure que la saillie en avant s’exagére, l’axe antéro-
postérieur de I'eeil s’allonge; de 14 une myopie qui finit par
devenir excessive. La vue & distance avait commencé par devenir
confuse; ce trouble s’étend bientot & la vision de pres : les ma-
lades sont obligés de rapprocher les objets, de mettre en quelque
sorte le nez sur les livres afin de pouvoir les lire; pour arriver i
mieux distinguer, ils prennent les positions les plus bizarres,
penchant la téte d'un c6lé de I’autre, rapprochant les paupidres,
cherchant ainsi & diminuer, par tous les moyens possibles, la
grandeur des cercles de diffusion. C’est qu’en effet, en pareil cas,
la myopie excessive n’est pas la seule anomalie de la réfraction;
les différences de courbures qui existent, non seulement dans les
différents méridiens de la cornée, mais dans les divers secteurs
d’un méme méridien, déterminent des modifications correspon-
dantes du pouvoir réfringent des différents points de la surface,
et provoquent ainsi un astigmatisme (Voy. ce mot) irrégulier
fort préjudiciable a la vision.

Le kératocone se développe presque toujours de quinze a vingt
ans, quelquefois beaucoup plus tard, & cinquante ans, dans un
cas exceptionnel cité par Bowman. Aprés une période de pro-
gression qui dure deux ou trois ans, il reste définitivement sta-
tionnaire.

Cette affection atteint de préférence des enfants chetifs; elle
existe ordinairement sur les deux yeux; sa fréquence est beau-
coup plus grande en Angleterre que partout ailleurs.

Malgré les nombreuses théories mises en avant pour expliquer
sa production, la pathogénie du staphylome pellucide reste en-
core fort obscare. De Grefe, ayant vu plusieurs fois I’ectasie de
la cornée coincider avec une excavation de la papille, la consi-
dérait, en pareil cas, comme de nature glaucomateuse. Cette opi-
nion est inacceptable, car dans I'immense majorité des cas,
la tension intra-oculaive parait plutdt affaiblic qu'augmentée, et
le champ visuel reste intact. Il est plus rationnel d’admettre un
trouble nutritif aboutissant au ramollissement du tissu cornéen;
dés lors il y a défaul d’harmonie entre la résistance de ce tissu
et Ta pression intra-oculaire, et bien que celle-ci reste normale,
la cqrqée cede el prend une forme allongée et conique.

Traitement. — Donders, préoccupé des troubles considérables
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de la réfraction qui résultent des changements de courbure de la
cornée, eut 'ingénieuse idée de supprimer, pour ainsi dire, 'in-
fluence de ce milien réfringent au moyen des lunettes sténo-
péiques. Ilest évident, en effet, que si 'on place au-devant de
I’eil atteint de kératocdne un disque percé d’un petit trou ou
d’une fente trés fine, I'action de la surface transparente défec-
tueuse est annulée, les cercles de diffusion disparaissent, et la
vision s’améliore notablement. Armés de lunettes sténopéiques,
ces malades voient d’une facon satisfaisante les objets rappro-
chés; mais il n’en est plus de méme pour la vision éloignée. Le
champ visuel & travers cette petite ouverture est tellement limité
que, ne voyant plus les obstacles qui les entourent, ’orienta-
tion pour eux devient trés difficile. L’emploi de ces lunettes est
donc par cela méme fort restreint. Elles peuvent étre trés utiles
pour la lecture, I'écriture et aulres travaux, mais elles ne sont
pas d’une application générale.

Jai eu loccasion, dans un cas particulier, de prescrire des
verres concaves trés forts, n° 15 et 16 Dioptries, dont le malade
retira de grands avantages. Malheureusement, l'irrégularité de la
surface cornéenne est quelquefois telle qu’elle ne permet plus de
compler sur ces verres correcteurs.

Raehlmann (1) a fait construire des verres présentant la cour-
bure d’une hyperbole inverse de celle de la cornée. Ces verres
paraissent avoir procuré une amélioration notable de Lacuité
visuelle. .

Bowmann, frappé des avantages obtenus par Pemploi des
fentes sténopéiques, eut I'idée de diminuer l'ouverture pupil-
laire elle-méme et de la transformer en une fente étroite. 11
imagina dans ce but Iiridodésis, opéralion ingénieuse et déli-
cate que Follin appelait une bijouterie chirurgicale. L’iridodésis
consiste & enclaver 'iris aux deux extrémités d’un méme dia-
metre cornéen, et & obtenir ainsi une pupille étroite et allongée.
Ce procédé, qui procure évidemment des avantages optiques con-
sidérables, fut tout d’abord accueilli avec faveur; mais, malgré
les premiers succés obtenus, malgré les perfectionnements ap-
portés au manuel opératoire par de Wecker, il fut bientdt ahan-
donné par la majorité des praticiens. Les causes de ce discrédit
sont des plus naturelles. I’exécution de cette opération est déli-
cate; elle nécessite deux interventions successives 2 quelques

jours d’intervalle; enfin, et par-dessus tout, Ienclayement d’un

(1) Kiinische Wochenschrift, n° 34, 1880.
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sphincter mobile comme celui de Piris n’est pas sans danger
pour leeil.

De Grefe mettant a profit ceite remarque que lorsqu’une ulcé-
ration profonde, une perte de subslance, se produit dans la
‘cornée, le tissu cicatriciel qui se forme en ce point, se compor-
tant 1& comme partout ailleurs dans I’économie, se rélracte,
modifie par suite la courbure de la cornée et Paplatit; de Grefe,
dis-je, eut l'ingénieuse idée d’utiliser cette propriété rétractile
du tissu cicatriciel pour le traitement du kératocone. Voici son
procédé : il excise, au niveau du sommet du cone saillant, un
petit lambeau d’un millimétre de diametre environ, comprenant
les deux tiers de I’épaisseur de la cornée. Les jours suivants,
il touche le fond de cet ulceére artificiel avec la pointe d’un
crayon de nitrate d’argent, de facon 4 empécher sa guérison
trop rapide. Cette manceuvre est ainsi répétée pendant quinze
jours ou trois semaines, puis il laisse la cicatrisation s’opérer
d’elle-méme. Au bout de quelques temps, la courbure de la cornée
se modifie, cette membrane s’aplatit, et la vision ne tarde pas a
s’améliorer.

Dans le but d’éviter les cautérisations Jjournaliéres, toujours
pénibles et douloureuses dans le procédé de de Grefe, Bowman
imagina la trépanation de la cornée. Dans cette nouvelle opé-
ration, c’est une véritable rondelle comprenant presque toute
épaisseur du tissu cornéen quon taille Iemporte-pigce et
qu’on achéve d’enlever avec le bistouri. La cicatrisation est aban-
donnée A elle-méme; au bout de quelques jours, le tissu cica-
triciel qui succede A la perte de substance se rétracte et modifie
favorablement la courbure de la cornée. Malheureusement le leu-
come central qui persiste est lui-méme préjudiciable 2 la vision.

Pour parer A cet inconvénient, j’ai eu I'idée d’un procédé
mixte qui consiste 3 modifier d’abord la courbure de la cornée en
enlevant le sommet du cone avec le trépan, puis A obtenir une
fente pupillaire en pratiquant I'iridotomie, ¢’est-a-dire en sec-
tionnant simplement Diris sans 'exciser. Ces deux parties de
'opération ne sont que deux temps distincts et doivent étre pra-
tiquées séance tenante.

A travers 'ouverture obtenue par l'ablation de la rondelle
cornéenne, on introduit les ciseaux-pinces et on coupe Piris en
bas dans la direction du diamatre vertical de la cornée. Bien que
J'aie obtenu un beau résultat par 'application de ce procédé, je
ne saurais le recommander d’une fagon générale en raison des
dangers qu’offre l'iridotomie, le cristallin étant en place.
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Coursserant (1) a proposé de perforer le sommet du staphy-
ldme avec la pointe d’un galvano-cautére, ce moyen me parait
simple et efficace mais je n’al pas eu encore occasion de le mettre
en pratique.

LESIONS TRAUMATIQUES, BRULURES.

Les blessures de la cornée se rencontrent fréquemment dans
la pratique, sous forme de piqtires, coupures, déchirures, etc.

La distinction entre ces diverses variétés de plaies n’offre aucun
intérét. Il est bien plus important, au point de vue clinique, de
distinguer les plaies qui ne comprennent qu'une partie de I’épais-
seur de la cornée, de celles qui pénétrent dans la chambre anté-
rieure.

Les premiéres offrent habitueilement peu de gravité, & moins
qu’elles n’atteignent des malades affligés déja d’un catarrhe du
sac lacrymal, auquel cas le moindre traumatisme peut donner
naissance a des accidents redoutables. Les plaies contuses, les
déchirures sont longues & guérir, peuvent s'accompagner d’hypo-
pyon, mais il est rare qu’elles résistent a un traitement conve-
nable.

Les instillations d’atropine, les pansements antiseptiques, le
repos de 'organe & l'abri du bandeau compressif suffisent le plus
souvent pour calmer la photophobie, quelquefois extréme, et les
douleurs violentes qui accompagnent ces lésions superficielles.

Les plaies qui, comprenant toute 'épaisseur'de la cornée, pé-
nétrent dans la chambre antérieure, offrent plus de gravité et
peuvent donner lieu & des complications diverses. Si le corps
vulnérant vient & déchirer largement la cristalloide, les masses
corticales du cristallin, imbibées par 'humeur aqueuse, se gon-
flent, la tension intra-oculaire augmente, et il en résulte une in-
flammation des plus vives, qui compromet singulierement la
guérison de la plaie cornéenne. Dans tous les cas, que le cris-
tallin soit 1ésé ou non, 'humeur aqueuse s'écoule 3 travers les
Iévres de la plaie, la chambre antérieure disparait et Iiris vient
se mettre en contact avee la blessure, dans laquelle il s’engage

parfois au point de faire hernie au dehors.

Si le cristallin'n’a pas été atteint et si ces plaies pénétrantes ne

(1) France médicale, p. 258 et 266, 1830.
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se compliquent pas de la présence de corps étrangers, elles
offrent, en général, peu de gravité. Existe-t-il une hernie de
I’iris, on essayera d’abord de la réduire en la refoulant avec un
stylet mousse; les instillations d’ésérine favoriseront et maintien-
dront la réduction. Si celle-ci ne peut étre effectuée, on saisira
la portion de Tl'iris herniée avec de petites pinces a griffes, et on
I’excisera d’un coup de ciseaux au ras de la cornée. Les instilla-
tions d’ésérine, le bandeau compressif; enfin quelques sangsues i
la tempe, dans les cas ol un épanchement de sang considérable
existe dans la chambre antérieure, ou dans le corps vitré complé-
teront le traitement.

CORPS ETRANGERS.

Les corps étrangers qui péndtrent dans le tissu cornéen sont
de diverse nature; ceux qu’on observe le plus fréquemment sont
des paillettes de fer, d’acier, des éclats de pierre, de bois, de
verre, plus rarement des fragments d’insectes, d’écorces, des
grains de poudre.

Ces substances organiques ou inorganiques implantées dans la
cornée, déterminentle plus souvent une irritation fort vive. L il
s'injecte, devient larmoyant, sensible 3 la lumitre; la douleur est
trés pénible si le corps étranger, faisant saillie A la surface, se
trouve en contact avec les paupidres, qui frottent dessus.

Il n’est pas foujours facile de découvrir le siege d’implanta-
tion, surtout s’il cst situé en face de la pupille, aussi doit-on
avoir la précaution d’examiner I'eil & I'éclairage oblique en s’ai-
dant d’une loupe.

Les parcelles de métal ou de charbon se présentent, le plus
communément, sous forme d’un petit point noiratre, mais quand
eiles séjournent déjd depuis un certain temps elles sont entourées
d’une aréole grisitre ou jaunatre, indice de Pinflammation suppu-
rative qui précéde leur élimination spontanée.

L'effet produit sur I'eeil par la présence des corps étrangers
varie selon leur nature; en général les substances métalliques
inorganiques, sont beaucoup mieux tolérées, et entrainent des
accidents moins graves que les matitres organiques susceptibles
de s’altérer.

L’extraction des corps étrangers sera faite aussitot que pos-
sible. On place le malade dans 'angle d'une fenétre, la téte
appuyée contre le mur, afin qu’il ne puisse la rejeter en arriere.
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Le chirurgien saisit alors de la main droite une aiguille & disci-
sion, tandis qu’il écarte les paupitres avec le pouce et I'index de
la main gauche, tout en pressant assez fortement sur le globe
oculaire pour le maintenir immobile. Avec la pointe de I'instru-
ment il cherche alors & déplacer et & soulever le corps étranger;
celle manceuvre réussit vite, quand celui-ci n’est pas implanté
trop profondément, mais quand il est enfoneé dans épaisseur de
la cornée on éprouve parfois quelques difficultés, et il ne faut pas
craindre en pareil cas d’agir avec une cerlaine vigueur. Les par-
celles métalliques qui séjournent un certain temps dans le tissu
cornéen s’oxydent; une fois enlevées, elles laissent & leur place
une pelite tache de rouille, qu’il est quelquefois assez difficile de
nettoyer avec la pointe de l'aiguille. Les grains de poudre, les

fragments de charbon, de pierre, etc., s'enlevent de la méme
facon.

Dans les cas ot le corps étranger est engagé & une profondeur
telle qu’on puisse craindre de le faire tomber dans Ia chambre
antérieure en cherchant A I’extraire, Desmarres a imaginé le pro-
cédé suivant, qui lui a réussi plusieurs fois : il enfonce, en tra-
versant obliquement la cornée, une aiguille & paracentese dans la
chambre antérieure, de manidre a arriver derriere le corps étran-
ger, & le maintenir et méme 2 le repousser d’arriére en avant
pendant qu’avec 'autre main, armée d’un couteau de Beer bien
tranchant et tres effilé, il le dégage en pratiquant une incision
convenable sur la cornée. Lorsqu’il s'agit d’une paillette de fer
ou d’acier, ce qui est le cas le plus fréquent, on pourra se ser-
vir avec avaniage pour I'amener au dehors d’une tige aimantée
ou d’un électro-aimant. Quand les manwuvres sont aussi compli-
quées, ou que le malade est indocile, on le fait coucher; les pau-
piéres sont écartées avec les élévateurs, et I'eil maintenu immo-
bile avec la pince A fixation. Chez les enfants il est nécessaire
de recourir a I'emploi du chloroforme, L'extraction une fois ter-

minée, on instille de Patropine, et ’on applique le bandeau com-
pressif.

BRULURES,

Les brilures de 1a cornée sont produites par des acides miné-

raux, tels que lacide sulfurique, azolique, etc.; par des bases
caustiques, telles que la chaux, la potasse, etc., ou bien par des

corps portés A une température élevée, comme des parcelles de
ABADIE. Mal. des yeuz, 2¢ édit. 5
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métal incandescent, I’eau bouillante, un métal en fusion, la poudre
enflammée. ]

Les accidents les plus fréquents sont ceux qui sont occasionnés
par la chaux vive.

L’action de cette substance sur la cornée et la conjonctive est
des plus pernicieuses, et les altérations qu’elle entraine sont tou-
jours plus graves qu’on eut été tenté de le croire au premier abord.
Deés son contact avec la chaux, la cornée se recouvre d’un voile
nuageux blanchatre. Gelte eschare est-elle superficielle, les cou-
ches profondes sont-elles encore transparentes, on peut conserver
quelque espoir; mais si 'opacité est diffuse, d’un blanc jaunitre,
si la cornée a perdu sa sensibilité, si elle parait dure, sans élasti-
cité au toucher, on peut étre certain qu'elle se nécrosera dans
toute son étendue. Au bout de trois & quatre jours, apparaitront
des points plus foncés, jaunatres, de véritables abces, puis le
tissu cornéen s’éliminera peu A peu, et fera place A une énorme
perforation.

Alers méme que la 1ésion de la cornée serait peu étendue, sila
conjonclive a été détruite sur une vaste surface, le pronostic reste
trés grave. Bientot en effet cette muqueuse, complétement spha-
célée, s’élimine par lambeaux, la sclérotique est mise & nu : puis,
au bout d’un certain temps, des bourgeons charnus se dévelop-
pent en abondance, et comblent peu & peu la perte de substance;
cicatrisation défectueuse, aboutissant constamment a4 un sym-
blépharon complet. Quand la brulure a été plus profonde, la sclé-
rotique elle-méme peut &tre intéressée. Il est assez difficile, les
premiers jours, & cause du gonflement et de ’'cedéme, d’étre fixé
sur ce point. Plus tard, la portion de tissu fibreux détruite par le
caustique apparait sous forme d’une plaque jaune sale; mais ce
n’est qu'au bout de douze & quinze jours que I’eschare s’élimine
spontanément, en faisant place a une perforation plus ou moins
étendue, rapidement suivie de la perte irrémédiable de I’organe.

Ces complications graves peuvent survenir quelle que soit la
nature du causlique : aussi Desmarres insiste-t-il avec raison sur
la réserve qu’on doit apporter en pareil cas dans le pronostic; il
cite plusieurs observations de malades qui, pendant les quinze
premiers jours, paraissaient hors de danger, lorsque tout a coup
des perforations inaltendues entraindrent la fonte de Peeil.

Le traitement est malheureusement trop souvent impuissant.
Si I'on a occcasion de voir le malade aussitot apreés ’accident, on
aura la précaulion de neltoyer avec le plus grand soin a grande
eau, les culs-de-sac de la conjonctive, et de les débarrasser des
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parcelles de chaux qui pourraient encore y séjourner. Les agents
chimiques recommandés dans le but de neutraliser Paction caus-
tique de la chaux sont rarement efficaces. Les acides dilués,
comme l'acide acétique, n’ont pas donné grands résultats, et leur
emploi ne peut étre continué sans danger, vu Iirritation qu’ils
provoquent. Gosselin a conseillé les solutions sucrées, sous forme
de collyre, dans le but d’obtenir un saccharate de chaux soluble.

Daus ses nombreuses expériences sur les animaux, Gouvea a
remarqué que si les couches superficielles dela cornée sont seules
imprégnées par la chaux, et cela dans une étendue restreinte,
I'ablation de ces lameltes avec I'instrument tranchant préserve les
couches profondes qui conservent leur transparence. Cette pra-
tique ne nous parait pas applicable chez 'homme, ou tout au
moins ne conviendrait que dans les cas exceplionnels o des in-
crustations persisteraient dans les couches les plus superficielles
de la cornée. Quand les brlures sont produitespar des acides, on
pourra essayer de les neulra liser avec des solutions alcalines,
telles que le carbonate de potasse, l'eaude Vichy, etc. , employées
en lotions.

Les jours qui suivront accident, alors que I'irritation est des
plus vives, que la conjonctive est hypérémiée et @dématiée, il faut
renoncer aux collyres irritants, et prescrire des lotions adoucis-
santes avec du lait; on aura soin également de rompre avec pré-
caution les adhérences qui pourraient se former pendant la ci-

catrisation et qui aboutiraient & la production d’un symblépharon
complet.

TUMEURS.

Les tumeurs qui envahissent la cornée ont rarement leur point
de départ dans le tissu propre de cette membrane; elles ne l'at-
teignent que consécutivement, aprés avoir pris lear origine soit
au niveau du limbe conjonctival, soit dans Vintérieur de la cavité
oculaire. Ces tameurs ne différent donc pas de celles de la conjonc-
tive qui ont 6té passées en revue dans les chapitres précédents,
ni de celles qui se développent dans le globe oculaire, et qui

seront décrites plus tard & propos des maladies de Piris et de la
choroide.



244 MALADIES DE LA CORNEE.

Nous nous contenterons de rappeler que leur nature est trés
variable : les unes, comme les kystes dermoides, sont bénignes;
les autres, comme les sarcomes, mélanomes, mélano-carcinomes,
cancroides, sont malignes, sujettes & récidive, et nécessitent, sinon
I’énucléation complete du globe oculaire, tout au moins I’ablation
du segment antérieur.

PONCTION DE LA CORNEE, PARACENTESE
DE LA CHAMBRE ANTERIEURE.

INDICATIONS.

Nous avonsvu quela paracentese de la chambre antérieure était
formellement indiquée :

10 Dans les ulcérations, et dans les infiltrations purulentes, de
la cornée qui compliquent les conjonctivites graves, granuleuses,
purulentes ou diphthérétiques;

2° Lorsque les abces de la cornée, en dépit de tout traitement
médical, continuent de progresser et provoquent la formation du
pus dans la chambre antérieure ;

3° Dans les ulceéres de la cornée ayant atteint une certaine
profondeur, alors qu’d leur niveau la cornée, réduite a une mince
lamelle, ne peut résister & la pression intra-oculaire.

L’indication devient plus difficile & saisir dans les lésions su-
perficielles de la cornée, kératites ulcéreuses spontanées, ou
symptomatiques, dans les ulcérations a fond transparent, en coup
d’ongle, apres les traumatismes, piqures, déchirures, intéressant
une étendue plus oumoins considérable, ou une épaisseur plus ou
moins grande de cette membrane.

Dans ces divers cas, la paracentése ne convient que lorsque le
traitement médical habituel, c’est-a-dire les intillalions d’atro-
pine, les compresses chaudes, le bandeau compressif, restent sans
effet; 'observation clinique a pronvé que lorsque la maladie suit
ainsi une marche anormale, la ponction de la chambre antérieure
est souvent d’un utile secours.

L'on peul dire d’'une fagon générale que la paracentdse exerce
une influence heureuse sur la marche de la maladie, toutes les fois
que les troubles fonctionnels accusés par le malade ne sont pas
en rapport avec les lésions apparentes et sont plus considérables.

L’acuité visuelle dans les kératites superficielles qui réclament
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1a paracentdse sera souvent bien inférieure A celle quon elt pu
soupgonner d’apres U'examen & I’éclairage oblique ou & I'ophthal-
moscope.

Celte diminution de la vision est alors probablement liée aux
troubles circulatoires de la rétine, et ces troubles eux-mémes
dépendent d’une augmentation de tension, qui est le résultat
d’une hypersécrétion de ’humeur aqueuse. Dans ces cas-la, en
effet, un examen attentif des parties antérieures de I'ceil, & Péclai-
rage oblique, montre que, vue de profil, la chambre antérieure
est plus profonde que dans les conditions normales, I'iris et le
cristallin sont repoussés en arriére et plus éloignés.que d’ordi-
naire de la face postérieure de la cornée.

A ces symptomes, troubles fonctionnels considérables dispro-
portionnés aux lésions, profondeur anormale de la chambre anté-
rieure, qui plaident déja en faveur de la paracentése, s’en joignent
habituellement deux auires qui ont une certaine importance.
Nous voulons parler de la violence et de la persistance des dou-
leurs, qui résistent aux divers agents thérapeutiques, et de la
contraction pupillaire qui ne céde pas A I'action des mydria-
tiques.

La douleur étant un phénomene presque constant dans les
maladies aigugs de 'eeil, si 'on se contentait de signaler ce sym-
ptome sans en préciser le caractere, il n'aurait presque aucune
valeur pour 'indication de la paracentdse.

Mais tous les observatenrs attentifs ont déja remarqué que
Pemploi des narcotiques & 'intérieur, les injections sous-cutanées
de morphine a la tempe, les déplétions sanguines, etc., tantot
sont efficaces, tantot, au contraire, échouent complétement. Le
médecin épuise sans succes arsenal de la thérapeutique et finit
par se lrouver désarmé; les souffrances persistent, tout au plus
sont-elles légérement amendées, par suile de la diminution de la
sensibililé générale. Or, ce sont précisément ces cas rebelles, ou
la médication ordinaire est impuissante, qui cédent tres bien A la
paracentése de la chambre antérieure. Une seale évacuation de
'humeur aqueuse suffit souvent pour enlever 2 jamais une dou-
leur devenue intolérable et ayant résisté jusqu’alors & tous nos
moyens d'action. De Grafe avait déja observé que, dans un
certain nombre d’affections aigués de la cornée, les instilla-
tions d’atropine n’agissent pas et n'ont aucune influence sur la
maladie, parce qu’elles ne péndtrent pas dans la chambre anté-
rieure.

D'autre part, les travaux de Gosselin nous ont appris que 1es
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solutions d’atropine passent directement et péntrent en nature
dans la chambre antérieure. Ce passage est, sans nul donte, la
conséquence de phénomeénes endosmo-exosmotiques, ou la pres-
sion oculaire joue un rodle important. Il est donc permis de sup-
poser que, si les solutions d’atropine restent sans effet, c’est que
la pression augmentée dans la chambre antérieure, les empéche
de pénétrer. Des lors le seul moyen d’utiliser 'action des myilria-
tiques, c¢’est d’abaisser la tension de 1'eeil en pratiquant la para-
centese.

MANUEL OPERATOIRE.

Cette petite opération, pratiquée d’habitude sur des yeux en-
flammés, est quelquefois si douloureuse qu’elle réclame alors
I’emploi du chloroforme.

Le malade est couché sur un lit étroit, assez élevé, disposé
dans une piéce bien éclairée, de telle sorte que le chirurgien et
les aides puissent circuler librement autour.

Les instruments employés pour cette opération sont : un écar-
teur des paupiéres ou blépharostat, une pince & fixation, une
petite spatule d’écaille et un petit couteau lancéolaire A arrét
(fig. 44). L aiguille & paracentése ordinaire est un mauvais ins-
trument : il est d’abord difficile d’avoir un bon tranchant avec
une lame aussi petile et aussi courte; en outre, pour peu que
la pénétration ait lieu obliquement dans le tissu cornéen, la lame,
trés courte, reste engagée dans les lamelles, sans arriver jusqud
la chambre antérieure.

Le couteau employé sera droit on coudé, selon les cas. Avec
un @il enfoneé profondément dans I'orbite, le couteau coudé est
plus facile & manier.

La teéte est maintenue énergiquement entre les mains d’un aide,
de facou & empécher les mouvements latéraux et en arriere. Le
chirurgien introduit d’abord entre les paupieres I’écarteur repré-
senté figure 40, et serre fortement la vis destinée a empécher le
rapprochement de ses branches ; puis, la main gauche armée de
la pince & fixation, il saisit largement entre les mors la conjonctive
el le tissu cellulaire sous-conjonctival dans le point diamétra-
lement opposé A celui o Ia ponction doit &tre pratiquée, par
conséquent a I'extrémité du diameatre vertical, puisque la ponetion
se pratique d’ordinaire en bas.

La pince a fixation, une fois en place, doit étre maintenue de



PARACENTESE. 2417

telle sorte qu'elle n’exerce ni pression ni tiraillement sur le globe
oculaire.

La ponction doit étre faite au niveau du limbe conjonctival.

MATHIEU

Y
A

AATHLYA

e

Fig. 4k.

L’opérateur, saisissant de la main droite le couteau lancéolaire,
soit droit, soit coudé, selon sa commodité, et la pointe de l'ins-
trament étant dirigée vers le centre de Peeil, il la pousse len-
tement, mais avec une certaine force pour ainsi dire contenue,
de maniére & éviter toute surprise et une pénétration trop brusque.
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Des que la pointe apparait dans la chambre antérieure au-devant
de T'iris, ce qui se reconnait A I'éclat brillant qu’elle prend aus-
sitdt, le manche de Pinstrument est porté en arriere de fagon i
ramener lalame sur un plan antérieur, et on pénélre encore plus

Fig. 45. Paracentése de Ia chanbre antéricure.

aqueuse commence & s’écouler, I'iris et Jo cristallin sont refoulés
en avani ef viendraient d’eux-m
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négligeait de la rejeler en avant par ce mouvement de bascule.

A mesure que Vinstrument se dégage de la plaie, I'humeur
aqueuse s'écoule lentement et iris reste en place; quelquefois
pourtant surtout si 'ouverture est trop large, il s’engage entre
les levres de la plaie; on le refoule alors doucement avec la spa-
tule d’écaille dans la chambre antérieure, et on eserce quelques
friclions sur la cornée avec la spatule. L’excitation réflexe qui se
fait sentir sur Uiris suffit pour le faire contracter et maintenir en
place. Enfin, s’il est absolument impossible de le réduire, il faut se
résigner 3 l’exciser. D’autres fois, le coutean élant retiré trop -
précipitamment ou l'incision ayant une direction trop oblique, les
levres de la plaie restent accolées, et ’humeur aqueuse ne s’écoule
pas au dehors; il est dés lors nécessaire de les entrebdiller avec la
spatule, et I’écoulement a lieu aussitot.

L’évacuation compléte de ’humeur aqueuse se reconnait a l'ef-
facement de la chambre antérieure, & la contraction de la pupille
et 4 'adossement de Piris contre la face postérieure de la cornée.

Il est rare qu’en se conformant aux régles que nous venons de
formuler, il survienne le moindre accident; pourtant deux écueils

sont & éviter : 1° on reste quelquefois engagé entre les lamelles de
la cornée, au lieu de pénétrer avec I'instrument dans la chambre
antérieure; 2° on peut piquer l'iris et blesser le cristallin.

Pour éviter le premier accident, Popérateur dirigera tout
d’abord linstrument plutot vers le centre de I'eeil : la pointe de
la lame n’apparait brillante et polie que lorsqu’elle a pénétré
dans la chambre antérieure ; des lors, tant qu’elle ne se montrera
pas avec ce reflet brillant, ce sera une preuve qu’elle est encore
entre les lames de la cornée; on relévera le manche en avant de
maniére 4 enfoncer lalame en arriere vers la chambre antérieure.
Sila pointe était déja trop profondément engagée, il serait préfé-
rable de la retirer tout & fait et de recommencer a coté.

L'iris et le cristallin peuvent étre blessés; cet accident est plus
redoutable, mais aussi plus redouté et par cela méme plus rare.
Pour Iéviter, il faut reporter le manche du couteau en arriére
d.és que le brillant de la pointe apparait dans la chambre anté-
rieure, afin de se rapprocher de la cornée. Du reste, la piqtire de
I'iris dans ses parties périphériques n’est pas fatalement suivie

d’'une blessure du cristallin, car, en ces points, le cristallin se
frouve sur un plan postérieur.
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TREPANATION DE LA CORNEE.

La trépanation de la cornée consiste a enlever, au moyen d’un
instrument spécial, que nous décrirons plus loin, une rondelle de
la cornée comprenant toute son épaisseur. Cette opération a été
exécutée soit dans le but de provoquer la formation lente d’un
tissu cicatriciel qui réduise favorablement une courbure exagérée
de la cornée, soit pour oblenir une cicatrice moins opaque que
la portion détruite, ou méme une fistule permanente.

Bowman appliqua le premier Ia trépanation an staphylome
pellucide; son but, en enlevant au moyen de son instrument une
petite portion de la cornée déformée, était d’obtenir, par une
cicatrice rétraclile, une diminution de I'ectasie. Son trépan con-
siste simplement en un tube {ranchant par I'une de ses extré-
mités, dans lequel se trouve un mandrin, qui permet de limiter
la profondeur a laquelle doit s’engager la partie tranchante.
L’opérateur trace I'incision circulaire sur la cornée, en appuyant
Iinstrument sur I’endroit ol il est appelé a agir et en le faisant
tourner entre le pouce et I'index. Le sillon une fois tracé A la
profondeur voulue, la rondelle retenue encore i sa base est enlevée
au moyen de pinces et de ciseaux. Le diametre de la rondelle
ainsi enlevée ne doit guére dépasser 2 3 3 millimétres.

La méme opération est applicable au staphylome partiel opaque
alors que les paracentéses et liridectomie ont échoué. Le manuel
opératoire est identique & celui qui vient d’atre indiqué pour le
staphylome pellucide ; les plus grandes précautions seront prises
pour éviter de léser le cristallin qui est en place et transparent.

La grandeur de la rondelle i enlever en une seule séance ne
dépassera pas 3 millimétres de diameire. Une fois la cicatrisation
effecluée a I’abri du bandeau compressif, il faut attendre quelque
temps avant de pouvoir juger du résultat obtenu, car I'influence
de la rétraction cicatricielle qui doit réduire le staphylome ne se
fait pas sentir immédiatement. Si le staphylome ctde encore 3
la pression intra-oculaire, une nouvelle rondelle sera enlevée, soit
sur le méme emplacement, soit A ¢b1é6 de la premiére. Dans les
cas ou le staphylome est tres volumineux, on lattaquera succes-
sivement sur plusieurs points, en ayant soin d’espacer les opéra-
tions et de n’enlever chaque fois qu’une portion limitée du tissu
cornéen. Aujourd’hui je préfere de beaucoup a cette maniere de
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procéder les ponctions et cautérisations répétées du staphylome
avec le galvano-cauldre. -

De Wecker (1) modifia le trépan de Bowman et appliqua au
lewcome complet de la cornée. Son instrument se compose d’un
tube métallique renfermant une petite tige rigide entourée par
un ressort en spirale qui se détend par la pression d’un bouton
placé sur I'un des cotés. La partie tranchante est une couronne
se fixant au bout du tube et dont la saillie est limitée par un
curseur qui 'emboite, sorle de portion de cyglindre mobile de
dimensions variables qui se fixe sur un pas de vis. Le ressort, en

Fig. 46.

se détendant, communique & la couronne tranchante un mouve-
ment de propulsion et de rotation & la fois, en sorte que le manuel
opératoire se trouve réduit & la plus grande simplicité. Apres avoir
tendu le ressort et placé le curseur au point convenable, suivant
I"épaisseur présumée de la cornée, on n'a plus qu'd appliquer
Vinstrument perpendiculairement sur le point qu’on veut perfo-
rer el & presser sur le bouton. Si la section n’est pas compléte en
une seule fois, on I'achéve par une seconde application immédiate,
ou bien la rondelle encore adhérente en quelques points est
enlevée avec les pinces et les ciseaux. Dans les cas ot le cristallin
est encore en place, l'insirument sera retiré rapidement, de peur
que l'é'coulemcnt de 'humeur aqueuse ne permette 4 la lentille
de venir s'appliquer contre la lame coupante, ce qui exposerait
A ‘ine calaracte traumatique. L'opéralion terminée, I’'on applique
sur Veeil, pendant quelques jours, le bandeau compressif jusqua
ce que la cicatrice se soit formée, Le trépan de de Wecker est
un peu coileux, son maniement, vu la longueur de sa tige, exige
F'emploi des deux mains, et par conséquent I’assistance d’un aide
pour maintenir le globe oculaire en fixation. Pour parer a ces

(1) Annales d'oculistique, t, LXVIIL, p. 137,
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inconvénients, j’ai fait construire par Mathieu un instrument plus
simple, analogue a celui de Bowman, et qui peut se manier trés
facilement ; sa lame trés coupante est échancrée sur plusieurs
points, ce qui facilite sa pénétration dans la cornée.

Dans la trépanation de la cornée appliquée au leucome
complet, on peut se proposer un double but : ou bien établir une
fistule permanente, qui serve en méme temps d’ouverture pupil-
laire ; ou bien enlever une portion du tissu opaque dans espoir
d’obtenir une cicatrice plus transparente. Le premier résultat nous
parait trés difficile sinon impossible a atteindre. Gradenigo, de
Venise, a obtenu, il est vrai, un bon résultat qui s’est maintenu

huit mois aprés ’opération, mais nous ne savons pas, depuis, ce
qu’est devenu son malade.

De deux choses 'une : ou bien l'ouverture reste héante et
devient & la longue un danger inévitable pour les membranes
profondes, ou bien elle se referme et se trouve comblée, dés lors,
par un nouveau tissu cicatriciel.

On ne peut, du reste, se flatter & ’avance d’obtenir ainsi une
fistule cornéenne. Dans I'immense majorité des cas, la cicatrisa-
tion s’effectue avec rapidité, la perte de substance est vite réparée
et bon gré mal gré I'ouverture s’oblitére. Tous nos efforts doivent
tendre a substituer, au tissu opaque enlevé par le trépan, un tissu
de nouvelle formation, un peu plus transparent. Dans un mé-
moire récent, présenté i la Société de biologie, le docteur Poncet
a signalé les remarquables résultats obtenus chez les animaux, en
appliquant cette méthode. Il a enlevé avec le trépan un disque de
T millimetres de diametre au centre de la cornée d’un chien. Le
diametre total était de 10 millimétres. Le lendemain, I'ceil tout
entier était couvert d’un exsudat pseudo-membraneux , qui fit
croire d’abord A une ophthalmie grave. Mais bientot cet exsudat
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-

fut remplacé par des bourgeons charnus, s’organisant de la cir-
conférence au centre, tandis que I’humeur aqueuse, remplissant
de nouveau la chambre antérieure, refoulait en arridre iris et le
cristallin. Au bout de deux mois, toute la partie enlevée était
remplacée par une cicatrice blanche et vasculaire. Mais, aprés
quatre mois, celle-ci était devenue transparente et ne renfermait
plus trace de vaisseaux. En outre, il n’y avait pas la moindre sy-
néchie antérieure ou postérieure. Ia méme opération, pratiquée
deux mois plus tard sur autre ceil, donnait absolument le méme
résultat. Aujourd’hui, sept mois aprés la premiére opération, il
ne reste plus qu’un léger nuage sur les deux yeux et lanimal voit
parfaitement.

Ces expériences, fort encourageantes, prouvent que des pertes
de substance de la cornée saine peuvent étre réparées par un tissu
transparent; malheureusement elles sont loin d’étre comparables
avec ce qui se passe chez I'homme, aprés la trépanation d’un leu-
come; ici ce n’est plus sur une cornée saine, mais bien sur le
lissu cicatriciel qui la remplace, qu’on opére. Aussi les résultats
les plus favorables obtenus jusqu’a présent dans les leucomes
complets, se bornent-ils & peu de chose, si on les compare a
ceux des expériences précédentes; maisils n’en ont pas moins un
avantage inconlestable dans les cas désespérés ol on les applique.
Nous trouvons dans la thése d’Hudellet (1), trois observations ol
la trépanation a donné une augmentation de la vision bien
limitée, il est vrai, mais trés appréciable en somme, puisque les
malades, qui avant Popération n’avaient qu’une simple percep-
tion quantitative, pouvaient, aprés plusieurs trépanations succes-
sives, compter les doigts & quelques centimétres et apercevoir les
gros objets.

Les résultats de la trépanation de la cornée dans le leucome
complet méritent donc d’dtre pris en sérieuse considération.
N'est-on pas du reste autorisé 4 tout tenter chez ces malades qui
possédent unerétine et un nerf optique sensibles. et dont la vision
West abolie que par suite de la destraction de la cornée 2 Quand
on songe & U'importance qu’a pour eux la moindre amélioration
yisuelle, quand on compare ces résultats i ceux qu'ont donnés
Jusqu'ici les autres méthodes, on est obligé de leur reconnaitre
une supériorité réelle. Ajoutons enfin que lapplication simple et
facile de ce procédé le rend accessible a n’importe quel praticien,

(1) Hudellet, De la trépanation de la cornée. Thése de Paris, 1873.
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et n’exige pas, comme la plupart des opérations d'oculistique,
une trés grande habitude.

Dans la trépanation appliquée au leucome complet de lacornée,
il est nécessaire de recourir plusieurs fois de suite & I'opération
pour arriver 3 un résullat notable. Le plus souvent, la perception
qualitative n’a été obtenue qu’aprés deux ou trois trépanations
successives. Peut-étre un plus grand nombre d’opérations abouti-
raient-elles & une transparence plus marquée de la cicatrice et &
une vision plus satisfaisante ? Mais on comprend qu’une fois ar-
rivé & un résultat appréciable, le chirurgien hésite a le compro-
metlre, quelque faible qu’il soit, par une nouvelle tentative dont
il ne saurait assurer d’avance le succes.

L’innocuilé de la trépanation est suffisamment démontrée par
la tolérance de l'ceil pour cette opération qui a été répétée jus-
qua cing fois, sans provoquer de suites facheuses. Un de mes
malades a présenté plusieurs particularités intéressantes. Ayant
pratiqué sur un leucome complet une trépanation de cing milli-
meétres de diametre, je vis se produire I'issue du cristallin, qui
était opaque el ramolli, et quelques jours apreés, malgré 'usage du
bandeau compressif, une hernie du corps vitré, dont 'accroisse-
ment inquiétant me décida & pratiquer une ponction de la partie
herniée. Cetle ponction donna issue & un liquide trés fluide abso-
lument semblable & ’humeur aqueuse et qui était évidemment
renfermé dans une sorte de poche limitée en avant par la mem-
brane cicatricielle. Une seconde ponction faite quelques jours
apres pour la méme raison, donna identiquement le méme ré-
sultat; aprés quoi, la compression étant maintenue, el l'affaiblis-
sement du prolapsus persistant, la cicatrisation s’accomplit ré-
gulierement sans autre complication. Le résultat définitif fut une
augmenlation tres appréciable de la perceptlion quantitalive.

Nous ne connaissons que deux cas (1) défavorables sous le
rapport des suites. Dans I’'un, on a pu constater, quelque temps
apres la trépanation, une tendance a atrophie du globe oculaire.
Dans lautre, il se développa, a la suite d’une seule opération, des
symplomes assez graves pour qu'on se décidit a I'extirpation de
I'eil, dans le but de prévenir une ophthalmie sympathique.

(1) Gayat, Memoire sur la trépanation dans le cas de leucome et d’atrophie
de la cornée.
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SCLERITIS, EPISCLERITIS.

On désigne sous ces noms I'inflammation de la sclérolique et
du tissu cellulaire épiscléral, affections qui se montrent souyent
simultanément et qu'il ’est pas toujours possible d’isoler 'une
de l'autre,

Au début de la maladie, apparait & lasurface de la sclérotique
une tache rouge foncé qui, devenant de plus en plus sombre,
prend peu & peu une teinte violette, lie de vin tout A fait caracté-
ristique.

Un examen attentif permet de constater que cetle coloration

anormale est due A Iinjection des vaisseaux de la sclérotique et
du tissu cellulaire sous-conjonctival.

Tantot Vinflammation reste limitée 3 1
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et n’exige pas, comme la plupart des opérations d'oculistique,
une trés grande habitude.

Dans la trépanation appliquée au leucome complet de lacornée,
il est nécessaire de recourir plusieurs fois de suite & I'opération
pour arriver & un résullat notable. Le plus souvent, la perception
qualitative n’a été obtenue qu’aprés deux ou trois trépanations
successives. Peut-étre un plus grand nombre d’opérations abouti-
raient-elles & une transparence plus marquée de la cicatrice et 2
une vision plus satisfaisante ? Mais on comprend qu’une fois ar-
rivé & un résultat appréciable, le chirurgien hésite a le compro-
metlre, quelque faible qu’il soit, par une nouvelle tentative dont
il ne saurait assurer d’avance le succes.

L’innocuilé de la trépanation est suffissamment démontrée par
la tolérance de I'eeil pour cette opération qui a été répéiée jus-
qu'a cing fois, sans provoquer de suites facheuses. Un de mes
malades a présenté plusieurs particularités intéressantes. Ayant
pratiqué sur un leucome complet une trépanation de cing milli-
métres de diametre, je vis se produire I'issue du cristallin, qui
était opaque el ramolli, et quelques jours apres, malgré’'usage du
bandeau compressif, une hernie du corps vitré, dont I’accroisse-
ment inquiélant me décida & pratiquer une ponction de la partie
herniée. Cetle ponction donna issue & un liquide tres fluide abso-
lument semblable & ’humeur aqueuse et qui était évidemment
renfermé dans une sorte de poche limitée en avant par la mem-
brane cicatriciclle. Une seconde ponction faite quelques jours
aprés pour la méme raison, donna identiquement le méme ré-
sultat; aprés quoi, la compression étant maintenue, el 1'affaiblis-
sement du prolapsus persistant, la cicatrisation s’accomplit ré-
gulierement sans autre complicalion. Le résultat définitif fut une
augmenlation trés appréciable de la perceptlion quantitative.

Nous ne connaissons que deux cas (1) défavorables sous le
rapport des suites. Dans I'un, on a pu constater, quelque temps
apres la trépanation, une tendance a 'atrophie du globe oculaire.
Dans lautre, il se développa, a la suite d’une seule opération, des
symplomes assez graves pour qu’on se décidat A U'extirpation de
eil, dans le but de prévenir une ophthalmie sympathique.

(1) Gayat, Memoire sur la trépanation dans le cas de leucome et d’atrophie
de la cornée.
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SCLERITIS, EPISCLERITIS.

Ou désigne sous ces noms I'inflammation de la sclérotique et
du tissu cellulaire épiscléral, affections qui se montrent souvent
simultanément et qu’il n’est pas toujours possible d’isoler I'une
de 'autre.

Au début de la maladie, apparait & la surface de la sclérotique
une tache rouge foncé qui, devenant de plus en plus sombre,
prend peu & peu une teinte violetie, lie de vin tout A fait caracté-
ristique.

Un examen attentif permet de constater que celte coloration
anormale est due & I'injection des vaisseaux de la sclérotique et
du tissu cellulaire sous-conjonctival.

Tantot inflammation reste limitée a la sclérotique (scleéritis,
sclérotite), tantdt, ce qui est le cas le plus fréquent, elle se pro-
page au tissu épiscléral (épiscléritis). On observe alors sous la
conjonctive bulbaire un gonflement plus ou moins considérable,
formant un bouton de 4 & 6 millimetres de diamétre, dont la base
se confond insensiblement avec le tissu cellulaire ambiant.

A son sommet aplati, ia coloration de ce houton est jaund(re,
tandis que sur les bords il conserve une teinte violette. Le plus
souvent il n’y en a qu’un seul, quel quefois pourtant il y en a plu-
sieurs groupés les uns prés des autres, mais n’occupant qu’une
partie limitée de la sclérotique, toujours intacte dans le reste de
son étendue.

A celle période I'on pourrajt confondre le bouton de I’épisclé-
ritis avec une pustule conjonctivale ayant acquis un développe-
ment considérable, mais on se rappellera que, s’il s’agit d'un
gonflement du tissu épiscléral, la partie la plus saillante est re-
couverte par des vaisseaux, ce quin’a pas lieu dans la phlyciene
conjonclivale, dont le sommet est uniquement constitué par de
I'épithélium soulevé. La consistance de ces deux produits mor-
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bides est également bien différente, I'un étant constitué par une
masse solide, l'autre par une vésicule remplie de liquide ou
d’une substance demi-molle. La coloration lie de vin de I'epi-
scléritis s’éloigne aussi notablement de la rougeur inflammatoire
de la conjonctivite pustuleuse. Enfin, cette derniére affection
évolue tres rapidement, tandis que la marche de la premiere est
relativement fort lente.

Quand le bouton épiscléral est situé trés prés de la cornée, il
n’est pas rare de voir cette membrane s’opacifier dans le voisinage
du point malade, par suite de la sclérose qui se produit dans les
lamelles adjacentes. Mackensie a comparé avec raison cette teinte
opaline a celle d’un arc sénile partiel qui s’avancerait vers le centre
de la cornée.

Tantot ces lésicns se produisent sans provoquer la moindre
irritation, et ’absence compléte de réaction contraste alors sin-
gulierement avec I'aspect rouge et enflammé de la sclérotique.
Tantdt, au contraire, on observe, dés le début, des douleurs ci-
liaires intenses, de la photophobie, du larmoiement. C’est ce qui
justifie la distinction d’une forme aigué et d’une forme chronique
admise par quelques auteurs.

Quant aux troubles fonctionnels, ils varient également selon
que le processus reste limité a la sclérotique ou envahit la cornée,
Tiris et la choroide; dans le premier cas, la vision reste intacte,
mais il en est tout autrement quand T’inflammation se propage
au traclus uvéal : la cornée prend alors ufie teinte leucoma-
teuse, la vision diminue considérablement et peut se réduire
méme & une simple perception quantitative de la lumiére.

Cette maladie a généralement une marche trés lente, elle peut
se prolonger un an et au deld, puis disparaitre sans laisser de
traces. D'autres fois des taches grisitres ou bleuitres, ayant
quelque analogie avec les taches pigmentaires congénitales de
cette région, persistenl indéfiniment dans les points ou la scléro-
tique est restée longtemps enflammée. 3

La sclérose de la cornée est la complication la plus fréquente
de I’épisclérilis; exceptionnellement des accidents plus sérieux
peuvent sarvenir. Dans un cas rapporlé par Bowman, il se pro-
duisit une ulcération dans la portion de sclérotique enflammée.
Il est également fort rare d’observer la déformation des enve-
loppes de T'@il, & moins que le processus n'aiteigne les parties
profondes. L’iris et la choroide sont-ils envahis, des synéchies se
forment, la cornée s’opacifie dans une grande étendue, le corps
vitré setrouble et la sclérotique ramollie devient staphylomateuse,
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mais la maladie s'est alors transformée, et on se trouve en pré-
sence d’une scléro-choroidite antérieure.

La sclérotite est une maladie assez rare, on ne I'observe guére
qua I'Age moyen de la vie, presque jamais chez les enfants ni
chez les vieillards. Elle semble reconnaitre surtout pour cause la
diathese thumatismale; il est incoutestable pourtant qu’elle pent
stre aussi d’origine syphilitique.

Le traitement local doit consister dans les instillations d’a-
tropine et I'application de compresses chaudes ou de cataplasmes
de fécule, maintenus deux fois par jour, pendant vingt minules,
sur ceil malade. Les collyres irritants ou caustiques pourraient
stre fort nuisibles, ils sont formellement contre-indiqués dans
tousles cas. Dans ces derniers temps, Pagenstecher arecommandé
le massage de T'eeil. Les paupiéres étant fermées, on presse
doucement le globe oculaire avec les doigts en cherchant &
refouler le sang que contiennent les vaisseaux épiscléraux du
bord de la cornée vers la périphérie. Le malade devra garantir
ses yeux au moyen de lunettes bleues hombées, et éviter toute
fatigue, tout travail de prés. Dans la forme aigué on pourra
appliquer quelques sangsues ou des ventouses Heurteloup 2

Ja tempe. Quant & la médication interne, elle variera selon
les cas.

A-t-on affaire & un rhumatisant, 'on prescrira le salicylate de
soude & la dose de 2, 3, jusqu’a 4 grammes par jour, ¢’est le
médicament qui semble avoir le plus d’efficacité. La teinture de
colchique & Vintérieur, & la dose de 10 & 20 gouttes, et la décoc-
tion de Zittmann, prise trés chaude le matin au lit, de facon a
provoquer une légere transpiralion peuvent aussi étre de quelque
utilité. Soupconne-t-on la syphilis, 'on ordonnera les prépara-
tions mercurielles, et de préférence les frictions, liodure de
potassium, les toniques, ete.

Quand la maladie ne se modifie pas sous I'influence du traite-
ment indiqué ci-dessus, il faut avoir recours A des moyens plus
énergiques, & la péritomie. Apres cette opération, qui consiste &
enlever la conjonctive tout autour de la cornée, sur une largeur
de 52 6 milimelres environ, la réparation du tissu conjonctival
seffectue avec une grande facilité, mais les vaisseaux péricor-
néens s’atrophient et I'on voit peu a peu, au boul d’un certain
temps, la cornée reprendre sa transparence.

Si la sclérose de la cornée s'accompagne d’iritis, de synéchies

et autres symplomes qui dénotent la propagation de la maladie au

tractus uvéal, I'iridectomic deviendra nécessaire. Ce sera d€s lors
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit. ¥
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la seule opération capable d’enrayer la marche progressive de la
maladie.

SCLERO-CHOROIDITE ANTERIEURE.

Cette maladie differe de la précédente par le siege du pro-
cessus, qui n'intéresse plus seulement la sclérotique, mais Ia
choroide sous-jacente. Les symptomes indiquent que les lésions
gétendent plus profondément : I'injection de la seclérolique
devient plus générale, on remarque & sa surface plusieurs foyers
formant des bosselures situées & 2 ou 3 millimétres du bord de la
cornée. Dans leur voisinage, cette membrane perd sa transparence,
elle est envahie par des opacités diffuses qui s’avancent quel-
quefois jusqu’'d son centre. L’iris perd peu & peu sa contractilité,
son tissu se décolore, et son bord pupillaire se soude au cris.
tallin.

L’inflammation longlemps prolongée de la sclérotique fait
perdre a cette membrane fibreuse sa résistance normale ; au niveau
des points atteints, elle céde a la pression intra-oculaire, et devient
staphylomateuse. Tout le segment antérieur de V'ceil peut ainsi
subir une ectasie considérable sur laquelle on découvre, ci et 13,
quelques points noirdtres ou le tissu fibreux plus aminci laisse
entrevoir la choroide par transparence. La cornée participe quel-
quefois 3 cette distension générale, elle devient opaque et parait
agrandie dans tous ses diamétres. Le corps vitré se trouble & la
longue et se ramollit, la rétine se décolle et la désorganisation du
globe oculaire est ainsi compléte.

Ces désordres se produisent la plupart du temps sans douleur
vive, sans réaction bien marquée, sauf lors des poussées inflam-
matoires aigués qui, dans certains cas, s’annoncent par des
douleurs ciliaires violentes et une sensation de tension fort
pénible. Il est bon d’ajouter que, méme en dehors de ces crises
aigués, le globe oculaire reste toujours sensible & la pression sur
le pourtour de la cornée. Les troubles fonctionnels s’aggravent
a mesure que la maladie fait des progres, la vision, intacte au
début, diminue insgnsiblement, mais d’une fagon progressive, et
3 la longue les qpagltés de la cornée, les exsudats qui occupent
Pouverture pupillaire peuvent entrainer la cécité compleéte.

La scléro-choroidite antérieure est donc une maladie grave. Il
est rare que les plaques scléreuses grisdtres de la cornée dispa-
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raissent complétement ‘sans laisser de trace, il est plus fréquent
de les voir augmenter d’étendue malgré tout et finir par envahir
la totalité de cette membrane. Les synéchies postérieures sont
aussi une complication des plus sérieuses, elles exposent I'wil &
tous les dangers de l'irido-choroidite chronique. Les récidives
sont fréquentes, et peuvent aboutir & la désorganisation compléte
du globe oculaire. i

L’étiologie de cette affection est assez obscure. Elle a été assez
souvent observée chez des femmes qui présentaient des troubles
de la menstruation. Chez les rhumatisants, elle succéde fré-
quemment & la sclérotite dont elle n’est pour ainsi dire que la
continuation.

Traitement. — Au début de la maladie, on cherchera A com-
battre 'inflammation par des applications de sangsues a la tempe
ou mieux de ventouses Heurteloup. On instillera, plusieurs fois
par jour, quelques gouttes d’une solution d’atropine, et le malade
tiendra constamment ses yeux & ’abri de la lumiére sous des
lunettes bleues homhées.

On a beaucoup vanté I'emploi des mercuriaux, qui ont été
donnés sous toutes les formes : le calomel & I'intévieur, A la dose
de 5210 centigrammes deux fois par jour, les frictions d’onguent
mercuriel sur le front, les tempes, ou sur d’autres régions du
corps. Les sudorifiques, tels que la décoction de Zittmann, ou la
tisane de bourrache, prise trds chaude au lit le matin & jeun,
iodure de potassium semblent aussi, dans certains cas, exercer
une influence favorable sur la marche de la maladie. De méme
que dans la sclérotite, c’est encore le salicylate de soude, 2 la
dose de 2 & 4 grammes par jour, qui semble donner les meilleurs
résultats. Toutefois, en présence des progrés menacants de la
maladie, il faudra se hiter de recourir au traitement chirurgical,
qui presque toujours est le seul qui nous permette d’enrayer une
maladie aussi grave. L'iridectomie sera pratiquée tout d’abord, si

malgré cette opération la cornée reste leucomateuse, on fera
U'abrasion conjonctivale péri-cornéenne.

STAPHYLOMES DE LA SCLEROTIQUE.

Nous ne nous oceuperons, dans ce chapitre, que des staphylomes
de lasclérotique qui, développés aux dépens des zones antérieures
jusqu’aux régions équatoriales, peuvent étre reconnus par I'exa=



260 MALADIES DE LA SCLEROTIQUE.

men direct a I'eil nu. Ceux qui, formés aux dépens des parties
postérieures, et décrits d’abord par Scarpa, puis par Arli, ont,
pour principal résultat, un allongement de I'axe antéro-posté-
rieur seront étudiés dans le second volume,  I'arlicle SCLERO-
CHOROIDITE POSTERIEURE.

Les staphylomes de la sclérotique se présentent tantdt sous
forme d’une ectasie unique limitée, ou bien d’une saillie volumi-
neuse entourée d’autres plus petites; d’autres fois les parties sail-
lantes forment comme un bourrelet tout autour de la cornée
(Staphylome annulaire). Au niveau du staphylowme, la scléroti-
que distendue et amincie laisse apercevoir, par transparence, la
coloration du tractus uvéal : de 1 sa teinte, grisitre, bleudtre ou
noirdtre. En ces points, le tissu fibreux, tout en ayant perdu en
partie sa résistance, a conservé un certain degré d’élasticité, de
telle sorte qu’il se laisse facilement déprimer avec une sonde, pour
reprendre sa forme aussitot qu’on cesse la pression. Ce dernier
caractére a quelque valeur, car il permet de distinguer la disten-
sion simple de la sclérotique, de celle qui serait provoquée par
Pexistence d’une tumeur intra-oculaire; dans ce dernier cas, la
résistance étant plus grande, la sclérotique ne céde plus aussi
facilement. Les staphylomes situés dans les régions équatoriales,
et n’occupant qu’une étendue restreinte de la sclérotique, ne sont
pas toujours faciles & découvrir; pour les apercevoir il faut que
le malade force le regard dans différentes directions.

Les staphylomes de la sclérotique sont constamment accom-
pagnés d’autres lésions du segment antérieur de I'eeil : la cornée,
parlicipant & la distension générale, est plus ou moins opaque,
elle est déformée et semble agrandie dans tous ses diamétres; &
la longue, liris devient adhérent au cristallin et s’atrophie;la
zonule de Zinn distendue outre mesare se rompt, le cristallin se
luxe, et tombe dans la chambre antérieure, ol il se résorbe quel-
quefois spontanément; d’autres fois, il reste en place, s'imprégne
de substance calcaire, se cataracte, et n’étant plus soutenu, devient
tremblotant. L’autopsie d’yeux atteints de staphylome de la sclé-
rotique démontre que I'ectasie se produit en général A la jonction
de I'iris et du corps ciliaire le plus souvent atrophié; quelquefois
pourtant le renflement sclérotical situé un peu plus en arridre est
formé aux dépens de la région ciliaire elle-méme.

Au niveau du staphylome, la sclérotique, la choroide et la
rétine sont intimement soudées ; exceptionnellement on a trouvé
la sclérotique détachée des membranes sous-jacentes. La choroide
présente les signes manifestes de ’atrophie, la couche épithéliale
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est détruite, la chorio-capillaire réduite & I'état de vestige, le pig-
ment du stroma en partie résorbé, en partie accumulé sur certains
points. A la longue, les gros vaisseaux eux-memes s’obliterent et
la choroide n’est plus qu'une membrane extrémement mince sans
structure appréciable. Le corps vitré se trouble et se ramollit, et
excavation considérable que Ion trouve quelquefois du coté
du nerf optique prouve qu’un processus glaucomateux est venu
achever la désorganisation du globe oculaire.

La choroidite, la cyclite sont les causes les plus fréquentes de la
sclérectasie; il faut signaler également l'irido-choroidite avec
synéchie postérieure totale, lirido-choroidite traumatique et le
glaucome arrivé A sa derniére période. D’autres fois, la maladie
débute par la sclérotique, et c’est aprés une épiscléritis ou sclé-
ritis ayant duré fort longtemps, que cette membrane finit par se
laisser distendre.

Le pronostic de cette affection est trés grave : non seulement
elle entraine presque fatalement la perte de la vision, mais elle
peut provoquer des accidents sympathiques du c6té opposé.

Traitement. — Les instillations d’ésérine,.I’application du ban-
deau compressif, les paracenteses répétées ne réussissent que bien
rarement & enrayer la marche progressive du staphylome. L'iri-
dectomie est plus efficace, & la condition pourtant de ne pas
attendre, pour la pratiquer, une période trop avancée de la
maladie. Cette opération exige dans son exécution certaines pré-
cautions. 1l est clair, en effet, que les rapports anatomiques de la
région ciliaire sont modifiés par suite de I’extension considérable
qu'elle a subie; la zonule de Zinn distendue outre mesure est
préte & se rompre au moindre effort, le corps vitré, ramolli, a de
la tendance & s’échapper facilement au dehors. Ce sont 13 des con-
ditions ficheuses dont il faudra tenir compte. Le malade sera
chloroformisé jusqu’a résolution musculaire compléte. La section
scléroticale devra étre faite lentement afin que 'humeur aqueuse
s'écoule peu A peu, qu’il n’y ait pas une détente trop brusque de
la pression intra-oculaire. Dans ces cas défavorables nous préfére-
rions aujourd’hui pratiquer la sclérotomie que Uiridectomie. La
sclérotomie a le grand avantage de ne présenter auncun danger,
et de pouvoir &tre répétée plusieurs fois si c’'est nécessaire. En

outre, dans les cas ou elle est impuissante A enrayer la marche
progressive de la maladie, elle a rendu liridectomie plus facile en
diminuant déja la tension intra-oculaire.

Quand, P'eil étant complétement désorganisé, la perte de la
vision est absolue, il ne faut plus songer qua remédier 3 la diffor-
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mité choquante produite par le développement excessif du globe
oculaire. Pour atteindre ce but, de Greafe a conseillé de traverser
avec un fil I'ceil malade, pour provoquer un commencement de
choroidite suppurative, puis d’enlever le fil aussitot qu’il y a me-
nace de phlegmon de I’ceil; on obtient ainsi une atrophie modérée
du globe qui se réduit & des dimensions plus petites. Ce moyen
peut étre dangereux, car il n’est pas toujours aisé d’enrayer une
inflammation aussi violente et d’éviter le phlegmon; nous ne
voyons pas 'avantage que pourrait avoir ce procédé sur celui de
Critchett. En effet, 'ablation du segment antériear de I'eil permet
de conserver un moignon assez volumineux pour appliquer un ceil
artificiel sans exposer i des accidents aussi graves. Quand 1'ceil
atleint de staphylome provoque des accidents sympathiques du
coté opposé, le choix du procédé n’est plus douteux, I’indication
est formelle, il faut pratiquer I’énucléation complete.

HYDROPHTHALMIE.

Quand le globe oculaire prend un volume considérable tout en
Conservant une forme régulitre, il survient ce qu’on appelle une
hydrophthalmie.

Cette affection ne s’observe guere que chez les enfants et, dans
la grande majorité des cas, elle est congénitale.

Le premier signe qui indique I'apparition de I’hydrophthalmie,
c’est le développement considérable de la cornée, celle-ci aug-
mente d’étendue dans tous ses diamétres, au point d’atteindre,
dans les cas extrémes, des dimensions doubles de la mormale.
Cet agrandissement exagéré est accompagné d’un état nuageux,
diffus qui, s’étendant A toute sa surface, altére sa transparence :
exceptionnellement, pourtant, elle conserve fort longtemps une
limpidité parfaite.

En méme temps que ces changements se montrent du coté de
la cornée, la chambre antérieure devient plus profonde. L’iris
conserve sa coloration normale. La pupille moyennement diiatée
réagit lentement a lalumitre. Pendant quelque temps, les milieux
se maintiennent transparents, et Pophthalmoscope ne révele
aucune altération des membranes profondes.

A celte période, les troubles fonctionnels sont difficiles & ap-

précier en raison de I'dge des sujets qui sont presque toujours
dans la premiére enfance.
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Bientot, des symptdmes se montrent qui témoignent de la
marche progressive de la maladie. L’angle rentrant, qui marque &
P’état normal la ligne de séparation entre la sclérotique et la
cornée, s'efface peu A peu. L’hémisphere antérieur de Ieil s'é-
largil en totalité. La sclérotique, continuant a se laisser distendre,
samincit et laisse alors apercevoir par transparence la choroide
sous-jacente qui lui donne une teinte bleudtre.

La maladie continuant son évolution, d’autres lésions encore
plus sérieuses ne tardent pas & se montrer. La chambre antérieure
devient démesurément grande. L'iris se décolore et prend une
teinte gris sale, il devient tremblotant au moindre mouvement
du globe oculaire; la pupille dilatée et immobile ne réagit plus
sous 'influence_de Ja lumiére. A cette période les milieux, quel-
quefois transparents, permettent encore I’exploration du fond de
I'eil & Pophthalmocope; il est fréquent alors de trouver la papille
refoulée et présentant les caractérestypiques de I’excavation glau-
comateuse. (Voir Glaucome chronique.) Le globe oculaire est plus
dur au toucher; sa tension ainsi appréciée parait manifestement
augmentée. Le champ visuel est aboli du cdté nasal, ¢’est-2-dire
dans la région correspondant & la partie externe de la rétine.

Nous insistons sur ces trois derniers signes, dont nous appré-
cierons 'importance en discutant la nature de la maladie.

La terminaison de Uhydrophthalmie, lorsqu’elle est abandonnée
a elle-méme, est ordinairement funeste. Au bout d’un espace de
temps variable, mais qui atleint généralement plusieurs années,
survient une désorganisation complele du globe oculaire; 'aug-
mentation de son volume est telle que les paupieres sont insuffi-
santes pour le prctéger. La distension continuant A faire des pro-
gres, la cornée perd sa transparence, les rapports anatomiques des
parlies antérieures de I'eeil se modifient, la zonule distendue outre
mesure se rompt, le cristallin se cataracte et se luxe, le corps
vitré se ramollit, des hémorrhagies spontanées se produisent
dans I'intérieur de la cavité oculaire, la rétine se décolle et la vue
est définitivement perdue.

La description qui précede s’applique  un type morbide dontla
nalure sera discutée tout 4 I'heure et qu’il importe de savoir dif-
férencier de deux autres affections ayant avec lui une certaine
analogie, mais s’en écartant notablement sous le rapport de la
nature, du pronostic et aussi du traitement. Nous voulons parler

de la cornée globuleuse et de P'ectasie scléroticale consécutive
a une irido-choroidite intra-utérine. ;

Diagnostic. — La cornée glchuleuse doit étre distinguée avec e
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de I'hydrophthalmie, car la premiére affection ne constitue qu’une
" simple difformité entrainant peude conséquences ficheuses, tandis
que le pronostic de la seconde est essentiellement grave. Dans le
kérato-globe, la cornée est notablement augmentée de volume,
mais le globe oculaire lui-méme conserve ses dimensions nor-
males. De plus, il existe une ligne de démarcation neltement
tranchée entre la sclérotique et la cornée plus bombée en avant,
tandis que dans ’hydrophthalmie cet angle rentrant tend & s’ef-
facer, et disparait & mesure que l’affection progresse. La transpa-
rence du tissu cornéen est parfaite dans le kérato-globe, il n’y a
plus ce léger nuage signalé dans ’hydrophthalmie, la chambre
antérieure est plus profonde, mais son contenu :est limpide, l'iris
est normal, le nerf optique et les membranes profondes sont
intacts : sauf la myopie résullant del’allongement de ’axe antéro-
postérieur et qu’il est facile de corriger par des verres appropriés,
PPacuité visuelle est & peu prés normale, la tension intra-oculaire
ne s’éléve pas au-dessus de la moyenne. Enfin le kérato-globe est
une difformité congénitale qui reste indéfiniment stationnaire,
contraste frappant avec I’hydrophthalmie, qui est toujours pro-
gressive. On évitera aussi de confondre ’hydrophthalmie avec les
eclasies de la sclérotique résultant d’une irido-choroidite intra-uté-
rine. Dans ce dernier cas, l'atrophie et la décoloration de Diris,
la présence de synéchies postérieures, les opacités capsulaires,
I'existence presque constante d’un décollement rétinien sont au-
tant de symptomes qui révélent 'existence antérieure du pro-
cessus irido-choroidien. La confusion ne serait donc guere pos-
sible qu’avec I'hydrophthalmie arrivée & Ja derniére période de
désorganisation, et, & ce moment-la, I'erreur serait peu préjudi-
ciable.

Nature de la maladie. — Longtemps on s’est contenté de dé-
crire les symptomes objectifs de I'’hydrophthalmie, de signaler
les désordres considérables qui aboutissent a la destruction du
globe oculaire, sans chercher & expliquer le mécanisme de leur
production, sans se faire une idée nette de la nature de cette re-
doutable affection. Nous allons nous efforcer de combler cette
lacune, de démonirer que cette maladie doit étre considérée
comme ayant une origine glaucomateuse, qu’elle n’est autre chose
en un mot qu'un véritable glaucome survenu 3 un dge ou la sclé-
rotique posséde encore peu de résistance. Avant de lire ces lignes,
le lecteur fera bien de consulter I’Zrticle GLAUCOME, il appréciera

mieux les raisons que nous allons mettre en avant et qui plaident
ne faveur de notre opinion.
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Le symptéme commun, fondamental des affections glaucoma-
tcuses, quelle que soit leur forme, c’est augmentation de la ten-
sion intra-oculaire; quant aux autres, ils different suivant que
cet exces de tension se produit brusquement ou d’une fagon lente,
suivant le degré de résistance des enveloppes de I'eil, suivant
enfin les conditions anatomiques de I'organe qui subit cette pres-
sion. Chez I'adulte, chez le vieillard, la sclérotique ayant une
force suffisante pour résister A la tension infra-oculaire, la lame
criblée cede seule et 'excavation du nerf optique est le signe pa-
thognomonique de la maladie. Mais que le méme excés de ten-
sion surgisse dans un il dont les membranes incompletement
développées n’ont plus une rigidité -suffisante, elles se laisseront
distendre dans tous les sens et les effets se traduiront par une
augmentation de volume de I'organe tout entier, par de I'hy-
drophthalmie. La pression se maintenant toujours au-dessus
deslimiles normales, & la distension des enveloppessuccedent des
troubles nufritifs secondaires, des altérations de la cornée, une
irritation de la région ciliaire, de l’iritis, des synéchies. Puis, a
une époque plus avancée encore de la maladie, lorsque les limites

-del’expansibilité du globe sont atteintes, lalame criblée plus faible
est seule refoulée & son tour et I'excavation glaucomateuse typi-
que apparait, absolument comme chez les personnes igées. Enfin,
il n’est pas jusquau rétrécissement particulier du champ visuel
dans 'hydrophthalmie qui ne montre son analogie frappante avec
le glaucome.

L’hydrophthalmie, que ces diverses considérations nous aulo-
risent & ranger dans la classe des affeclions glaucomateuses, ne
serait en réalité autre chose qu'un glaucome survenant dans la
premiére enfance & un dge ou la sclérotique, n’élant pas encore
assez développée, cede au lieu de résister. Les auteurs classiques
prétendent que le glaucome ne s’observe jamais chez les enfants,
sans doute parce qu’d cet 4ge il prend nécessairement I'appa-
rence de 'hydrophthalmie, forme spéciale qui, jusqu’ici, ’a rendu
méconnaissable. Inversement, 'hydrophthalmie ne s'observe que
chez les enfants, parce que chez I’adulte la pression intra-oculaire
désorganise compleétement le globe oculaire sans parvenir a dis-
tendre la sclérotique.

La nature de la maladie étant ainsi établie, il n’y a plus & s'é-
tonner de la gravité du pronostic et de Pimpuissance des divers
moyens préconisés jusqu’ici.

Traitement. — Nous n’énumérerons pas les diverses médica-
tions qui ont constamment échoué; nous signalerons seulement
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les paracentdses répétées & des inlervalles variables, I'application
permanente du bandeau compressif, enfin P’association de ces
deux moyens qui, employés & litre de palliatifs, ont paru enrayer
pendant un certain temps la marche fatale de la maladie. Mais en
agissant ainsi, on n’a pas obtenu, que nous sachions, un seul cas
de gaérison durable et définitive. ‘

En présence de ces insuccés constants et tenant compte de la
nature de la maladie, nous n’hésitons pas & préconiser le méme
traitement que pour le glaucome, c’est-a-dire la sclérotomie et
Piridectomie.

La sclérotomie sera pratiquée tout d’abord. Cette opération
suffit parfois pour abaisser d’une fagon permanente la tension
intra-oculaire et empécher ultérieurement le développement ex-
cessif de organe. Si une premiére sclérotomie est insuffisante,
elle pourra étre répétée. Mais si, malgré tout, la tension de I'eeil se
maintient au-dessus de la moyenne, il faudra recourir a I’iridec-
tomie faite avec toutes les précautions que nous allons indiquer.

Ces précautions sont nécessaires, car les condilions anato-
miques de P'eeil sont notablement modifiées par la distension de
ses diverses parties. L’enfant sera chloroformé jusqu'a résolution
complete. La section scléroticale devra étre étroite, on retirera le
couteau treés lentement de fagon & obtenir un écoulement lent de
Ihumeur aqueuse et une détente progressive de la chambre an-
térieure; Popérateur surveillera avec soin l'action de l’écarteur
sur le globe oculaire, et le fera maintenir soulevé par un aide,
afin d’éviter toute compression. La rupture de la zonule, la luxa-
tion du cristallin, I’issue du corps vitré, sont encore autant d’ac-
cidents a redouler ici. Quelquefois I'iris, ne se trouvant plus sou-
tenu par le cristallin se renverse en arriére sur lui-méme; il est
fort difficile de le saisir avec une pince et de I’exciser. Si 'on ne
peut y réussir sur le moment, il faul suspendre toute mancuvre,
sauf & recommencer plus tard en redoublant encore de prudence
et de précautions.

TUMEURS DE LA SCLEROTIQUE.

De toutes les membranes constituantes du globe oculaire, la
sclérotique est la moins exposée au développement des néo-
plasmes. Les tumeurs qui prennent naissance aux dépens de cette
membrane fibreuse débutent presque toujours dans le segment.
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antérieur de l'eil, surtout au nivean du limbe conjonctival. 11
s’agit ordinairement de mélanomes, de sarcomes, de carcinomes,
ou bien de tumeurs bénignes, telles que les kystes dermoides que
nous avons étudiés précédemment.

En vertu de sa structure fibreuse, de sa résistance, de sa rigi-
dité, la sclérotique oppose un obstacle considérable & la propa-
gation el au développement des tumeurs ayant pris naissance
dans la cavité oculaire aux dépens de la rétine ou de la choroide;
d’autre part, elle protége ces membranes profondes contre 'enva-
hissement des tumeurs dont le point d’implantation siége dans
I'orbite.

Ce role protecteur de la sclérotique mérite d’étre signalé : au
point de vue pratique, il a son importance. Habituellement, en
effet, les tumeurs de la choroide, et surtout de la rétine, ne pou- ‘
vant surmonter la résistance de I’enveloppe fibreuse de I'eeil,
suivent pour s’étendre au dehors une voie plus facile; elles enva-
hissent la lame criblée et le nerf optique. Or, dés que ce tronc
nerveux est atleint, la propagation dans Iintérieur du crine est
inévitable, et le pronostic acquiert par cela méme une extréme
gravité. Aussi, dans les cas ot I’énucléation da globe oculaire

pour une tumeur intra-oculaire est impérieusement indiquée, si
le début éloigné de la maladie, si la dureté et le volume considé-
rables du globe laissent supposer que le néoplasme s’est frayé un
passage en arritre, il faudra, en pratiquant I’énucléation de U'eeil,
sectionner le nerf optique aussi loin que possible. L’opération
terminée, on aura soin d’examiner le bout central du nerf resté

dans l'orbite, pour le réséquer de nouveau dans I’étendue néces-
saire s’il n’est pas sain.

LESIONS TRAUMATIQUES.

CONTUSIONS.

Jusqu’ici, dans les traités classiques, on s’est contenté de dire
que des troubles fonclionnels considérables pouvant aller jusqu’a
la cécité absolue suivent la contusion du globe oculaire et la
commotion dela rétine qui en est la conséquence. Mais les théo-
ries émises pour expliquer celte perturbation de la vision sont

insuffisantes et ne sont guére sorlies du domaine des hypo-
théses.
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Le docteur Berlin (1), ayant eu l’occasion d’observer dans un
espace de temps relativement court, huit cas types de contusion
du globe oculaire, entreprit & ce sujet des expériences sur les
animaux, qui ont été résumées, dans un mémoire important dont
voici les principaux passages.

Chez 'homme, quand le globe de I’eeil a été contusionné, sans
qu’il y ait eu déchirure ou déformation des membranes enve-
loppantes, on constate immédiatement apres I'accident :

Une faible diminution de la vision centrale et excentrique;
une injection épisclérale tras vive et une résistance trés grande
du sphincter iridien & I'action de I'atropine.

Au bout d’une heure environ, la rétine prend en certains en-
droits une teinte nuageuse, d’un gris mat, qui permet encore de
voir par places la lueur rougedtre du fond de I’ceil. Peu & peu
cette infiltralion devient plus uniforme, et finit par prendre le
ton blanc éclatanl qu’on observe dans I’embolie de Partere
centrale de la rétine. L’étendue de cette opacité peut atteindre
dix a douze fois le diametre de la papille; les vaisseaux rétiniens
ayant conservé leur calibre passent devant elle. Enfin, on trouve -
parfois, dans le voisinage, de petits foyers hémorrhagiques.

En examinant avec soin, on peut s’assurer que ces opacités sie-
gent dans les couches profondes de la réline, sous-jacentes aux
vaisseaux, et qu’il n’y a en ces points ni changement de niveau,
ni décollement.

Dans quatre cas, ce trouble diffus occupait le pourtour de la
papille et de la macula. Dans deux autres, c’¢taient les portions
périphériques qui étaient alteintes. Deux fois enfin, la rétine pré-
senlail simultanément cette teinte opaque en deux points diffé-
rents, 'un dans la partie antérieure du globe oculaire, l'autre
dans la partie postérieure.

Au bout de vingt-quatre A trente-six heures, la coloration
change, I'élendue de la tache blanche diminue, elle devient de
plus en plus transparente, laisse apercevoir le fond rouge de I'ceil,
et, au bout de deux jours environ, on n’en trouve plus trace. Les
troubles fonctionnels ne sont pas en rapport avec les lésions
observées & I'ophthalmoscope ; ils sont & peu prés les mémes que
les altéralions intéressant la région de la macula ou les parties
excentriques. Au hout de vingt-quatre heures, la vision sest
améliorée d’une facon notable, tandis que les opacités rétiniennes

(1) Zur sogennanten commotio retine. — Klinische Monatsblitter fur
Augenheilkunde, février et mars 1873.
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sont alors & leur maximum ; par contre, le fond de el est déja
revenu 3 U'état normal, qu’il reste encore une diminution sen-
sible de la vision.

Les instillations d’atropine nécessaires pour I'exploration du
fond de I'eil ont empéché de tenir compte de I’état de 'accom-
modation.

Chez les animaux, si I'on contusionne au moyen d’une tige 6las-
tique le globe oculaire, voici ce que on observe: 'exploration 3
ophthalmoscope, faite aussi rapidement que possible, montre
les vaisseaux rétiniens complétement exsangues ou filiformes, au
bout de quelques instants, ils se remplissent de nouveau, mais
sans subir de dilatation consécutive.

Immeédiatement aprés le choc, la pupille devient trés étroite,
elle réagit trés lentement a I'action de la lumidre, et ne se laisse
dilater par I'atropine que d’une fagon incompléte.

Lorsque la contusion porte directement sur la cornée et que
le globe de I'eeil est frappé d’avant en arriére, au bout de deux
heures environ, des taches gristres apparaissent au-dessous du
nerf optique ; d’abord isolées, elles deviennent peu & peu con-
fluentes et forment une plaque ayant deux ou trois fois Pétendue
de la papille.

La teinte grise devient de plus en plus blanchitre pour at-
teindre une nuance d’un blanc éclatant. L’aspect du fond de
Uil est alors tout & fait comparable a celui qu’on observe apres
la section du nerf optique : d’aprés Berlin, cette altération doit
étre rattachée a une infiltration séreuse de la rétine.

Lorsque la contusion porte sur la sclérotique, I'on observe les
mémes lésions rétiniennes, mais en deux points différents : au ni-
veaw de la partie directement intéressée, et dans celle qui lui est
diamétralement opposée.

En esaminant au bout de vingt-quatre heures, c’est-A-dire
quand les Iésions visibles & ophthalmoscope ont atteint leur
plus haut degré, I'eeil de 'animal soumis i I'expérience et sacrifié,
on constale les altérations suivantes :

Au nivean des plaques blanchatres de la rétine, se sont formés
de petits plis dont la largeur atteint tout au plus le double de
I’épaisseur de la rétine, et dont la hauteur est & peu prés égale a
I'épaisseur de cette méme membrane. En ces points, la rétine est
notablement tuméfiée; dans un cas elle présentait une déchirure,
diagnostiquée pendant la vie au moyen de 'ophthalmoscope-

Mais le point le plus important 3 noter, et qui permet le mieux
Qinterpréter I'image ophthalmoscopique, c’est la présence CONS™
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tante d’'une hémorrhagie considérable entre la choroide et la sclé-
rotique. — Cette hémorrhagie siége & la fois dans la région
direclement intéressée et dans celle qui lui est directement
opposée. Dans les cas ot la contusion a porté sur la cornée, on
trouve, outre ’hémorrhagie sous-choroidienne au péle postérieur
de I'eeil, une certaine quantité de sang répandu en avant, entre le
muscle ciliaire ef la selérotique.

L’hémorrhagie sous-choroidienne et les opacités de la rétine
occupant le méme emplacement, il est permis de supposer que les
troubles survenus dans la transparence de cette membrane sont
dus & une infiltration séreuse dont les matériaux sont fournis par
le sang épanché. Berlin n’hésite pas, en effet, & rattacher toutes ces
lésions & une rupture incompléte de la choroide pouvant aller
jusqw'a la rupture compléte.

Berlin attribue le trouble visuel consécutif & la contusion de
P'eeil & un astigmatisme irrégulier, passager, provoqué par la pré-
sence d’hémorrhagies dans le voisinage immédiat du cristallin.
Ces hémorrhagies, constatées chez les animaux et qui se mani-
festent parfois chez ’homme sous forme d’hypohéma, agiraient
sur le cristallin en détendant en certains points la zonule de
Zinn.

La gravité du pronostic est en rapport avec la violence de la
contusion, mais s’il n’y a eu ni déchirare de la choroide, ni rup-
ture de la sclérotique, la vision, momentanément compromise,
ne tarde pas & se rétablir, Le repos absolu de I’organe, les déplé-
tions sanguines & la tempe, tels sont les moyens qui hateront la
guérison. Assez souvent, pourtant, une dilatation anormale de la
pupille résultant sans doute de I’ébranlement des nerfs ciliaires

persiste et résiste aux instillations d’ésérine et aux courants
continus.

BLESSURES.

Les blessures de la sclérotique sont pénétrantes ou non péné-
trantes, les premiéres peuvent étre accompagnées ou non de la
présence de corps étrangers dans l'intérieur de Peil, et il y asous
ce rapport des distinclions importantes 3 établir.

Les blessures qui n’intéressent qu’une faible épaisseur de la
sclérotique sort bénignes et ne réclament que le repos de I'or-
gane sous un pansement antiseptique maintenu par un bandeau
compressif. Journellement, dans 'opération du strabisme, I’en-
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veloppe fibreuse de 'eeil est mise & nu sans quil en résulte le
moindre accident.

Le danger des plaies pénétrantes dépend de leur étendue et
surlout de la région intéressée. Les cas les plus graves sont ceux
ou le corps ciliaire est lésé. Les membranes profondes peuvent
faire prolapsus entre les lévres de la plaie.

Quelquefois le cristallin luxé s’engage dans la blessure gu’il
maintient béante ou hien glisse sous la conjonctive ol il se pré-
sente sous forme d’une petite tumeur demi-transparente. La
perte complete de 'organe, souvent méme l'apparition d'acci-
dents sympathiques du cdté opposé, toujours a redouter en pa-
reille circonstance, peuvent étre la conséquence de tels désordres.

Quand la plaie de la sclérotique, sitoée plus en arriere, inté-
resse nécessairement la rétine, elle présente toujours, quelque
limitée qu’elle soit, une certaine gravité, car on doit craindre,
soit aussitot aprés 'accident, soit seulement quelque temps aprés,
la production d'un décollement partiel de la rétine au nivean de
la blessure. Si le décollement est immédiat, il est dit au souléve-
ment de la rétine par le sang provenant des vaisseaux choroidiens
rompus. S'il survient ultérieurement, c’est A la période de la
rétraction cicatricielle; & ce moment la rétine, ne pouvant suivre
le mouvement de retrait de la sclérotique, se détache spontané-
ment.

Dans les blessures compliquées de corps étrangers, tantot ce
sont des paillettes de fer, des éclats de bois, des parcelles de
verre qui s'implantent dans la sclérotique sans la traverser com-
plétement; tantdt ces corps étrangers, lancés avec plus de vio-
lence, pénetrent dans le globe oculaire. Selon que leur force de
projection est plus ou moins considérable, ils tombent sous I'in-
fluence de leur propre poids dans la partie déclive, ou bien vont
se fixer & la sclérotique au point diamétralement opposé A celui
de la blessure; enfin, quand la violence du coup est extréme, ils
peuvent traverser de part en part le globe oculaire. Laprésence de
corps étrangers dans lintérieur de I'eeil n’est pas seulement un
grand danger immédiat, ¢’est encore une menace constante pour
Pavenir. Aussitot aprés Paccident, il peut survenir une choroidite
suppurative, ou bien la plaie se cicatrise; mais, au bout d’un
certain temps, dont la durée peut &tre fort variable, des poussées

inflammatoires surviennent et des accidents sympathiques, écla-
tant du colé opposé, nécessitent la prompte énucléation de Vil
atteint. L’on a signalé pourtant quelques rares exemples de corps
étrangers qui, restés implantés dans la sclérotique au point dia-
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métralement opposé & la plaie d’entrée, s’y sont enkystés d'une
fagon définitive sans provoquer de réaction.

Quand le traumatisme n’a pas été trés considérable, on peut
dtre embarrassé pour savoir si la plaie est réellement pénétrante.
Le degré de consistance du globe, I'état de la vision, nous four-
nissent & cet égard des renseignements utiles. Si I'eeil est mou,
diminué de volume, sila vision est abolie & un haut degré, il est
plus que probable que la sclérotique est intéressée dans toute son
épaisseur.

Une fois les premiers accidents inflammatoires disparus, il est
important, au point de vue du pronostic et des complications ul-
térieures, de savoir si un corps étranger est resté dansI'eeil. Pour
arriver 2 établir ce point de diagnostic, deux moyens seront d’un
ulile secours : 1° 'examen ophthalmoscopique, qui, dés que le
trouble des milieux transparents aura disparu, permettra de dé-
couvrir parfois avec netteté la place occupée par le corps étranger;
9° ’exploration du champ visuel, qui révélera une lacune dans la
portion correspondant & la région occupée par le corps étranger.

Les ruptures de la sclérotique sont produites par des corps
contondants d’un certain volume, projetés avec force confre le
globe oculaire; les désordres qui les accompagnent presque tou-
jours, sont : la déchirure de la choroide et de la rétine, la luxa-
tion du cristallin, I'issue considérable du corps vitré. Ces ruptures
de la sclérotique, plus fréquentes que celles de la cornée, occu-
pent presque toujours le segment antérieur, et leur direction est
parallele aux bords de la cornée; pourtant White Cooper a si-
gnalé un cas de rupture du segment postérieur.

Arlt explique dela facon suivante comrment la compression vio-
lente exercée par un corps vulnérant mousse et arrondi amene
la rupture du bulbe. Supposons que la contusion porte sur le
centre de la cornée et soit trés forte; le globe oculaire est refoulé
d’abord sur le coussinet graisseux de I'orbite, puis les milieux de
P'eeil étant & peu prés incompressibles, ses enveloppes se disten-
dent, et comme le maximum de distension se produit dans la
région équatoriale, c’est 1a que la rupture a lieu. On peut affir-
mer qu’en général la déchirure de la sclérotique se produit dans
I'étendue du cercle perpendiculaire & la direction suivie par le
corps contondant.

Le traitement differe suivant les circonstances particulidres de
la blessure, mais il y aura toujours avantage, aussitot aprés l'ac-
cident, & faire usage du bandeau compressif pour gviter I'issue du
corps vitré. Si 'application de quelques sangsues est jugé néces-
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saire, le bandeaa sera mis de telle sorte que la région temporale
reste & découvert. A peine est-il besoin de dire que la blessure
aura été, au préalable, explorée avec précaution, et débarrassée
des corps étrangers qui pourraient y séjourner. Nous engageons
A ne sulurer avec des fils de catgut trés fins les levres de la plaie
scléroticale que dans les cas ou celle-ci, par suite de sa largeur,
resterait entre-baillée.

Si liris ou la choroide font hernie au dehors, on peut tenter la
réduction da prolapsus s’il est peu considérable, mais en prenant
les plus grandes précautions et sans insister longtemps sur ces
manceuvres toujours dangereuses. En général, il est préférable de
saisir, avec les pinces & griffes, la partie herniée et de 'exciser
au ras de la plaie. Si le cristallin est engagé dans la blessure, on
extraira avec une curette. A I'exception de quelques cas spécianx
ol le corps étranger serait facilement accessible, il faudra s'ah-
stenir d’aller & sa recherche, surtout si, étant profondément en-
gagé dans la cavité oculaire, le trouble des milieux empéche de le
voir nettement. Ce sont I3 encore des manceuvres dangereuses,
qui ne pourraient qu'aggraver les accidents immédiats. Toutefois,
lorsque c’est une parcelle d’acier ou de fer qui a pénétré dans le

o

globe oculaire, on pourra essayer de I'extraire en s’aidant d’une
tige aimantée ou d'un électro-aimant.

A lasuite de toute blessure intéressant la région ciliaire, ac-
compagnée ou non de la présence de corps étranger, une surveil-
lance attentive devra étre exercée sur 'eeil opposé pendant les pre-
miers jours qui suivront l'accident et, A la moindre manifestalion

sympathique, il ne faudra pas hésiter & énucléer U'eil primitive-
ment 16sé.

SCLEROTOMIE.

L’application de I'iridectomie aux affeclions glaucomateuses a
prouvé que cette opération avait pour résultat de diminuer d’une
fagon sensible la tension intra-oculaire. Parmi les nombreuses
hypotheses (voyez Glaucome) mises en avant pour expliquer celte
action remarquable de liridectomie, une des plus ingénieuses et
des plus rationnelles a 6té donnée par Quaglino et de Wecker.
Daprés ces praticiens distingués, I'excision de I'iris aurait peu ou

point d’importance, et leffet réel de Popération serait dit & la

seclion de la sclérotique. Il s'établirait 13 une cicalrice pius
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit, 18
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mince, cystoide, une véritable cicatrice & filtration, qui faciliterait
le mouvement exosmostique de 'humeur aqueuse.

Partant de ce principe, Quaglino a essayé de combattre le glau-
come en pratiquant la sclérotomie, c’est-a-dire en faisant une
simple incision dans la sclérotique ; les résultats ont été des plus
saiisfaisants. De son coté, de Wecker a obtenu des succeés ana-
logues, de sorte quaujourd’hui cette opération parait définitive-
ment acquise & la pratique.

En état actuel des choses, il serait téméraire de vouloir la sub-
stituer A Piridectomie, qui a donné tant de succes, et dont Iin-
fluence curative sur le glaucome est solidement et définitivement
établie; mais, par contre, elle convient parfaitement dans les cas
suivants :

1o Dans les glaucomes chroniques oii, 'affection durant déja
depuis longtemps et olt toute trace de perception lumineuse ayant
disparn, des douleurs vives ou des poussées inflammaloires pério-
diques réclament néanmoins notre intervention;

% Lorsque I'iris, réduit & une mince bandelette de tissu atro-
phié, est tres difficile & saisir et a exciser;

3 Quand on redoute la rupture de la zonule et la luxation du
cristallin pouvant résulter d'une large section.

Voici la manidre d’opérer de Quaglino. Tout étant disposé
comme pour l'iridectomie (voyez ce mot), il prend un couteau
lancéolaire un peu plus large que celui qu’on emploie d’habitude
et’enfonce dans la sclérotique au niveau du limbe conjonctival.
Dés que la lame a pénétré dans la chambre antérienre et se trouve
engagée dans le tiers de son étendue environ, il renverse le manche
en arriére afin de diriger la pointe en avant derriére la cornée,
puis il retire I'instrument frés lentement et en appuyant légere-
ment sur Piris, de facon  le maintenir et & 'empécher de s’en-
gager dans la plaie. Grace & ces précautions, '’humeur aqueuse ne
s’écoule que peu A peu et L'on évite le refoulement de l'iris hors
de la plaie. Si malgré des soins attentifs cet accident arrive, on
essayera de réduire le prolapsus avec un stylet mousse; cette
tentative est-elle infructueuse, on l'excise et I'opération est
ramenée & une iridectomie simple.

De Wecker proceéde autrement : au lieu de faire usage d'un
large f:outeau lancéolaire, il se sert du petit couteau de Greefe; la
POﬂ(thOn et 1:.1 contre-penction sont faites comme pour Viridec-
t?mlc 9rdi_rxa1re, mais au lieu de sectionner entiérement la scléro-
tique, il laisse un petit pont au milieu de la plaie en retirant le
couteau avec précaution;ici encore si I'iris s’engageait dans la
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plaie et qu'on ne pit pas le réduire, on sectionnerait avec des
ciseaux mousses le petit pont médian et on exciserait la partie
herniée comme dans liridectomie ordinaire. Le bandeau com-

pressif est appliqué pendant quelques jours. Les suites de cette
opération sont en général inoffensives.
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CIRCULATION DE L’IRIS ET DE LA CHOROIDE.

La circulation de la choroide qui préside a la séerétion des li-
quides intra-oculaires et les phénoménes endosmo-exosmostiques
qui réglent la tension intra-oculaire, jouent un si grand roéle dans
la pathologie de I’eeil, que nous croyons utile de résumer ici, en
quelques mots, les travaux les plus récents entrepris sur ces divers
sujets.

ANATOMIE.

Relativement & Papport du sang artériel le tractus uvéal est
partagé en deux territoires parfaitement distincts : I'un compre-
nant la choroide proprement dite, situé en arriere, recoit le sang
des arteres ciliaires courtes postérieures ; autre, formé par l'iris
et le corps ciliaire, est parcouru par les ramifications des arteres
ciliaires longues postérieures et des arteres ciliaires antérieures;
ces deux régions sont en partie reliées entre elles par un certain
nombre de rameaux artériels récurrents, qui, émanés des parties
antérieures, suivent un trajet rétrograde et s’anastomosent avec
les vaisseaux postérieurs.

Les arteres ciliaires courtes postérieures se composent A leur
point de départ de deux troncs, silués 'un en dedans, 'autre en
dehors du nerfoptique. A un centimétre environ de la sclérotique,
chacun d’eux se partage en quatre ou six branches, formant autour
du nerf optique deux demi-rouronnes artérielles qui embrassent
ses parties latérales. Apres avoir pénétré dans la sclérotique, et
suivi un court trajet dansla lamina fusca, elles se subdivisent
dichotomiquement et pénétrent, au nombre de vingt & vingl-cing
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rameaux secondaires, dans le tissu propre de la choroide, ol elles
s’épuisent rapidement dans les couches profondes; leurs plus fins
ramuscules, en s’épanouissant, forment un réseau capillaire qui
occupe la surface interne de la choroide et qui a recu le nom de
membrane chorio-capillaire.

Sauf dans le voisinage du nerf optique, ot les anastomoses sont
fréquentes, il existe trés peu de communications entre ces ramus-
cules artériels qui se résolvent immédiatement en capillaires;
mais dans la partie antérieure de la choroide, on trouve les
rameaux récurrents au nombre de dix & douze qui, provenant du
corps ciliaire, vont s’unir avec quelques radicules terminaux des
arteres ciliaires courtes.

1l n’existe done pas une indépendance compléte, absolue, entre
ces deux territoires vasculaires, et, dans certaines circonstances,
le sang artériel venant des artéres ciliaires courtes pourrait arri-
ver jusqu’d la région ciliaire et & l'iris, par 'intermédiaire des ar-
téres récurrentes; mais dans les conditions normales les choses
ne se passent pas ainsi, le sang suit au contraire une marche -
rétrograde d’avant en arriére dans les artéres récurrentes.

Quoi qu’on en ait dit, on ne trouve nulle part des artérioles qui,
émanées des arteres ciliaires courtes, communiquent directement
avec des veinules; il existe toujours un réseau de capillaires in-
termédiaire & ces deux ordres de vaisseaux.

Les arteres ciliaires longues postérieures, au nombre de deux,
apres avoir traversé la sclérotique, cheminent entre cette mem-
brane et la choroide; situées, 'une du coté nasal, Pautre du c6té
temporal, elles suivent la direction du méridien horizontal de
Ueeil, sans fournir aucun rameau jusqu’au muscle ciliaire; arrivées
13, elles se subdivisent en deux branches qui s’écartent oblique-
ment 'une de Pautre en pénétrant dans le tissu museulaire. Par-
venues & l'extrémité antérieure du muscle, ces deux branches
se coudent de nouveau pour prendre une direction tout A fait
circulaire en se portant & la rencontre des branches du coté
opposé. Complété par d’autres rameaux qui, émanés des artéres
ciliaires antérieures, ont traversé la sclérotique et le muscle sous-
jacenl pour se joindre aux précédents, I'ensemble de ces anasto-
moses forme le grand cercle artériel de Uiris.

Ce grand cercle vasculaire fournit & Iiris et aux proces ciliaires;
quant aux artérioles du muscle ciliaire et aux arteres récurrentes,
les unes proviennent de ce cercle artériel, les autres émanent di-
rectement des branches de bifurcation des arteres ciliaires longues.
Ces derniéres, en pénétrant dans le muscle ciliaire et avant de
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former le grand cercle artériel, envoient donc un certain nombre
de rameaux au musele ciliaire et A la choroide; les artéres ciliaires
antérieures donnent aussi quelques branches ayant une direction
et'une destination analogues, et ces divers rameaux, s’anastomo-
sant entre eux, forment un second plexus eirculaire incomplet,
désigné sous le nom de cercle artériel du muscle ciliaire.

Du grand cercle artériel de l'iris partent les rameaux qui vont
aux proees ciliaires et & I'iris; avant de se rendre a ces différents
endroits, ces vaisseaux sont donc obligés de traverser le muscle
ciliaire. Les artérioles des proces ciliaires donnent naissance & un
grand nombre de fins ramuscules, presque aussi nombreux que
les crétes ciliaires, s’anastomosant fréquemment entre eux et se
continuant directement avec les veinules qui, dans cette région,
possedent une structure analogue & celle des capillaires : le riche
réseau vasculaire résultant de ces anastomoses nombreuses con-
stitue la masse principale des procés ciliaires.

Les nombreuses arteres de l'iris naissent également sur tout le

‘pourtour du grand cercle artériel, elles se subdivisent en un grand
nombre de fins ramuscules qui suivent une direction rayonnée
et se dirigent vers la pupille. Les parois de ces artérioles sont
épaisses relativement & leur calibre; le microscope y révele un
nombre considérable de fibres musculaires; quand la pupille est
contractée elles sont presque rectilignes, mais quand la pupille se
dilate, elles deviennent sinueuses. Arrivées dans le voisinage de
la pupille, elles s’anastomosent en formant un cercle vasculaire
désigné sous le nom de petit cercle artériel de Uiris. Cest préci-
sément A ce niveau que, pendant]a vie intra-utérine, la membrane
pupillaire adhdre & Uiris. De ce cercle partent de fins ramuscules
terminaux, qui arrivent jusqu’au bord méme de la pupille, ot ils
vont former le réseau capillaire du sphincter de I'iris.

Les veines de la choroide s’anastomosent fréquemment entre
elles, surtout dans les parties postérieures, o de nombreux
rameaux de communication unissent les trones principaux des
vasa vorlicosa; dans les parties antérieures ces anastomoses sont
beaucoup moins importantes. Le réseau veineux, qui, au niveau
de la portion lisse du corps ciliaire, met en rapport les veines de
Iiris et du corps ciliaire avec celles de Ja choroide, est presque
un réseau capillaire ; nul doute que si I’équilibre circulatoire
venait & &lre rompu entre les parties anlérieures et les parties
postérieures, il serait difficilement rétabli par I'intermédiaire de
ce réseau. :

Les veinules de l'iris et des procés cilimires, occupant les
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couches les plus internes de la région sous-jacente au muscle
ciliaire, et échappant par suite aux contractions de ce muscle, se
réunissent en convergeant pour former des troncs qui s’abouchent
avec les vasa vorticosa. Quelques-unes pourtant se rendent en
avant dans le canal de Schlemm, canal qui n’est autre chose, ainsi
que l'a prouvé Leber, quun véritable plexus veineux situé dans
I'épaisseur de la sclérotique au niveau de Pinsertion ciliaire de
Viris.

Le role physiologique de ce plexus veineuxciliaire n'est pa s
encore nettement établi; comme il ne regoit directement aucune
veine de l'iris, il est difficile de le considérer comme un réservoir
destiné i recevoir le sang refonlé pendant les contractions de ce
diaphragme rouasculaire. Les veinules émanées du muscle ciliaire
se rendant a ce cercle vasculaire, il serait plus rationnel d’ad-
mettre qu’il recoit le sang de ce muscle refoulé au moment de ses
contractions. Les recherches de Schwalbe et de Leber démon-
trent, comme on le verra plus loin, que ’humeur aqueuse pénélre
par voie endosmotique & travers ses parois, et ¢’est par la qu’'elle
s’échappe de Ieeil.

Letractus uvéal renferme des réseaua capillaires d’ordre varié,
et dont le role physiologique semble également étre diftérent. La
membrane chorio-capillaire parait destinée a la nutrilion générale
de l'organe, et A la conservation de la tension intra-oculaire.
Elle vecouvre la surface interne de la choroide dans toute son
étendue, depuis Pentrée du nerf optique jusqu’a la limite fes-
tonnée du corps ciliaive, & I'ora serrata, ou elle se termine, ainsi
que la réline, par un bord dentelé. Le réseau des proces ciliaires,
tres développé, étalé sur une grande surface, sécréte sans doute
I'humeur aqueuse. Les capillaires qui se distribuent dans ’épais-
seur méme du mascle ciliaire, et qui ont une certaine analogie
avec ceux du sphincter de la pupille, servent exclusivement & la
nutrition de ce muscle. Enfin, du c6té du nerf optique, au niveau
de la papille, les capillaires de la choroide s’unissent avee ceux

du nerf optique, contribuant pour une certaine part a la nutri-
tion de ce tronc nerveux.

PHYSIOLOGIE.

La richesse vasculaire extraordinaire de la choroide indique
que celte membrane doit servir a la nutrition générale de Veetl-
Les faits pathologiques confirment du reste & chaque instant cetle
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manigre de voir. Que de fois un processus morbide établi primi-
tivement dans la choroide retentit d’'une facon ficheuse sur le
corps vitré, le cristallin, et entraine a la longue la désorganisa-
tion compléte du globe oculaire! C’est & la choroide qu'est
dévolue également la sécrétion des liquides intra-oculaires, et
c’est grice a cette séerétion continue que la tension de I'eeil se
maintient teujours & un degré élevé.

Les artéres ciliaires postérieures, courtes et longues, qui péne-
trent dans le globe oculaire, sont d’un petit calibre, et flexueuses,
les veines au contraire sont courtes et larges; de telle sorte que
Iarrivée du sang artériel se fait toujours avec quelgues difficultés,
tandis que la sortie du sang veineux s’effectue avec la plus grande
facililé. Celte condition était indispensable, la pression intra-
vasculaire dans I’artere ophthalmique devant égaler au moins la
pression intra-oculaire, pour que le sang artériel piit pénétrer dans
Pintérieur de I'eil, d’'une fagcon continue et non par saccades.

En raison des variations fréquentes que subit la tension intra-
oculaire el de la compression des veines qui s’ensuit, il fallait que
le sang veineux piit s’écouler avec facilité. C’est ce qui arrive, en
réalité, car, malgré le trajet oblique des vasa vorticosa & travers
la sclérotique, les effets de la pression intra-oculaire ne se font pas
sentir aulant que I'etit fait supposer cette disposition anatomique.
En comprimant chez un lapin albinos le globe oculaire et en exa-
minant en méme temps & 'ophthalmoscope les vasa vorticosa,
Ion constate que la cicculation a toujours lieu d’une facon con-
tinue, sans interruptions, sans pouls veineux. Il est probable que,
malgré 'exces de tension, le calibre des veines reste & peu pres le
méme, ce qui est sans doute di & la distension de la sclérotique
elle-méme. Le long trajet oblique des veines a travers la scléro-
tique parait nécessité par les mouvements que la choroide subit
perdant les efforts d’accommodation. Comme I'ont démontré
Hensen et Volckers, lors de la contraction du muscle ciliaire la
choroide subit, dans sa partie moyenne, un mouvement de propul-
sion en avant, et il est évident que ce déplacement génerait sin-
gulierement la sorlie du sang si les veines entraient perpendicu-
lairement dans la sclérotique.

Waller a examiné au microscope sur des yeux luxés d’animaux
albinos la circulation de la choroide; dans les arteres ciliaires
longues et dans celles de I'iris, le courant sanguin est trop rapide
pour étre distingué nettement, mais si on comprime légérement

le globe oculaire il se ralentit assez pour qu’on puisse apercevoir
sa direction.
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Quand la pression devient plus forte, le sang suit dans les
arteres un mouvement rétrograde vers le cceur, les capillaives
deviennent invisibles et les veines plissent. Chez les lapins
albinos examinés & 'ophthalmoscope, on constate également,
sous l'influence de la compression du globe oculaire, une dimi-
nution de calibre des vaisseaux choroidiens, le pouls artériel se
montre dans les artéres postérieures, mais les vasa vorlicosa ne
subissent pas de modifications bien sensibles.

Il semble donc qu'un exceés de tension, lorsqu’il est modéré,
n‘apporte pas un obstacle bien considérable a la sortie du sang
veineux dans la choroide. Du reste, 'écoulement du sang veineux
semble devoir étre favorisé par la sitnation respective des arteres
et des veines dans le segment postérieur de cette membrane.
Dans cette région, en effet, ces deux ordres de vaisseaux ont des
directions paralleles, se croisent sous des angles tres aigus, et,
grace a leur rapprochement, exercent une influence mécanique
les uns sur les autres. De telle sorte que le sang artériel venant a
affluer, la dilatation des artéres a pour résultat la compression
des veines du voisinage et 'évacuation de leur contenu au dehors.
Inversement, la dilatation des troncs veineux doit opposer un
certain obstacle dla pénétration du sang arlériel.

La circulation de la choroide posstde une assez grande indé-
pendance relativement & la circulation générale; il n’en est pas
de méme pour liris. Chez les lapins albinos, la compression ou
méme la ligature des deux carotides fait palir Diris et 1a con-
jonclive, mais jamais le fond de I’ceil : celui-ci ne prend une teinte
plus claire et ne devient exsangue que lorsque la circulation est
complétement interrompue par la ligature de toules les artéres
qui se rendent dans la parlie supérieare du corps.

La ligature des veines jugulaires n’entraine aucun changement
dans Piris et le fond de I'eil, mais seulement une hypérémie de
la conjonctive; il faut comprimer les troncs veineux anonymes
eux-meémes pour produire une coloration plus foncée appréciable
& Pophthalmoscope. Chez les chiens de forte taille, ou les pulsa-
tions des arteres du grand cercle artériel de I'iris sont visibles sans
grossissement, il est facile de constater que la ligature de la
carotide les fait cesser, tandis que la ligature des veines jugulaires
les rend plus fortes et plus apparentes.

Coccius affirme que, pendant les efforts d’accommodation dans
la vision de pres, les proces ciliaires se gonflent, se portent en
avant et se rapprochent du bord équatorial du cristallin; de SO
c0té, 0. Becker soutient quils diminuent de volume et s'écartent
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de la lentille. L’hypothése de Coccius, qui atiribue I'augmenta-
tion de volume des procés ciliaires & une hypérémie veineuse
provoquée par la contraction du muscle ciliaire, ne semble pas
admissible, car ce muscle est traversé par les artéres seules et
non par le réseau veineux de cette région. Son erreur tient sans
doute a ce que, pour apprécier ce gonflement des proces ciliaires,
il n’a tenu compte que de la distance qui sépare les crétes ciliaires
du bord équatorial du cristallin : or, il est certain que cette
distance augmente d’étendue pendant la contraction du muscle
ciliaire. A ce moment, en effet, le cristallin subit un mouvement de
retrait sur lui-méme, son axe antéro-postérieur s'agrandit et son
bord équatorial devient plus épais en se rapprochant du centre;
de 12 le retrait apparent des procés ciliaires.

I’anatomie et la physiologie ayant démontré aujourd’hui d’une
maniére ircéfutable que les mouvements de liris sont placés sous
la dépendance d’un muscle constricteur et d'un muscle dilatateur,
la théorie des contractions de la pupille par les modifications de
la circulation des vaisseaux de I'iris n’est plus soutenable; mais il
n’en est pas moins vrai que les changements survenus dans la
circulation de ces vaisseaux exercent une certaine influence sur
les dimensions de la pupille. La contraction de la pupille qui se
produit apres la sortie de 'humeunr aqueuse a lieu alors méme que
les nerfs ciliaires ont été sectionnés, elle est probablement due &
Ihypérémie des vaisseaux de Viris résultant de la diminution de
tension intra-oculaire. Dans un grand nombre d’expériences faites
sur le cadavre, Rouget a pu constater qu’'une iujeclion poussée
dans l'artére ophthalmique provoque immédiatement une con-
traction de la pupille.

Les vaisseaux de la choroide possédent des filets nerveux pro-
venant, les uns de la portion cervicale du grand sympathique
et les autres du trijumean.

C’est surtout sur les vaisseaux de Iiris que I’action de ces nerfs
est aisée a étudier.

La portion cervicale du sympathique exerce son action non
seulement sur le dilatateur de la pupille, mais aussi sur les vais-
seaux de I'iris. De méme que dans les autres régions, l'irritation
de ce tronc nerveux provoque leur contraction, tandis que sa
paralysie entraine leur dilatation. L'influence de lirritation du
sympathique est surtout trés nette et tres facile & constater quand
les vaisseaux de 'iris ont é1é préablement dilatés par I'évacuation
de 'humeur aqueuse, ou par une instillation de digitaline. Aprés
linstillation de la calabarine, l'excitation du sympathique est
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impuissante A dilater la pupille resserrée, tandis qu’elle produit
quand méme la contraction des vaisseaux, preuve manifeste que
ce nerf posséde deux actions distinctes et indépendantes, une
sur la pupille, Pautre sur le systeme vasculaire.

De méme que les vaisseaux de Diris, les arléres ciliaires posté-
rieures subissent influence du sympathique : elles se contractent
ou se dilatent, suivant que ce nerf est excité ou paralysé.

Quant & Paction du trijumeau sur les vaisseaux de Peeil, elle est
encore contestée, et nous aurons occasion de revenir sur ce sujet

en nous occupant, & propos du glaucome, de la tension intra-
oculaire.

ESPACES LYMPHATIQUES DE SCHWALBE.

Schwalbe (1) a démontré, au moyen d’injections habilement
faites, qu’il existe dans I’eil plusieurs cavités désignées par lui
sous le nom d’espaces lymphatiques, destinées & porter lalymphe
de cet organe dans le courant lymphatique.

Il décrit trois voies différentes. La premiere, dile antérieure,
qui forme un systéme indépendant des deux autres, recoit la
lymphe du corps ciliaire et de Viris; la chambre antérieure
en est le principal réservoir. Lentrée de la lymphe dans la
chambre antérieure a lieu en deux endroits différents. Une partie
vient du canal de Petitet de la chambre postérieure & travers des
fentes étroites situées entre le bord pupillaire de l'iris et la face
antérieure du cristallin. L’autre partie semble venir du corps
ciliaire & travers les ouvertures formées par I’écartement des fibres
du ligament pectiné.

Le canal de Petit, qui enfoure le cristallin et qui est formé pour
ainsi dire par un dédoublement de la membrane hyaloidienne,
communique par de petites ouvertures sitnées au niveau du bord
équatorial du cristallin avec I'espace connu sous le nom de
chambre postérieure; ce dernier espace communique d son tour
& travers les petites rainures situées entre le bord pupillaire de I'iris
et la face antérieure du cristallin, avec la chambre antérieure.
Ainsi done, un liquide contenu dans le canal de Petit peut, en
suivant cette voie, arriver dans la chambre antérieure; -mais 1a

(1) G. Schwalbe, Untersuchungen iiber die Lymphbahnen des Augesund ihre
Begrenzungen (Schullz Archiv, t, VI, p. 1).
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réciproque n’a pas lieu : si I'on pousse une injection dans la
chambre antérieure, méme sous une pression modérée, Iiris
s’applique exactement sur la face antérieure du cristallin, et les
petites rainures du bord pupillaire se ferment, et d’autant plus
exactement que la pression devient plus forte.

La lymphe du corps ciliaire se rend dans la chambre antérieure
a lravers des ouvertures qui se trouvent dans le ligament pectiné.
Par o1 s’écoule maintenant le contenu de la chambre antérieare ?
Auniveau de I'angle rentrant formé par I’iris et la cornée, la mem-
brane de Descemet se transforme et donne naissance aux fibres du
ligament pectiné; la se trouve un espace aréolaire, trés développé
chez les animaux, ot il est connu sous le nom d’espace de Fontana,
dont les cavités communiquent d’un coté avec le plexus veineux
de cetle région (canal de Schlemm), de I’autre avec la chambre
antérieure, de telle sorte que, d’aprés Schwalbe, une injection
poussée dans la chambre antérieure, méme sous une pression
modérée, et par conséquent sans rupture vasculaire, arriverait
directement dans les veines ciliaires antérieures, aprés avoir tra-
versé le canal de Schlemm.

Comme on le sait, le caractere propre des espaces et des cavités
lymphatiques est d’élre munis d'un revétement spécial connu sous
le nom d’endothélium. Or, dansla chambre antérieure, ce revéte-
ment n’est autre chose que la couche de cellules tapissant la face
postérieure de la membrane de Descemet et la face antérieure
de l'iris. Au niveau de I'angle rentrant de la chambre antérieure,
cet endothélium se continue directement avec celui qui tapisse
les ouvertures formées par Iécartement des fibres du ligament
pectiné, ouvertures qui correspondent les unes A l'entrée de
la lymphe du corps ciliaire dans la chambre antérieure, les
autres & Iespace aréolaire de Fontana et A la sortie de Phumeur
aqueuse. /

D’aprés 'auteur que nous citons, le canal de Schlemm, revétu
également de cet endothélium, devrait étre considéré non plus
comme un canal veineux, dont il n’a pas la structure, mais bien
comme un espace lymphalique.

Les voies lymphaliques postérieures sont au nombre de deus :
I'une renferme la lymphe provenant de la choroide et de la sclé-
rolique, I'autre la lymphe de la rétine et du nerf optique. Te
premier systéme se comporte de la facon suivante. Entre la cho-
roide et la sclérotique, depuis le corps ciliaire jusqu’a I'insertion
péri-oplique de la choroide, se trouve un espace connu sous le
nom d’espace péri-choroidien, que 1'on considérait auparavant
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comme occupé simplement par le lissu cellulaire lache et lamel-
leux de la lamina fusca.

Pour Schwalbe, c’est 1A un espace lymphatique, c¢’est-a-dire
un systéme de cavités aréolaires tapissées par un endothélium et
séparées par des lamelles membraneuses de tissu conjonctif. Les
injections s’y répandent avec la plus grande facilité, les rem-
plissent, traversent la sclérotique aux mémes endroits que les
vasa vorticosa, et gagnent ensuile un autre espace situé entre la
sclérotique et la capsule de Ténon (espace lymphatique de Ténon).
Ce dernier espace, interrompu seulement dans les points ol les
tendons des muscles de I'wil s’'insérent sur le globe oculaire, se
prolonge en avant presque jusqu’au bord de la cornée; en arridre,
il enveloppe la gaine exlerne du nerf optique (espace sus-vaginal)
jusqu’au trou optique.

A ce niveau, il communique avec la cavité cranienne et I'injec-
tion, continuant & suivre la voie des lymphaltiques, arrive dans
les ganglions cervicaux.

Le second sysiéme, c’est-d-dire I’espace lymphatique du nerf
optique dit sous-vaginal, est compris entre la gaine externe
fibreuse de ce nerf et sa gaine inlerne; il se termine en avant en
cul-de-sac au point de pénétration du nerf dans la sclérotique,
au niveau de la lame criblée. En arridre, il communique avec la
cavité arachnoidienne, de telle sorte que les liquides contenus
dans Vintérieur du crine peuvent fuser dans cet espace, s'accu-
muler & 'extrémité oculaire du nerf et le comprimer.

Si ces intéressantes recherches de Schwalbe ont prouvé d’une
maniére incontestable qu’il existe dans Pintérieur de la cavité
oculaire et & son pourtour des espaces perméables dont les parois
sont recouvertes par un endothélium, et qui sont remplis peut-
étre par un liquide séreux, il n’en est pas moins vrai que cet
anatomiste va peut-dtre trop loin en affirmant que ces espaces
sont des cavités lymphaliques, car il n’est nullement démontré
quelles soient remplies pendant la vie par de la lymphe véritable.
Nest-il pas plus rationnel de comparer avec Leber P’espace cho-
roidien de Ténon, les espaces sus et sous-vaginaux des nerfs
opliques, aux cavités séreuses des autres régions, aux cavités
arachnoidienne, pleurale, thoracique, abdominale, aux hourses
séreuses normales ou accidentelles destinées i faciliter le glisse-
ment des organes qu’elles renferment ou qu’elles supportent, et
dont la face interne est également recouverte d’endothélium ? Le

role de ces espaces péri et intra-oculaires n’est-il pas analogue ?
L’espace compris entre la sclérotique et la capsule de Ténon 1€
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favorise-t-il pas les mouvements de I’eeil autour de son centre de
rotation? ’espace péri-choroidien ne semble-t-il pas desliné &
faciliter le déplacement de la choroide pendant I’accommoda-
tion ? enfin ’espace vaginal situé au pourtour du nerf optique
ne permet-il pas & ce tronc nerveux d’éviter les tiraillements
imprimés par les changements de position du globe oculaire? Si
done la signification physiologique donnée par Schwalbe A ces
cavités est difficilement acceptable, leur importance anatomique
n’en existe pas moins, et nous verrons, & propos des maladies du
nerf optique en particulier, combien il importe de tenir compte
de la communication qui existe entre I’espace sous-vaginal de ce
nerf et la cavité cranienne.

SECRETION ET ECOULEMENT DE L’HUMEUR AQUEUSE .

Le docteur Leber s’est proposé (1) de trouver la voie par la-
quelle s’écoule 'humeur aqueuse, et de rechercher quel est le
pouvoir de filtralion de la cornée; il s’est efforcé, en méme temps,
de résoudre quelques autres questions élroitement liées a celles-13.

Ces travaux nous paraissent avoir une grande importance au
point de vue pratique; nous allons en exposer le résumé.

On s’accorde généralement A considérer T'humeur aqueuse
comme sécrétée par les procés ciliaires et la face postérieure de
Tiris : la richesse vasculaire, la structure particuliere des capil-
laires dans cette région semblent justifier cette maniere de voir.
Du reste, si la physiologie n’est point encore parvenue a démon-
trer ce fait d’une fagon irrécusable, la pathologie nous fournit
souvent la preuve qu’il en est réellement ainsi : ne voit-on pas,
dans le cas d’occlusion compléte de I'ouverture pupillaire par des
synéchies postérieures, la chambre antérieure disparaitre parfois
totalement, et I'iris refoulé par les liquides accumulés i sa face
postérieure atteindre la cornée ?

Deutschmann (2) a fait dans ces derniers temps quelques expé-
riences sur les animaux qui semblent confirmer celte hypothése.
Mest parvenu a enlever chez des lapins les procés ciliaires presque
tout entiers et, & la suite de cette mutilation, ila reconnu que

(1) Archiv fier Ophthalmo logie, t. X1X, 2¢ partie, p. 87; et Revue des sciences
médicales, t. 111, 2¢ fascicule, p. 743.

(2) Archiv fir Ophthalm., t. XXVI, 3¢ part., p. 117.
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'humeur aqueuse ne se reproduisait pas et que la chambre anté-
rieure restait définitivement aplatie.

La sécrétion doit étre continue, car les membranes envelop-
pantes de U'eeil étant a la fois élastiques et perméables, une partie
de leur contenu liquide doit constamment s’échapper au dehors.
Or, comme la pression intra-oculaire reste la méme, on est forcé
d’admeltre qu’il se reproduit & chaque instant une quantité de
liquide égale & celle qui sort.

Les anciens auteurs croyaient que I’humeur aqueuae passait
directement 2 travers les pores de la cornée, mais nous venons
de rapporter I'opinion de Schwalbe, qui admet une commumni-
cation directe entre la chambre antérieure et le systéme vascu-
laire adjacent. En injectant dans la chambre antévieure de I'eil
de Phomme et des animaux un liquide coloré par le carmin, cet
anatomiste put constater que ce liquide pénétrait dans le réseau
veineux épiscléral avoisinant la cornée, puis de 1a dans les veines
ciliaires antérieures. 1l conclut de cette expérience que la chambre
antérieure communiquait d’abord avec I'espace aréolaire de Fon-
tana chez les animaux, puis avec le plexus ciliaire veineux (canal
de Schlemm chez 'homme), et finalement avec les troncs des
veines ciliaires antérieures.

De plus, les communications existant entre la chambre anté-
rieure, le canal de Schlemm et des veines ciliaires antérieures
seraient directes, et il n’y aurait pas de valvules au niveau des
orifices de jonction entre le systéme veineux et le systeme lym-
phatique, valvules qui seraient d’ailleurs superflues, la pression
dans la chambre antérieure étant suffisante pour s’opposer au
reflux du sang.

Leber, ayant repris les expériences de Schwalbe en variant le
mode d’injection et la nature des liquides, a obtenu des résultats
qui infirment les précédents.

Quand on injecte au moyen de I'appareil de Ludwig un liquide
dans la chambre antérieure de I'eil, on constate : 1° que la co-
lonne mercurielle du tube manométrique ne reste pas constante;
elle diminue progressivement de hauteur, ce qui indique que le
liquide introduit dans la chambre antérieure doit s’écouler quelque
part au dehors; 2 la surface de la cornée, si elle est préservée de

I envahlssement des liquides épanchés dans les parties adjacentes,
reste séche; par contre, la conjonctive et le lissu épiscléral péri-
cornéen s’imbibent et se tuméfient.

Lorsque le liquide coloré est une solution de carmin; le réseatt

veineux épiscléral péricornéen se remplit, au bout d'un certaid
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temps, de la solution colorée, ct I'examen microscopique du vais-
seau sectionné démontre que la substance colorante en occupe
bien la lumiére. C’est méme en se fondant sur cette expérience
que Schwalbe avait voulu prouver que les liquides contenus dans
la chambre antérieure s’échappent au dehors par la voie indiquée
ci-dessus. Mais Leber fait observer avec raison que la solution
colorée de carmin, possédant un pouvoir de diffusion considé-
rable, peut pénétrer dans Iintérieur des vaisseaux sans passer
par des ouvertures directes, mais simplement par dialyse a tra-
vers leurs parois. Variant le mode d’expérience, il substitue a la
solution de carmin une solution de bleu de Prusse, dont la ma-
tiere colorante ne peut se frayer un passage & travers les parois
des vaisseaux. En procédant de cette facon, le tissu épiscléral
péricornéen s’imbibe au fur et & mesure que I'injection pénétre
dans la chambre antérieure ; mais c’est un liquide complétement
décoloré qui s’infiltre, pas un atome de la matiere colorante bleue
ne pénétre dans les vaisseaux, elle s’accumule dans la chambre
antérieure et dans I’espace aréolaire de Fontana.

Leber a conclu dés lors avec raison que Schwalbe s’était trop
avancé en affirmant ’existence de communications directes entre
la chambre antérieure et le systdme veineux, les liquides ne
passant dans les vaisseaux que par dialyse. Pour donner encore
plus de force & sa réfutation, il a eu 'idée fort ingénieuse d’in-
jecter dans la chambre antérieure une solution mixte violette,
formée par le mélange d’une solution carminée et d’une solution
de bleu de Prusse; sous I'influence d’une pression prolongée,
la solution carminée passe dans le réseau veineux, tandis que
la matiere colorante bleue reste toute entiére dans la chambre
antérieure.

Dans les expériences précédentes, quels que fussent le liquide
employé et sa force de projection dans la chambre antérieure,
il s’échappait toujours par les parties périphériques de la cornée,
jamais a travers cette membrane. Sur des yeux frais, celte résis-
tance de la cornée au passage des liquides de la chambre anté-
rieure s'observe constamment; mais sur des yeux désorganisés,
ou ayant subi un commencement d’altération cadavérique, une
pression modérée fait sourdre des goultelettes d la surface de
cette membrane. C’est ce qui avait porté certains auteurs a croire
d la filtration des liquides A travers la cornée, opinion complé-
tement erronée, comme on vient de le voir.

La cornée étant composée de plusieurs parties dislinctes,
couche épithéliale superficielle, tissu propre, membrane de Des-
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cemet, couche épithéliale profonde, Leber a cherché a déterminer
quel élait dans celte texture complexe I'élément qui s'opposait &
la filtration des liquides. Il est arrivé, en étudiant cetle question,
A des résultats fort intéressants.

La cornée, dépouillée de son épithélium superficiel, s’oppose
complétement au passage des liquides intra-oculaires, absolu-
ment comme lorsque l'épithélium est intact; son tissu propre
séparé de la membrane de Descemet posséde un pouvoir absor-
bant considérable et s’imbibe avec la plus grande facilité; la
membrane de Descemel, dépourvue de sa couche épithéliale, se
laisse aussi aisément traverser; mais il n’en est plus de méme
quand elle est recouverte de son épithélium ; elle opposealors un
obstacle infranchissable & l'infiltration. En détruisant sur un
animal vivant cet épithélium sur cerlains points, au moyen d’un
instrument piquant, introduit dans la chambre antérieure, on
voil le tissu cornéen s’imbiber et s’opacifier précisément dans les
points inléressés. Ces opacilés disparaissent au fur et & mesure
que I’épithélium se reproduit.

Leber s’empresse de faire remarquer que ce role des épithé-
liums de s’opposer au passage de certains liquides est peut-étre
général dans I'’économie; la chute de I’épithélium des tubuli
précede les troubles de la sécrétion urinaire, et l'exhalation
aqueuse de la muqueuse intestinale dans le choléra ne survient
que lorsque I'épithélium a disparu. Ce serait également la couche
de cellules épithéliales socus-jacentes a la cristalloide antérieure
qui empécherait I'imbibition du cristallin.

Plus récemment Knies, a eu I'heureuse idée d’injecier dans le
corps vitré des solutions peu concentrées de ferro-cyanure de
potassium. L’eeil, ainsi préparé, est ensuite traité par un sel de
sesqui-chlorure de fer soluble qui, se combinant & la premiere
substance donne, dans tous les points oli s’est répandu le liquide,
une coloration bleue (bleu de Prusse) plus ou moins accusée, dé-
notant d’une facon aussi exacte que possible le passage graduel
de la solutioninjectée a traversles différenles membranes de I'ceil.

Cette ingénieuse méthode d’investigation, qu’on pourrait, &
mon avis, appliquer d’'une manigre instructive et féconde A I’étude
du fonctionnement des auires organes, tels que le foie, les
reins, etc., a été reprise récemment par Ulrich, qui, tout en met-

tant & profit les mémes réactifs que son prédécesseur, a su éviter
quelques inconvénients encore inhérents & ce procédé d’expéri-
mentation.

Au lieu de faire pénétrer directement le ferro-cyanure de potas=
ABADIE. Mal. des yeu, 2° édit. 19
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sium dans le corps vitré, et de provoquer ainsi dans le globe
oculaire un fraumatisme qui, bien que léger, veut cependant
avoir quelque influence sur le cheminement physiologique des
liquides nourriciers de cet organe, il injecta la solution dausle
tissu cellulaire sous-cutané, prenant en outre la précaution de
sacrifier les animaux expérimentés, & des intervalles progressifs
de trente minuwtes, de facon & surprendre, pour ainsi dire, la nu-
trition de I'eeil, & ses diverses phases d’évolution. Voici ce qu’il
observa :

A TPeil nu, 'on put constater que la sclérotique présente un
aspect légérement bleudtre, dont le maximum de coleration s’ac-
cuse surtout au voisinage du nerf optique, dans les points ot les
arteres ciliaires postérieures péneétrent a travers I’enveloppe sclé-
roticale. A Pémergence des vasa vorticosa, la teinte bleue se mon-
trait également trés franche, ainsi que dans le trajet supra-
choroidien des artéres ciliaires longues.

Ainsi qu’on devait s’y atlendre, le stroma choroidien présente
une injection plus vive encore que celle de la sclérotique. Cette
coloration atleint son maximum d’intensité dans les points ol
les veines en tourbillons se réunissent pour former les gros troncs
des vasa vorlicosa.

Une série de coupes pratiquées au niveau de ’émergence sclé-
roticale de ces derniers vaisseaux et des arteres ciliaires longues
montra, sur tout leur parcours oblique, un liséré bleuatre, liséré
qui se retrouvait du reste sur tout le trajet des gros vaisseaux
choroidiens. Du coté de la rétine, cette coloration semblait éga-
lement se diffuser dans la couche externe, ce qui tendrait &
faire considérer la choroide comme présidant & la nutrition des
cones el des batonnets.

Sur des coupes ol une certaine quantité de corps vitré était
restée adhérenle & la membrane limitante, il élait facile de se
convaincre que les couches superficielles de ce milieu transparent
empruntent également leur nutrition aux vaisseaux rétiniens.

Mais le point ol la coloration atteignait son maximum, c’était
au niveau des régions équatoriales du cristallin.

Lale courant liquide filtre & travers la paroi postérieure du
méme canal de Pelit, puis, rencontrant un nouveau filtre dans la
parol antérieure du méme canal, il subit un temps d’arrét tout a
fait favorable & la nutrition de la zone éguatoriale du cristallin.

Dans le cristallin, en effet, une coloration diffuse se répand de
I’équateur vers le pole, en s’atténuant progressivement dans les
couches corticales antérieures. En arriére, aa contraire, c'est &
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peine si on constate un liséré bleudire au niveau de la fossette
hyaloidienne. De cette diversité d’aspect il est permis de présu=
mer que lanutrition des parties antérieures du cristallin se fait anx
dépens des liquides qui baignent son équateur, tandis que celle
des couches poslérieures est sous la dépendance du corps vitré.

Le courant liquide pénetre ainsi jusque dans la chambre posté-
rieure. Arrivé 13, comment se comporte-t-il et de guelle manidre
pénetre-t-il dans la chambre antérieure ?

Jusqu’ici, on avait supposé que ces deux espaces étaient
en libre communicalion au niveau du bord pupillaire. Contraire-
ment & cette théorie, les expériences d’Ulrich sont venues démon-
trer, — et c’est la le point capital de ses recherches, — que le cou-
rant liquide, loin de suivre cette voie, filtre d’une chambre dans
I'autre & travers liris lui-méme. Sur des coupes méridiennes de
Ueeil, on remarque en effet une trainée bleudire qui, se détachant
du canal de Petit et des proces ciliaires, traverse liris et se ter-
mine A sa face antérieure en se hifurquant.

Cette remarquable disposition prouve, que le courant liquide,
loin de contourner le bord pupillaire, pénétre directement dans
P'iris et le traverse, comme il traverse les deux autres filtres cons-
titués par les parois du canal de Petit.

Comment un fait aussi important et en somme assez facile &
constater a-t-il pu échapper jusqu’ici & Pattention des observa-
teurs? Probablement parce que les divers expérimentateurs qui
ont abordé ce genre de recherches ont trop tardé & sacrifier les
animaux auxquels ils injectaient des liquides colorants. En effet,
si T'on attend plus d’une heure et demie, le ferro-cyanure de po-
tassium imbibe uniformément tout le tissu de Iiris, masquant
ainsi les raies de filtration, comme les appelle Ulrich.

Ces raies de filtration, trés facilement appréciables, lorsque
I'on a la précaution de les observer peu de temps apreés leur im-
prégnation, sont situées au voisinage de l'insertion ciliaire de
Iiris. La disposition topographique de cette région rend d’ail-
leurs compte de cette particularité. Obligé de passer entre le bord
équatorial du cristallin et les proces ciliaires, le courant liquide
va droit devant lai et traverse directement liris au lieu de con-
tourner P'ouverture pupillaire.

Pour bien comprendre ce role de ﬁltre joué par liris, il est
nécessaire de se rappeler que liris et le cristallin forment un dia-
phragme mobile, partageant I'eeil en deux segments.

Lorsque, par suite de I'écoulement de Phumeur aqueuse ?1 tra-
vers I'espace de Fontana et le canal de Schlemm), la tension intra-
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oculaire vient & diminuer dans la chambre antérieure, I'iris et le
cristallin se trouvent projetés en avant, mais restent cependant
appliqués I'un sur Fautre.

Pour que le passage du courant liquide pat se faire par I'ou-
verture pupillaire il faudrait, de toute nécessité, que le cristallin
demeurat fixe et que le bord pupillaire cessit d’étre adossé & la
cristalloide antérieure, ou bien, chose difficile & admettre, que
la tension augmentdt dans la chambre postérieure, sans que le
corps vitré y prit part.

Or, 'observation clinique démontre que, en toutes circons-
tances, I'iris reste appliqué au cristallin, et deés lors la filtration
des liquides doit nécessairement s’opérer a travers la membrane
irienne.

Tant que le pouvoir de filtration de l'iris reste dans un rapport
convenable avec la rapidité du courant liquide, l’iris et le cristal-
lin demeurent en place.

Mais, dés qu’une perturbation se produit a Pintérieur de l'eil,
et que le diaphragme irien devient, d’ane fagon absolue ou rela-
tive, insuffisant pour le passage trop rapide des liquides nourri-
ciers, la tension s’éleve en arriere de I'obstacle, c¢’est-a-dire dans
le corps vitré, et iris et le cristallin toujours accolés se tronvent
projetés en avant.

De 'ensemble des recherches entreprises au moyen d’injec-
tions colorées, il semblerait résulter également que contrairement
aux expériences de Leber citées plus haut la pénétration des li-
quides auraitlieu, non seulement sur toute la surface endothéliale
de la membrane de Descemet, mais encore dans les lames adja-
centes du tissu cornéen lui-méme.

C’est & Knies que revient le mérite d’avoir donné la preuve
expérimentale de cette imbibition. En poussant directement une
injeclion dans le corps vitré, il a vu le liquide colorant pénétrer
dans la cornée et y former une trainée bleudtre qui, prenanl
naissance au voisinage de I'espace de Fontana, se porte bientdt
en arriére en décrivant une courbe contenue dans l’épaisseur de
cette membrane. Cette ligne colorée & laquelle Knies a donn¢ le
nom de raie de filtration cornéemne est située exactement en
face de la raie de filtration de I'iris, ce qui laisserait supposer que
le courant liquide arrivant dans la chambre antérieure, aprés
avoir traversé l'iris, s’engage immédiatement dans le tissu cornéen.

Outre cette voie de filtration principale, il en existe d’autres
situées dans le voisinage du centre de la cornée.

Les raies de filtration de la cornée étant conlenues dans ses
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couches les plus internes, qu'elles ne franchissent pas, il est pro-
bable qu’elles fournissent uniquement les matériaux de nutrition
de ces couches mémes. Quant aux couches externes et & I'épithé-
lium superficiel, ils semblent tirer leurs éléments nutritifs du
réseau vasculaire péri-kératique.

Ces recherches délicates d’anatomie et de physiologie ont une
haute importance pour la clinique. Ne nous expliquent-elles pas,
d’une facon satisfaisante, pourquoi certains processus qui frappent
la cornée sont favorablement modifiés tantdt par I'iridectomie et
la sclérotomie, tantdt par labrasion des vaisseaux péri-cornéens
(péritomie), selon que le processus morbide intéresse les couches
profondes ou superficielles de cette membrane ?

Les expériences entreprises dans le but d’étudier T'action de
Vatropine et de I'ésérine sur la tension intra-oculaire n’avaient
donné jusqu’ici que des résultats contradictoires. On avaif
cherché, apreés instillation de ces diverses subslances dans Teil,
A apprécier les varialions de tension au moyen d’appareils tono-
métriques. Mais les différences & apprécier sont si petites et les
meilleurs tonomatres encore si défectueux, que I'accord entre les
expérimentateurs était loin d’¢tre complet, et finalement Ia cli-
nique n’avait encore retiré aucun profit de toutes ces recherches
indécises. Ulrich a procédé autrement, et il est enfin parvenu a
jeter un peu de lumigre sur cette question si obscure et si contro-
versée. 1

Aprés avoir instillé, dansles yeux des lapins en expérience, des
solutions d’alropine et d’ésérine, jusqu’a ce que leffet maximum
de mydriase et de myosis soit obtenu, Ulrich injecte, comme
précédemment, la solution de ferro-cyanure de potassium, puis
sacrifie les animaux et traite I'ceil énucléé par le sesqui-chlorure
de fer.

En examinant comparativement les deux yeux soumis, 'on &
Pacticn de I’atropine, l'autre & I'action de I’ésérine, on ne trouve
tout d’abord aucune différence de coloration bien sensible dans

la choroide, la rétine, le cristallin et le corps vilré.

Mais il n'en est plus de méme en ce qui concerne l'iris eila
cornée. L’ceil 8sérinisé et I'eeil atropinisé different notablemeni en
ce sens que celui dont la pupille est contractée, présente un pou-
voir de filtration beaucoup plus considérable que celui dont la
pupille est rétrécie.

Dans Ieeil ésérinisé, les raies de filtration paraissent élargies,

et tout autour d’elles et des gros troncs vasculaires la teinte
bleue est fortement accusée.
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Dans I'iris atropinisé, au contraire, les raies de filtration sont
beaucoup moins apparentes.

Cela indique incontestablement et d’une facon décisive que le
passage du courant liquide inlra-oculaire s’effectue pluslibrement
les voies étant plus Jargement ouvertes dans I’eeil ot on a instillé
de D’ésérine que dans celui ot ’on a mis de I’atropine. D’une
fagon plus générale, lorsque, la pupille étant contactée, l'iris est
étalé et aminci, ses voies de filiration sont plus perméables que
lorsqu’il est contracté et revenu sur lui-méme, la pupille étant
dilatée.

Ainsi s’expliquerait T'action défavorable de Iatropine dans le
glaucome, et les bons résultats que donne parfois 'ésérine dans
la méme affection.

IRITIS.

L’inflammation de I'iris peut se présenter sous plusieurs formes,
simple, plastique, séreuse.

IRITIS SIMPLE.

Symptomes. — Dés le début de Piritis, il est facile & un obser-
vateur attentif de constater des changements dans I'aspect exté-
rieur de I'eeil. Le bord de la cornée s’entoure d’une vive injec-
tion sous-conjonclivale, s’irradiant dans tous les sens. Celte
injection, d’abord légére, augmente rapidement d’intensité.

La coloration du tissu irien s’allere; le premier changement de
teinle s’observe dans le pelit cercle péri-pupillaire, d’ou1 il ne
tarde pas & s’étendre A toute la surface. Ce changement de colo-
ration est dd & la vascularisation anormale, peut-étre aussi 3 la
transsudation des parties colorantes du sang. L’humeur aqueuse
se trouble, elle devient floconneuse, se remplit de petits amas
grisilres qui tantdt restent libres, tantdt vont se déposer A la
surface de la membrane de Descemet. D’autres fois, ce sont
de vérilables masses exsudatives qui envahissent et remplissent
plus ou moins la chambre antérieure. Il n'est pas rare de voir
les couches profondes de la cornée participer & ce processus
morbide, et devenir 0paques. Ges changements survenus dans
la_ transparence des milieux enlevent & I'eil son éclat particulier
et lui donnent un aspect terne.
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SiT’'on examine la pupille & Iéclairage oblique, on constate la
présence d’exsudats mélangés de masses pigmentaires, qui pa-
raissent formées aux dépens de 1'uvée. Des synéchies se forment
tres rapidement, et quand la maladie est liveée & elle-méme, le
cercle péripupillaire tout entier peut se souder & la cristalloide
antérieure. Si on instille de I'atropine avant que les adhérences
soient complétes, Touverture 'pupillaire retenue en certains
points, dilatée en d’autres, apparait irréguliére et déformée.

Les troubles fonctionnels éprouvés par le malade sont générale-
ment en rapport avec les lésions observées. Les mouvements de
la pupille sont lents et paresseux, elle ne réagit plus aussi vive-
ment sous I'influence de la lumiére, et finit par rester immobi. e,
maintenue dans sa position par les exsudats qui la fixent au cris-
tallin. La vision s’affaiblit de plus en plus, au fur et & mesure que
les milieux perdent leur transparence, et quand 'ouverture pupil-
laive est complétement envahie et recouverte par des exsudats,
elle peut étre abolie et réduite & une simple perception lumineuse
quantitalive.

Les douleurs, vives dés le début, peuvent devenir trés violentes,
et acquérir un degré d’intensité extréme. Elle siegent dans I’eil
méme, et s’irradient de 1 le long des branches du trijumeau, en
affectant une forme névralgique; elles sont sujeties & des exacer-
bations qui leur donnent parfois un caractére intermittent. Enfin
les malades éprouvent de la photophobie, et la sécrétion des
larmes est toujours notablement augmentée.

Diagnostic. — Le diagnostic de I'iritis est généralement facile.
Dans les cas trés rares ou 'injection péri-kératique a atteint un
tel degré que toute la conjonctive bulbaire est rouge et conges-
tionnée et qu’il existe du chémosis, on pourrait croire au pre-
mier abord 4 une conjonctivite. On évitera cette confusion, qui
serait d’autant plus préjudiciable que le traitement des deux
alfections est tout & fait différent, en examinant avee soin la
coloration de Iiris, altérée dans I'iritis, normale dans la conjonc-
tivite simple. La sécrétion des larmes est augmentée dans les
deux cas, mais la sécrétion catarrhale ne s’observe que dans la
conjonctivite. Les douleurs n’ont plus le méme caractere; elles
sont plus vives, plus lancinantes dans Piritis. Enfin, quand les

jours suivants, les exsudats envahissent le champ pupillaire, qu’il
se produit des synéchies, il est impossible de ne pas rectifier Ver-
reur, si elle a été commise au début.

Marche et pronostic. — 11 y a peu d’affections, dans la patho-

logie oculaire, ou le traitement ait une action aussi marquée Surt
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la marche et la terminaison de la maladie. Sous I'influence d’'une
médication bien dirigée, 'on voit, au bout de queiques jours,
P'injection sous-conjonctivale diminuer, la coloration de [Iiris
redevenir normale, ’humeur aqueuse et la cornée reprendre leur
transparence. Cependant la pupille peut rester déformée, lorsque
le traitement, commencé seulement aprés la production des
synéchies, a été impuissant & les rompre.

Si les résultats sont aussi rapides et aussi satisfaisants quand
l’affection est soumise d une thérapeutique rationnelle, il n’en est
plus de méme quand elle est abandonnée a elle-méme ou traitée
d’une facon intempestive. Dans ce cas, des synéchies se forment
rapidement et soudent le pourtour de 1'ouverture pupillaire & la
surface antérieure du cristallin; la communication est ainsi inter-
rompue entre la chambre antérieure et la chambre postérieure;
les liquides s’accumulent derriére l'iris, qui, retenu a son centre,
et poussé en avant a la périphérie, prend la forme d’un entonnoir.
Cette complication ficheuse exerce par la suite une influence des
plus funestes sur la nutrition de Ueeil, et devient le point de
départ d’une irido-choroidite, dont ’atrophie compléte du globe
de T’ceil est souvent la {riste terminaison. D’autres fois, les exsu-
dats encombrent I'ouverture pupillaire et abolissent la vision,
qui ne peut &tre restituée au malade que par une opération (pu-
pille artificielle). Dans les cas les plus graves, des fausses mem-
branes s’organisent derriere la face postérieure de iris, et devien-
nentl parfois tellement épaisses et résistantes, qu’elles sont plus
tard un obstacle des plus sérieux a toute intervention chirurgicale.

Ces masses exsudatives se produisent surtout dans les formes
d’iritis qui reconnaissent pour cause une influence sympathique
exercée par l’autre ceil primitivement 16sé.

Traitement. — Une fois I'existence de l'iritis constatée, la pre-
miére préoccupation du médecin sera de prévenir la formation
des synéchies, et il atteindra ce but en prescrivant immédiatement
des instillations d’atropine. Ces instillations  doivent é&tre renou-
velées souvent, toutes les deux heures environ; la solution habi-
tuellement employée est la suivante :

Sulfate neutre d’atropine..... 10 centigrammes.
Acide borigue. ... 4. ins .. I gramme.
Eaun distillée............. ... 30 —

2 a 3 goultes chaque fois.
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1’action de l'atropine réunit plusieurs avantages :

1° Elle dilate la pupille, empeche Viris de se trouver en contact
avec la cristalloide antérieure, et prévient ainsi la formation de
dépots capsulaires;

90 Elle paralyse le sphincter de la pupille, dont les contractions,
sous Uinfluence de la lumidre, sont une cause d’irritation pour le
tissu musculaire enflammé;

3° Enfin, en amenant une détente de la tension intra-oculaire,
elle diminue la congestion des vaisseaux de I'iris et de la région
ciliaire.

Le tissu de Viris est-il gonflé, infiltré, offre-t-il une grande Té-
sistance A Paction de I'atropine, on insistera encore davantage
sur les instillations, qui seront faites avec une solution plus forte :

Sulfate neutre d’atropine. .. .. 10 centigrammes.
Acide borique............... 1 gramme.
Eau distillée.........coceens 10 —

En pareille circonstance, une véritable intoxication s’annongant
par de la sécheresse dans la gorge, de la dysphagie, des hallucina-
tions, du délire, oblige parfois & suspendre ’emploi de 'atropine,
et A recourir aux injections sous-cutanées de morphine, antidote
de Patropine. L’absorption se faisant surtout par la muqueuse
du canal nasal et des fosses nasales, on évitera ces accidents en
comprimant le sac lacrymal au moment des instillations, de facon
A ce que le collyre ne péndtre pas dans les voies lacrymales.

Si, aprés le second ou le troisidme jour de cette médication,
Peffet voulu n’est pas atteint, et si la pupille reste contractée,
on appliquera huit & dix sangsues a la tempe. Ce n’est parfois
quapres la détente de la tension intra-oculaire opérée par cetle
émission sanguine, que l'atropine pénétre dans la chambre an-
térieure, et exerce son influence salutaire. Les déplétions san-
guines locales sont aussi indiquées quand I'injection périkéra-
tique est tres vive, et saccompagne de rougeur et de chémosis
bulbaire. Les instillations d’atropine et les émissions sanguines
suffisent d’habitude pour faire cesser les douleurs, qui s'affai-
blissent et disparaissent au fur et & mesure que les symptomes
aigus samendent; parfois, cependant, leur intensité est telle, qu’il
faut avoir recours aux injections sous-cutanées de chlorhydrate
de morphine (0s,01) & la tempe, ou & I'emploi du chloral admi-
nistré le soir en polion, a la dose de 2 4 3 grammes. Dans certains
cas, alors que tous ces moyens ont échoué, on obtient le meilleur
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effet des applications de compresses trempées dans de 'eau aussi
chaude que le malade peut la supporter.

Quand les douleurs résistent encore et paraissent liées 4 une
exagéralion momentanée de la tension intra-oculaire, il faut
recourir & la sclérotomie ou tout au moins 4 la paracentese de la
chambre antérieure. Aprés cette opération I'eeil sera placé dans
un repos absolu, et a I'abri de la lumiére sous un bandeau com-
pressif.

Il peut arriver également que les instillations d’atropine, si
utiles d’habitude, finissent par irriter la conjonctive, et soient
mal supportées; la rougeur se généralise et s’étend-au bord libre
des paupieéres, I'eeil devient plus larmoyant, et I’on conslate une
recrudescence dans les phénomenes inflammatoires. Il faut alors
renoncer momentanément & ce médicament, et le remplacer par
des frictions faites autour de I'orbite avec I'onguent belladonné :

Extrait de belladone....... 3 grammes.
Axonge........ e et ol 30 —

Ces frictions sont aussi parfois trés efficaces pour calmer les
douleurs. Y Nl

Dans I'iritis simple, on doit se borner & prescrire quelques déri-
vatifs sur le tube intestinal, & recommander une hygiéne sévere,
une alimentation régulitre, une grande prudence contre les
refroidissements. Si Iiritis simple prend la forme exsudative
Iemploi des mercuriaux a I'intérieur, le calomel A doses frac-
tionnées, les frictions mercurielles sur le front, sur les membres,
et l'iodure de potassium sont indiqués. Si I'iritis parait provoqué
par un refroidissement, il est d’usage de stimuler les fonctions de
la peau, en prescrivant la tisane de bourrache, la décoction de
Zittmann ou le jaborandi. Ces boissons seront prises trés chaudes,
le matin au lit; le malade s’enveloppera de couvertures de facon
a transpirer facilement. Ce mode de sudation est préférable &
'usage des bains de vapeur, qui provoquent des congestions vers
la téte. Chez les goutteux, la teinture de colchique seraordonnée,
ala dose 8 & 10 gouttes au moment du principal repas; chez les
rhur.natisanls, le salicylate de soude, & la dose de 3 3 4 grammes
par jour.
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IRITIS PLASTIQUE, PARENCHYMATEUSE.

Dans cette forme d’iritis, qui succéde souvent 3 la forme simple,
le tissu de liris est profondément altéré; il est gonflé, infiltré
d’exsudations plastiques. De bonne heure des synéchies étendues
soudent le bord pupillaire & la cristalloide antérieure. Si I'on ins-
tille de I’atropine, la pupille prend une forme irréguliere, den-
telée ; ou bien, sila synéchie postérieure est totale, elle reste con-
tractée. L’ouverture pupillaire elle-méme peut étre envahie et
oblitérée par des exsudats, ce qui réduit la vision & une simple
perception quantitative de la lumiére,

A la surface terne grisitre de I’iris on voit quelquefois de pelits
nodules jaunétres comparables, comme aspect, aux gommes syphi-
litiques ; ¢ca et 12 des vaisseaux gonflés, tortueux, témoignent de
I’embarras circulatoire profond de son parenchyme. L’humeur
aqueuse est floconneuse; des parcelles de fibrine coagulée, des
molécules graisseuses, des débris d’épithélium formant un magma
grisitre se déposent dans la chambre antérieure.

Dans liritis plastique, les instillalions d’atropine seront em-
ployées dés le début et & haute dose; I'on fera usage d’une solu-
tion ainsi formulée :

Sulfate neutre d’atropine..... 10 centigrammes.
Aciderboriquet VLR LSRR K 1 gramme.
Eaundistilléense 45t Livaa . 20 —

324 4 gouttes de cette solution seront instillées toutes les trois &
quatre heures dans I'eeil malade. On réussira quelquefois de cette
facon & prévenir la formation de nouvelles synéchies et & rompre
les anciennes, ce qui doit étre ’objectif principal de la thérapeu-
tique, la persistance des synéchies, ainsi que nous le verrons plus
tard, étant la cause la plus fréquente des récidives. Que la maladie
soit ou non d’origine syphilitique, les mercuriaux devront étre
employés avec énergie, I'expérience clinique ayant surabondam-
ment démontré I'influence puissante exercée par cetle médication
sur la résorption des exsudals; les frictions mercurielles faites
sur le front, autour de lorbite, et sur les membres, & la dose de
4 a4 6 grammes d’onguent napolitain par jour, semblent étre parti-
culierement efficaces. Quand le tissu de I'iris présente des nodo-
sités, quelques auteursrecommandent d’en faire 1'excision ; & notre
avis, celte pratique est beaucoup plus nuisible qu’utile, car irri=
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tation produite par le traumatisme peut provoquer une recrudes-
cence inflammatoire des plus violentes. Il vaut mieux réserver
I'intervention chirurgicale pour le moment ot la période aigué
sera terminée. Pourtant, s’il se formait du pus en abondance dans
la chambre antérieure, il serait indiqué de I’évacuer par la para-
centeése. -

La syphilis et la diathése rhumatismale sont les causes les plus
fréquentes de l'iritis. Depuis longtemps les cliniciens cherchent
des signes objectifs anatomiques permettant de différencier 4 un
simple examen ces deux variétés principales d’iritis. Malheureu-
sement ces tentatives sont restées jusqu’ici infructueuses et 'on
peut affirmer que, dans 'immense majorité des cas, les caractdres
pathognomoniques attribuésa liritis syphilitique sont illusoires.
La forme particuliere de U'injection péri-kératique, la teinte cuivrée
du petit cercle de l’iris, symptoimes considérés par plusieurs au-
teurs comme d’une grande importance,n’ont aucune valeur réelle.

Pour sortir d’embarras en présence d’une iritis d’origine dou-
teuse, il faudra donc interroger les malades avec soin, recourir
aux antécédents, aux commémoratifs, explorer la gorge, la
bouche, les bras, la poitrine, rechercher, en un mot, s’il n’existe
pas ailleurs d’autres marques d’accidents secondaires. Dans cer-
tains cas pourtant, Diritis syphilitique présente des signes spé-
ciaux qui révelent sa nature. C’est ainsi que I'apparilion dans le
parenchyme de I’iris de petites tumeurs jaunatres dont la structure
au microscope (Colbert) a été reconnue analogue A celle des
gommes des autres régions, peut étre considérée comme un signe
pathognomonique de spécificité; de meéme, si Piritis marche de
pair avec d’autres lésions, soit des membranes profondes (cho-
roidite disséminée, arcolaire), soit de la cornée (kératite intersti-
tielle profonde diffuse), c’est une forte présomplion en faveur de
la syphilis.

L'iritis spécifique envahit fréquemment les deux yeux ; pourtant
il n’est pas rare de la voir se limiter d’emblée 4 un seul eil. Cette
manifestation de la syphilis coincide généralement avec Uappari-
tion d’accidents secondaires, tels que la roséole, les plaques mu-
queuses, ele.; d’aulres fois elle survient & une période plus tar-
dive, intermédiaire aux accidents secondaires et tertiaires: elle
est alors souvent accompagnée d’altérations graves des mem-
branes profondes (chorio-rétinite).

Le traitement de Viritis syphilitique est le méme que celui des
accidents secondaires en général; la plupart des praticiens donnent
la préférence aux pilules de protoiodure de mercure de 5 centi-
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grammes, une ou deux par jour suivant la tolérance des malades
ou la gravité des accidents. Les instillations d’atropine el la médi-
cation locale déja indiquée peur Uiritis simple conviennent égale-
ment ici, mais ces moyens restent évidemment subordonnés au
traitement général. Dans la forme tardive, ou Viritis syphilitique
coincide avec dautres lésions plus profondes, il faut recourir &
une médication plus énergique. On prescrira alors les frictions
mercurielles 3 haute dose, 6 & 8 grammes par jour, 'iodure de
potassium, un régime tonique, le vin de quinquina, le fer, ete.
Enfin, dans les cas graves rebelles, qui résistent aux préparations
mercurielles administrées inlus et extra, on pratiquera des injec-
tions sous-cutanées de peptonate de mercure. Une injection sera
faite tous les jours dans le tissu cellulaire du dos ou des fesses; elle
devra contenir de 54 10 milligrammes de sublimé. Ge mode de
traitement m’a parfois donné de trés beaux succes.

" Le salicylate de soude & la dose de 3 & 4 grammes par jour est
le meilleur médicament & opposer & 'irilis rhumatismale. — Les
injections de pilocarpine, les bains de vapeur thermo-résineux ont
aussi parfois une efficacité réelle.

IRITIS SEREUSE.

Cette variété d’iritis, désignée jadis sous le nom de descemetite,
& aquo-capsulite, de kératite ponctuée était considérée par les an-
ciens auteurs comme une inflammation de la membrane propre
tapissant la chambre antérieure; mais l'on sait aujourd’hui que,
sauf en avant, ot se trouve la membrane vitreuse de Descemet,
cette cavité n’est revétue que par un simple endothélium.

Deux signes principaux caractérisent cette forme d’iritis, et la
différencient des autres variétés. Ce sonl, d’une part, 'absence
d’exsudats plastiques sur le pourtour pupillaire, et, d’autre part,
les modifications de 'humeur aqueuse. La pupille, au lieu d’étre
contractée et adhérente a la cristalloide antérieure, conserve ses
dimensions habituelles, et réagit encore, dans une certaine me-
sure, a l'action de la lumiére.

En examinant avec soin la cornée & I'éclairage oblique et en
s’aidant d’une loupe, si cela est nécessaire, on découvre un fin
pointillé blanchalre déposé a la surface de la membrane de Des-
cemet (kératite ponctuée). Des pelils amas, formés de débris
d’épithélium, de molécules graisseuses et de fibrine coagulée,
flottent quelquefois librement dans I’humeur aqueuse; les plus
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gros, subissant Uinfluence de la pesanteur, s’accumulent i la
partie inférieure de la chambre antérieure. Sile malade se couche
tantot d’'un coté, tantot de 'autre, ils se déplacent également pour
occuper foujours les parties plus déclives.

L’iritis séreuse offrant une grande tendance a se propager vers
les parties profondes et & prendre la forme d’irido-cyclite et
d’irido-choroidite séreuse, on surveillera avec soin Ia tension du
globe et I'état du champ visuel pour se tenir prét 4 intervenir, si
la maladie prenait un caraclere glaucomateux.

Liiritis séreuse reconnait des causes trés diverses. On ’a vue
apparaitre comme la premiére manifestation d’une ophthalmie
sympathique; dans le cours d’une blennorrhagie (iritis métasta-
tique); elle se montre d’autres fois manifestemnent liée aux dia-
theses rhumatismale, syphilitique, aux troubles de la menstrua-
tion chez les femmes. Enfin, dans certains cas, il est absolument
impossible d’en découvrir le point de départ.

Assez souvent Iirilis séreux, aprés avoir débuté par un il
s’étend & 'autre. Chez un malade, dont Knies (1) ett occasion de
faire I'autopsie, la propagation du processus paraissait s’étre faite
par l'intermédiaire du nerf optique et du chiasma.

Le traitement local, le méme que dans les autres variétés
d’iritis, consiste dans les instillations d’atropine, les compresses
chaudes, les déplétions sanguines et les injections de morphine,
pour calmer les douleurs si elles sont trop violentes.

La tension intra-oculaire vient-elle & s’élever notablement, il
est urgent de pratiquer une sclérotomie. On répétera cette opéra-
tion autant de fois qu’il sera nécessaire. Est-elle insuffisante pour
arréler la marche du processus, on aura recours a liridectomie.

Comme traitement général, la plupart des auteurs recomman-
dent les sudorifiques, les douches trés chaudes, les dérivatifs sur
le tube intestinal, I'jodure de potassium. Si la maladie a une ori-
gine spécifique, on prescrira les mercuriaux.,

L’iritis séreuse est-elle la premiére manifestation d'une ophthal-
mie sympathique, le globe oculaire devra étre énuclée du coté
opposé.

(1) Knies, Archiv fir Augenheilk., t X, 4% parts, p.i.
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IRITIS CHRONIQUE, IRIDO-CYCLITE, 1RIDO-CHOROIDITE.

L’inflammation de livis peut se propager d’avant en arriere
la région ciliaire et & l'iris, l'iritis se transforme alors en irido-
choroidite. D’autrefois, la maladie débute par les parties pro-
fondes de I'eil, par la choroide, pour envahir secondairement
Viris.

Certaines diatheses, la goutte, le rhumatisme, la syphilis,
peuvent également exercer d’'emhlée une influence funeste sur le
tractus uvéal tout entier. C’est ce que le docteur Denis a su metire
en relief dans une thése intéressante (1), qui renferme un certain
nombre de faits bien observés.

Enfin, les traumatismes jouent souvent un grand role dans la
production de l'irido-choroidite.

IRITIS CHRONIQUE A RECHUTES.

Cette forme d’iritis, qui se transforme t4t ou tard en irido-
choroidite, est due le plus souvent & une adhérence totale du
bord pupillaire, & la suite d'un trailement incomplet ou mal di-
rigé. 1ouverture pupillaire elle-méme est libre ou reste recou-
verle d’exsudats. L’existence de cette synéchie empéche la pu-
pille de réagir sous l'influence des mydriatiques. A I'éclairage
oblique, on peut constater qu'une masse circulaire d’exsudats
pigmentaires fait adhérer de toules parts le tissu de I'iris A la
capsule; aprés cette adhérence pupillaire, la vision reste rarement
tout a fait intacte. Régle générale, on voil survenir peu 4 peu une
voussure des parties périphériques de Diris, tantdt par places,
tantot en totalité. Il sedéveloppe en méme temps une amblyopie
qui ne s’explique nullement par I’état de la pupille. Parfois on
constate a I'ophtalmoscope de fines opacités dans le corps vitré.
Tantot le bulbe devient mou, tantdt au contraire la tension intra-
oculaire s’éleve an dessus de la moyenne. Les exsudats pigmen-
taires membraneux n'oceupent que le voisinage du bord pupil-
laire, et la voussure cst habituellement provoquée par une

(1) Etude sur la nature et le traitement de certaines formes dirido-choroi=
dite, Paris, 1874.



304 MALADIES DE L’IRIS ET DE LA CHOROIDE.

accumulation de sérosité derriere la portion périphérique de liris.

Quand on jette un coup d’eeil sur 1'ensemble des cas, on ne
voit souvent aucune différence entre les iritis chroniques ayant
pour origine un refroidissement, ou une influence diathésique
quelconque, et celles qui éclatent sans cause appréciable; quand
il se forme rapidement des exsudats et une synéchie postérieure
totale, cela indique simplement que le traitement a été ou com-
mencé trop tard ou insuffisant; ce n’est pas la marque d’une iritis
de nature particuliere. Il en est de méme pour les tiraillements
ou déformations de I'ouverture pupillaire, auxqueis on attachait
jadis une grande importance. Parfois 'adhérence totale du bord
pupillaire ne produit aucune voussure; sans doute qu'alors la
synéchie postérieure n'est compléte qu’en apparence, et qu’il
existe encore une communication, un pertuis, au niveau du bord
pupillaire entre la chambre antérieure et la chambre postérieure
ou de pelites solutions de continuité dans le tissu iridien atro-
phié.

S’il n’est pas possible de refuser a certaines iritis chroniques
une origine dyscrasique, en particulier aux iritis manifestement
liées & la syphilis, et & la goutte, on doit néanmeins affirmer que
le plus grand nombre des cas d'iritis chroniques ne proviennent
pas d’'une cause interne, et ne sont autre chose que les récidives
d’une premitre atteinte. Les refroidissements, les congestions, ne
sont plas alors que des causes accessoires, la cause véritable se
trouve dans U'ceil lui-méme et releve de l'existence de synéchies
postérieures.

De quelle fagon agit cette influence nuisible des exsudats sur
la production de nouvelles poussées ? Est-ce par suite d’obstacles
circulatoires dus & la rétraction du tissu cicatriciel, ou bien de
difficultés de contraction qu’éprouve Iiris ? Ce point-1a n’est pas
encore entierement élucidé. S’il fallait en croire les recherches
d’Olrich, ce serait peut-étre 'oblitération des raies de filtrations
de I'iris qui ameénerait un ralentissement dans le courant liquide
intra-oculaire qui se dirige d’arriere en avant, e, par suite,
une perturbation dans la nutrition de I'eil. Ge qui est certain,
c’est que la persistance des synéchies postérieures constitue dans
la plupart des cas une disposition A des rechutes. Une iritis guérie
sans synéchie postérieure n’a généralement pas de tendance aux
récidivgs; une iritis qui n’a été accompagnée que de quelques
synéchies extensibles, ne donnera lieu que dans un petit nombre
de cas a une rechute; tandis qu’'une iritis avee des synéchies
larges et multiples,qui résistent & ’emploi des mydriatiques, s’ac-
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compagnera fréquemment de poussées aiguds, et le plus souvent,
'il y a une synéchie postérieure totale, on verra survenir une oc-
clusion compléte de la pupille par les exsudats.

Quelquefois ces retours offensifs sont précédés d’une vive injec-
tion dans les portions de I'iris qui sont en rapport avec les syné-
chies les plus larges ; ¢’est en ces points-1a qu’apparait également
tout d’abord la décoloration caractéristique de liris. Les névral-
gies ciliaires périodiques dont se plaignent quelques malades
aprés une premiére atteinte d’iritis doivent étre attribuées aussia
Iexistence de synéchies postérieures, car elles disparaissent aprés
les instillations d’atropine deés que l'action mydriatique a été
assez puissante pour rompre ces adhérences.

La persistance des synéchies postérieures, en particulier des
synéchies larges et inextensibles, est donc la cause la plus fré-
quente des récidives des iritis.

Enfin Iocelusion de la pupille devient quelquefois le point de
départ de complications plus graves, et en particulier de cho-

roidites chroniques qui causent 'amblyopie progressive et fina-
lement 'atrophie du bulbe.

Traitement. — Dans les cas d’iritis chronique avec synéchies
postérieures, on avait bien déjd exécuté l'iridorrhexis et iridec-
tomie quand elle était possible, mais uniquement pour créer un
passage aux rayons lumineux. De Grzfe chercha & prévenir par
ces mémes procédés opératoires le développement de I'irido-cho-
roidite chronique.

Encouragé par ses premiers sucees, il employa plus tard ce
traitement, méme dans les cas ou liritis avait été suivie d’atro-
phie du globe, par suite de choroidite secondaire. Dans ces con-
ditions, Iiris & sa périphérie était tellement pressé contre la
cornée, que I'introduction du couteau offrit parfois quelques dif-
ficultés. La pupille, telle qu’elle était obtenue fout d’abord,
n’était pas nette, mais presque complétement recouverte d’ex-
sudats pigmentaires; il arriva méme que, plus tard, ses bords se
rapprochérent davantage pour former une simple fente, et, dans
quelques cas, il y eut une occlusion compléte. Néanmoins, il
survint constamment une certaine amélioration dans I’6tat de
I'iris, et la chambre antérieure se rétablit, bien que parfois
d’une fagon insignifiante. Cette opération pratiquée trois ou
quatre fois chez quelques malades, amena un résultat considéré

auparavant comme impossible & atteindre. Avec les progres de
I'amélioration et le rétablissement de la chambre antérieure,

Patrophie du bulbe elle-méme, quoique déja bien avancée, rétro=
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit. 20
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céda et le globe oculaire reprit une consistance plus ferme.

Toutefois ces succés sont exceptionnels, et les meilieurs ré-
sultats sont ceux qu’'on obtient dans les cas ol une synéchie pos-
térieure totale existe sans voussure de D’iris.

Le bord pupillaire retenu par des exsudats en séparant la pu-
pille artificielle de la pupille centrale, la persistance dans le
champ de la nouvelle pupille d’exsudats pigmentaires sur la eris-
talloide, ne sont pas des ircégularités dioplriques aussi ficheuses
gu’on pourrait le craindre.

D’habitude, aprés I'opération, les ccmplications choroidiennes
rétrocédent successivement, et le corps vitré reprend sa transpa-
rence, ce que démontrent 'examen ophthalmoscopique et I'aug-
mentation de lacuité visuelle. Il est pourtant une complication
grave, qui doit étre signalée, c’est la formation d’une cataracte.
Lorsqu’un exsudat séreux siége derridre 'iris, il survient presque
toujours des opacités dans le cristallin. Ces opacités cristalli-
niennes peuvent, aprés I’écoulement de I’exsudat séreux, rester
stationnaires, mais elles peuvent aussi envahir la totalité du cris-
tallin et faire disparaitre ainsi la vision qui avait été obtenue.
L’extraction du cristallin, qui doit étre pratiquée alors, est d’une
exécution difficile et d’un succes incertain; pourtant les résultats
sont plus heureux qu’on ne pourrait le supposer au premier
abord, ce qui tient sans doute aux changements favorables pro-
duits déja par I'excision antérieure de Viris. L’on verra aussi 2
propos de l'iridotomie que cette nouvelle opération permet de
triompher de ces cas graves, rebelles, ot I'extraction du eristal-
lin est fréquemment suivie de la production de fausses mem-
branes qui encombrent la pupille.

Les indications et le pronostic sont bien plus difficiles a établir
quand il y a déja un certain degré d’atrophie du bulbe. Nous ne
pouvons alors, si 'ouverture pupillaire est fermée, apprécier les
altérations des parties profondes, que par la recherche de la
perception lumineuse. Est-elle abolie au point que les malades
ne puissent distinguer la clarté d’une forte lampe qu’d une tres
petite distance? le pronostic est fort grave, et I'opération n’a
aucune chance d’augmenter la vision. Si la perception a lieu 2
2 ou 3 metres d’une facon uniforme dans toutes les directions, le
pronostic est plus favorable. Enfin, si la clarté de la lampe est
per¢ue d’un bout de la chambre A Pautre et d’une facon symé-
trique dans toute I’étendue du champ visuel, on pourra compter
sur un succds relatif. On doit tenir compte aussi du degré d’atro-
phie du globe. Les conditions sont d’autant plus mauvaises qu’il
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est plus aplati dans la région des muscles droits, qu'il est plus
petit, plus mou et plus déformé.

IRIDO-CHOROIDITE CONSECUTIVE AU DECOLLEMENT RETINIEN.

Certaines altérations de la choroide sont aussi le point de dé-
part d’atfections dans lesquelles I'iritis n’apparait que consécuti-
vement. Des décollements trés prononcés de la rétine produits
par des transsudations séreuses ou hémorrhagiques de la choroide
sont quelquefois suivis & la longue de synéchies postérieures. En
méme temps, on voit apparaitre d’habitude une cataracte cal-
caire, de sorte que occlusion pupillaire coincide avec la présence
de dépots crétacés dans le crislallin. Dans ces cas-1a, le plus
souvent, aprés l'adhérence du bord pupillaire, surviennent la
la voussure de Diris, atrophie du bulbe, de telle sorte que I'as-
pect clinique de la maladie se rapproche singuliérement de celui
que nous venons de décrire.

1l est important néanmoins de pouvoir différencier cette forme
d’irido-choroidite des précédentes, car le pronostic est ici autre-
ment grave, et le traitement chirurgical tout a fait impuissant.

Avant tout, on s'attachera aux commémoratifs. Dans les cas
dont nous parlons, la maladie commence avec la symptomato-
logie caractéristique du décollement de la rétine, le champ visuel
est rétréci presque constamment en haul; ce rétrécissement pro-
gresse, et finalement ne laisse qu’un peu de perception en bas et
en dehors. Des le début aussi, le malade aura vu des mouches
volantes qui seront devenues chaque jour plus nombreuses;
puis tout @& coup un nuage se sera formé, recouvrant la partie
supérieure des objets; ceux-ci paraitront déformés, tiraillés.

Ge n’est que dans une période plus tardive que se montrent
les poussées inflammatoires, et, régle générale, elles sont peu
intenses, parce qu’elles s’accompagnent ordinairement d’atrophie
du corps vitré et de diminution de la tension intra-oculaire. Dans
l'irido-choroidite consécutive a I'iritis, I'affection débute, au con-
traire, par des doulevrs ciliaires trés vives, récidivant d’une facon
périodique, par une injection périkératique intense; l'acuité
visuelle, encore assez bonne au début, diminue peu & peu d’une

fagon uniforme et sans rétrécissement du champ visuel.

Malheureusement, ici comme partout, la valear de ces ren-
seignements est trés différente suivant les circonstances et 1in-

telligence du malade; Cest ainsi que, si l'affection a debuté SUT
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un ceil seulement, les troubles de la vision peuvent avoir passé
complétement inapercus. Il est trés utile d'avoir des signes objec-
tifs qui puissent nous renseigner a une période plus éloignée.
Geux-ci nous sont fournis par I’examen du tissu de I'iris, plus
altéré quand l'affection débute par I'iritis que lorsqu’elle est sous
la dépendance d’un décollement de la rétine, et aussi par I’explo-
ration du cristallin, autant que les exsudats pupillaires le per-
mettent. D’habitude, aprés un décollement de la rétine, ’appari-
tion d’une cataracte précéde I'irido-choroidite, ou tout au moins
l'accompagne; tandis que, dans la premitre forme, ce n’est que
trés tard, quand la voussure de I'iris est trés prononcée, que I'on
voit apparaitre des opacités dans le tissu cristallinien.

Avec un décollement de la rétine, toute opération est formel-
lement contre-indiquée, car vint-on méme 2 extraire le cristallin
avec succes, et 'ouverture papillaire fiit-elle complétement libre,
la vision resterait abolie.

IRITIS CHRONIQUE, IRIDO-CHOROIDITE D’ORIGINE DIATHESIQUE

Sans vouloir contester 'importance des travaux de de Grafe
dont nous avons parlé précédemment, nous croyons que ce serait
aller trop loin que de refuser aux diatheses le rdle manifeste
qu’elles ont souvent dans la pathogénie de I'iritis chronique et de
lirido-choroidite. Les ophthalmologistes venus apres lui, renché-
rissant sur les paroles et les idées du maitre, ont méconnu plus
complétement encore I'influence de certains états morbides. En
présence d’une iritis chronique accompagnée de synéchie plus ou
moins compléte, la régle établie dans ces derniers temps était de
pratiquer aussitot l'iridectomie ou I'iridorrhexis sans s’inquiéter
autrement de la cause générale et du trailement médical qu’elle
pouvait réclamer. Une telle pratique n’a pas tardé a donner de
graves mécomples et nous ne saurions trop recommander a ce
sujet la lecture du travail du docteur Denis (1).

On ftrouvera dans cette theése nombre de faits, malheureuse-
ment bien démonstratifs, qui prouvent que chez certains malades
réunissant en apparence les conditions exigées pour I'opération,
les manceuvres chirurgicales, bien qu’exécutées par des praticiens
habiles, n’ont pu enrayer la marche fatale de la maladie, et ont
quelquefois méme précipitée. Dans d’autres cas, au contraire, le

(1) Yoyez p. 303.
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traitement général a suffi & lui seul pour conjurer des accidents
redoutables, et pour améliorer une sitnation considérée comme dé-
sespérée. Aussi croyons-nous, malgré I'autorité de de Grafe, que
dans Viritis chronique, I'intervention chirurgicale n’est pas tou-
jours indiquée et que, tout au moins, un traitement général doit
lui &tre associé.

11 est incontestable que les manifestations diathésiques sur I'eeil
sont chose assez commune.

Trousseau (1) signale la métastase goutteuse ou goutte larvée,
comme il Pappelle.

Jaccoud (2) s’exprime ainsi: « Un grand nombre d’auteurs
avaient déja signalé l'existence des ophthalmies goutteuses,
comme Vattestent les chservations de Aétius, Starck, Barthez,
Stoll, Rush, Sichel, Bourjot-Saint-Hilaire; mais Garrod a établi,
d’une manigre certaine, la nature de ces ophthalmies, en démon-
trant existence d’un dépdt d’urates de soude A la surface de la
sclérotique dans deux cas soumis & son observation. »

« Beer, Midlemore, Mackenzie ont fait aussi de louables efforts
pour déterminer I'influence de la goutle sur 'eil et sur ses dé-
pendances. Enfin, Lawrence et Wardrop ont rapporté des faits
dans lesquels I'alternance de liritis avec des acces de goutte bien
caractérisés ne pouvait étre révoquée en doute. Laugier a com-
muniqué & Charcot une observation dans laquelle ce phénoméne
était parfaitement caractérisé. Tl est treés remarquable, ajoute ce
dernier, de voir liris affecté de cette manitre dans la goutte,
puisque nous savons que le rhumatisme, et surtout le rhumatisme
subaigu, nerveux et blennorhagique, provoque les mémes acci-
dents. »

Quant & Virido-choroidite rhumatismale, bien qu’elle ne pré-
sente pas une forme anatomique spéciale et qu’il soit impossible,
d’aprés 'examen seul del’organe d’en affirmer la nature, personne
ne songe a la nier.

Elle se montre surtout dans le rhumatisme articulaire et il
existe dans quelques cas rares une espéce de métastase entre elle
et les autres accidents. Une poussée aigué du coté des articula-
tions coincidant avec la disparition des accidents oculaires, et ré-
ciproquement. Dolbeau (3) cite le cas d’un interne de 1'Hotel-
Dieu, atteint d’irido-choroidite rhumatismale grave et rebelle qui

(1) Clinique médicale, 3° édit., t. III, p. 339.

(2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. GOUTTE, P- s
(3) Clinique chirurgicale, p. 27.
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guérit a Ia suite d’une poussée inflammatoire vers les articulations
inférieures. Les faits de cette nature, aujourd’hui bien observés,
sont du reste assez communs.

Nous passerons sous silence I'irido-choroidite syphilitique, car
il ne viendra jamais 2 I'idée d’un chirurgien de pratiquer une
opération sur un ceil dans ces conditions, avant d’avoir institué
au préalable un traitement spécifique. Nous signalerons encore
les insucees de I'iridectomie dans les irido-choroidites chez les
lépreux. Les chirurgiens établis au Brésil, on cette affection est
relativement commune, ont raconté les cruelles déceptions qu’ils
ont éprouvées en voulant soumettre ces yeux a une opéralion.

Dans les observations d’irido-choroidites diathésiques rap-
portées par Denis, un seul malade eut des accidents de bonne
heure, vers I'dge de seize ans, les autres n’en eurent qu’apres
trente ans. Le rhumatisme et la goutte étant moins communs
en général chez la femme que chez I’homme, il n’est pas éton-
nant que les manifestations oculaires soient plus communes chez
¢e dernier.

Dans tous les cas, I'affection atteignit les deux yeux successive-
ment : aprés s’étre localisée sur un il et avoir affaibli peu a peu
Pacuité visuelle de ce coté, elle envahit Pautre.

Nous n’avons guére parlé jusqu’ici que des diathdses rhuma-
tismale et goutteuse : ce sont celles qu’on rencontre le plus fré-
quemment et dont les effets sont les mieux connus, mais que
d’influences morbides nous échappent encore, et que de fois nous
assistons & I’évolution d’une irido-choroidite dont il est impos-
sible de déterminer I’origine.

Traitement. — Le relevé des observations contenues dans la
these de Denis prouve que I'excision ou I'arrachement de Iiris,
ehez certains diathésiques, ont été parfois nettement défavorables,
et dans tous les cas n’ont pas empéché la cécité. 1l est vrai de
dire que, dans la plupart de ces observations, il n’est question
d’aucun traitement médical. Or, quand Pexistence d’une dia-
these aura été reconnue, ¢’est contre elle que le trailement devra
étre dirigé. Nous n’avons pas I'intention d’énumérer ici tous les
remeédes préconisés contre la goulte, le rhumatisme, etc., dont
l’emploi pe.ut varier avec I'Age, la constitution du sujet, ou la
phys'lonomle particuliere de la maladie : nous nous contenterons
de dlf‘e.que la teinture de colchique, les sels alcalins et de lithine,
un régime sévere semblent convenir plus particuli¢rement aux
manifestations goutteuses; les douches tros chaudes, les transpi-
rations abondantes, les injeclions de pilocarpine et le salicylate
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de soude, aux accidents de nature rhumatismale. J’ai eu quel-
quefois Uoccasion de constater Vinfluence incontestablement favo-
rable d’un séton A la nuque.Si un traitement ainsi dirigé et
auquel on joindra les instillations répétées d’atropine, I'applica-
tion de compresses chaudes, améne un bon résultat, si les
mouches volantes disparaissent, si le corps vitré s'éclaireit, il
faut s’en tenir 12 et renoncer a toute tentative chirurgicale. Mais
si, malgré ces moyens, la vision diminue; si les signes de 'am-
blyopie choroidienne se manifestent, comme ces complications
peuvent en somme &tre aggravées par la présence des synéchies,
il faudra se décider A pratiquer l'iridectomie; mais, nous le
répétons encore une fois, alors seulement que linsucceés du
traitement général aura prouvé qu’une cause mécanique venait
ajouter ses effets pernicieux a ceux de la diathése.

IRIDO-CHOROIDITE PURULENTE, PANOPHTHALMITIS.

L’irido-choroidite purulente, s’annonce par des phénomeénes
inflammatoires qui prennent rapidement un caractere suraigu. Il
se produit une injection sous-conjonctivale des plus intenses,
accompagnée bientdt d’un chemosis parfois énorme au fond du-
quel on apergoit le centre de la cornée. Celle-ci parait terne et
dépolie, elle a perdu sa sensibilité. Les paupidres sont rouges,
edématibes, et si ce u'était 'absence de séerétion, on pourrait
croire A une ophthalmie purulente. La pupille est obstruée par des
exsudats, la coloration de I'iris s’altere. Le globe oculaire devient
dur au toucher, il semble augmenté de volume; de plus, il est
projeté en avant par suite de la propagation du processus inflam-
matoire & la capsule de Tenon.

En méme temps on voit du pus apparaitre dans la chambre an-
térieure (hypopyon) et s’y accumuler en telle abondance, qu’il la
remplit parfois entierement.

Dés le momentou apparaissent les premiers symptomes, le ma-
lade accuse des douleurs violentes quine font que s'exaspérer par
la suite et finissent par atteindre une intensité exiréme. Ces dou-
leurs, limitées d’abord au globe oculaire, s’étendent bientdt aux

régions voisines ; elles envahissent le front, les tempes et méme
la téte tout entiere. La vision diminue rapidement et se trouve
bientdt complétement abolie.

Enfin il survient des troubles généraux, le pouls s'accélere, 1a
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température s’éleve, un mouvement fébrile se déclare avec tout
son cortége de symptomes habituels.

Alors, si le chirurgien n’est pas intervenu de bonne heure pour
livrer passage au pus, une perforation spontanée s’établit, soit
dans la cornée, soit dans la sclérolique, au niveau de 'un des
muscles droifs. Le pus s’écoule & travers cette ouverture, le globe
oculaire s’affaisse et les douleurs cessent en méme temps que
disparaissent les accidents inflammatoires.

Le pronostic de I'irido-choroidite suppurative est extrémement
grave. L’eil atteinl est fatalement perdu, au point de vue fonc-
tionnel, et le plus souvent I’atrophie du globe est la conséquence
de la perforation de ses enveloppes et de I'évacuation de son
contenu.

En outre, des complications plus sérieuses encore surviennent
quelquefois; U'inflammation peut s’élendre, gagner le tissu cellu-
laire voisin et aboutir & un phlegmon de l’orbite avec toutes ses
conséquences funestes.

Nous avons déja signalé (p. 3) les signes auxquels on recon-
naitra cette redoutable complication. Le phlegmon de I'orbite est
a peu prés la seule maladie qu’il soit possible de confondre avec
Iirido-choroidite purulente ; on trouvera & la page indiquée ci-
dessus I’'exposé des caractéres différentiels de ces deux affections.

Causes. — Les causes les plus fréquentes de la choroidite sup-
purative sont les traumatismes soit accidentels, soit chirurgicaux.
Parmi les premiers, nous citerons les plaies pénétrantes de la
région ciliaire accompagnées de la présence de corps étrangers
dans I'eeil. Parmi les seconds, se place en premigre ligne I'opéra-
tion de la cataracte par extraction, dans le cas surtout ol elle a
été pratiquée sur un il atteint de conjonctivite catarrhale, gra-
nuleuse ou de suppuration du sac lacrymal, provoquée elle-méme
par un rétrécissement du canal nasal qu’on a négligé de combaltre
au préalable au moyen des sondes.

Un certain nombre d’affections graves de la cornée peuvent se
terminer de la méme facon. Tels sont les ulceres serpigineux in-
téressant toute I'étendue de cette membrane, les ulcérations, les
infiltrations purulentes qui s’y produisent quelquefois dans le
cours des conjonctivites graves, granuleuses, purulentes ou diph-
théritiques.

Enfin, la suppuration générale du tractus uvéal peut également
survenir dans certaines maladies générales adynamiques : la
fievre typhoide, la fiévre puerpérale, linfection purulente, la
méningite cérébro-spinale. Elle n’est autre chose alors que 'oph-
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thalmie métastique des anciens auteurs. Son apparition est due
probablement & 'accumulation d’éléments parasitaires dans les
vasa vorticosa et les veines de la chorcide.

En pareil cas, les allures de la maladie sont plus insidieuses, le
patient n’accuse pas de douleurs, et la suppuration s’établit sans
quaucune réaction violente le tire de la prostration ou il est
plongé.

Traitement. — Quelques auteurs recommandent au début les
mercuriaux & haute dose; ils conseillent les friclions avec Ton-
guent napolitain, le calomel a Vintérieur. Mais cette médication
est presque toujours impuissante a arréter le développement
d’une irido-choroidite purulente confirmée.

Les narcotiques, les injections sous-cutanées de morphine
seront utiles pour calmer les douleurs, souvent intolérables. Les
sangsues 4 la tempe peuvent aussi procurer un soulagement
notable, mais nous croyons qu’il vaut mieux appliquer continuel
lement des cataplasmes et pratiquer anssitdl que possible le
débridement de I'eil. De cette fagon, sans affaiblir le malade, on
s'opposera de la facon la plus efficace a la douleur et & la propa-
gation des accidents inflammatoires.

Pour faire le débridement, on enfoncera profondément le bis-
touri dans le globe oculaire, qu’on fendra largement dans le sens
horizontal, de manidre que le pus s écoule facilement au dehors.

Cette pratique est préférable a celle qui consiste & énucléer
Peil. En effet, cette opération est quelquefois d’une exécution
difficile & ce moment, & cause des adhérences inflammatoires qui
se sont 6tablies entre la sclérotique et la capsule de Ténon. De
plus, elle a le désavantage de ne pas laisser de moignon, circons-
tance trés défavorable A la pose ultérieure d’un il artificiel.

Cependant on est autorisé a y recourir si un corps étranger
séjourne encore dans I'eeil enflammé ou s’il y a menace d’oph-
thalmie sympathique du c6lé opposé.

IRIDO-CHOROIDITE TRAUMATIQUE.

Les blessures de la région ciliaire sont fréquemment suivies
d’irido-choroidite.

L’inflammation du tractus uvéal survient d’autant plus facile-
ment que la plaie est plus étendue, qu’elle intéresse plus profon-
dément le corps ciliaire, et qu'elle se complique de 1a présence
d’un corps étranger dans le globe oculaire.
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Les premiers jours quisuivent ’accident, la réaction est vive,
le globe oculaire s'injecte, il y a de la photophobie, du larmoie-
ment, le malade accuse des douleurs violentes. La vision est
extrémement confuse, indice des altérations profondes dont le
corps vitré est le siége.

Peu A peu ces phénomenes inflammatoires s’apaisent et on voit
survenir alors tous les symptomes de 'irido-choroidite chronique :
L'iris, aminci, décoloré, est retenu par des synéchies a la cris-
talloide antérieure, le corps vitré, devenu trouble, empéche
I’exploration des membranes profondes, et alors méme que le
cristallin a été épargné par I'insfrument vulnérant, il ne tarde pas
a devenir opaque et il se forme une cataracte adhérente.

Le plus souvent I'irido-choroidite traumatique se termine par
la désorganisation complete des membranes profondes, la rétine
se décolle, toute trace de perceplion lumineuse disparait et I'eeil
se ramollit et s’atrophie.

Si un corps étranger séjourne dans le globe oculaire, il peut
survenir, de temps & autre, des poussées inflammatoires, alors
@il rougit, devient douloureux, et des troubles sympathiques
éclatent quelquefois du colé opposé. immédiatement apres I'ac-
cident, on explorera avec précaution la blessure pour s’assurer
quil n’existe pas de corps étranger; si le cristallin luxé était
engagé entre les lévres de la plaie, il faudrait extraire.

On combattra la réaction inflammatoire en instillant de 1’atro-
pine plusieurs fois par jour, en appliquant quelques sangsues a
la tempe, et en maintenant I"eil en repos sous un bandeau com-
pressif.

Plus tard, quand l'inflammation sera apaisée, que toule trace
d’injection aura disparu, on pourra, si la perception lumineuse
est bonne, si Pexploration du champ visuel ne révéle aucune
lacune, pratiquer I'iridectomie et extraire le cristallin; les régles
a suivre sont du reste les mémes que celles qui ont élé exposées
précédemment.

Lorsqu'un corps étranger séjournant dans le globe oculaire pro-
voque de temps & autre des poussées inflammatoires ou des trou-
bles sympathiques du c6té opposé, on est obligé le plus souvent,
pour mettre un terme a ces accidents, de faire I’énucléation.
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OPHTHALMIE SYMPATHIQUE.

On désigne sous le nom d’ophthalmie sympathique Iensemble
des troubles fonctionnels ou organiques qui peuveut &tre provo-
qués sur un il par une lésion traumatique ou spontanée ayant
primitivement intéressé Pautre. Avant d’aller plus loin, nous de-
vons toutefois introduire une distinetion capitale entre les divers
états morbides englobés encore aujourd’hui sous cette désigna-
tion.

L’ophthalmie sympathique vraie, celle qui est réellement re-
doutable, a une pathogénie bien nette et prend naissance dans
des conditions parfaitement déterminées. Un malade dont les
yeux Gtaient sains et normaus jusqu’alors, estblessé dans la région
ciliaire d’un coté; dans un laps de temps qui varie entre quelques
jours et quelques semaines aprés laccident, Paunlre cil, intact
jusqu’alors, devient sensible  la lumitre, s’injecte, s’enflamme;
les milieux se troublent, Tiris se décolore, et des exsudats appa-
raissent dans la chambre antérieure. Voila la véritable ophthalmie
sympaihique, qui enirainera promptement une céeité irrémé-
diable, si I'on ne pratique pas aussitot que possibl: 'ablation du
premier il 1ésé.

Mais a edié de celte forme d’ophthalmie sympathique inflam-
matoire, dont le pronostic est toujours des plus sérieux, il en est
d’autres bénignes, qui consistent dans une simple irritation
sympathique et qui doivent étre distinguées avec soin de la pré-
cédente. Cest ainsi que, lorsqu’un eil, perdu depuis fort long-
temps, par une cause quelconque, et n’ayant plus gqu’une nutri-
tion défectueuse, s’enflamme, devient douloureux, s’injecte, soit
parce qu’il s’est produit une hémorrhagie intra-oculaire, soit parce
que des filets ciliaires sont emprisonnés dans des masses exsuda-
tives qui se rétractent, on voit d’ordinaire survenir un refentis-
sement sympathique du edté opposé. L'autre il devient lar~
moyant, sensible & lalumidre, 'acte de 'accommodation s’effectue
péniblement, Pacuité visuelle semble faiblir. Ce sont bien évidem-
ment 12 des phénoménes d’irritation sympathique, mais ce n’est
pas la véritable ophthalmie sympathique. Dans celle-ci, il y a tou-
jours une inflammation manifeste, se traduisant par des aliéra-
tions de tissu, exsudats, décoloration de Iiris, trouble des milieux,
oblitération de la pupille, tandis que les phénomenes sympa-
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thiques bénins consistent uniquement en troubles fonctionnels,
larmoiement, sensibilit¢, diminution de I'acuité visuelle, réduc-
tion de I'amplitude d’accommodation, etc.

IRIDO-CYCLITE SYMPATHIQUE.

L'irido-cyclite sympathique se manifeste le plus souvent par de
graves symptomes inflammatoires; le larmeiement et la photo-
phobie sont intenses, I'injection périkératique tres marquée, la
coloration de I'iris s’altére rapidement, des exsudats abondants
se forment derriére iris et le font adhérer au cristallin. Il en
résulte une synéchie postérieure totale et souvent ’oblitération de
Pouverture pupillaire. La chambre antérieure s’efface, I'iris et le
crislallin semblent repoussés en avant. D’autres fois tous ces acci-
dents surviennent sans la moindre douleur, d’une facon insidieuse,
laissant pour ainsi dire le malade inconscient du danger qui le
menace.

Alors méme que I’ouverture pupillaire n’est pas recouverle par
des exsudats, la vision diminuerapidement A cause des nombreux
corps flottants qui troublent le corps vitré, les altérations de ce
milieu et la douleur A la pression dans la région ciliaire, symp-
tdmes qui font rarement défaut, dénotent que le processus in-
flammatoire s’est étendu de I'iris & la région ciliaire.

Sila maladie est abandonnée 3 elle-méme, les exsudats plas-
tiques qui occupent la face postérieure de I'iris deviennent de plus
en plus abondants et c’est 13 surtout ce qui caractérise I'irido-
choroidite sympathique et la rend si grave; le crislallin se cata-
racle, la tension intra-oculaire faiblit et le globe oculaire finit
par se ramollir et s’atrophier.

Dans d’autres cas, infiniment plus rares, ’ophthalmie sympa-
pathique présente au début les caracteres de iritis séreuse; c’est
tout d’abord un fin pointillé visible seulement a I'aide de Iéclai-
rage oblique et de la loupe qui se dépose sur la membrane de Des-
cemet. La pupille et la surface de la cristalloide restent longtemps
indemnes de tout exsudat. Mais peu a peu, 2 la longue, surtout
si énucléation de I'eil primitivement affecté n’est pas pratiquée
en temps opportun, des synéchies se forment, des masses plas-
tiques remplissent la chambre postérieure, et finalement les dé-
sordres deviennent tout aussi graves que dans la forme précé-
dente.
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NEVRITE, CHORIO-RETINITE SYMPATHIQUE.

L’ophthalmie sympathique se manifeste quelquefois par des
lésions des parties profondes de I'eeil sans que les parties anté-
rieures solent intéressées, ou tout au moins celles-ci ne le sont
que tardivement.

Ce sont alors soit des névrites, soit des chorio-rétinites & forme
exsudative, dont 'apparition ne peut étre révélée que par I'oph-
thalmoscope. En voici quelques exemples.

Un journalier, en déchargeant une charrette chargée de paille,
recoit, dans l'ceil gauche, un coup violent qui, dit-il, lui créve
Peeil. Immédiatement douleur extrémement vive, vision presque
abolie, inflammation des plus violentes. Quelques jours apres,
tout & coup, comme il sortait dans la rue apres son déjeuner, un
brouillard intense sembla flotter devant son il droit. Ce brouil-
lard augmenta peu & peu, et bientdt le malade ne put suffisam-
ment distinguer pour se conduire. Il erra alors de clinique en cli-
nique, mais malgré les soins qui lui furent prodigués, son état
empira et quand je le vis six mois apres, il était complétement
aveugle. A gauche, I'on pouvait constater les traces d’une bles-
sure ancienne de la région ciliaire, suivie d’'irido-choroidite trau-
matique et d’atrophie du globe. A droite, les milieux de el
étaient transparents. L’ophthalmoscope ne révélait rien de parti-
culier dans la choroide, mais la papille présentail tous les carac-
teres de I'atrophie consécutive a la névrite optique; ses artéres
étaient minces, ses veines trés dilatées et tortueuses; elle avait la
teinte gris-blanchatre, caractéristique, et ses bords étaient diffus.
Le malade ne présentait aucun trouble cérébral, aucun symp-
tome qui justifidt I'existence de cette forme spéciale d’atrophie.
Il s’agissait donc d’une forme anormale d’ophthalmie sympathique
qu'on aurait peut-étre pu enrayer en énucléant I'wil gauche aus-
sitdt apres 'accident. Malheureusement le diagnostic ne fut pas
fait des le début, et la cécité était irrémédiable.

Voici un autre cas (1), dans lequel des symptémes de névro-
rétinite se montrérent en méme temps qu’une irido-cyclite.

Un enfant de neuf ans est frappé a I'eeil gauche,le 27 juillet
18065, par une écaille d’huitre qui produit la blessure suivante :

(1) Sympathische Augenentziindung mit Neuroretinitis (Thomas Pooley, Arch.
far Augen und Ohrenheilkunde, New York, 1871).



318 MALADIES DE L’IRIS ET DE LA CHOROIDE.

La parlie inférieure et interne de la cornée présente une en-
taille qui se prolonge de 3 millim&tres sur la sclérotique ; la bles-
sure de la cornée est environ deux fois plus grande que celle de
de la sclérotique. Le segment de ’iris correspondant  la plaiey
est enclavé.

Le 25 aofit (prés d’un mois aprés P’accident), des phénomenes
d’irritation se montrérent dans Tautre ceil. L'eeil droit (sain) est
injecté, la pupille lente & se contracter; il existe une synéchie du
coté du nez. L’énucléation de I'ceil blessé fut pratiquée.

La cessation des phénoménes sympathiques fut de courte durée
et le 11 octobre se développérent les symptomes d’une neuro-
rétinite.

ie fond de I'eeil, malgré les opacités, est parfaitement visible,
les vaisseaux de la rétine sont élargis et sinueux, la papille est
recouverte d’une exsudation qui efface ses contours.

Quelques jours plus tard, les milieux se troublerent tellement,
que L'observation ophtalmoscopique devint impossible; le traite-
ment employé ne put enrayer la marche progressive du processus
morbide, des synéchies se formerent entre 'iris et le cristallin,
le corps vitré devint trouble, des masses exsudatives s’infiltrérent

dans Youverture pupillaire, et 'acuité visuelle fut réduite a —%T

La chorio-rétinite sympathique a été observée par de Grefe
dans les circonstances suivantes (1).
~ Unhomme 4gé de trente-cinq ans, avait perdu I’eeil gauche dans
son enfance, cet ceil, aprés un changement particulier de son
aspect, élait devenu douloureux. On constata la présence d’un
cristallin crétacé dans la partie inférieure de la chambre anté-
rieure entre I'iris et la cornée.

L’extraction fut pratiquée. La plaie guérit trés bien, mais I'eeil
resta pendant quelques semaines rouge et trés sensible autoucher.

Six semaines aprés I'opération, quand DI’eeil n’était qu’impar-
faitement guéri et qu’il existait encore une grande sensibilité au
toucher, I'eeil droit, sain jusqu’alors, s’affaiblit tout d’'un coup
sans que le malade ressentit de douleur. La force visuelle tom-
bait & un cinquiéme A peu prés et 'on constatait une torpeur con-
sidérable de la rétine ainsi qu’'un affaiblissement tel que le ma-
lade, méme au grand jour, ne comptait plus les doigts dans cette
direction.

A l'ophthalmoscope on apercevait une flexuosité considérable des

(1) Clinique ophthalmologique de de Grefe, édition francaise de Meyer, p. 223.
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veines de larétine avec augmentation de leur calibre, plus pro-
noncée dans la moitié interne. La rétine présentait un trouble
diffus qui voilait la limite choroidienne de la papille et dans quel-
ques-unes de ses parties, le long des gros vaisseaux, elle avait un
aspect cedémateux et grisitre.

Apres que la force visuelle fut tombée & un huméme et fut
restée pendant quelques semaines & cet état, elle s'améliora. Les
émissions sanguines et le sublimé, puis plus tard 'iodure de po-
tassium furent successivement employés.

AMBLYOPIE SYMPATHIQUE.

1l est des cas, ou les accidents sympathiques ne se révélent
que par des troubles fonctionnels sans lésions apparentes et sans
modifications du fond de I'eil appréciables & I'ophthalmoscope.
Ce sont ceux qui appartiennent & la forme bénigne, & lirritation
sympathique. La parésie de Paccommodation, le rétrécissement
dw champ visuel, la photophobie, le blépharospasme (Donders)
sont alors les principaux symptomes. On a observé des malades
chez lesquels la vision centrale ayant diminué rapidement sans
cause appréciable aprés la perte d’'un ceil fut restituée par ’énu-
cléation de cet @il; il n’y a donc pas lieu de meitre en doute
aujourd’hui Yamblyopie sympathique. L’observation suivante,
due a Cohn, est des plus instructives & cet égard ; elle prouve
d’abord qu’une lésion limitée aux membranes profondes peut
provoquer l'apparition d’une ophthalmie sympathique et, de
plus, que la diminution de l'acuité visuelle peut en &ire la seule
manifestation.

Un soldat fut frappé par une balle dans 1’angle externe de I’or-
bite. Le projectile fut extrait une demi-heure aprés la blessure,
un fragment de la paroi orbitaire y resta implanté. Le malade
resta complétement aveugle de cet eil-13. Quant il vint consulter
pourlapremiére fois, quatre semaines aprés, on n’apercevait qu'une
grande tache blanchatre entourée de pigment, huit ou dix fois plus
grande que la papille; il était difficile de savoir si celte 1ésion
intéressait la rétine ou la choroide; pourtant, en examinant avec
beaucoup d’attention, j’arrivai & la conviction qu’il s’agissait 1&
d’un énorme exsudat. On ne pouvait plus reconnaitre la papille,
ni les vaisseaux, masqués par cette large tache blanche ; celle-ci
s’étendait en dehors, vers I’endroit correspondant au sizge de 12

contusion du bulbe. A cetle époque, I'eeil sain avait une acuité
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de —57—, malade lisait le numéro 7 de Jeger de 4 & 24 pieds de

distance, et ne pouvail déchiffrer que le numéro 3. Je m’expliquais
difficilement ce trouble fonclionnel, n’ayant jamais eu connais-
sance jusqu’alors qu'une lésion comme celle de I'eil perda et
entrainé une ophthalmie sympathique. J’insiste expressément sur
ce point, il n’y avait aucune trace ni diritis, ni de cyclite,
par conséquent aucune des causes habituelles qui peuvent
produire 'ophthalmie sympathique, mais seulement amaurose
absolue, sans perception lumineuse, méme avec la flamme de
magnésium : pourtant l'acuité visuelle avait baissé dans Iautre
wil. Je tins le malade en observation. Toutes les médications
furent impuissantes, acuilé baissaii toujours. Au bout de cingq
mois, elle était descendue & quatre septiémes, le punctum proxi-
mum avait reculé de 4 A 12 pouces, le malade ne pouvait fixer
plus de quatre & cinq minutes, il éprouvait des phosphénes et
voyait continuellement des flammes passer au-devant de ses yeux.

Je me décidai & pratiquer I'énucléation de I'eil perdu. Quatre
semaines aprés cette epération, 'acuité visuelle remontait a 1, le
numéro 1/2 de Snellen était lu couramment, la restitution de la
vision était compleéte.

FORME TARDIVE DE L’'OPHTHALMIE SYMPATHIQUE.

Dans la grande majorité des cas, 'ophthalmie sympathique se
déclare quelques jours apres la blessure du premier eil, & moins
pourtant qu’il ne soit resté un corps étranger dans Pintérieur de
la coque oculaire; les accidents sympathiques peuvent alors
éclater & I'improviste d’'un moment & I'autre, et sont toujours &
redouter.

Mais il est une forme particuliere d’ophthalmie sympathique
sur laquelle peu d’auteurs ont insis(é. Elle apparait d’ordinaire a
une époque extrémement éloignée de la perte du premier ceil;
lorsque celui-ci, ayant été perdu a la suite d’irido-choroidite, soit
spontanée soit traumalique, est devenu le sidge de dépots cal-
caires ou 0sseux.

A la longue, ces incrustations, développées dans I'épaisseur de
la choroide et formées principalement aux dépens de la membrane
chorio-capillaire, finissent par acquérir un certain volume, elles
jouent alors le role de véritables corps étrangers, irritent les
nerfs ciliaires et provoquent 'apparition d’accidents sympathiques.
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J’ai eu personnellement occasion d’observer trois exemples
@’ophthalmie sympathigue survenue dans des circonstances sem-
blables. Une fois, le premier eil, perdu depuis vingt-cing ans,
était toujours resté indolent : lorsqu’il devint sensible & la pres-
sion, une vive injection se montra en méme sur le pourtour de la
cornée; du coté opposé survinrent de la photophobie, du lar-
moiement, une réduction de 'amplitude d’accommodation et une
diminution sensible de lacuité visuelle. Le moignon de Peil
perdu fut énucléé et disséqué; il était rempli aux deux tiers par
une coque calcaire. Les accidents sympathiques disparurent
aussitot. Les deux autres cas offrirent avec celui-ci l'analogie la

- Plus compléte. Le dernier pourtant présenta cette particularité
importante : ¢’est que, mis en éveil par les faits précédents, je
pus constater au toucher la dureté spéciale du moignon et annon-
cer & I’avance l’existence d’un dépot calcaire dans son intérieur,
diagnostic qui fut vérifié par examen de I'eeil enlevé.

ETIOLOGIE, PRONOSTIC, TRAITEMENT.

Causes. — Les plaies pénétrantes de la région ciliaire sont les
causes les plus fréquentes de I'ophthalmie sympathique ; surtout
quand, & la suite de ces blessures, le cristallin luxé est chassé
hors de I’eil ou se trouve engagé entre les lzvres de la plaie; une
quantité considérable de corps vitré s’échappe alors A travers
Pouverture de la sclérotique et des hémorrhagies abondantes se
produisent dans Iintérieur du globe oculaire.

Les plaies de la cornée sont beaucoup moins dangereuses, a
moins qu’elles ne soient accompagnées d’enclavement de I’i
de luxation du cristallin.

L'ophthalmie sympathique se déclare généralement peu de
temps aprés la blessure. Cet intervalle varie entre trois

jours et cinq A six semaines : pourtant, au deld de ce terme,
il ne faut pas croire que tout danger soit écarté, surtout si des
corps étrangers sont restés dans la coque oculaire. Ceux-

ris ou

a quatre

ci sont
fréquemment le point de départ d’ophthalmies sympathiques,
(ui apparaissent alors 3 une époque tout & fait indéterminée. -

Aussi un eeil dans ces conditions est-il une menace constante pour
Pavenir, et doit-il tre toujours surveillé avec soin. Le cristallin,
devenu calcaire, peut également jouer le role d’un corps étran-

ger et occasionner des accidents analogues.

L'ophthalmie sympathique est quelquefois provoquée par des
ABADIE. Mal. des yeuw, 9¢ édit. =
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chaux, ou en y enfongant un clou. Wardrop modifia cette pra-
tique barbare; il excisait I’ceil et vidait son contenu. « On pour-
rail, dit-il, obtenir aussi quelque avantage en appliquant avec
discernement & ’'homme, dans certaines affections oculaires ot
le mal, aitaquant d’abord 1'un des yeux, passe ensuite & l'autre
peur y déterminer la cécité compléte, I'opération qui réussit si
bien chez les animaux. »

Barton (de Manchester) essaya cette pratique chez 1’homme;
il enlevait la cornée, ouvrait l'eil largement et appliquait des
cataplasmes pour favoriser la suppuration.

Plus tard, Prichard fit I’énucléation compléte du globe ocu-
laire. Depuis cette époque, les succds de cette opération n’ont
fait que se confirmer.

Les instruments nécessaires pour I'exécuter sont les élévateurs,
ou un blépharostat, si on ne peut pas disposer d’un aide pour
écarter les paupiéres; une pince a griffes, un crochet a strabisme,
deux paires de ciseaux courbes, les uns (les mémes que pour le
strabisme) pour détacher les muscles, les autres, un peu plus
forts et un peu plus longs, pour sectionner le nerf optique.

Le malade ayant été endormi par le chloroforme, les écarteurs
ou le blépharostat étant mis en place, le chirurgien saisit avec la
pince & griffes la conjonctive bulbaire au niveau du bord interne
de la cornée et la disséque largement de la sclérotique; puis il
glisse le crochet & strabisme sous le tendon du muscle droit
interne, quil sectionne au ras du globe oculaire. Cela fait, il
continue la dissection de la conjonctive bulbaire sur tout le pour-
tour de la cornée, et il sectionne tour A tour de la méme fagon
le droit supérieur, le droit inférieur et le droit externe. Deés lors,
le globe oculaire, séparé de la capsule de Ténon, n’est plus retenu
que par les obliques et le nerf optique. L’opérateur introduit avec
force le doigt indicateur de la main gauche au niveau de l'angle
externe, entre l'orbite et le globe oculaire, luxe celui-ci en avant
et, enfoncant alors le doigt plus profondément, il arrive 2 sentir
tres bien le tronc du nerfoptique. Avec les forts ciseaux, qui sont
guidés par le doigt maintenu dans la plaie, il pénétre jusqu'ai
tronc nerveux, qu’il tranche d’un seul coup. Le globe oculaire,
devenu mobile, est attiré en avant, et quelques coups de ciseaux
suffisent pour détacher les tendons des muscles obliques et les
adhérences qui le retiennent encore A la capsule de Ténon.

Tillaux a imaginé une modification qui rend ’opération plus
facile. 1l commence par disséquer la conjonctive sur le bord
externe de la cornée, puis coupe le tendon du muscle droit €x-
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terne, afin de se frayer rapidement un passage vers le nerf
optique : celui-ci est tranché d’un coup de ciseaunx, ce qui permet
d’attirer le globe oculaire en avant et de seclionner alors trés
aisément les trois autres muscles droits et les obliques.

Si I'on a, dans cette opéralion, la précantion de ménager aulant
que possible les culs-de-sac de la conjonctive en disséquant avec
soin cette muqueuse tout autour de la cornée et de détacher les
tendons au ras de la sclérotique, sans toucher au corps méme
des muscles, il sera possible d’adapter plus tard un @il artificiel
qui sera facilement maintenu et qui jouira d’un certain degré de
mobilité. -

En 1866, de Grefe et Meyer avaient songé & substituer la sec-
tion intra-oculaire des nerfs ciliaires & 1’énucléation; mais on
pouvait reprocher & leur procédé : 1° de ne sectionner que quel-
ques filets ciliaires et de laisser intact le nerf oplique, qui, pour
quelques-uns, peut servir de conducteur & I'influence sympa-
thique; 2° d’occasionner un délabrement considérable aux enve-
loppes de I'eil, pouvant étre suivi de I'atrophie du globe.

A la méme époque, en 1866, Rondeau, dans sa thése sur
I'ophthalmie sympathique, émet le premier 'idée de la section
simultanée des nerfs ciliaires et du nerf optique. Voici comment
il s’explique & ce sujet : « Dans 'ophthalmie sympathique, I'in-
dication principale est d’agir le plus promptement possible, afin
de ne pas laisser survenir les altérations de sécrétion et de struc-
ture, consécutives aux troubles réflexes de la eirculation. La sec-
tion des nerfs sensitifs de I'eil, au début de I'inflammation du
globe lésé, arréterait toute action réflexe dans ’'organe opposé.
Rien n'est plus facile que cette opération, que j’ai pratiquée bien
des fois & 'amphithédtre, el qui consiste, aprés avoir fait une
pelite ouverture & la partie supérieure el interne de la conjonc-
tive, & introduire un petit ténotome courbe en le maintenant
appuyé sur le globe oculaire. On sectionne du méme coup les
nerfs ciliaires, le nerf optique et 'artére centrale. Cette opération
est excessivement simple et effraye moins le malade que I’énu-
cléation totale du globe oculaire, de telle sorte qu’il a moins de
répugnance A s’y soumettre plus tot. »

En 1876, Boucheron reprend la méme idée, et communique &
la Sociéte de biologie le résultat de ses expériences sur les ani-
maux, qui tendent & démontrer que la section des nerfs ciliaires
et du nerl optique peut étre effectuée, sans qu’il en résulte la
destruction de Peeil. Il paraitrait méme, d’aprés une communi-
cation orale qui se trouve consignée dans la these de Redard,
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mon chef de clinique (1), qu’a cette époque, Boucheron aurait
pratiqué sur le vivant cette opération; mais le résultat ne fut
pas favorable, et Boucheron abandonna sans doute ces tentatives,
car il ne publia jamais d’observation se rapportant & ce sujet.

En 1877, le docteur Dianoux (de Nantes) pratiquait avec suc-
ces la section des nerfs optiques et ciliaires, opération & laquelle
i1 donnait le nom d’énervation du globe oculaire. Enfin, en 1878,
Scheeler communiquait A la Société médicale de Berlin les bons
résultats obtenus par plusieurs opérations du méme genre.

De mon coté, j’ai eu Poccasion de meltre plusieurs fois ce
procédé a exécution pour les casles plus divers, et ¢’est en posses-
sion d’un nombre suffisant d’observations, aprés avoir suivi pen-
dant longtemps mes opérés, que je puis formuler une apprécia-
tion sur les indications de cette nouvelle méthode opératoire et
sur les résultats définitifs qu’elle peut nous fournir.

Le manuel opératoire est des plus simples. Voici comment je
'exécute : le tendon du droit externe est sectionné, comme dans
Popération du strabisme, puis je dénude en haut et en bas la
sclérotique, tout en respectant les muscles droits supérieur et
inférieur. J’arrive ainsi 4 me frayer un passage jusqu’au nerf
optique, queje coupe d’un coup de ciseaux courbes, comme si
je voulais pratiquer 1’énucléation. Des lors, le globe oculaire,
jouissant d’'une certaine mobilité, est luxé hors de la cavité orbi-
taire ; puis, lui faisant subir une rotation en dedans, jamene

son pole postérieur dans le champ opératoire. J*ai alors sous les
yeux le nerf optique sectionné; avec des ciseaux mousses,
Jj’acheve de dénuder la sclérotique dans son voisinage, en ayant
soin qu’aucun des nerfs et vaisseaux ciliaires postérieurs n’échappe
4 linstrument. Cela fait, il est refoulé de nouveau dans l'or-
bite et remis dans sa position naturelle. Un fil de suture passé &
travers la conjonctive bulbaire et Je muscle droit externe raméne
celui-ci & son insertion normale. Un bandeau compressif main-
tient le tout en place.

Jinsiste, et d'une facon toute particuliere, sur la dénudation
du pole postérieur de Peeil, qui doit étre aussi compléte que pos-
sible; c’est, en effet, ce qui caractérise ce dernier procédé et le
différencie des premiéres tentatives , ou la section des nerfs
optique et ciliaires était faite un peu a tdlons, les ciseaux étant
simplement glissés en arrisre de I'eil. En voyant le globe ocu-
laire ainsi luxé hors de ’orbite et privé de presque tous ses élé-

(1) De la section des nerfs Optigue et ciliaires (Thése de Paris, 1879).
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ments vaseulaires et nerveux, on serait tenté de croire qu’il ne
pourra résister & un pareil délabrement. Il n’en est rien, et je
n’ai encore jamais observé de gangréne sur un point quelconque
des enveloppes; les vaisseaux qui pénétrent dans son segment
antérieur suffisent pour empécher sa désorganisation.

La névrotomie optico-ciliaire convient surtout dans les cas de
moignons douloureux, dans lirritation sympathique, ou bien
lorsque le malade refuse absolument de se laisser enlever I'eeil.
Mais dans I’ophthalmie sympathique vraie, il est toujours préfé-
rable de pratiquer I'énucléation.

Cette opération ne suffit méme pas toujours pour enrayer la
marche de Virido-cyclite sympathique; il faut alors avoir recours
aux frictions mercurielles portées & trés haute dose jusqu'd sali-
vation. Quelquefois, malgré une médication aussi énergique, des
masses exsudatives abondantes s’accumulent entre iris et le cris-
tallin, et la vision se perd rapidement. En pareil cas, la sitnation
est des plus graves, les régles a suivre des plus difficiles a établir;
intervention chirurgicale permet seule de garder quelque espoir,
mais le choix opportun pour opérer I'eil atteint sympathique-
ment, est une des indications les plus délicates de la chirurgie
oculaire. Si 'on pratique Uliridectomie trop tot, de nouvelles

masses exsudatives encore plus abondantes que les premiéres
obstruent presque aussitdt la nouvelle pupille; par contre, 'af-
fection est-elle abandonnée & elle-méme, P'irido-cyelite progresse,
le corps vitré se trouble, se ramollit et I'ceil finit par s’atrophier.

D’une fagon générale, la conduite & tenir peut &tre ainsi for-
mulée.

Quand lirido-cyclite sympathique se présente sous la forme
maligne avec formation de fausses membranes épaisses, il vaut
mieux attendre pour opérer que les accidents inflammatoires
aigus aient cessé, que la sensibilité de la région ciliaire au tou-
cher ait sinon disparu, du moins notablement diminué, qu’il n’y
ait plus de variation brusque dans le degré de consistance du
globe oculaire.

Tant que la perception lumineuse quantitative est bonne, alors
méme que la perception qualitative s’éteint, et tant que I'ceil
reste dans le méme élat, on gagne A retarder 'opération aussi
longtemps que possible. Mais dés que la perception quantitative
commence a faiblir, il faut opérer.

Quand le moment est venu d’agir, comment faut-il procéder?

11 est rare qu’en pareil cas le cristallin n’ait pas subi des modi-

fications profondes dans sa nulrition et ne soit frappé de cata-
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racte. On pratiquera d’abord une iridectomie préalable. L'iris
une fois excisé, ce qui est parfois difficile en raison des masses
exsudatives fort abondantes, occupant sa face postérieure, on se
trouvera en présence ou bien d'une pupiile relativementnette, ou
bien de fausses membranes organisées recouvrant la cristalloide
antérieure, ou bien enfin d’un cristallin cataracté.

Dans le premier cas, il sera inutile d’aller plus loin ; le résultat
voulu est atteint. Dans les deux autres, 'opération sera insuffi-
sante pour frayer un passage aux rayons lumineux et il faudra de
toute nécessité enlever ultérieurement le cristallin. Cette extrac-
tion se présente alors dans des conditions particulitrement dif-
ficiles et la conduite & suivre serain diquée au chapitre de I'Iri-
dotomie.

CGYCLITE.

Il est rare que I'iris et la choroide restent longtemps enflammés
sans quela région ciliaire, intermédiaire pour ainsi dire,  ces deux
parties du tractus uvéal, soit atteinte par les processus; récipro-
quement toute inflammation primitivement développée dans
cetie zone ne tarde pas & se propager aux parties adjacentes et 2
provoquer une irido-choroidite. Ainsi s'explique la rareté relative
de la cyclite en tanl que maladie distincte. La plupart des auteurs
assignent, néanmoins & la cyclite proprement dite les symptomes
sulvants :

1° Une injection périkératique intense, avec dilatation des vais-
seaux épiscléraux occupant la région ciliaire;

2° L’apparition d’épanchements de sang ou de pus dans la
chambre antérieure, épanchements qui se résorbent parfois spon-
tanément pour se reproduire ensuite avec la plus grande facilité;

3° La sensibilité trés vive de la région ciliaire s’exagérant & la
moindre pression;

’4" Une diminution considérable de la vision, accompagnée d’'un
rétrécissement plus ou moins marqué du champ visuel.

i If’.ophthalmoscope fournit peu de renseignements, vu I'impos-
s1'b1hté d’explorer le corps ciliaire alors méme que la pupille est
dilatée par 'atropine.

On peut néanmoins constater la présence de nombreux corps
flottants dans les parties antérieures du corps vitré; ce qui rend
compte du trouble fonctionnel toujours considérable éprouvé par
les malades. Au bout de peu qe temps I'inflammation se propage
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aux parties voisines, la maladie se iransforme et prend-les allures
et la marche de I’irido-choroidite.

La cyclite reconnait les mémes causes, revét les mémes formes
que la choroidite et Iirido-choroidite; elle réclame aussi le
méme traitement.

CHOROIDITES.

Nous ne nous occuperons ici que des inflammations de la cho-
roide dont le diagnostic peut étre établi par les signes objectifs et
les troubles fonctionnels aidés de I’examen ophthalmoscopique;
ce sont les choroidiles séreuse, exsudative (1). Quant aux autres
variétés, dont les 1ésions ne peuvent étre reconnues qu’au moyen
de I'ophthalmoscope seul, telles que les choroidites dissémindée,
atrophique, aréolaire, etc., elles trouveront naturellement leur
place dans le second volume, avec les maladies du fond de I'eil.

CHOROIDITE SEREUSE.

Les signes objectifs de la choroidite séreuse sont généralement
peu accusés ; ils se réduisent A une faible injection périkératique
n’allant jamais jusqu’au chémosis, 3 un fin pointilié sur ia mem-
brane de Descemet, aun léger trouble de ’humeur aqueuse, ves-
tiges de Viritis séreuse qui précéde et accompagne souvent la
choroidite.

L’exploration & P'ophtalmoscope montre la papille trouble et
rougetre. On reconnait que cet aspect est dii a P'altération des
milieux transparents, et non & une diffusion rétinienne, par I'in-
spection des régions équatoriales de I'eeil. En effet, lorsqu’il
existe un trouble du corps vitré et de '’humeur aqueuse, comme
dans le cas qui nous occupe, ces milieux paraissent aussi confus
que le fond de I’eeii lui-méme. Au contraire, si la lésion est loca-
lisée au nerf optique, le corps vitré est transparent, rien n’em-«
péche devoir les parties périphériques de la rétine aussinettement
qu’a ’état normal. Pour se renseigner exactement sur le siege, le
nombre et la forme des corps flottants du corps vitré, on fera
usage, comme poar I'examen a I'image droite, d'un miroir plan
ne réfléchissant que peu de lumigre, et on invitera le malade a re-

(1) La description de la choroidite purulente qui se confond avec celle de Pivido-
choroidite de méme nature a été donnée p. 311.
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garder alternativement en haut et en bas. On verra ainsi les opa-
cités se détacher nettement en noir sur le fond rouge de Deil et
se déplacer & chaque mouvement dans le champ pupillaire.

De temps & autre, il survient des poussées aigués qui peuvent
modifier le caractére de la maladie. L’injection périkératique
devient plus vive, il y a de la photobhobie, du larmoiement, I’épi-
thélium de la cornée s’altére, cette membrane prend un aspect
dépoli, une teinte louche, le globe oculaire est dar au toucher,
de vives douleurs se déclarent. En un mot, on voit apparaitre
tous les symptdmes d’une attaque glaucomateuse subaigué.

En méme temps il survient une dimination de la vision en rap-
port avec le trouble des milieux transparents et I’augmentation
de la tension intra-oculaire. Le champ visuel se rétrécit du coté
nasal comme dans le glaucome et la vision se réduit 4 une simple
perception lumineuse quantitative.

Getle similitude de symptomes entre les poussées aigués de la
choroidite séreuse et le glaucdme a fait que certains auteurs ont
confondu ces deux états morbides dans une méme description.
Nous ne saurions trop nous élever contre cette erreur regrettable
a tous les les points de vue. On verra 3 article Glaucéme combien
ces deux affections different en réalité Tune de Pautre. Pour le
moment, contentons-nous de faire remarquer que la nature des
deux maladies est loin d’&tre la méme.

Dans le glaucome, il s'agit d’une névrose des nerfs sécréteurs,
produisant d’abord I'hypersécrétion des liquides intra-oculaires;
les troubles nutritifs ne sont que consécutifs & I'exces de tension
ainsi produit. Dans la choroidite séreuse, au contraire, les lésions
inflammatoires se montrent dos le début, Phypersécrétion des
milieux de I'eil et les altérations qu’elle entraine ne sont pour
ainsi dire qu’un épiphénomene, une véritable complication qui
n’est pas constante.

Le traitement est aussi trés différent dans les deux cas; tandis
que l'iridectomie seule peut enrayer la marche du glaucome, la
choroidite séreuse guérit souvent par le traitement général, et il
n’est pas rare de voir une simple paracentése suffire a ramener
d’une fagon définitive 13 tension intra-oculaire 3 ses limites nor-
males. Liridectomie n’est indiquée que dans les cas ol Iexces de
tension duce assez pour fajre craindre une désorganisation du
nerf optique.

Etiologie. — Trds rare cheyz les enfants et chez les vieillards, la
choroidite séreuse parait le Plus souvent liée a certaines diathéses:
telles quela goutte, le rhumatisme, la syphilis. Elle coincide quel-
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quefois avec les troubles de la menstruation, an moment de la
ménopause par exemple. Elle peut étre la premidre manifestation
d’accidents sympathiques.

En somme, elle reconnait a4 peu preés les mémes causes que
I’iritis séreuse. Il n’est pas rare de la voir survenir quand cette
derniere affection a déja provoqué la formation d’un léger poin-
tillé sur la membrane de Descemet et un certain trouble de 'hu-
meur aqueuse.

Traitement. — La plupart des praticiens vantent, en premitre
ligne, les bons effets des sudations. Ils prescrivent soit les bains de
vapeur séche en ayant soin que la téte soit tenue hors de Iétuve,
soit les boissons chaudes, telles que la tisane de bourrache ou
de salsepareille prise le matin au lit, le malade étant enveloppé
de couvertures. On pourrait remplacer aujourd’hui avec avaniage
ces infusions, dont la puissance diaphorétique est douteuse, par
le jaborandi, donc I’action est incontestable. On donnerait de
2 A 4 grammes de feuilles eninfusion ou bien une cuillerée &
bouche de sirop dans un verre d’eau ordinaire; les injections
sous-cutanées de pilocarpine a la dose de 1 & 2 centigrammes
produisent le méme effet. Les mercuriaux, 'iodure de potassium
sont aussi recommandés, dans le cas surtout ol la maladie est
d’origine spécifique.

il survient des accidents glaucomateux, on peut tenter de les
calmer par des applications de sangsues & la tempe, si I'état gé-
néral du sujet autorise les déplétions sanguines, ou bien essayer
les injections sous-cutanées de morphine et le sulfate de quinine
3 la dose de 75 centigrammes & 1 gramme. Ces moyens restent-ils
impuissants, il faut faire la paracentése de I'eeil ou mieux la
sclérotomie. Gette opération réussit souvent & calmer les douleurs
jusqu’alors tres violenies et & amener une détente deI’ceil dont
I'influence est des plus favorables sur la marche de la maladie.

Enfin, s’il n’y a pas d’amélioration notable aprés une ou plu-
sieurs paracentgses, si laffection traine en longueur et que les
effets de la tension intra-oculaire deviennent trop redoutables, il
ne faut pas hésiter & recourir & I'iridectomie.

CHOROIDITE PLASTIQUE EXSUDATIVE.

1l existe deux variétés de choroidite plaslique. Dans I'une, 1€
troma de la choroide est profondément désorganisé (choro'id_zte
parenchymateuse), les exsudats extrémement abondants envahis-
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sent le corps vitré et la chambre antéricure, produisant les plus
graves désordres etamenant presque toujours en définitive Iatro-
phie du globe oculaire. Dans I'autre, les accidents sont beaucoup
plus localisés, les exsudats se limitent & certaines régions, ou leur
présence ne peut étre reconnue qu’au moyen de I’ophthalmos-
cope. La premiére variété sera seule décrite ici;on trouvera l'autre
dans le deuxi¢me volume, consacré aux maladies du fond de
Peeil.

La choroidite exsudative présente ordifiairement les symptdmes
d’une inflammation vive. L’injection périkératique intense peut
s’accompagner d’un chémosis bulbaire plus ou moins prononcé,
quelquefois méme la capsuie de Ténon participe A I'inflammation
et il y a une légére protrusion du globe oculaire en avant. La
cornée et I'humeur aqueuse perdent leur transparence. On voit
apparaitre dans la chambre antérieure, soit du sang, soit des
masses exsudatives. Celles-ci n’envahisent parfois que le corps
vitré, mais elles sont en général si abondantes, qu’elles proémi-
nent jusqu'a la face postérieure du cristallin. Tl devient alors fa-
cile de les apercevoir, soit par I'examen direct, soit par’éclairage
oblique. L’iris est toujours aussi plus ou moins altéré, il perd son
aspect brillant et poli, il se décolore et cesse de réagir sous l'in-
fluence de la lumigre.

Drautres fois, les symptomes inflammatoires font completement
défaut, la vue se perd et la pupille prend un reflet grisdtre par-
ticuliersans qu'on remarque la moindre réaction. Ces faits-1a
s’observent principalement chez les jeunes enfants.

L’examen ophthalmoscopique n’est ici que d’une médiocre uti-
lité; d’ailleurs, dés les premiers jours, les opacités membraneuses
qui remplissent le corps vitré rendent 3 peu prés impossible I'ins-
pection dufond de |’eil, j

Les troubles fonctionnels graves qui éclatent dés le début dela
maladie, pour aboutir souvent i la céeité compléte, s’expliquent
par le trouble des milieux et les lésions profondes : il est pro-
bable que les douleurs violentes éprouvées quelquefois par les
malades sontdues 2 la compression des nerfs ciliaires par les
exsudats choroidiens,

La maladie qui nous Occupe suit une marche fatalement pro-
gressive et se termine presque toujours par la désorganisation
compléte du globe oculaire. I3 rétine, détachée de la choroide
par ies masses plastiques qui Pattirent en avant, flotte dans le
corps vilré, et toute perception lumineuse, méme quantitative,
finit par disparattre. Puis, sans doute a la suite de D’oblitération
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des vaisseaux de la choroide, il survient une atrophie générale de
I’eil, reconnaissable & P'aplatissement du globe au niveau de l'in-
sertion des muscles droits et a sa résistance de moins en moins
grande A la pression du doigl. Le cristallin, jusqu’alors intact
s'incruste de dépots calcaires crayeux tout a fait caractéristiques.

Quelquefois, cependant, cette lentille reste transparente, et alors
on peut apercevoir, & I’éclairage oblique ou méme simplement &
Peil nu, les masses exsudatives répandues dans le corps vitré.
Elles présentent une teinte jauntre qui peut faire croire a I'exis-
tence d’'une tumeur de mauvaise nature, et chez les enfants en
particulier en imposer pour un glidme de la rétine. En pareil cas
le diagnostic différentiel de cetie derniére affection avec la cho-
roidite plastique est extrémement important; il est fondé sur
les caracteres suivants :

1° Les commémoratifs. La choroidite est le plus souvent consé-
cutive 2 des accidents méningitiques ou cérébraux; les tumeurs
de la rétine, au contraire, se développent spontanément;

2° Suivant Knapp, la coloration du glibme parait, surtout & la
lumiére solaire, plus jaundtre, plus brillante que celle des exsu-
dats choroidiens;

3¢ Quand il s’agit d’'une tumeur, la tension intra-oculaire est
augmentée; elle est diminude a la suite de la choroidite ;

4° Enfin quelquefois des vaisseaux rampant soit sur la rétine
décollée, soit sur la tumeur elle-méme, sont aussi un élément
important de diagnostic, ils ne se développent que bien rarement
3 la surface de simples exsudats.

Etiologie. — On rencontre la choroidite plastique surtout chez
les jeunes enfants, comme complication des maladies & forme ty-
phoide retentissant sur les méninges ou le cerveau. Ghez I'adulte,
elle apparait & la suite de maladies graves présentant le méme ca-
ractére. Enfin elle peut se développer spontanément sans qu’il
soit possible de lui assigner aucune cause précise.

La coincidence de la choroidite exsudative avec certains acci-
dents méningitiques est longtemps restée un fait énigmatique :
aujourd’hui grace & une connaissance plus précise des liens ana-
tomiques qui relient le globe oculaire & la cavité cranienne, nous
en possédons une explication satisfaisante. Nous avons vu que l'es-
pace vaginal qui se trouve entre les deux gaines du nerf optique
communiqué avec la cavité sous-arachnoide. De méme, par I'in-
termédiaire de 'espace de Ténon, 'espace sous-choroidien entre

en communication avec l'espace sus—vaormal et par suite avec I’in-
térieur du crane. Il est dés lors facile de comprendre quily a
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13 une voie ouverte par laquelle peuvent facilement se propager
les processus morbides. Dans certaines maladies de I’encéphale,
le liquide céphalo-rachidien peut, en cheminant i travers ces dif-
férents espaces, arriver jusqu’a Peeil, et y produire des phéno-
menes de compression avec tous les troubles nutritifs qu’ils en-
trainent.

Le traitement de la choroidite exsudative est généralement peu
efficace. Au début on peut essayer de combattre les phénomenes
inflammatoires par les déplétions sanguines locales et les frictions
mercurielles, mais dans 'immense majorité des cas ces moyens
restent impuissants 4 prévenir la désorganisation des membranes
profondes et la perte de I’eil.

LESIONS TRAUMATIQUES.

Les blessures faites & I'iris par des instruments piquants ou
tranchants n’ont pas de conséquence facheuse, tant que ce dia
phragme membraneux est seul atteint et que le cristallin est res-
pecté. Les nombreuses opérations pratiquées journellement sur
Iiris nous montrent combien sa tolérance est grande & 1'égard
de ces divers traumatismes.

Liiris peut étre arraché & son insertion ciliaire, il en résulte une
irido-dialyse. On apercoit alors & I'eil nu, et mieux encore 3
I’éclairage oblique, une seconde pupille plus ou moins étendue,
occupant un des points de la grande circonférence de Iiris. La
formation de cette seconde pupille provoque parfois de la diplo-
Dbie monoculaire.

On a yu quelquefois & la suite d’une plaie pénétrante, I'iris, arra-
* ché dans sa totalité, élre expulsé hors de I'eil ; le méme accident
peut arriver pendant liridectomie, alors qu’on est obligé de tirer
sur liris adhérent & la, cristalloide et atrophié. L’iridodialyse
compléte n’a pas par elle-méme une bien grande gravité, mais il
en résulte une difformité tros apparente et un éblouissement
continuel souvent trés pénible pour le malade.

White Cooper a réuni quelques cas de déchirure des sphinc-
ters de I'ivis qui étaient accompagnés d’une dilatation considé-
rable de la pupille; toutefois de Wecker a observé un malade
présentant une rupture du petit cercle de l'iris sans dilatation
consécutive.

Ces divers traumatismes s’accompagnent habituellement d’un
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épanchement de sang plus ou moins considérable dans la chambre
antérieure, épanchement qui n’a aucune conséquence facheuse
et qui se résorbe spontanément sans laisser de trace.

Les corps étrangers qui, aprés avoir traversé la cornée, s’'im-
plantent dans le tissu de liris sont généralement fort mal sup-
portés ; ils donnent naissance & une irritation chronique qui finit
par se propager & la région ciliaire et ameéne a la longue les plus
graves désordres. En pareil cas, il est urgent de pratiquer une
incision convenable A la cornée et d’extraire le corps étranger en
enlevant, s’il est nécessaire, la portion de liris sur laquelle il est
implanté.

De Ammon (1) a signalé le premier le renversement en arriére
d’une portionde I’iris, dont le bord pupillaire, rejeté vers larégion
ciliaire, reste maintenu dans cette position. Au premier abord,
I'aspect de I'eeil est tel dans ce genre de traumatisme, qu’on pour-
rait croire 3 une véritable excision de liris. Mais 'impossibilité
d’apercevoir & 'ophtalmoscope la créte des proces ciliaires (chose
possible au contraire quand l'iris a été excisé au ras de son inser-
tion ciliaire) permetlra d’éviter cette méprise.

TUMEURS DE IVIRIS.

Nous avons déja signalé, en parlant de Viritis syphilitique, la
présence de gommes dans la trame de l'iris.

A cdté de ces tumeurs, on doit placer les condylomes, sorte de
végétations, tantdt pédiculées, tantot mamelonnées, qui, d’apres
certains auteurs, reconnaitraient aussi une origine syphilitique.

Gradenigo (de Venise) (2) a signalé l'existence de tubercules
dans le parenchyme de l’iris. Un homme de vingt et un ans pré-
sentait sur I’eil droit uneviveinjection périkératique avec cedeme
de la conjonctive; dans les couches les plus profondes dela cornée
on apercevait de petites nodosités grisitres du volume d’une téte
d’épingle faisant saillie dans la chambre antérieure; six ou sept
petits nodules analogues étaient dispersés a la surface de iris, la
pupille était rétrécie, il y avait des synéchies postérieures; des
hémorrhagies sponlanées avaient lieu fréquemment sur cet ceil.
Quelque temps apres, de petites productions analogues se mon-

(1) Archiv fir Ophthalmologie, t. 1, 22 part., p. 117.
(2) Annales d’oculistique, t. LXIV, p. 175.
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SARCOMES DE LA CHOROIDE-

Deux espéces de tumeurs, le sarcome et le carcinome, peuvent
se développer dans la choroide. Chacune d’elles comprend un
certain nombre de variétés, sans grandeimportance au point de vue
clinique, puisque le diagnostic n’en peut &tre établi que parle
microscope ; aussi nous bornerons-nous i les mentionner en pas-
sant.

Ce sont par ordrede fréquence : lemélano-sarcome, — le fibro-
sarcome, — le sarcome ossifiant, — les sarcomes mixtes, sarcome
carcinomateux, myxo-sarcome, glio-sarcome, — le sarcome télan-
giectasique ou caverneux, caractérisé par la grande quantité de
vaisseaux qu’il renferme, — le myo-sarcome, qui contient des
fibres musculaires et dont il n’existe qu’un seul cas rapporté par
de Wecker et Iwanoff.

Au point de vue clinique, ces diverses productions morbides
sont & peu prés semblables. Toutefois le carcinome offre une
marche plus rapide. Dans les unes comme dans les autres, les
symptomes sont ceux de toutes les tumeurs intra-oculaires; il n’y
a donc pas lieu d’en faire autant de descriptions spéciales.

Le développement et ’évolution des tumeurs de la charoide
peuvent se diviser en quatre périodes. :

Dans la premiére, la maladie progresse silencieusement et ne se
manifeste a I'extérieur par aucun signe apparent.

La deuxiéme est marquée par I'apparition d’accidents glauco-
mateux.

La destruction des envelappes du globe oculaire et I’envahisse-
ment des parties voisines a lieu dans la troisieme.

Pendant la quatridme, enfin, I'affection se diffuse et se généra-
lise sur les organes éloiznés.

PREMIERE PERIODE.

Le début est presque toujours insidieux. Quelquefois il est
marqué par des douleurs, ou par I'apparition sans cause connue
de sensations lumineuses subjectives : éclairs, étincelles, phos-
phenes, etc. Mais le plus souvent le malade ne se doute de rien et
c’est par hasard, en fermant un ceil, qu’il s’apercoit pour la pre-
miere fois que la vision de I'autre a diminué.
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Cette amblyopie s’accompagne ordinairement d’une lacune ou
d’un rétrécissement dw champ visuel correspondant au point
d’implantation de la tumeur. C’est 1a un des signes les plus im-
portants et les plus caractéristiques de cette période. Plus tard,
Iétendue du scotome ne fait quaugmenter; il est di alors au
décollement de la réline, presque toujours repoussée en avant
par le developpement du néoplasme qui occupe la choroide.

Pendant longtemps, I'aspect extérieur de I’ceil n’offre rien de
particulier; mais, lorsque la tumeur, ayant acquis un certain
volume, vient proéminer derriére le cristallin, dans le champ pu-
pillaire, on peut quelquefois I'apercevoir & I’éclairage oblique ou
bien en se servant de 'ophthalmoscope.

Cet instrument ne rend pourtant pas pendant cette période
antant de services qu’on pourrait le croire tout d’abord, & cause
de la ressemblance compléte qui existe quelquefois, ainsi que I'a
établi de Graefe, entre le décollement de la rétine symptomatique
des tumeurs de la choroide et le décollement simple.

Cependant les caractéres suivants permettront dans certains
cas de reconnaitre qu’il s’agit d’un décollement de la premiére
variété :

1° Le sitge anormal de la partie décollée, en haut,en dehors ou
en dedans, tandis que le décollement simple se trouve presque

toujours en bas;

2° Sa couleur plus foncée différente de la teinte bleuéire, demi-
transparente, du décollement ordinaire. ]

3* La mobilité moins grande de la rétine, qui ne se déplace pas
et ne flotte pas, pour ainsi dire, au moindre mouvement de I'il.

4° La tension intra-oculaire, généralement augmentée lors-
que la rétine est soulevée par une tumeur, est plutot diminuée, au
contraire, dans le décollement simple, et on n’observe Jjamais avec
celui-ci les douleurs ciliaires qui existent quelquefois dans les
affections organiques de la choroide.

Il est enfin un signe ophthalmoscopique d’une grande valeur
diagnostique, c’est Uapparition d'un réseau vasculaire de nouvelle
formation appartenant 4 la tumeur et indépendant de celui de la
rétine. Il existe alors deux couches de vaisseaux : P'une, formée par

" les artéres et les veines normales de la rétine, se reconnait aisé-
ment ; autre, siluée plus profondément et formée de fins ramus-
cules, est plus difficile & voir. On en fera Pexamen avec soin, &
plusieurs reprises différentes, et si Pon constate la présence de
rameaux nouveaux développés depuis les premidres explorations,
plus de doute qu'on n’ait affaire 3 un tissu de formation récente.
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Cetle production de vaisseaux est pathognomonique; elle n’ap-
partient ni au eysticerque, ni a la choroidite parenchymateuse, ni
au décollement de la rétine, scules affections qui puissent éire
confondues avec les tumeurs de la choroide.

0. Becker (1)arapporté plusieurs casde sarcomes reconnus pen-
dant la premiére période de leur développement grice & I'appa-
rition de ces vaisseaux. Voici une deces intéressantes observations:

Une femme de quarante ans, jusque-1a bien portante, se plai-
gnait de troubles de la vue. Les milieux de I’eeil élaient transpa-
rents, & gauche on apercevait dans la région de la macula une
tache blanche circulaire, sans contours nets, ayant quatre fois
environ le diametre de la papille, et tellement proéminente, qu’on
voyail distinctement son sommet avec un verre convexe numéro 10,
alors que le fond de I'eil emmétrope était facilement exploré sans
verre correcteur. Mais, ce qu'il y avait de plus remarquable,
c’était la présence d’un réseau vasculaire bien développé, a cette
place ol d’ordinaire il n’existe aucun vaisseau.

0. Becker crut d’abord qu’il s’agissait d’un cysticerque sous-
rétinien, mais, au bout de plusieurs semaines, comme il n’avait
pu constater dans la rétine ni les contours ni les mouvements
d’une vésicule, tandis que, par contre, la tumeur semblait aug-
menter, il abandonna son diagnostic sans pouvoir toutefois en
formuler un autre.

Pendant quelque temps la cornée et le cristallin resterent trans-
parents, mais peu a peu le corps vitré se troubla et il survint une
exophthalmie considérable avec tous les signes d’une tumeur de
Porbite.

L’énucléation de tout le contenu de cette cavité ayant été
pratiquée, on constata qu’un mélano-sarcome en avait envahi une
partie et pénétrait dans I'intérieur de I'ceil, précisément au niveau
de la macula, dans la région correspondant aux lésions observés &
P’ophthalmoscope.

Dans une discussion récente & la Société de chirurgie, Maurice
Perrin et Panas ont rapporté des faits analogues, en insistant sur
la valeur de ce symptome qui permet de faire le diagnostic, des
sarcomes choroidiens deés les premiers temps de leur développe-
ment. _ :

Br.iére, dans son excellente monographie sur le méme sujet (2),
décrit encore un autre signe ophthalmoscopique d’une grande

(1) Archiv [it‘r 'Ohren und Augenheilkunde, 2 vol. 2° partie, p. 216.
(2) Etude clinique et anatomique sur le sarcome de lg choroide. Paris, 1874-
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valeur suivani lui. C’est la présence de petiles taches blanches
et noires siégant Ala surface de la saillie que 'on suppose &tre la
tumeur. Ces macules seraient dues soit & des exsudats, soit & des
reliquats de petits foyers hémorrhagiques.

Quand on a pu, grice aux symptomes que nous venons d’énu-
mérer, établir 3 cette période le diagnostic d’une tumeur intra-
oculaire, il ne s’agit plus que d’en déterminer la nature. Oril n’y
a en somme que deux grandes catégories d’affections de ce genre :
le glidme de la rétine et le sarcome de la choroide, et il existe
entre elles un signe différentiel d’une grande valeur, qui permet
presque toujours de trancher la question : c’est 'age du malade.
Le glidbme n’a jamais été observé aprés quinze ans, tandis que le
sarcome est inconnu avant cet age.

En ce qui concerne la variété de sarcome a laquelle on aaffaire,
on devra toujours se tenir sur la réserve, sauf les cas spéciaux ot
une coloration noire particuliére indique nettement qu’il s’agit
d’un mélano-sarcome, et ceux ol une marche rapide fait présumer
’existence d’'un sarcome carcinomateux.

DEUXIEME PERIODE.

La deuxieme période des sarcomes de la choroide est caracté-
risée par Papparition des symptomes glaucomateux. I/eil prend
un aspect terne et glauque; la conjonctive bulbaire est injectée,
les veines ciliaires antérieures sont dilatées et variqueuses; la
cornée est légérement trouble, elle a perdu sa sensibilité quel-
quefois d’une facon complete, et la desquamation de sa couche
épithéliale lui donne I'apparence d’un verre dépoli.

Peu & peu la chambre antérieure se rétrécit, son contenu se
trouble et les tiraillements exercés par la tumeur sur la région ci-
liaire finissent par amener des ruptures vasculaires et de pelits
épanchements sanguins. L’iris, atrophié, décoloré, est rédu't a
une mince bandelette entourant la pupille largement dilatse.
Quelquefois il se détache & son insertion ciliaire et il survient une
irido-dialyse spontanée. Dans certains cas, les synéchies formées
pendant la premiére période subsistent dans quelques points, et
I’ouverture pupillaire se trouve alors tiraillée et déformée. Quel-
quefois aussi on observe sur la cristalloide antérieure de petites
masses exsudatives, vestiges de I'inflammalion chronique de Iiris
qui a préceédé son atrophie.

L’examen ophthalmoscopique n’est plus guere praticable & ce
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moment, le trouble du corps vitré est le plus souvent devenu asse;
intense pour empécher I'exploration des membranes profondes,
et dailleurs la rétine est généralement décollée dans sa totaliié.

Les symptdmes fonctionnels ou subjectifs ont aussi beaucoup de
rapports avec ceux du glaucome. A la perte le plus souvent com-
plete de la vision se joignent la photophobie, le larmoiement et
les douleurs ciliaires, qui manquaient pendant la premiere pé-
riode. Celles-eci sont vives, continues, et ont un caractére de vio-
lence et de ténacité qu’elles ne possedent pas dans le glaucome
vrai.

L’état de la tension du globe 2 ce moment mérite de fixer par-
ticulierement Pattention. Elle est généralement portée au plus
haut degré et correspond au T+-3 de Bowmann; pourtant dans
quelques-unes de ses observations Britre a constaté qu’elle était
normale, ou méme affaiblie. II trouve une explication plausible de
ces différences dans les conditions suivantes :

« L’eeil & la période glaucomateuse, est dur tant que la seléro-
tique résiste encore A I'excés de pression produit par la tumeur,
et tant que celle-ci n’a pas encore franchi I'enveloppe oculaire.

» La tension de I'eil est normale quand P’équilibre s’établit
entre la distension de la sclérotique et Paccroissement de la tu-
meur, la membrane fibreuse cédant 3 la tumeur autant de place
qu’exige sa croissance. _

» L’eeil est trouvé ramolli & une époque avancée du status glau-
comateux, lorsque la pression intra-oculaire Pa emporté sur la
résistance de la sclérotique. Les fibres de cette membrane s’étant
dissociées en un ou plusieurs points, il est naturel que la tumeur,
trouvant devant elle, pour s’accroitre, les parties molles de I'or-
bite, ne produise pas du coté du globe une sensation de grande
résistance. »

« Done, de I’état de la tension intra-oculaire on pourra faire au
point de vue du pronostic les déductions suivantes :

»T41aT+3: les enveloppes de I'eil sont intactes. T normale:
les enveloppes de I'eil sont prés de se rompre ou déja rompues.
T—14T—3: les enveloppes dc I'eeil ne sont plus intactes; la tu-
meuragagné la loge de la capsule de Ténon ou ’orbite. On pourrd
se tromper quelquefois dans cette appréciation, et, aprés avoir
constaté T—=1, T4-1 ou T4-2, trouver que la tumeur a déja franchi
le globe; mais, en régle générale,’état de la tension indique I'état
des enveloppes de Peeil. 5

Ce signe peut done fournijr des indications importantes pour le
pronostic et le traitement,
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Quand Pexamen du fond de I'ceil est impraticable, ce qui est
loin d’8tre rare, le diagnostic du sarcome de la choroide devient
difficile. Le caractére particulier d’'intensité et de persistance des
douleurs ciliaires peut seul alors le distinguer d'une attaque de
glaucome aigu simple.

La choroidite exsudative a pu quelquefois aussi étre confondue
A son début avec le sarcome de la choroide; elle s’en distingue
bientdt par la diminution de consistance du globe oculaire et sa
marche rapide vers I’atrophie.

TROISIEME PERIODE .

Larupture des enveloppes de I'eeil par la tumeur améne, au bout
d’un certain temps, la cessation des accidents glaucomateux e
un amendement général de tous les symptdomes. C’est le commen
cement de la troisiéme période.

Tantol la cornée se ramollit, devient trouble, grisitre, et se

nécrose dans une de ses parties, ’humeur aqueuse s’écoule au
dehors et les douleurs se calment pour quelques jours, puis le
cristallin et I'iris sont expulsés aleur tour, et un bourgeon charnu
jaune-rougedtre, d’un aspect fongueux caractéristique, vient occu-
per la perforation. Celle-ci peut se faire, soit au centre de la cor-
née, soit dans plusieurs points de son étendue 2 la fois, soit enfin
sur sa limite, auniveau du canal de Schlemm.

A ce moment le diagnostic est des plus faciles. Les antécédents
suffisent & distinguer le sarcome de la cornée staphylomateuse;
quant aux tumeurs extra-oculaires ayant envahi I'eeil secondai-
rement, les renseignements fournis par le sujet suffiront généra-
lement pour reconnaitre leur sigge primitif ;en outre ce n’est qu’a
la derniére période qu’elles s’accompagnent de lésions du fond de
Ieeil.

Quand la rupture intéresse la sclérotique elle a lieu dans les
points affaiblis par le passage des vaisseaux,¢’est-a-dire A I'insertion
des muscles droits, & I’équateur de I'eil, ou autour du nerf op-
tique.La tumeur vient-elle & se frayer une issue en arridre vers les
parties molles de I'orbite, il survient une exophthalmie souvent
considérable; se fait-elle jour vers I’hémisphére antérieur, on la
voit bientdt soulever de plus en plus la conjonctive et refouler

I'eeil de coté sous les paupiéres. Celles-ci deviennent rouges, se
tumeéfient, et on apercoit alors entre elles une masse bosselée, ir-
réguliere, bleudtre, rougedtre ou noirdlre, suivant la nature de la
fumeur.
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Dans tous les cas, la dégénérescence gagne rapidementles parties
molles environnantes, et bientot tout le contenu de Iorbite s
trouve envahi et désorganisé.

QUATRIEME PERIODE.

Lagénéralisation du sarcome de la choroide peut se produire
dés le moment ol apparaissent les accidents glaucomateux, le
plus souvent elle n’arrive qu’a une période plus tardive. Le foie
est presque toujours le premier organe atteint, puis des noyaux
métastatiques se forment dans les autres visceres, et le malade
meurt avec tous les symptomes de la cachexie cancéreuse.

Une atrophie apparente du globe suit quelquefois sa perforation
en arriére, on la distingue de I'atrophie vraie par I’aplatissement
de I'eeil d’avant en arriére, par sa propulsion dans le méme sens
et par I'exploration de I'orbile, ot 'on sent la tumeur.

La marche des sarcomes de la choroide est tres variable. Sur un
relevé de cinquante observations diverses, Briére a trouvé que la
durée oscillait entre deux et trois ans, depuis le moment du début
jusqu’a celui de opération. Certaines variétés A éléments jeunes
ont ici, comme partout ailleurs, une évolution plus prompte que
les autres. Nous avons déja signalé la marche remarquablement
rapide du carcinome.

Le pronostic de 'affection qui nous occupe est entidrement su-
bordonné au traitement d’une part et de Pautre & la nature de la
tumeur. 1

L’étiologie sera passée sous silence, car nous n’avons rien de
particulier & dire des causes occasionnelles, qui sont iciles mémes
que dans les tumeurs analogues des autres régions. Quant aux
causes prédisposantes, les observateurs ont noté Iage adulte et le
sexemasculin. Dans un certain nombre de cas, le début de I’affec-
tion a suivi de prés un traumatisme accidentel.

Le traitement consiste, aussitdt que la maladie est reconnue, i
pratiquer immédiatement 1%nucléation de I'eil atteint; c’est le
seul moyen de sauver le malade.

Si I'on se décide 4 opérer, on sectionnera le nerf optique le plus
loin possible, et on en vérifiera Ia coupe avee soin, de fagon 2 pou-
voir réséquer de suite une nouyelle portion, si on trouve des
altérations dans le bout central.

La tumeur a-t-elle perforé Jes enveloppes de I'eil et envahi
Porbite? il faut encore intervenir, aussi longtemps qu’il n’y a pas
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de symptomes de propagation A 'encéphale ou de généralisation
dans les organes éloignés. On enlévera alors le contenu de Vor-
bite tout entier, y compris le périoste, et on pourra méme em-
ployer les caustiques, s’il existe sur les os quelques points sus-
pects.

Les suites immédiates de l'opération sont presque toujours
trés simples; mais, méme, lorsque 1’énucléation a été faite pen-
dant la premiére ou la deuxieme période, il faut attendre avant de
croire 2 une guérison définitive. La récidive sur place oula géné-
ralisation sont déja possibles & ce moment. Elles deviennent beau-
coup plus probables, quand Pextirpation n’a été faite qu'a la troi-
sieme période, surtout s’il s'agit d’un individu jeune et d’une
tumeur riche en pigment.

PRODUCTIONS VERRUQUEUSES, CALCAIRES, OSSEUSES
DE LA CHOROIDE.

H. Muller et Donders ont décrit I'épaississement verruqueux de
la lame élastique de la choroide. Cette lésion, qui peut &tre
considérée comme une altération sénile, car elle ne s’observe que
sur des personnes ayant dépassé la soixantaine, consiste dans la
production de petites saillies verruqueuses transparentes, disper-
sées & la surface de la membrane vitreuse de la choroide. Celle-ci,
tout en conservant sa transparence, s'épaissit, perd sa souplesse
et se déchire facilement.

Ces excroissances semblent développées aux dépens de la lame
élastique, dont elles partagent toutes les propriétés; elles sont
trés dures et résistent & I'action de tous les réactifs.

Quelques auteurs ont prétendu qu’elles avaient ure certaine in-
fluence sur le développement de la cataracte sénile; mais c’est
encore la une simple hypothése qui ne s’appuie sur aucune
donnée précise d’anatomie pathologique.

Leur situation périphérique fait qu’elles échappent pendant la
vie & I'examen ophthalmoscopique, et le plus souvent leur pré-
sence n’a été reconnue que sur le cadavre.

Des productions calcaires ou osseuses se développent fréquem-
ment dans les yeux perdus & la suite d’irido-choroidites trauma-
tiques ou spontanées. Gemuseus, qui a en I’occasion d’observer
un nombre assez considérable d’yeux énucléés dans ces condi-
tions, a constaté que ces altérations se formaient dans la couche
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profonde de la choroide aux dépens de la membrane chorio-
capillaire.

Quand ces masses ont acquis un certain volume, elles jouent le
role de corps étrangers et donnent naissance & des poussées in-
flammatoires, quelquefois méme & des accidents sympathiques
qui nécessitent I’énucléation del'wil qui en est le sidge.

ANOMALIES CONGENITALES.

ABSENCE DE L’IRIS, IRIDEREMIE.

L’absence congénitale de Iiris, ou iridérémie, est souvent hé-
réditaire. Parfois Iiris, sans manquer complétement, se trouve
réduit & une mince bandelette occupant la périphérie de la
chambre antérieure. D’ordinaire il existe en méme temps d’autres
anomalies congénitales, teiles que du nystagmus, un développe-
ment incomplet de la cornée, une luxation du cristallin. L’ac-
commodation est généralement défectueuse, ce qui tient, non i
I'absence de Diris, mais & un arrét de développement portant sur
la région ciliaire.

L’iridérémie peut &tre accidentelle; dans ce dernier cas, elle est
consécutive & un traumatisme et s'accompagne généralement
d’une luxation du cristallin. L’ceil présente un aspect particulier;
I'ouverture pupillaire occupe toute la surface de la cornée, qui,
vue de face, parait d’un noir foncé. Le fond de I'eil, éclairé avec
le miroir de I’ophthalmoscope, offre un reflet rougedtre frés
étendu et tres facile & percevoir. Les malades accusent une sensi-
bilité a la lumiére qui va jusqu’a la photophobie.

De Graefe a prouvé qu’en pareil cas, si le cristallin est encore
en place, il n’y a pas de troubles dans Paccommodation ; si, par
contre, il a été luxé en méme temps, accommodation est abolie,
le malade se trouve dans les mémes conditions qu’un opéré
de cataracte. Le seul moyen d’atténuer 1’éblouissement con-
siste dans I’emploi de verres bleus foncés ou des lunettes sté-
nopéiques de Donders, disques opaques percés d’un trou au
centre qui remplacent en quelque sorte le diaphragme iridien ab-
sent. Sl y a en méme temps absence du cristallin, on prescrira
des verres convexes comme dans I'aphakie.
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UOLOBOMA, POLYCORIE, CORECTOPIE,

A coté de liridérémie, on doit placer le coloboma, anomalie
beaucoup plus fréquente et qui n’est autre chose qu’un arrét de
développement partiel de V’iris. Le coloboma se présente sous la
forme d’une fente plus ou moins large, de forme triangulaire, dont
la base correspond & 'ouverture pupillaire et le sommet a la ré-
gion ciliaire ; il siége habituellement & la partie inféro-interne de
la pupille et plus fréquemment 4 gauche qu’a droite. La perte de
substance n’est pas toujours compléte, & ’éclairage oblique on
peut constater parfois la présence d’'une membrane rudimentaire
fortement pigmentée qui échapperait facilement & un examen su-
perficiel.

Au coloboma de Iiris se trouve souvent associé un coloboma du
cristallin, du corps ciliaire et de la choroide, ou d’autres ano-
malies congénitales, comme la microphthalmie, lenystagmus, ete.

Pendant la vie intra-utérine, 'iris se montre sous la forme d’un
cercle complet et non séparé par une fente, comme cela a lieu
pour la choroide; de plus, il n’apparait que lorsque la choroide
est développée et que la fente choroidienne est fermée. La lacune
qui existe dans le coloboma ne doit donc pas &tre attribuée,
comme le bec de liévre, le coloboma des paupiéres, & un défaut
de rapprochement des parties, mais bien & une véritable absence
du tissu de Viris au point correspondant & ’occlusion incompléte
de la fente choroidienne.

Le coloboma seul, sans autre anomalie congénitale, ne donne
lieu & aucun trouble fonetionnel.

Polycorie. — On observe parfois dans le tissu de iris de véri-
tables lacunes produisant ainsi plusieurs pupilles. Cette anomalie,
connue sous le nom de polycorie, peut étre congénitale ou ac-
quise; dans le premier cas elle est due & des arréts de développe-
ment limilés & de petites portions de tissu; dans le second, elle
est consécutive soit aux traumatismes, soit aux opérations chirur-
gicales, soit enfin & un processus pathdlogique atrophique. On a
vu quelquefois le bord ciliaire se détacher de Ia périphérie et
former 13 une nouvelle pupille (irido-dialyse spontanée); on a
méme cité quelques cas tout a fait remarquables ol1, ce phéno-
méne venant  se produire alors que 'ouverture pupillaire était
oblitérée et maintenue en place par des synéchies, les malades

ont recouvré spontanément une partie de leur vision. La préseuce
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de plusieurs pupilles ne s’accompagne d’aucune pertubation vi-
suelle tant que 'accommodation se fait d’une fagcon réguliere ; mais,
s’il existe un trouble dans cette fonction ou un vice de la réfrac-
tion, 'on voit apparaitre de la polyopie mionoculaire; les objets
peuvent étre vus autant de fois qu’il y a d’ouvertures pupillaires.
Corectopie. — A I’état normal, I'ouverture pupillaire n’occupe
pas exactement le centre de Iiris, elle est située un peu en haut
et en dedans. Cette particularité devient parfois tellement ac-
cusée qu'elle constitue une véritable anomalie, & laquelle on a
donné le nom de corectopie. Elle se rapporte alors 3 une irrégu-
larité survenue dans le développement de I’iris, la partie inféro-
externe s’étant accrue aux dépens de la partie supéro-interne.
Cette anomalie n’a aucune influence ficheuse sur la vision.

IRIDODONESIS, IRIS TREMULANS.

Helmholtz a démontré qu’d 1’état normal I’iris est en contact
par son bord pupillaire avec la face antérieure du cristallin. Ainsi
soutenu, l'iris reste immobile, et n’est soumis qu’a des mouve-
ments de dilatation et de contraction. Mais, si le cristallin vient
4 manquer ou si, diminuant de volume, il subit un retrait sur
lui-méme, 'iris perd son support, devient mabile et tremblote aux
moindres mouvements de I'eil. Ce phénomene s’observe d’habi-
tude dans les cas d’absence, de luxation du cristallin, dans cer-
taines formes de cataracte ou. le contenu de la cristalloide étant
résorbé, celle-ci est réduite a ses deux feuillets capsulaires (cata-
racte siliqueuse); le lremblotement de I'iris peut encore survenir,
bien que le cristallin soit maintenu en place, et on lattribue
alors généralement a une liquéfaction du corps vitré. Pourtant il
importe de savoir que I’ophthalmoscope révéle souvent un ramol-
lissement de ce milieu rendu manifeste par la grande mobilité
des corps flottants qui y sont contenus sans qu’on observe d’iri-
dodonésis. Ce symptome existant simultanément avec une cata-
racte doit metire Popérateur sur ses gardes, le diriger dans son
intervention, le guider dans le choix de son procédé, et lui faire
redouter pendant 'opération l'issue du corps vilré ramolli. Dans
les ectasies des parties antérieures du globe, sclérectasie, cornée
globuleuse, les rapports anatomiques venant & changer, 'iris est
porté en avant et devient aussi tremblotant.
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PERSISTANCE DE LA MEMBRANE PUPILLAIRE.

Pendant les premiers mois de la vie intra-utérine, 'ouverture
pupillaire, trés large, n’est pas libre; elle est recouverte par une
membrane mince, vasculaire.

Cette membrane disparait généralement vers le septieéme mois
de la vie intra-utérine. Parfois ses débris persistent souvent apres
la naissance et se présentent sous forme de petits filaments tra-
versant la pupille, ou allant s’insérer sur la cristalloide anté-
rieure. On évitera de les confondre avec les exsudats résultant
d’une iritis ancienne, en tenant compte de leur mode d’insertion
qui se trouve & la périphérie du petit cercle de Diris, tandis que les
dépots capsulaires ou les synéchies partent directement du
pourtour pupillaire, pour s’étendre sur la cristalloide anté-
rieure.

11 est possible que ces vestiges dela membrane pupillaire se ren-
contrent assez fréquemment chez les jeunes sujets et qu’ils dispa-
raissent et se résorbent spontanément par la suite.

DE L’TRIDECTOMIE.

Comme son nom l'indique, l'iridectomie est une opération qui
consiste dans Vexcision d’une partie plus ou moins étendue de
Viris.

‘Wenzel le premier, en 1780, eut I'idée de faire I’excision d’une
partie de l'iris dans le but de frayer un passage aux rayons lumi-
neux. Beer, en 1796, perfectionna le procédé de Wenzel et exécuta
lui-méme un grand nombre d’iridectomies.

En 1855, de Greefe conseilla I'excision de I'iris pour enrayer ou
faire disparaitre certains états inflammatoiresde la cornée, de l'iris
ou du corps ciliaire. En 1857, il constata que cette opération dimi-
nuait la tension intra-oculaire, et il ’appliqua au traitement des
affections glaucomateuses : découverte précieuse qui doit &tre
considérée comme une des plus belles conquétes de la chirurgie.

Ce qui précede nous montre que liridectomie répond & plu-
sieurs indications différentes :

1° Iridectomie optique, devant créer un passage aux rayons
lumineux (pupille artificielle);
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2¢ Iridectomie antiphlogistique, destinée a combattre certains
états inflammatoires de I'eeil ;

3o Iridectomie dans le glaucome pratiquée dans le but de dimi-
nuer la tension intra-oculaire.

IRIDECTOMIE OPTIQUE.

Les lésions de la cornée qui nécessitent le plus fréquemment la
création d'une pupille artificielle sont les leucomes cicatriciels
situés au-devant de I’ouverture pupillaire. Ils apportent un ob-
stacle mécanique au passage des rayons lumineux et la vision ne
peut élre améliorée ou rétablie que par 1’excision d’une portion
de liris située en face des parties de la cornée restées transpa-
rentes.

" Quand il sagit de leucomes complétement opaques placés en
face de la pupille, I'indication de I'opération est précise et ne
peut embarasser ; mais il n’en est plus ainsi quand le trouble de
la vision est provoqué par une macule légére ou un albugo;en
pareil cas, la vision est plutdt confuse qu’abolie, il n’est pas tou-
jours certain qu'elle sera améliorée par la création d’une pupille
artificielle. Le contraire peut méme avoir lieu, et il est des cir-
constances ou 1’établissement d’une nouvelle pupille ou 1’agran-
dissement de 'ancienne augmente le trouble visuel.

Pour juger & 'avance de l'utilité de 'intervention dans ces cas
douteux, on dilatera la pupille avec une faible solution d’atropine;
si la vision des objets éloignés, au lieu d’étre améliorée, est plus
troublée, I'inopportunité de I'opération sera évidente. La contre-
épreuve avec les lunettes sténopéiques donnera également d’'u-
tiles indications : si le malade distingue mieux lorsqu’on diminue
artificiellement sa pupille, il n’y aura évidemment pas lieu de
Pagrandir & moins que, ne possédant qu’un eil, il ne préfére ob-
tenir un agrandissement du champ de la vision au détriment de
sa netteté.

Le choix de 'emplacement de lasection est des plus importants
mais nous avons insisté assez longuement sur ce sujet (p. 226)
pour n’avoir plus A y revenir.

En général, la pupille créée dans un but optique devra éire
étroite, car, étant placée sur un il dont la cornée présente d’or-
dinaire une courbure défectueuse, I'influence du vice de réfraction
se fera d’autant moins sentir que I'ouverture sera plus petite. Il ne
faut pourtant pas dépasser certaines limites ; sans cela le champ
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visuel deviendrait exirémement restreint, condition défavorable
pour Uorientation. Les dimensions devront atteindre en moyenne
3 4 4 millimetres de diamatre.

Quand l'ancienne pupille est encore en partie perméable aux
rayons lumineux, l'excision doit comprendre toute la largeur de
I’iris jusqu’au sphincter, sinon la nouvelle pupille serait séparée
de lancienne par un pont membraneux et il pourrait en résulter
de la diplopie monoculaire. Avec des leucomes trés étendus on
ne peut obtenir une pupille artificielle réellement utile que s’il
existe au moins 2 & 3 millimetres de cornéé transparente, I'incision
devra &tre alors aussi périphérique que possible et porter dans la
sclérotique juste au niveau de I'insertion de I'iris. Malheureuse-
ment trop souvent, dans ces circonstances, le peu de cornée trans-
parente qui subsistait avant I'opération, s’opacifie, complication
facheuse qui compromet souvent le succes de I'opération la
mieux concue et la plus habilement exécutée.

Dans les leucomes ol I'iris adhére dans sa totalité & la cornée,
iridectomie devient impraticable. Mais, pour peu que la chambre
antérieure soit conservée dans une certaine étendue, il faut tenter
'opération, qu’on pourra souvent mener & honne fin, grace a 'em-
ploi du couteau de de Greefe.

L'occlusion pupillaire par des exsudats réclame liridectomie,
non-seulement au point de vue optique, mais aussi en raison des
accidents ultérieurs dont cet état pathologique peut devenir la
cause. Dans ces circonstances, 'iris étant ordinairement soudé au
cristallin ou maintenu par les exsudats, I'excision n’en est pas
toujours correcte, et se réduit souvent d un simple déchirement
(tridorrhexis, corémorphosis).

Avec une pupille complétement oblitérée par I’iris distendu el
formant une véritable cloison membraneuse, qui sépare I’eil en
deux segments, alors qu’on ignore si le cristallin est normal, absent,
ou bien cataracté, Arlt procede de la facon suivante : il introduit
un petit couteau lancéolaire dans la chambre antérieure; puis,
ayant pénéiré & une certaine profondeur, il enfonce la pointe du
couleau dans le tissu de liris, perpendiculairement aux fibres
radiées; V'élasticité de ces derniéres produit entre-baillement des
levres de la plaie, et grice & la nouvelle pupille ainsi établie il
peut se renseigner sur les parties sous-jacentes. Cette manceuvre
nous semble dangereuse, car si le cristallin est en place, la cap-
sule court le risque d’étre blessée par la pointe de Pinstrument;

or, de deux choses I'une, ou bien on soupconne la présence du
cristallin, ou bien on a la certitude qu’il a été enlevé. Dans le pre-.
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mier cas, s'il est douteux que le cristallin soit absent, il faut opérer
en suivant les mémes régles techniques et en prenant les mémes
précautions que d’habitude; dans le second, il est bien préférable
de faire liridotomie (Voy. ce mot).

L’obstacle au passage des rayons lumineux peut provenir d’alté-
rations du cristallin. Dans la cataracte zonulaire congénitale, qui
présente ce caractere particulier de rester indéfiniment station-
naire, il est bien préférable de pratiquer une iridectomie qui per-
met aux rayons lumineux de passer & travers la région équatoriale
du cristallin restée transparente que de faire disparaitre la lentille
par discision ou par extraction. On a ainsi 'avantage de conserver
'organe essentiel d’une fonction importante, I’accommodation,
tout en restituant une vision relativement bonne, les recherches
de Volkmann et de Knapp ayant prouvé que la réfraction effectuée
a travers les parties équatoriales de la lentille donne sur la rétine
des images nettes. ’

Les cataracles pyramidales, la persistance de la membrane pu-
pillaire réclament également la création d’une pupille artificielle,
Chez les personnes gées atteintes d’opacités centrales du cristal-
lin, 4 marche extrémement lente, il peut y avoir avaniage a exciser
une portion de I'iris, d’autant plus que ce n’est alors qu’une opéra-
tion préalable, un des temps de Pextraction qui devra étre pra-
tiquée plus tard, si la cataracte devient complete.

IRIDECTOMIE ANTIPHLOGISTIQUE.

De Grefe a proposé liridectomie dans les infiltrations purt-
rulentes, les abcés étendus, les ulcéres de la cornée, qui offrent une
grande tendance & détruire rapidement le tissu cornéen, et se lais-
sent peu modifier par le traitement médical. Dans son esprit, liri-
dectomie devait avoir un double but: 1° 'arrét du processus des-
tructif et par suite la conservation d’une certaine portion du tisst
cornéen; 2 la création d’une pupille artificielle placée en face de
la portion de cornée préservée. Malheureusement, ce procédé na
pas répondu aux espérances congues par son auteur : outre que
Peffet antiphlogistique n’est pas toujours obtenu, il arrive souvent
que lanouvelle pupille se recouvre d’esxudats provenant de I’inflan-
mation de I'iris, complication qui manque rarement en pareil cas.
Aujourd’hui, les paracentéses répétées ou mieux encore le pro-
cédé de Scemisch sont préférables pour combattre les inflamma-
‘tions graves de la cornée, et on attend, pour pratiquer une pupille
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artificielle, que la période aigué soit passée. Toutefois, V'iridec-
tomie reste d’une efficacité souveraine dans les ulcérations de la
cornée dépendant d’une irido-choroidite subaigué ou ('un état
glaucomateux. L’opération modifie alors heureusement laffec-
tion intra-oculaire elle-méme etjla lésion cornéenne qui en est
la conséquence.

Les hons effets de I'iridectomie ont déja été signalés dans la sclé-
rose de la cornée, les staphylomes, la scléro-choroidite antérieure
Viritis chronique, Virido-choroidite séreuse, etc. Afin de ne pas
répéter ce que nous avons déja dit, nous renvoyons i ces divers
chapitres.

IRIDECTOMIE DANS LE GLAUCOME.

L’iridectomie destinée a ramener la tension intra-oculaire
exagérée 2 des limites normales exige quelques précautions spé-
ciales dans son exécution. L’excision doit- comprendre une assez
grande étendue de I'iris et s’étendre & toute la largeur de ce dia-
phragme depuis I'ouverture pupillaire jusqua la région ciliaire.
Ne présentant en pareil cas aucun avantage optique, la nouvelle
pupille sera autant que possible placée en haut, de facon A &tre
cachée sous la paupiére supérieure. La chambre antérieure &tant
souvent diminuée de profondeur par suite de ’exces de tension,
la plus grande attention est nécessaire au moment de Pintroduc-
tion du couteau afin de ne pas blesser le eristallin. La section
sera faite lentement, pour éviter une détente trop brusque et Ia
rupture de la zonule qui pourrait en résulter.

Les indications de I'opération, le moment opportun pour la
pratiquer, et les résultats qu’elle donne, sont autant de questions
qui seront traitées in extenso a article Glaucome.

MANUEL OPERATOIRE DE L'IRIDECTOMIE.

Les instruments nécessaires pour cette opération sont des écar-
teurs des paupiéres ou un blépharostat; un couteau lancéolaire
coudé, ou mieux le petit couteau de Greafe qui sert dans I’opé-
ration de la cataracle; des pinces & griffes droites et courbes, une
paire de ciseaux-pinces (fig. 48), une petite spatule en écaille.

Jadis on faisait la section de la sclérotique avec un couteau
ABADIE. Mal. des yeux. 2° édition, 23
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lancéolaire droit ou courbe; de Grefe commenca le premier & se
servir du petit couteau droit & lame étroite qu’il avait imaginé
pour Popérationde la cataracte, ne conservant encore le
couteau lancéolaire que pour le glaucome. Plus tard, de
Wecker (1) employa le couteau lancéolaire dans tous les
cas possibles. Ce fut un progrés réel, car grice A cet ins-
trument, ’opération est rendue beaucoup plus facile et
P’on peut triompher de difficultés qui eussent été insur-
montables avec le couteau lancéolaire.

OATHLVIL

==

S

e

Fig. 48.

L’opération comprend deux temps principaux : ¢ La section
du limbe scléro-cornéen ; 2° ’excision de Iiris.

(1) De lIridectomie, These de Pomier, Paris, 1870.
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Le malade est couché sur un lit assez éievé pour que I'opéra-
teur n’ait pas besoin de trop se baisser, et assez étroit pour que
les aides puissent facilement circuler autour. Quelque habileté
qu’on ait de la main gauche, la section scléro-cornéenne exigeant
une grande précision, il est préférable de la faire avec la main
droite. Aussi faudra-t-il se placer derriére la téte du malade pour
opérer I'eil droit, devant le malade au contraire et A sa gauche
pour opérer I'eil gauche. Quand on veut établir simplement une
pupille artificielle sur un cil qui n’est pas enflammé, opération
étant peu douloureuse, il n’est pas utile d’endormir le malade ;
mais, s’il s’agit d’un glaucome aigu, si le sujet est jeune ou trop
indocile, on aura recours au chloroforme.

Bien qu'ala suite de I'opération de I'iridectomie on observe rare-
ment de la suppuration des levres de la plaie, nous conseillons

- néanmoins de prendre des précautions antiseptiques rigoureuses.
Toute la surface conjonctivale, surtout au niveau des culs-de-sac
et du sac lacrymal sera nettoyée avec une éponge imbibée d’une
solution saturée d’acide borique. Les instruments seront main-
tenus plongés dans un bain d’acide borique, les éponges auront
été désinfectées, et 'atmosphére de la salle d’opération purifiée
par des vapeurs phéniquées.

1l faut d’abord placer le blépharostat; pour cela on invite le
malade A vegarder fortement en bas tandis qu’avec le pouce et
I'index de la main gauche on soutient la paupizre supérieure sous
laquelle on glisse une des branches de 'instrament, en évitant de
toucher la cornée ; le malade regardant ensuite en haut,on abaisse
la paupiere inférieure et la seconde branche est placée dans le cul-
de-sac inférieur.On serre alors la vis de pression de facon? ce que
I’écartement se maintienne malgré les contractions du muscle
orbiculaire. Le blépharostat ne doit pas exercer une pression trop
forte sur le globe oculaire ; si cela arrivait dans le cours de Popé-
ration, un aide serait prét & le soulever, sans quoi il pourrait
survenir de ficheux accidents, tels que la rupture de la zonule,
la luxation du cristallin, I'issue du corps vitré.

Les paupiéres une fois maintenues écartées, il s’agit de fixer le
globe oculaire ; pour cela, on prend de la main gauche la pince &
dents de rateau et A arrét de Waldau (préférable 3 la simple
pince a dents de souris, car elle mord sur une grande surface),
et on saisit largement avec elle la conjontive et le tissu cellulaire
sous-conjonctival, dans le point diamétralement opposé & celui
ou doit porter I'incision. Grice i Parrét, la pince reste fermée
d’elle-méme, il suffit de la soutenir sans se préoccuper de la
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serrer. Le chirurgien, tenant alors de la main droite le petit
couteau droit, ponctionne le limbe sclérotical & son union avecle
bord de la cornée, pénetre dans la chambre antérieure, la traverse
en maintenant le couteau horizontal, fait une contre-ponetion du
cOté opposé, de facon & ressortir syméiriquement au bord cor-
néen, puis, imprimant au couteauun mouvement de va-et-vient,
il fait la section en se maintenant toujours dans le limhe scléro-

Fig. 49.

cornéen. Celte incision doit avoir environ 6 & 7 millimétres d'é-
tendue (fig. 49).

En la terminant, le tranchant de I'instrument doit étre dirigé
un peu en avant, sans quoi la section pourrait remonter trop
haut dans la sclérotique. Arrivé sous la conjonctive bulbaire, ce
mouvement de bascule du couteau sera encore plus accentué, et
on évilera ainsi de taiiler un trop grand lambeau conjonctival-

Excision de I'iris. — L’incision terminée, on confie la pince &
fixation & un aide, qui doit veiller & ce que le globe oculaire reste
en place, qui doit le ramener en bas §’il fuit sous la paupiére
supérieure, mais cela sans violence, par des tractions-modérées,
et surtout sans exercer des pressions trop fortes. La chambre
antérieure étant largement ouverte, ’humeur aqueuse s’écoule au
dehors, et d’ordinaire Diris fait spontanément hernie entre les
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levres de la plaie; on le saisit avec les petites pinces a griffes,
puis on lattire doucement hors de la plaie et on l'excise avec les
ciseaux-pinces. Bowman a conseillé de ne pas faire I'excision de
liris d’un seul coup de ciseaux, mais bien en trois temps distinets.
D’un premier coup de ciseaux, il coupe l'iris & 'un des angles de
la plaie; puis il I’arrache de son insertion ciliaire, et d’un second
coup de ciseaux il le détache au niveau de l'autre angle de la
plaie ; de cette facon la section est beaucoup plus nette et n’est
pas suivie d’enclavement (fig. 50).

L’excision faite, on s’assure que les bords de section de I'iris,
qui a été forcément tiraillé, ne restent pas engagés dans les angles
de la plaiesi cela a lieu on les refoule doucement dans la chambre
antérieure au moyen de la petite spatule. Il faut qu’une fois I'opé-
ration terminée, les extrémités du sphincter irien coupé soient
libres et dans leur position naturelle. L’ancienne pupille et la
nouvelle forment alors une ouverture comparable & un trou de
serrure.

Accidents ou complications de U'opération. — Dans le premier
temps, l'introduction du couteau dans la chambre antérieure
exige une grande attention, car si la pénétration est trcp brusque,
si le couteau échappe pour ainsi dire, le cristallin peut étre 1ésé,
accident toujours trés grave puisqu’il a pour conséquence une
cataracte traumatique.

Afin d’¢tre plus maitre de I'instrument, Popérateur le tiendra
comme le représente la figure 49, les doigts trés rapprochés de
la base de la lame, et il le poussera avec une force contenue;
d’autres fois il arrive que la lame reste engagée dans 1’épaisseur
de la cornée, il faut alors la dégager pour faire une nouvelle ponc-
tion & coté. Si par une raison quelconque (par suite du retrait du
couteau par exemple) la chambre antérieures’efface aprés I’écou-
lement de ’humeur aqueuse, il est préférable d’appliquerle ban-
deau compressif et de remettre I'opération & un autre jour, car le
cristallin et I'iris, se trouvant refoulés en avant, seraient néces-
sairement blessés si ’on voulait quand méme continuer les ma-
neeuvres.

De méme, si par mégarde le tranchant de I'instrument se trou-
vait dirigé en sens opposé A celui de la section, il faudrait le
retirer et altendre pour recommencer que la chambre antérieure
se soit reformée.

Au moment de la contre-ponction, I'humeur aqueuse s’échap-
pant au dehors serépand sous la conjonctive, et une ampoule vO-

lumineuse se forme parfois en ce point. Il ne faut nullement s’en
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inquiéter et continuer de pousser le couteau plus avant dans le
sens transversal ; ampoule s’affaisse des que la conjonctive est
transpercée. Quelquefois, ’humeur aqueuse s’écoulant trop rapi-
dement, liris vient se placer au devant du tranchant de I'instru-
ment, qui 'entame nécessairement dans ses mouvements de va-

et-vient. Get aceident peut étre évité facilement si la section est
faite assez rapidement et si le tranchant de l'instrument est tenu
un peu en avant; du reste, dans le cas ol Iiris aurait étéainsi
excisé en partie par le coutean, il n’y aurait qu’a régulariserla sec-
tion avec la pince et les ciseaux.

EP somme, ces accidents ont peu d’importance ; ce qu’il faul
craindre par-dessus tout, ¢’est de faire une incision scléroticale
trop périphérique, qui, en tombant au deld de Iinsertion de
Viris, romprait la zonule, donnerait issue au corps vitré et pro-
duirait une luxation du cristallin. Comme la section porte sur le
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plexus veineux de Schlemm, il peut arriver qu’une certaine quan-
tité de sang se répande dans la chambre antérieure et vienne
géner T'opération ; dans ce cas-1a, on attend quelques instants,
puis on fait écouler le sang en entre-baillant 1égérement avec le
stylet mousse les lévres de la plaie et en pressant légérement sur
la cornée.

Au moment de I’excision, l'iris ne se présente pas toujours
dans la plaie, soit qu’il se trouve, comme cela arrive quelquefois,
maintenu par des adhérences 2 la cristalloide antérieure, soit que
son sphincter reste contracté. Au lieu de se servir des pinces
droites, on fait alors usage de pinces courbes a griffes, qui sont
introduites avec beaucoup de précaution dans la chambre anté-
rieure et avec lesquelles on saisit Iiris tout en ayant toujours
bien soin de ne pas aller trop profondément et de ne pas blesser
la cristalloide antérieure. Eprouve-t-on une certaine résistance
pour amener 'iris hors de la plaie, il faut procéder avec heau-
coup de prudence et de douceur, car en tirant violemment on
risque de le détacher A son insertion ciliaire et de provoquer
une iridodialyse.

Dans les cas difficiles qui exigent une grande précision et une
grande stireté dans la préhension de Iiris, nous engageons 'opé-
rateur  se servir de la main droite pour saisir I’iris avec les pinces,
tandis que la section pourra étre faite aisément avec les ciseaux-
pinces tenus de la main gauche. Enfin, si D'iris est compldtement
soudé 4 la cristalloide ou maintenu en place par des adhérences,
on ne peut plus le détacher, il faut se contenter de le déchirer
avec les pinces (iridorrexhis).

La plaie est-elle étroite, éprouve-t-on quelques difficultés 3
écarter suffisamment les mors des pinces pour saisir I'iris, on fera
usage des pinces imaginées par Liebreich. Ces pinces fort ingé-
nieuse se composent de deux branches armées de griffes dont
Iécartement s’effectue par un mouvement de rotation autour
d’une tige, de telle sorte que, méme introduits 3 travers une petite
ouverture, les mors peuvent s’écarter largement.

Les soins consécutifs sont des plus simples. Une fois I'opéra-
tion terminée, on nettoie la plaie en enlevant au moyen de pinces
fines les petits caillots sanguins qui pourraient séjourner A sa
surface ou entre ses lévres; on a bien soin d’examiner I’état des
sphincters et de voir s’ils sont en place, et si la pupille présente

bien la forme d’un trou de serrure ; dans le cas ot 'un des bords
de section de I'iris serait engagé dans 'un des angles de la plaie,
il faut d’abord essayer de le réduire avec le stylet mousse ; mals
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si le prolapsus est trop considérable et ne se laisse pas refouler,
il faut le saisir avec les pinces el I'exciser. On applique ensuite
une rondelle de lint boraté recouverte d’'un tampon d’ouate dé-
sinfectée que I'on maintient en place par une bande de flanelle de
9 matres environ. Au bout de vingt-quatre heures, le pansement
est enlevé, on lave I'eil tres légérement avec une éponge fine
* trempée dans une solution saturée d’acide borique et on I’essuie
avec un petit linge sec. Les paupires s’entr’ouvrent ; sila chambre
antérieure est déja reformée, et s’il existe un peu d’inflammation
de la cornée, on instille quelques gouttes d’atropine. Mais quand
il n’y a pas de réaction, et dans le cas de glaucome, il faut s'abs-
tenir de toute médication.

Iridectomie pratiquée avec le couteaw lancéolaire. — Dans
I'immense majorité des cas, on substitue aujourd’hui le couteau de
de Graefe au couteau lancéolaire ; mais il peut arriver pourtant
qu’on soit obligé de se servir de ce dernier instrument, quand on
a, par exemple, & pratiquer une pupille artificielle directement en
dedans de la cornée sur un ceil profondément enfoncé dans I'orbite.

Voici comment on procede :

Le globe de I'eeil étant immobilisé, le chirurgien prend de la
main droite le couteau lancéolaire droit ou coudé, selon sa com-
modité, et selon le point ol il veut établir la nouvelle pupille (si
I’opération est faite en dedans, le couteau coudé, esttoujours pré-
férable au couteau droit; il en est de méme quand le globe ocu-
laire est enfoncé dans I'orbile); puis, appuyant la pointe du cou-
teau dans la sclérotique, 2 un demi-millimtre environ du bord
cornéen, et la dirigeant vers le centre du globe, il presse lente-
ment et progressivement jusqua ce qu’elle ait pénétré dans la
chambre antérieure.

A ce moment il imprime un léger mouvement de bascule au
manche de l'instrument, de fagon A rendre la lame paralléle 2
la face antérieure de l'iris, et, en ayant la précaution de toujours
se tenir au-devant de ce diaphragme, il péndtre de plus en plus
profondément jusqu'a ce que la section extérieure de la cornée
ait une étendue d’environ 7 4 8 millimetres. La cornée ayant une
épaisseur assez considérable, et la forme du couteau étant trian-
gulaire, il est évident que la section de la cornée dansla chambre
antérieure sera ftoujours moins large que celle de la surface:
aussi, pour les égaliser, il faudra avoir la précaution de retirer Ie
couteau en coupant sur 'un des angles de la plaie, de fagon i
I’élargir de dedans en dehors.

Au moment oltle chirurgien retire le couteau, ’humear aqueusé
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s’écoule, la chambre antérieure disparait et le cristallin repoussé
en avant vient se jeter pour ainsi dire au-devant de la pointe de
Pinstrument : il est nécessaire alors de redoubler de précaution,
de faire basculer en arriére le manche du counteau de telle fagon
que la lame soit le plus prés possible de la face postérieure de la
cornée.

1RIDORRHEXIS.

Lorsqu’a la suite d’inflammation aigué ou chronique, le bord
pupillaire se trouve adhérent au cristallin, on est obligé, ponr ex-
ciser Iiris, de le saisir fortement avec les pinces pour lattirer au
dehors et 'arracher, le bord pupillaire maintenu par les syné-
chies restant adhérant au cristallin. Celte opération, dont on est
redevable & Desmarres pére, est connue sous le nom d’iridor-
rhexis. Le manuel opératoire est absolument le méme que pour
iridectomie, la seule différence consiste dans la plus grande dif-
ficulté qu’on éprouve 2 attirer I'iris au dehors. Nous avons vu, en
parlant de V'irido-choroidite chronique, que de Grzfe a préconisé
cette opération dans tous les cas de synéchie postérieure totale;
elle rétablit alors une libre communication entre la chambre an-
térieure et les parties postérieures de I'ceil.

CORELYSIS.

Dans le but de rompre les synéchies postérieures incomplétes,
isolées, occasionnant parfois des douleurs assez vives et des
symptomes d’irritation, Streatfield pratique dans la cornée, au
moyen du couteau lancéolaire, une incision de 4 millimetres, vis-
a vis du point ol existe la synéchie, puis glisse a travers cette
ouverture un crochet mousse qu’il introduit avec précaution
sous la portion de I’iris restéelibre; lui faisant parcourir ensuite
le pourtour pupillaire, il arrive & rompre ainsi les adhérences.
Quand linstrument passe partout librement, il le retire avec
précaution, instille quelques goutles d’atropine et applique le
bandeau compressif. Cette manceuvre, plus facile & décrire qu'a
exécuter, n’est pas toujours exempte de danger; c’est ainsi qu'on
arrive souvent & rompre, il est vrai, la synéchie, mais & provoquer
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par contre un enclavement de liris dans la plaie de la cornée
nécessitée par I'opération.

Passavant a imaginé un autre procédé. Il fait une incision péri-
phérique dans la cornée, dans le point correspondant au sidge de
la synéchie ; cette ouverture doit étre assez large (4 millimétres
environ) pour permettre 'introduction des pinces courbes 3 iri-
dectomie, avec lesquelles on saisit ’iris; puis, le tirant vers soi
doucement, on cherche & rompre la synéchie. Cette petite opé-
ration, trés simple aussi en apparence, est, en réalité, trés difficile
a exécuter. On ne saurait croire combien ces adhérences sont
difficiles & rompre, car le tissu de D’iris, étant trés extensible, se
laisse entrainer dans la plaie, bien que le point adhérent reste
toujours en place, et le seul résultat obtenu souvent 3 la suite
de cette manceuvre est un enclavement dans la plaie nouvelle.
Aussi conseillons-nous, dans les casanalogues, de faire simple-
ment une iridectomie, qui fait disparaitre stirement les douleurs
éprouvées par le malade et n’entraine aucune complication.

IRIDODESIS.

Cette opération, pratiquée par Critchett et Bowman pour amé-
liorer la vision dans les cas de kératocone et dans certains leu-
comes partiels de la cornée, consistait dans ’enclavement artificiel
d’une portion de I'iris dans une plaie cornéenne; on arrivait ainsi
4 diminuer la largeur de I'ouverture pupillaire ou & la déplacer et
4 la transporter en face des parties de la cornée restées les plus
transparentes.

Le manuel opératoire est  peu prés le méme que dans I'iridec-
tomie, sauf quela section doit étre plusétroite et qu’au lieu d’exciser
le prolapsus, on le lie avec un fil pour 'empécher de rentrer dans
chambre antérieure, et le maintenir engagé dans la plaie. La liga-
ture du prolapsus était une opération délicate et inutile, ainsi que
'a prouvé de Wecker; le bandeau compressif suffit pour I'empé-
cher de rentrer. Malgré cette simplification, ce procédé est aban-
donné aujourd’hui, depuis qu'on a reconnu que les yeux sur
lesquels on pratique des enclavements sont exposés a devenir plus
tard le sidge d'irido-choroidite. On posséde du reste, actuellement,
avec la trépanation de la cornée, et le galvano-cautére, des moyens
plus efficaces pour améliorer la vision dans le kératocone.
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IRIDOTOMIE.

11 arrive assez fréquemment, quel que soit le procédé employé
pour 'extraction de la cataracte, que des débris capsulaires ou
des masses corticales restent encore au-devant de la pupille, pro-
duisant ainsi des cataractes dites secondaires. Cette ficheuse com-
plication, rare il est vrai dans les cas simples, favorables et confiés
a des mains habiles, survient, par contre, presque constamment
dansles cataractes compliquées, consécutives & des Iésions du fond
de U'ceil. L’oblitération secondaire de la pupille peut se faire alors
de deux facons différentes; tantdt c’esl un accident imprévu, tel que
le prolapsus du corps vitré, qui, au moment de I’extraction, s’op-
pose aux manceuvres nécessaires a I’évacuation compléte du cris-
tallin et de ses débris; tant6t c’est I'irrilation inflammatoire, con-
séquence nécessaire du traumatisme, qui favorise la production
d’exsudats, encombrant de nouveau le champ pupillaire. Ce n’est
donc qu’avec une certaine crainte, et forcés par la nécessité, que
les chirurgiens se décidaient a opérer les cataractes qu'on ren-

contre dans lirido-choroidite chronique, avec ou sans synéchies,
le glaucome chronique, la myopie progressive avec scléro-cho-

roidite postérieure et ramollissement du corps vitré.

Autrefois, quand une opération pratiquée dans d’aussi mauvaises
conditions sur des sujets atteints de 1ésions profondes n’avait pas
été suivie d’un résultat satisfaisant, il n’était guere possible d’ob-
tenir mieux par la suite. La seule ressource désormais éfait
liridectomie ou plutdt I'excision d’une partie du diaphragme
membraneux constitué par I'iris plus ou moins alléré et les adhé-
rences, exsudats ou débris capsulaires. Cette opération, si simple,
si parfaite dans les cas ordinaires, présentait ici des difficultés
réelles et des inconvénients sérieux.

Comment, en effet, saisir avec des pinces cette membrane uni-
formément tendue sans exercer des tiraillements, sans produire
des déchirures vers ses points d’insertion, c’est-a-dire vers la
région ciliaire? Comment I'attirer au dehors et n’en exciser qu’une
partie déterminée tout en évitant I'irido-dialyse 2 Les mancuvres
étaient-elles faites avec plus de ménagements, on s’exposait & ne
dilacérer avec les pinces que les couches superficielles et & laisser

derriére elles les masses exsudatives profondes. L’iridectomie dans
ces conditions était donc une opération incertaine, sans régles pré-
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cises, pleine de dangers et de complications imprévues. L’irido-
tomie permet, comme nous allons le voir, de triompher de ces
cas si défavorables ; elle réussit 12 o I'iridectomie ett échoué, et
marque ainsi un véritable progrés, un pas de plus fait en avant
dans la chirurgie oculaire.

Nous ne dirons que guelques mots d’historique pour arriver
rapidement au moment ol cette opération est entrée réellement
dans la pratique (1). Vers 1728, Thomas Woolhouse, oculiste du
roi d’Angleterre Jacques II, proposa d’inciser I’iris dans le but de
faire une pupille artificielle, mais cette idée ne parait avoir été
mise & exécution que plus tard, par Cheselden. Janin recommanda
aussi ce nouveau procédé, et prétendit en avoir obtenu de bons
résultats. Mais, sur ces entrefaites, Wenzel ayant découvert I'iri-
dectomie, les brillants succes de cette nouvelle opération eurent
bientot fait oublier 'ancienne.

11 faut arriver jusqu'a de Greefe pour entendre parler de nou-
veau d’iridotomie; ce chirurgien éminent, avec sa sagacité habi-
tuelle, en comprit nettement les indications. Voici comment il
s’exprime sur ce sujet : « Dans les cas d’absence du cristallin par
suite de I'opération de la cataracte et d’exsudation rétro-iridienne
trés développée avec désorganisation du tissu de l'iris, aplatisse-
ment de la cornée et les autres conséquences d’une irido-cyclite
destructive, jai substitué & opération de I'iridectomie, que I'on
pratique jusqu’a présent ordinairement sans succes, la simple iri-
dotomie. Le procédé consiste & plonger un couteau a double tran-
chant se rapprochant dans sa forme d’un couteau lancéolaire trés
pointu & travers la cornée et les tissus de nouvelle formation
Jusque dans le corps vitré, et & I'en retirer immédiatement, en
élargissant la breche faite dans ces membranes plastiques sans
agrandir la plaie de la cornée. »

De Greefe avait donc parfaitement reconnu les indications de
I'iridectomie, mais Poutillage dont il disposait était défectueus;
car en praliquant une section au moyen d’un couteau dans Iiris et
les fausses membranes on exercait nécessairement des tractions
sur les insertions ciliaires de I'iris, ce qu’il faut précisément éviter
a tout prix.

Bowman eutaussi récemment ’'occasion d’employerl’iridotomie
dans un cas particulier. C’était pour un malade atteint de kérato-
cone, et chez lequel il s’agissait de faire une pupille artificielle

(1) Consultez, pour plus de détails, la thése de Fontaine, De Viridotomie.
Paris, 1873.
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aussi étroite que possible. Une incision ayant été faite dans la
cornée au moyen d’un couteau lancéolaire & 2 millimetres environ
du bord sclérotical, Bowman introduisit & travers cetle ouverture
un petit couteau boutonné trés étroit, qu’il glissa a plat sous Piris
jusqud son insertion ciliaire. Cela fait; dirigeant le tranchant de
I'insirument en avant, il sectionna l’iris en appuyant contre la
face postérieure de la cornée. La pupille ainsi obtenue fut presque
linéaire. Les inconvénients de ce procédé sont évidenls; d’a-
bord, la manceuvre du glissement du couteau sous Viris est fort
délicate, puis lapplication du tranchant de I'instrument contre
la face postérieure de la cornée n’est pas sans danger pour cette
membrane.

De Wecker, dirigeant 3 son tour ses investigations de ce coté,
a modifié de la facon la plus heureuse l'instrument destiné a
couper liris, et a rendu ainsi 'opération réellement pratique.

Au lieu de se servir d’un couteau comme de Grzfe el Bowman,
de Wecker a eu I'idée d’employer des pinces-ciseaux, & pointes
mousses, représentées dans la figure 5, ouvertes et fermées.
L’articulation de ces pinces-ciseaux est telle, que, bien qu’in-
troduites dans I'eeil par une étroite ouverture, I’écartement des
branches coupantes peut étre assez considérable. Avec cet instru-
ment, et ¢’est 14 le point capital, on peut seclionner nettement
Diris et les exsudats pupillaires sans exercer le moindre tiraille-
ment sur la région ciliaire. Le manuel opératoire de l'iridotomie
est différent, suivant que le cristallin a déja été extrait ou qu’il
est encore en place. Nous nous occuperons d’abord des cas de
la premidre catégorie, qui sont les plus fréquents, et pour les-
quels Tapplication de ce nouveau procédé donne les meilleurs
résultats. L’écarteur des paupiéres étant en place et la pince a
fixer, tenue de la main gauche, comm e pour les opérations habi-
tuelles, le chirurgien saisit de la main droite le couteau lancéo-
laire & arrét (1) représenté figure 5 et, 'enfoncant dansla cornée
3 2 millimetres environ du bord sclérotical, il traverse hardiment
du méme coup la chambre antérieure et la cloison membraneuse
qui la sépar2 du corps vitré. Cela fait, le couteau lancéolaire est
reliré assez rapidement, de fagon & éviter I'écoulement complet

(1) Ce couteaun Jancéolaire difiere un peu de celui qu'on emploie d’ordinaire;
sa lame est plus longue et peut conséquemment pénétrer plus profondément dans
I’eeil; sa largeur, au niveau de Parrét, est de 4 millimetres, de telle sorte que,
lorsqu’il est enfoncé complétement, la plaie de la cornée a précisément cette
étendue.
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de 'humeur aqueuse, ce qui génerait pour les mouvements ulté-
rieurs.

Les ciseaux sont alors introduits fermés dans la chambre anté-
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Fig. 45.

rieure, et dés que leur extrémité y a pénétré, l'opérateur laisse
entr’ouvrir légérement les branches coupantes en s’efforcant de
faire pénétrer 'une d’elles derritre le diaphragme, profitant pour
cela de l'ouverture déji praliquée avec la pointe du couteau
lancéolaire, et maintenant I’autre au-devant. Quand ellessont
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ainsi placées;il les enfonce de plus en plus, en les écartant davan-
tage, jusqu'a ce qu’elles embrassent toute I'étendue de la mem-
brane A sectionner, qui est alors fendue d’un seul coup.

Aussitot, par suite de la rétraction des parties voisines, I'ouver-
ture s’agrandit formant une pupille trés noire. Les ciseaux sont
retirés et le bandeau compressif est immédiatement appliqué.

Les suites de cette opération sont tout a fait inoffensives; grace
a I’étroitesse de laplaie cornéenne, & peine s’échappe-t-il une gou-
telette de corps vitré. Quant 4 la nouvelle pupille, elle n’offre
aucune tendance & s’oblitérer de nouveau, car elle est maintenue
béante par la rélraction méme des tissus, et comme la région ci-
liaire n’a été nullement tiraillée, il ne se forme pas d’exsudats
inflammatoires.

Au lieu de se servir des pinces-ciseaux & pointes mousses, il est
préférable de se servir de pinces-ciseaux dont une des branches
estaigué. Avec cet instrument, il estinutile de perforer au préalable
I'iris doublé de ses fausses membranes avec le couteau lancéolaire.
11 suffit de faire pénétrer celui-ci dans la cornée, jusqu’a 'arrét,
aussitot qu’il est retiré, les ciseaux-pinces fermés sont introduits
dans la chambre antérieure et dés que leur extrémité y a pénétré,
on entr'ouvre légérement la branche coupante et celle dont
Pextrémité est pointue est glissée derriere le diaphragme irien.
Quand elles sont ainsi placées, on les enfonce de plus en plus
en les écartant davantage, jusqua ce qu’elles embrassent toute
Iétendue de la membrane & sectionner qui est alors fendue d’un
seul coup donné avec netteté et une certaine vigueur.

A quelle époque devra-t-on faire l'iridotomie sur un ceil déja
opéré de la calaracte? Il est difficile de répondre d’une maniére
précise 4 cette question, mais il sera toujours opportun d’attendre
que tous les symptdmes d’irritation, tels que photophobie, lar-
moiement, injection périkératique, aient complétement disparu.
L’e@il ne supporte pas impunément les traumatismes répétés coup
sur coup, tandis qu’il les tolére assez bien quand ils sont suffi-
samment espaceés.

Quand le globe oculaire ne sera plus sensible, méme au toucher
de larégion ciliaire, quand 'ancienne pupille serétrécissant chaque
jour davantage, sera attirée par swite de la rétraction des fausses
membranes qui obliterent vers la cicatrice cornéenne, le moment
d’agir sera venu. Cette attraction vers la cicatrice est quelquefois
telle que la pupille finit par se réduire & un petit point grisatre

insignifiant et ce qui reste de liris est comme 6étalé et forte-
ment tendu: ¢’est 14 une condition éminemment favorable pour
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Iiridotomie, car alors un coup de ciseaux-pinces donné perpendi-

culairement au sens de traction, comprenant I'iris et les fausses

membranes qui le doublent, donnera lieu a une ouverture pupil-

laire tres nette, trés noire, dont les bords tirés en sens inverse
vers la périphérie auront plus de tendance a se disjoindre qua
se rapprocher. En outre, comme cette section n’aura déterminé
aucun tiraillement vers la région ciliaire elle n’entrainera le plus
souvent aucune réaction et il est remarquable de voir des yeux
qui, & un moment denné, ontété le siege de phénomenes inflam-
matoires trés intenses, supporter si facilement un nouveau trau-
matisme. On dirait méme que la crise inflammatoire qu’ils ont
traversée les a modifiés de telle sorte qu’ils supportent mieux dé-
sormais I’action chirurgicale.

Quand on pratique I'iridotomie pour des cataracies secondaires,
quelques précautions sont & prendre; c’est ainsi que les masses
tassées, enchevétrées, qui encombrent la pupille et adherent & la
face postérieure de I'iris, peuvent avoir une certaine épaisseur
et offrir une résistance assez forte. 1l faut alors avoir bien soin de
plonger hardiment la lame aigué des ciseaux-pinces dans le corps
vitré, bien en arritre de ces masses et d’un vigoureux coup de
ciseaux les sectionner dans toute leur épaisseur. Si par mégarde
la section n’élait pas complete, si une pupille nette, absolument
noire, n’apparaissait pas au moment méme ot le coup de ciseaux
est donné, il faudrait immédiatement engager de nouveau la
pointe de la branche aigué, derriere les débris qui ont échappé a
I'instrument et achever de les sectionner.

La condition sime qua mon pour que liridotomie donne de
bons résultats, c’est que Diris soit tendu, attiré dans une certaine
direction ; alors, en sectionnant ses fibres dans un sens perpen-
diculaire & celui de la traction, la fente se transforme immédiate-
ment en une ouverture béante dont les bords ne peuvent que
s’écarter I'un de l’autre. Mais il n’en est plus de méme quaud
I'iris et les fausses membranes qui le doublent ne sont tendus
dans aucune direction, alors lasection par les ciseaux-pinces reste
a I’état de fente étroite qui a de la tendance a se fermer rapide-
ment. Pour triompher de ces cas rebelles et qui semblent au-dessus
des ressources de I’art, de Wecker a combiné I'iridotomie  l'iri=
dectomie. Voici la description de son ingénieux procédé auquel il
a donné le nom d’irido-ectomie.

« Quand I'wil ne présente plus la moindre irritabilité au tou-
cher, aprés m’étre assuré qu’il existe une bonne perception lumi-
neuse avec champ visuel intact, je fais pénétrer le couteau a arrét
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a travers 'ancienne cicatrice, ou si la pupille n’a pas été attirée
trop en haut, & 1 millimetre plus bas que I'ancienne section. Je
ne me borne pas ici & pratiquer avec le couteau A arrét une bou-
tonniére étroite, mais en sectionnant la cornée et laissant par
une douce pression écouler le peu d’humeur aqueuse que peut
renfermer la chambre antérieure, jengage toute la largeur de
I'instrument sous I'iris et les masses cataractées sous-jacentes.
En coupant & la fois la cornée, Viris et aussi la cataracte secon-
daire, je donne au couteau une direction sensiblement paralléle
au diaphragme iridien, afin de ne pas pénétrer trop profondé-
ment dans le corps vitré, et de donner A 'ouverture iridienne un
emplacement quelque peu distant de la lévre interne de la plaie
cornéenne, ce qui facilite singulidrement 'introduction des pinces-
ciseaux. Je fais alors glisser les branches des pinces-ciseaux
mousses dans la plaie, de mani¢re 3 pouvoir donner deux coups
de ciseaux qui convergent vers le hord inférieur de la cornée, en
partant des angles de la section cornéenne. Par ces deux sections
cmbrassant un V, on compléte un triangle dont la base est repré-
sentée par la section transversale produite, au moyen du couteau
aarrétdans le diaphragme iridien. Ce triangle, qui se trouve ainsi
complétement isol¢, et anquel adhire une portion d’égale gran-
deur de cataracte secondaire, est alors amené au dehors, avec des
pinces & pupille ordinaires. On obtient de cette facon une pupille
absolument noire, sans avoir fait subir & Piris des tiraillements
facheux, et sans une perte sensible du corps vitré, sil'aide a eu
soin de garantir 'eil de toute pression que pourraient exercer
sur lui les paupiéres, en maintenant celles-ci soulevées i Iaide de
I’écarteur qui n’est pas vissé, de maniére A dtre au besoin enlevé &
chaque moment de I'opération. »
L’iridotomie trouve encore quelques applications, moins impor-
tantes & la vérité, lorsqu’il s’agit, le cristallin étant en place, de
faire une ouverture pupillaire aussi éLroite que possible. Cette in-
dication existe toutes les fois que la cornée est déformée; car plus
la pupille sera étroite, et moins I'influence ficheuse exercée par
les irrégularités de sa surface se fera sentir. Liridotomie pourra
donc étre substituée avantageusement a Uiridectomie dans les cas
de staphylome pellucide ou opaque, et dans les cataractes congé-
nitales zonulaires, ot1, les opacités restant limitées au centre du
crisiallin, Pétablissement d’une pupille artificielle est préférable
a I'extraction de la lentille.
Lorsque le cristallin est en place, au lieu de se servir du cou-

teau lancéolaire & longue lame, on fait usage de celui qui est re-
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit. 24
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présenté figure 51; sa lame, beaucoup plus courle, bien qu’ayant
la méme largeur (4 millimétres & sa base), est aussi munie d'un
arrét. .

Ce couteau est enfoncé avec précaution dans la cornée & 2 mil-
limetres environ de son bord sclérotical, puis introduit oblique-
ment dans la chambre antérieure, la pointe étant surveillée avee
soin, car il importe avant tout de ne pas léser le cristallin. Des
qu’il apénétré jusqu’a I'arrét, on le retire avec précaution en lui
imprimant un mouvement de bascule,de fagon que la lame se
trouve immédiatement derriere la cornée ; sans cela, I'humeur
aqueuse venant a s’écouler, le cristallin refoulé en avant se jette-
rait pour ainsi dire au-devant du couteau. Celui-ci retiré, on in-
troduit les ciseaux dans la chambre antérieure comme nous 'a-
vons indiqué plus haut, et on glisse avec précaution l'une des
branches entre I'iris et le cristallin, tandis que l'autre est main-
tenue dans la chambre antérieure entre I'iris et la cornée; la sec-
tion est faite d’un seul coup. Puis on applique le bandeau com-
pressif.

1l est hon d’étre prévenu, qu'immédiatement aprés I’écoulement
de Phumeur aqueuse, la pupille restant contractée et les bords
de la plaie de l'iris étant en contact, la nouvelle pupille est tout
3 fait linéaire; elle ne prend la forme d’un V qu’au fur et a mesure
que la chambre antérieure se remplit et que les levres s’écartent
au niveau du sphineter.
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HISTOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE
DE [’APPAREIL CRISTALLINIEN.

ZONULE.

La zonule de Zinn joue le role de ligament suspenseur du cris-
tallin. A son origine, un peu en arriere de I'ora serrata, elle pré-
sente une structure fibrillaire et semble se perdre insensiblement
a4 la surface du corps vitré. Elle n’est donec pas, comme on le
croyait jadis, le prolongement et la terminaison de la membrane
hyaloidienne se portant vers la eristalloide, aprés avoir enveloppé
le corps vitré. D’apres Iwanoff, du reste, cette prétendue mem-
‘brane hyaloidienne n’existerait pas, le corps vitré serait en con-
tact immédiat avec la limitante interne, formée elle-méme par
I'épanounissement terminal des fibres de Miiller.

Au niveau de ’ora serrata, la zonule est recouverte ef comme
doublée par la limjtante; la réunion de ces deux feuillets est telle-
ment intime qu’ils paraissent ne former qu’une seule membrane,
disposition anatomique qui a longtemps prété A la confusion. Elle
suit les sinuosités du corps ciliaire, et, reprenant sa structure
fibrillaire, elle se termine sur le bord équatorial du cristallin,en se
soudant & la cristalloide par I'intermédiaire d’une substance vi-
treuse parfaitement translucide.

On admet généralement qu’en atteignant le bord équatorial du
cristallin, la zonule se divise en deux feuillets, dont I'un s'in-
sere sur la cristalloide antérieure, autre sur la postérieure, de
fagon & comprendre le canal de Petit dans leur dédoublement.
D’apres les recherches d’Twanoff, qui semblent devoir modifier
encore I'idée qu’on se faisait de cette disposition anatomique
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presque toutes les fibrilles de la zonule iraient s’insérer directe-
ment en avant sur la eristalloide, et formeraient par leur réunion
la paroi antérieure du canal de Petit. Quant & la paroi postérieure
de ce canal, elle serait constituée, non plus par la membrane hya-
loidienne, qui pour cet auteur n’existe pas, mais par le corps vitré
lui-méme, dont les couches superficielless antérieures ont plus de
consistance que les parties profondes. Pendantla vie, 'espace per-
méable ainsi circonscrit serait du reste extrémement restreint,
son existence serait plutot virtuelle que réelle.

Celte disposition de la zonule relativement aux parties voisines
offre un certain intérét pratique. La connexion intime qui existe
entre cette membrane et le corps vitré, dont elle parait dériver au
point de vue embryog3nique, nous fait comprendre comment les
altérations organiques et les processus pathologiques les intéres-
sent souvent au méme degré. Elle explique notamment la facilité
avec laquelle la zonule se dissocie et se rompt quand le corps
vitré est lui-méme ramolli.

Lorsque dans une opération quelconque ’humeur aqueuse s'é-
coule au dehors par Pincision faite aux enveloppes de I'eil, le
cristallin, subissant un mouvement de propulsion en avant auquel
participe évidemment la zonule, vient se metire en contact avec
la face postérieure de la cornée; quand la chambre antérieure se
rétablit, il reprend sa position habituelle, ainsi que la zonule. La
possibilité de ces déplacements prouve qu’a I'état normal celte
membrane posséde une certaine élasticité. Les altérations séniles
qu’elle subit & la longue la rendent peu & peu plus épaisse et plus
rigide : elle devient dure, cassante au point de se rompre au
moindre choc, et ¢’est 12 une des causes des luwations spontantes
du cristallin.

Dans quelques cas, cette luxation se fait par un autre méca-
nisme; la cristalloide dégénérée subit un mouvement de re-
trait sur elle-méme et se sépare de la zonule au niveau de ses
insertions; c’est ce qu’on observe quelquefois dans la cataracte
sénile ayant dépassé le degré de maturité complete.

CRISTALLOIDE.

L’enveloppe du cristallin est formée par une membrane hyaline,
translucide, sans structure appréciable au microscope; on la aé-
signe sous le nom de cristalloide ou de capsule du cristallin. Elle
jouit des mémes propriétés que toutes les membranes vitreuses
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c’est-d-dire qu’elle résiste parfaitement & 'action des réactifs
chimiques et des processus pathologiques. Les seules altérations
qu’elle subisse consiste dans son épaississement ou son amincis-
sement, mais dans tous les cas elle conserve sa transparence
parfaite.

Malgaigne a montré le premier, que, dans les cataractes dites
capsulaires, les opacités n’intéressent jamais la capsule elle-méme,
comme on le croyait jadis, mais seulement la couche épithéliale
sous-jacente. Nous reviendrons plus tard sur ce point.

L'épaisseur de la cristalloide varie suivant les régions et I'dge
du sujet. Son maximum se trouve au péle antérieur; elle atteint 3
ce niveau environ 02,012 chez le nouveau-né et 0™=,016 chez
I'adulte. Son minimum est au pole postérieur, ot elle varie de
0==,007 & 0==,008.

Au niveau de I'insertion de la zonule sur la région équatoriale
du cristallin, les fibres de cette membrane se soudent intimement
avec la cristalloide, & laquelle elles semblent unies par I'intermé-
diaire d’une substance vitreuse, amorphe, trés résistante. La sou-
plesse, I'élasticilé parfaite de la eristalloide se prétent a tous les
changements de forme que subit le cristallin dans I’accommoda-

tion. C'est également grdce A ces propriétés que les 1évres de la
plaie s’écartent largement lorsqu’on déchire celte enveloppe avec
le kystitome, et laissent ainsi échapper son contenu cristallinien.

La capsule, par suite d’altérations séniles augmente d’épaisseur.
Elle peut alors présenter une assez grande résistance i I'action du
kystitome; en méme temps, elle devient friable, cassante, prend
un aspect strié, et, se rétractant sur elle-méme, se détache
quelquefois spontanément de la zonule (luxation spontanée du
cristallin).

Dans quelques cas enfin, on la trouve extrémement mince; ¢’est
ce qui a lieu parfois dans la cataracte calcaire. Quoi qu’il en soit,
la cristalloide conserve constamment sa transparence et les opa-
cités qu’on y observe sont toujours exclusivement formées aux
dépens des cellules épithéliales sous-jacentes.

Celles-ci forment, a I’état normal, une seule couche uniforme
interposée entre la capsule et les fibres les plus superficielles du
cristallin. Vers les régions équatoriales, ces cellules augmentent
de hauteur, s"allongent de plus en plus, et un examen atlentif dé-
montre jusqu’'a’évidence, que, par leur transformation graduelle
elles donnent naissance dans cette région aux fibres propres du

cristallin.

Les travaux de Leber ont mis en lumigre Pimportance du role
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physiologique de ces cellules. De méme que la couche épithé-
liale qui tapisse la membrane de Descemet s’oppose & l'im-
bibition de la cornée par ’humeur aqueuse; de méme celle qui
double la cristalloide empéche ’humeur aqueuse de pénétrer en
nature dans le tissu cristallinien et régle le jeu des échanges en-
dosmo-exosmotiques entre ce tissu et ce liquide; c’est de l'inté-
grité de cet épithélium que dépendent par conséquent la nutrition
du cristallin et le maintien de sa transparence. Rien d’élon-
nant dés lors si les lésions soit spontanées, soit traumatiques
qui intéressent la cristalloide et son épithélium aboutissent & un
trouble nutritif, se manifestant par 1’apparition d’opacités et la
formation d’une cataracte.

La cataracte dite capsulaire est due & une prolifération de ces
mémes cellules épithéliales qui perdent leur transparence en se
multipliant. A la suite de ce processus, celles qui tapissent immé-
diatement la cristalloide présentent une forme étoilée et de nom-
breux prolongements hyalins par lesquels elles adhérent A cette
membrane ; les autres, fusiformes, sont disposées en plusieurs
couches; les plus internes d’entre elles, refoulées en dedans, pé-
néirent pour ainsi dire entre les fibres du cristallin. L’accumula-
tion de ces éléments fusiformes constitue un véritable tissu ayant
quelque analogie avec le tissu cellulaire.

Dans certains cas, en particulier dans les cataractes secondaires
et dans les cataractes traumatiques, on trouve au niveau des plus
internes de ces couches , des cellules ayant des dimensions
énormes, véritables cellules gigantesques, semblables & des vési-
cules.

Quelles que soient les transformations qu’elles subissent, les cel-
lules de la cristalloide ne fournissent jamais d’éléments purulents.
Quand on trouve des leucocytes dans 'intérieur de la capsule, 0n

peut donc étre certain que celle-ci n’est pas intacte dans toute son
étendue.

CRISTALLIN.

Le tissu propre du cristallin, débarrassé de sa capsule et de s
couche épithéliale, parait exclusivement composé de deux especes
de fibres : les unes, superficielles, sont les fibres @ noyaus; 1es
?ult.res, qui constituent presque toute la masse, sont les fibres den-
elées.

Les premiéres forment, tant a la face antérieure qua la face



HISTOLOGIE DU CRISTALLIN. 315

postérieure du cristallin, une couche périphérique de 0,3 de mil-
limétre environ. Ges fibres affectent la forme d’un prisme aplati &
six cotés dont la longueur est indéterminée. Elles sont juxtaposées
par leur face la plus large, qui est paralléle & la surface de la len-
tille, et I'angle saillant de chacun de leur bords pénétre dans 'angle
rentrant formé par deux autres fibres voisines. Leur largeur est
de 0,007 & 0,009 de millimétre, leur épaisseur moindre. Leurs
faces et leurs bords sont lisses, sans saillies ni dentelures. Elles
sont péles, transparentes, et renferment un noyau; en se rappro-
chant des régions équatoriales du cristallin, ces fibres changent de
longueur et de direction : elles deviennent de plus en plus courtes
et décrivent des courbes & concavité antérieure; en ces points
on constate d’une fagon manifeste, comme nous I'avons déja dit,
qu’elles dérivent, par une série de transformations successives, des
cellules épithéliales de la cristalloide; le noyau qu'elles renfer-
ment n’est autre chose que le noyau de la cellule qui leura donné
naissance.

Au niveau de I’équateur, on a signalé l’existence de cellules
particuliéres qui joueraient un role prépondérant dans la généra-
tion des fibres cristalliniennes et qu’on désigne sous le nom de
cellules formatrices. Mais pour quelques auteurs ces cellules ne
présenteraient aucun caractere spécial et ne seraient que le pre-
mier degré de transformation des cellules épithéliales de la eris-
talloide.

Les fibres dentelées forment la plus grande partie du cristallin; -
elles sont un peu moins larges que les précédentes et ne renfer-
ment pas de noyaux; mais ce qu’elles présentent de plus remar-
quable, ce sont de fines dentelures réguliéres sur leurs bords.
Ces dentelures leur permettent de s'engrener réciproquement, de
telle sorte que, peu adhérentes par leurs surfaces, elles le sont
beaucoup plus par lears parties latérales; c’est ce qui explique
pourquoi, sous l'influence de certains agents chimiques, le cris-
tallin se décompose facilement en lamelles sans que les fibres elles-
mémes se dissocient.

Les fibres du cristallin ont assez de longueur pour parcourir
une grande étendue de sa surface; elles se rendent d’'un hémi-
sphére & lautre en passant par I'équateur; unies les unes aux
autres, elles sont disposées en couches, et ces couches elles-meémes
juxtaposées forment des secteurs qui se rencontrent suivant cer-
taines lignes apparentes  la surface et dans la profondeur du
cristallin.

Si 'on examine par transparence le cristallin d’un enfant, on
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voil sur la face antérieure une figure étoilée formée par trois
rayons qui, partant du centre ou pole, se rendent vers la périphé-
rie; 'un de ces rayons est dirigée directement en haut, les deux
autres obliquement, 'un en bas et en dedans, I’aulre en bas et
en dehors. Sur la face postérieure on constale une disposilion
analogue, avec cette différence toutefois que la direclion de ces
rayons n'est pas la méme; celui qui est vertical est tourné en
bas, et des deux autres, I’'un se rend en haut et en dehors, 'autre
en haut et en dedans. Cette figure est donc la méme que celle de
la face antérieure, sauf une rotation autour du podle d’'un angle de
120 degrés. Sur la face postérienre, il n’est pas rare de voir quatre
rayons au lieu de trois ; du reste, leur nombre n’est pas constant,
il augmenle avec I'dge; quelquefois ils-se subdivisent et donnent
naissance & des branches secondaires.

Soumis & T'aclion de certaines substances chimiques, le cris-
tallin subit une véritable déhiscence et se sépare en un certain
nombre de secteurs, suivant les rayons étoilés des deux faces. Or,
comme ces rayons ne se correspondent pas, il en résulte que les
surfaces de séparation des différents secteurs ne sont pas des
plans, mais bien des surfaces courbes (surfaces gauches). Au
niveau de ces surfaces de séparation, les fibres des divers secteurs
se trouvent en contact par leurs extrémités terminales. D’apres
quelques histologisles, ce contact serait intime, immeédiat; pour
d’autres, les secteurs seraient séparés par de véritables fentes
remplies de liquides, disposition anatomique peut-étre en rapport
avec les changements de courbure que subit le cristallin pendant
P’accommodation.

Le premier phénomeéne qui survient quand une cataracte entre
en voie de formation, c’est la séparation, la dislocation des la-
melles du cristallin en certains points. Les fissures ainsi produites
soit entre les lames, soit entre les différents secteurs, sontrem-
plies d’abord par les liquides libres contenus normalement, bien
qu’en irés faible quantité, dans lintérieur du sac capsulaire ; puis
plus fard, par ceux qui viennent du dehors par voie endosmo-
tique. Leur accumulation dans ces espaces, et probablement aussi
le changement d’indice de réfraction qu’ils ont subi par suite d’al-
térations chimiques, donne naissance al'apparition des premiéres
opacités.

Celles-ciaffectent une forme rayonnante, étoilée, en rapportavec
la disposition anatomique des fibres cristalliniennes. Elles se mon-
trent d’abord dans les régions équatoriales, ou la dissociation des
lamelles est plus accusée qu'aux poles. Bientot au voisinage de
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ces stries, de ces fentes, apparaissent des parties plus sombres.
En les examinant au microscope on est quelquefois tout étonné
d’y trouver les fibres cristalliniennes encore parfaitement trans-
parentes. L’apparition de ces opacités est probablement due alors
au changement d’indice de réfraction, qui varie presque avec
chaque fibre, de sorte que lajuxtaposilion de ces fibres toutes
transparentes, mais toutes aussi inégalement réfringentes, donne
lieu & la perte de transparence de I'ensemble. On peut comparer
ce phénomene d’optique & celui qui fait paraitre blanche la mousse
d’une eau parfaitemeunt limpide.

La premiére altération pathologique de la fibre cristallinienne
consiste dans un état finement granuleux de son contenu. Peu i
peu ces granulations moléculaires augmentent de nombre et de
volume, se réunissent entre elles et finissent par prendre I’appa-
rence de petites gouttelettes graisseuses réfléchissant fortement
la lumigre. A ce moment les fibres ont un aspect particulier, elles
paraissent strides perpendiculairement 4 leur longueur. Bien que
cette striation se rencontre quelquefois dans des cristallins nor-
maux, elle a néanmoins une grande valeur anatomo-pathologique
car elle existe constamment dans la cataracte. Avee un fort gros-
sissement, il devient visible qu’elle porte sur enveloppe de la
fibre, qui est comme dentelée, et non sur son contenu, qui reste
homogéne. Bientot surviennent des altérations plus profondes, la
fibre change de forme; d’aplatie, elle devient cyhndnque elle se
renfle en certains points et s’amincit dans d’autres. Cet aspect
strié et cette déformation semblent dus & des phénoménes d'imbi-
bition.

Plus tard Ia paroi propre de la fibre, altérée a son tour, se rompt,
son contenu s’échappe au dehors sous forme de gouttelettes qui
se répandent dans les milieux liquides environnants. On a donné
& la substance ainsi formée le nom de myéline; son aspect, sa
consistance et sa forme sont des plus variables.

A mesure que les lésions font des progres, le contenu du
cristallin se transforme de plus en plus complétement et arrive
bient6t & ne plus former qu’'un amas de maliéres grasses,
de myéline et de débris de fibres cristalliniennes. A la longue,
cette masse, imbibée par les liquides voisins, se ramollit et
devient peu & peu completement fluide. (& et 13, au milieu
de ces débris désorganisés, on trouve des cristaux de choles-
térine qui, devenus assez gros pour étre visibles & I'eeil nu,
apparaissent comme des paillettes étincelantes. Quelquefois il

se dépose aussi de fins corpuscules calcaires dont l'accumu-
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lation forme des masses qui remplissent le sac capsulaire,

Bien que les éléments du cristallin ne puissent subir en somme
qu'un pelit nombre de métamorphoses régressives, il en résulte
néanmoins, suivant la prédominance de telle ou telle altération
et suivant le lieu qu’elles occupent, un assez grand nombre de
variétés de cataracte.

ETIOLOGIE DE LA CATARACTE.

On désigne sous le nom de cataracte Yopacification plus ou
moins compleéte du cristallin. Les différentes variétés de cataracte
peuvent étre divisées au point de vue de leur origine en quatre
grandes catégories :

1° Les cataractes simples ou primitives, qui dépendent unique-
ment d'altérations survenues dans la constitution des fibres cris-
talliniennes ;

2 Les cataractes compliquées ou secondaires, ¢’est-a-dire con-
sécutives & d’autres lésions intra-oculaires;

3’ Les cataractes qui dépendent d’un état morbide de I'orga-
nisme tout entier ;

4 Les cataractes traumatiques.

L. La sclérose sénile du cristallin peut étre prise comme type
de la cataracte simple primitive. Pour en comprendre 1'origine,
il est nécessaire de suivre 1’évolution des fibres cristalliniennes
aux différentes époques de la vie.

Chez I'enfant, le cristallin, presque sphérique, complatement
translucide, parfaitement souple, posséde exactement la méme
densité au centre que dans les parties périphériques. Tant que
son développement n’est pas complet, c’est--dire jusqu’a vingl-
cing ans, de nouvelles fibres prennent naissance dans les régions
équatoriales et s’interposent en avant et en arriére des anciennes,
en leur formant une série d’enveloppes concentriques. Les couches
primitives sont ainsi peu & peu repoussées vers le centre; elles
se fassent, deviennent plus minces, plus denses, plus solides, ¢t
leur réunion finit par former le noyau. Avec les années, cette con
densation des fibres centrales s’accentue encore; en méme temps
il s’y join% des altérations particulitres de structure. Elles perdent
une certaine quantité de leur eau de constitution, deviennent plus
dures, plus seches, leur transparence parfaite s’altere et fait place
a une teinte d’un jaune amhré plus ou moins foneé, de sorte qué
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le noyau est de plus en plus ferme, volumineux et opaque

Cette évolution est comparable d celle des cellules de 1'épiderme
qui se desséchent, s’aplatissent et deviennent cornées & mesure
qu’elles sont repoussées vers la surface cutanée par I'épithélium
encore plein de vitalité et de sucs du corps muqueux de Malpighi-
Mais, tandis que les vieilles cellules épidermiques s’exfolient a
mesure que d’'autres les'remplacent ; dans le cristallin, les fibres
anciennes sont progressivement tassées les unes contre les autres
au centre de la lentille.

Quelles sont, au point de vue fonctionnel, les conséquences de
ces phénomenes ? En premier lieu, le cristallin perd sa souplesse
parfaite, il obéit moins facilement & I'action du muscle ciliaire,
&ou réduction de Uamplitude d’accommodation, ¢’est-2-dire pres-

bytie. Cette réduction ne se manifeste d’une fagon sensible que
plus ou moins tard, mais elle existe en réalité de bonne heure.
Une observation attentive prouve, en effet, que déja vers I'dge de
douze ans 'accommodation est moins puissante que dans les pre-
miéres années de la vie.

En méme temps que son élasticité disparait, le cristallin change
de forme; de sphérique il devient lenticulaire. De la diminution
de sa courbure résultent une diminution correspondante de sa
puissance dioptrique et ’apparition de ’hypermétropie.

Enfin, plus tard encore, & ces diverses modifications s’ajoutent
la perte de transparence etla sclérose des fibres centrales, altéra-
tions qui sont le point de départ de la cataracte sénile.

Cependant, si la sclérose qu'on peut qualifier de physiologique
était ici la seule cause en jeu, on comprendrait mal comment un
grand nombre de vieillards sont épargnés par cette affection. Il
serait difficile aussi d’expliquer pourquoi, suivant la remarque de
de Grefe, 'un des deux yeux est toujours atteint avant I’autre,
circonstance importante pour le pronostic, puisque opération a
toujours plus de chances de succeés sur celui qui a été le dernier
atleint. Enfin, contrairement & ce qui a lieu, la cataracte sénile
ne devrait jamais se renconirer & un age relativement peu avancé.

L’on est donc obligé d’admettre, pour expliquer la formation
de cetle variété de cataracte, 'intervention d’autres causes, soit
locales, soit générales, propres & hiter et & modifier la marche de
la sclérose physiologique.

Iwanoff assigne ce role de cause déterminante 4 la dégénéres-
cence cystoide de la rétine, affection, suivant lui, extrémement
fréquente chez les personnes dgées. D’aulres auteurs ont admis

en pareil cas, mais sans fournir la preuve de leurs assertions, la
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dégénérescence athéromateuse des vaisseaux de la rétine, et
peut-étre méme de Ia choroide.

1. Les cataractes compliquées, d'origine intra-oculaire, se ren-
contrent fréquemment. Elles sont consécutives 3 des troubles de
nutrition, qui peuvent se produire de plusieurs facons différentes.
L’on sait que le cristallin, ne renfermant ni nerfs nj vaisseaux, se
nourrit d’une facon toute spéciale, grace alix phénomenesendosmo-
exosmotiques qui ont lieu autour de lui. C’est en avant, enlre ses
couches antérieures et I’humeur aqueuse, que ces échanges molé-
culaires se font avec le plus d’activité. Pour qu’ils s’accomplissent
régulierement, deux conditions sont nécessaires : Iintégrité de
la cristalloide antérieure et de Iépithélium qui recouvre sa face
profonde, et la composition normale de humeur aqueuse.

L’importance du role de la cristalloide et surtout de I’épithélium
qui la tapisse est démontrée par les cataractes traumatiques, ot
le cristallin saltére et perd sa transparence aussitot que ces
parties sont Iésées par un corps valnérant.

On comprend aisément que les dépots sur la cristalloide anté-
rieure, ou les synéchies qu’on observe dans diverses variétés
d@’irido-choroidite chronique, produisent des désordres nutritifs
analogues. Quant A 'humeur aqueuse, ses altérations retentissent
également sur le cristallin, qu’elle imbibe et qu’elle est chargée
de nourrir. Cest ainsi que les affections dela région ciliaire, d’olt
dépend la séerétion de ce liquide, provoquent souvent le déve-
loppement d’une cataracte. Par la méme raison, la rupture spon-
tanée ou traumatique de la zonule entrainera les mémes consé-
quences, et le cristallin une fois luxé se (rouvera dans des
conditions de nutrition qui devront nécessairement lui faire
perdre sa limpidité.

En arriere, le cristallin se trouve en rapportavecle corps vitré;
mais il n’y a pas sous la cristalloide postérieure de couche épi-
théliale semblable A celle qui existe en avant; il est certain d’ail-
leurs que le mouvement nutritif est beaucoup moins actif que de
ce coté. Cependant 1a aussi il se fait des échanges moléculaires
qui établissent une certaine solidarité entre Jo corps vitré et le
cristallin, témoin les altérations de transparence qui surviennent
dans les couches corticales postérieures de cet organe i Ja suite
du décollement de Ia rétine, de la myopie progressive avec ramol-
lissement du corps vitré et de Ia rétinite pigmentaire.

Les opacités survenues dans ces conditions restent tros long-
temps limitées aux couches postérieures, alors que les parties an-
térieures gardent encore toute leur transparence. Nous verrons
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du reste, & propos du diagnostic, que les diverses variétés de ca-
taracte d’origine intra-oculaire offrent quelques caractéres propres
de nature & révéler leur pathogénie.

MII. Les cataractes qui dépendent d’un état général sont, comme
les précédentes, le résultat de troubles nutritifs qui, au lieu d’avoir
une origine locale, sont la conséquence d'un vice de organisme
tout entier.

Nous avons vu que le cristallin se nourrit par I'intermédiaire
de I'humeur aqueuse. Si des causes générales viennent modifier
la composition physique et chimique de ce liquide, on comprend
faciiement qu’il surviendra des altérations dans la texture des
fibres cristalliniennes. Il esthors de doute, en effet, que Phumeur
aqueuse, et par son intermédiaire le cristallin, s’assimilent en
partie les diverses substances introduites dans la circulation;
seulement, comme ce dernier organe ne posséde pas de vaisseaux,
ces matériaux y pénétrent et en sont éliminés plus tard que dans
les autres parties de I’économniie.

D’intéressantes expériences pratiquées sur ’homme et sur les
animaux ont mis ces faits en lumiére.

Du carbonate de lithine injecté dans les veines d’un chien se
retrouve toujours au bout d’une heure dans 'humeur aqueuse et

le cristallin. Bowman a démontré qu’il en est 2 peu prés de méme
chez 'homme, en mettant & profit des malades qu’il devait opérer
de calaracte. 1l faisait prendre une certaine quantilé de cette
substance qu’il retrouvait ensuite dans le cristallin extrait deux
heures et demie ou trois heures aprés. Au bout de quatre jours
on en {rouve encore de trés petites quantités, mais apres six ou
sept jours il n’y en a plus trace.

Il est donc certain que les substances en circulation dans le
sang et dans les humeurs doivent de la méme facon parvenir jus-
gquw’au cristallin pour y provoquer des troubles nutritifs et des
opacités.

Ig. Mayer a publié des observations qui prouvent que I’ergo-
tisme peut également prédisposer au développement de Ia cata-
racte. Les altérations de transparence du cristallin marchent de
pair avec les autres symptomes produits par cette sorte d’in-
toxication. Elles surviennent chez les malades qui ont déja eu
des crampes, de la contracture avec anesthésie, ou des gangrenes
des extrémités.

De méme, si la densité du sérum sanguin est augmentée par le
fait d’'une maladie générale, la densité de Phumeur aqueuse s’éle-

vera parallelement. Suivant les lois physiques de l'osmose, cé
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liquide cédera moins aux milieux voisins et par contre leur em-
pruntera davantage. Dans le cristallin, le mouvement exosmotique
Pemportera donc sur le mouvement endesmotique, d’olt déperdi-
tion d’une certaine quantité de son eau de constitution et perte de
sa transparence. G'est exactement ce qui a lieu chez les diabé-
tiques, donf les humeurs sont rendues plus denses par la présence
du sucre.

Les ingénieuses expériences de Kunde (1) ont du reste établi
ces faits d'une fagcon péremptoire.

En injectant des solutions salines, de chlorure de sodium par
exemple, dans les veines des grenouilles, de manitre 2 élever la
densité du sérum sanguin, cet observateur a fait apparaitre des
opacités dans leur cristallin. On obtient le méme résultat en pla-
cant ces animaux dans une éluve de maniére d leur faire perdre
par évaporation une grande quantité d’eau. Le eristallin, devenu
opaque dans ces conditions, reprend sa transparence dés que la
grenouille est de nouveau plongée dans I’eau.

Chez ’homme, nous retrouvons les grandes déperditions d’eau,
comme cause de cataracte, dans le diabgte insipide. G’est incon-
testablement aussi par le surcroit d’évaporation cutanée auquel ils
sont soumis, qu’il faut expliquer la fréquence de cette affection
chez les verriers, chez les individus qui travaillent le fer incan-
descent, et généralement chez tous les ouvriers que leur profes-
sion expose a action de foyers ardents.

La fréquence plus grande dela cataracte d la campagne qu’a la
ville est peut-étre due également aux sueurs abondantes que pro-
voquent les rudes travaux des champs.

Sur un certain nombre de malades atteints de polyurie phos-
phatique, Teissier (2) affirme avoir observé la cataracte sur les
deux yeux dans la proportion de 3 sur 20. En outre, il ressort des
observations prises dans le service de Gayet, & Lyon, que chez un
certain nombre de malades ayant eu une fonte purulente des
cornées aprés I'opération de la cataracte, on a trouvé une augmen-
tation notable des phosphates dans les urines.

Deutschmann a rencontré assez souvent la cataracte chez des
albuminuriques.

IV. Les cataractes lraumatiques sont le plus souvent consécu-
tives & une lésion de la cristalloide; en raison de leur imporlance,
elles seront 'objet d’un chapitre spécial.

(1) Zeitschrift fir wissenschaftliche Zoologie, VIII, 1857.
(2) Teissier, Du diabéte phosphatique. Thése de Paris, 1876.
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SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC DE LA CATARACGTE.

Les anciens médecins ne connaissaient presque aucun signe
capable de leur faire reconnaitre la cataracte au début. Il leur
était & peu pres impossible de distinguer & cette période une opa-
cité légere du cristallin, d’une atrophie commencante du nerf
optique, d’'un glaucome, et en général de toute autre affection
profonde de I'eil; aussi, attachaient-ils une grande imporlance i
certains signes extérieurs de ces maladies, qui ont hien perdu de
leur valeur, aujourd’hui que nous possédons des méthodes de dia-
gnostic infiniment plus précises. Ainsi, & une époque encore peun
éloignée, on accordait beaucoup d’attention a la démarche du ma.-
lade, quidans I'amaurose tiendrait la téte haute pour utiliser le
plus de lumiére possible, tandis qu’il courberait le fronten avant,
pour chercher 'ombre, dans la cataracte.

Quand les opacités étaient devenues apparentes, on considérail
comme un signe important Uapparition d’un liseré noiratre sur le
bord de I'ouverture papillaire. On prenait ce liséré pour I'ombre
portée de Liris sur le cristallin cataracié, ignorant que le contact
entre ces deux organes est immédiat sur tout le pourtour de la
pupille, ainsi que I'a démontré depuis Helmholtz. Ce qui passait
autrefois pour une ombre portée n’est autre chose que le liseré
pigmentaire de liris, qui ressort nettement sur le fond mat et
blanchétre du cristallin opacifié, au lieu de se perdre sur la cou-
leur noire normale del’ouverture pupillaire.

Plus tard, Sanson appliqua au diagnostic de la cataracte la dé-
couverte, faite par Cramer, des images lumineuses formées sur
les faces antérieure et postérieure du cristallin. Nous verrons que
ce moyen, déja beaucoup plus précis que les précédents, est en-
core utilisé aujourd’hui; il permet notamment de distinguer les
opacités qui siégent dans le cristallin de celles qui occupent le
corps vitré.

Actuellement, tous ces signes doivent céder le pas & ceux que
nous fournissent Vexamen ophthalmoscopique et Véclairage
oblique. Grice & ces nouvelles méthodes d’exploration, le dia-

gnostic de la cataracte a acquis, on peut le dire, un degré de pré-
cision presque parfait.
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Examen du eristallin a I'éclairage oblique. — Si I'on examine
a I’éclairage oblique la face antérieure du cristallin d’un enfant, la
pupille apparait extrémement noire, et c¢’est & peine si I'on aper-
coit dans toute son étendue un trés léger chatoiement. Mais déj,
vers I'dge de vingt ans, on commence A distinguer un reflet étoilé
rappelant par sa forme la disposition rayonnante de la face anté-
rieure du cristallin. A mesure que le sujet avance en age, ces re-
flets deviennent plus marqués, et ils prennent en méme temps une
teinte grisitre plus ou moins foncée. Chez les vieillards ils sont
quelquefois tellement apparenls, qu’il n’est plus besoin de I'éclai-
rage oblique pour les découvrir. On les distingue aisément 2 I'eil
nu et ils en imposent méme parfois A un observateur inexpéri-
mentépour un commencement de cataracte. Ces reflets peuvent
exister,alors méme que le cristallin a encore toute sa transparence.
Ils sont dus, dans ce cas, & un simple changement survenu dans
Pindice de réfraction des diverses couches formées par les fibres
cristalliniennes. A mesure que I'on avance en age, ces couches de-
venant de plus en plus denses et par suite de plus en plus réfrin-
gentes vers le centre de lalentille, la lumitre qui les traverse subit
une réflexion partielle graduellement croissante en passant de
Pune & T'autre, d’olt 1a formation de ce reflet; sa présence n’a
donc que peu de valeur et appelle toujours un examen plus appro-
fondi.

Chez les vieillards, le noyau sclérosé, vu A I'éclairage oblique,
présente souvent une teinte jaunatre qui pourrait faire croire 2
un commencement de cataracte, alors que le cristallin est encore
parfaitement transparent, ainsi que I'ophthalmoscope permet de
le reconnaitre.

Ces causes d’erreur mises 2 part, il est certain que léclairage
oblique permet en général de distinguer avec netteté les opacités
véritables et d’en bien reconnaitre Ia forme, le siége et I’étendue.

Examen a Uophthalmoscope. — En regardant le fond de I'eeil
avec le miroir de 'ophthalmoscope seul, on voit une lueur rou-
gedtre occupant toute I’ouverture pupillaire due & la lumiére
réfléchie par les membranes profondes A travers les milieux
transparents. S'il n’existe aucun obstacle au passage des rayons
lumineux, le disque rougeatre est d’une homogénéité parfaite et
Fon n’y apercoit aucune tache sombre, Mais, s’il se trouve une
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opacité quelconque dans les milieux de V'eeil, elle apparait sous
forme d’un point noir d’autant plus foncé qu’elle arréte plus
complétement les rayons lumineux. Aussi, pour arriver A per-
cevoir les fines opacités, faut-il se servir d’un miroir faiblement
éclairant, tel que le miroir plan. Avec un miroir concave, la
lumiére réfléchie par le fond de I'eil, en quantité trop considé-
rable, pourrait traverser des taches légeres, qui dés lors passe-
raient inapergues.

L’ophthalmoscope nous révele donc d'une maniére certaine
les troubles des milieux transparents. Mais il reste 3 déterminer
si ces opacités siégent dans la cornée, le cristallin ou le corps
vitré. Si elles sont dans la cornée, 'examen & I’éclairage oblique
nous le fera aisément reconnaitre; si elles occupent le corps
vitré, il arrivera hien rarement qu’elles soient fixes, et leurs
mouvements, au moindre déplacement de I'eil malade, per-
mettront de leur assigner leur véritable situation.

Dans les conditions normales, en placant une lampe & 1 métre
environ d’'un il sain, et en projetant I'image de la flamme sur
le cristallin au moyen d’une lentille convexe de 15 dioptries, on
apercoit distinctement trois images. La premiére, droite, tres
brillante, est formée par la surface convexe de la cornée; la
seconde, plus petite, renversée, moins brillante que la précédente
et située plus en arriere, est réfléchie par la cristalloide posté-
rieure ; enfin la troisi¢me, placée beaucoup plus en arriére A droite,
plus grande que les deux autres et plus pale, est donnée par
la cristalloide antérieure. En imprimant de légers mouvements
a la lentille, on voit les deux images droites se déplacer
dans le méme sens, tandis que l’image renversée se meut en
sens inverse. Ces images sont trés mnettes et trés faciles A voir
sur le fond noir de 'ouverture pupillaire. Si elles manquent
alors que la pupille conserve son apparence normale, ¢’est une
preuve que le cristallin n’est plus en place, et c’est le meilleur
signe que nous ayons pour diagnostiquer sa présence ou son
absence. ;

Sl existe des opacités dans les masses corticales antérieures
sous-jacentes & la cristalloide les deux images eristalliniennes font
défaut et sont remplacées par une teinte blanchitre ou grisatre
produite par la réflexion de la lumigre sur les parties opaques.
Siegent-elles uniquement dans les couches corticales postérieures,
I'image renversée disparait pour faire place & un reflet diffus
formé également par les rayons réfléchis en tous sens; quant a

image de la cristalloide antérieure, elle persiste, mais elle cst
ABADIE. Mal. des yeuw, 2¢ édit. 25
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difficile & apercevoir, parce qu’elle tranche moins nettement sur
la pupille devenue gristre.

Quelquefois enfin, les parties opaques étant limitées au pole
postérieur du cristallin, il est facile de constater leur situation
précise en faisant mouvoir le globe oculaire de divers cotés; car
se trouvant alors aw dela du centre de rotation de I'ceil, situs,
comme on le sait, un peu en avant du pole postérieur du eris-
tallin, on les voit se déplacer en sens inverse des mouvements
exécutés par le malade; elles descendent quand il regarde en haut
et s’élevent quand il regarde en bas.

11

Troubles fonctionnels. — La cataracte provoque des troubles
fonctionnels extrémement variables, en rapport avec le siége, la
nature et la disposition des opacités qui ont envahi le cristallin.
Tant que celles-ci n’occupent que les régions équatoriales au dela
des limites de la pupille, elles ne donnent lieu & aucun trouble
visuel et si on découvre leur présence, c’est quelquefois par
hasard, en examinant U'ceil pour tout autre motif. Mais dés qu’elles
empietent sur le champ pupillaire, la vision est atteinte. Si elles
marchent de la périphérie vers le centre, le malade voit mieux
quand la pupille est petite, contractée, que lorsqu’elle est large-
ment dilatée ; au contraire, si elles débutent par le pole du cris-
tallin, ce qui est le cas le plus commun, la dilatation de la papille
améliore la vision et les malades distinguent mieux les objets a
contre-jour et au crépuscule, ou encore quand on instille dans
leur ceil quelques gouttes d’une solution d’atropine.

Quant & la diminution de 'acuité visuelle provoquée par la
présence des parties opaques, nous ne pouvons que répéter ici ce
que nous avons déja dit a propos des leucomes de la cornée. Les
mémes explications s’appliquent en tous points et font aisément
comprendre pourquoi telle opacité trés apparente, mais netle-
ment circonscrite, provoque un trouble de la vision moins consi-
dérable qu'une altération de transparence légere, mais diffuse.

Au début, les malades se plaignent quelquefois de mouches
volantes. Souvent la réfraction se modifie : la presbytie augmente
de plus en plus, & cause de la densilé croissante des fibres cris-
talliniennes sclérosées : d’autres fois il survient de la myopie.
Scarpa expliquait ce dernier phénoméne par une exagération de
la courbure du eristallin. Pour Arlt, il ne se produirait que lorsque
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les opacités sont placées de manidre & arréter les rayons lumineux
qui tombent sur le centre de la lentille et & ne laisser passer que
ceux qui arrivent & la périphérie. Dans ce cas, la réfraction ne se
faisant que par les parties équatoriales, I'image diffuse irait se
former en avant de I’écran rétinien.

On peut observer de la polyopie monoculaire, de I'astigmatisme
irrégulier par le fait des changements survenus dans les divers
secteurs du cristallin, et leur dislocation.

111

L’existence de la cataracte une fois reconnue, il importe de
savoir & quelle variété on a affaire et de déterminer si elle est
simple, ou compliquée de lésions du fond de Ieil.

Le changement de coloration de I'iris, I'immobilité, la déforma-
tion de la pupille, les synéchies postérieures sont autant d’indices
qui devront faire craindre des complications intra-oculaires. Pour
s'assurer de I’existence ou de I'absence de 1ésions des membranes
profondes d’ou dépend, sinon le succés de I'opération, du moins
le degré de vision qu’elle pourra rendre au malade, on tiendra
compte des ccmmémoratifs; on s'informera s’il n’y a pas eu au-
trefojs des douleurs, des mouches volantes; on explorera le degré
de tension de I’ceil; enfin, on déterminera avec le plus grand soin :
1° Pétat de la perception lumineuse; —2° I'étendue du champ
visuel;— 3° la faculté de projection de la rétine.

Dans une cataracte complete, si les membranes profondes sont
dans un état d’intégrité parfaite, le malade, placé a contre-jour,
doit pouvoir distinguer les mouvements de la main promenée
devant lui et la suivre du regard. Dans une chambre obscure, il
doit lui &tre possible d’apercevoir la flamme d’une bougie & une
certaine distance, variable suivant la nature des opacités cristalli-
niennes. La cataracte sénile, avec un noyau trés volumineux, ho-
mogene, condensé, et une couche corticale tres mince,permet de
voir la flamme de trés loin, 2 6 ou 8 matres de distance. Les ca-
taractes demi-molles, au contraire, olt les masses sont pateuses,
font déja disparaitre toute perception & 4 ou 5 métres sans qu’on
puisse conclure & une altération quelconque de la rétine. Enfin,
les cataractes tout A fait molles, dans lesquelles le cristallin est
comme émulsionné, les cataractes lactées des jeunes sujets sont
celles out la perception est la plus faible: la flamme cesse d’étre

entrevue & la distance de 2 3 3 meétres. Quant aux cataractes cal-
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caires, elles ne se laissent traverser par aucun rayon lumineus,
ceux-ci n’arrivent & la réiine qu’en pénétrant dans la sclérotique,
de plus les opacités de cette nature indiquent en général des alté-
rations graves du fond de I'ceil.

L’état de la réfraction a une certaine importance dans la re-
cherche qui nous occupe. En placant des verres concaves au-
devant d’un ceil myope et des verres convexes au-devant d’un il
hiypermétrope atteints de cataracte, on réunit plus exactement les
rayons lumineux sur la rétine et par 1a on augmente la percep-
tion du sujet.

Aprés ce premier examen, il faut explorer le champ visuel et
voir §’il n’y existe pas de lacunes. Pour cela on invite le malade &
regarder droit devant lui dans la direction de sa main placée en
face de son il et celui-ci étant ainsi maintenu fixe on proméne
une bougie dans toute I’élendue du champ visuel; quelle que soit
la direction donnée & la flamme, il faudra qu’il puisse indiquer
toujours saposition. On recherchera surtout si la perception lu-
mineuse est conservée dans la partie supérieure du champ visuel,
car les décollements de ]a rétine siegent presque toujours en has.
Pour obtenir des résultats encore plus précis, on peut se servir du
miroir de I'ophthalmoscope. Avec cet instrument il est facile de
projeter brusquermient un faisceau lumineux sur une portion
quelconque de la rétine sans passer par des positions intermé-
diaires, tandis que peu & peu d’un point & un autre, le malade
peut suivre la flamme de la bougie et avoir conscience de son dé-
placement.

La recherche des phosphénes a aussi un certain intérét au
point de vue de I’état des membranes profondes.

En pressant avec l'extrémité d’'une tige sur divers points
du globe oculaire, on doit, si la rétine est saine, provoquer
P’apparition de phosphénes dans les points correspondants. Mais
ce signe, ayant beaucoup moins de valeur que les précédents, vu
les réponses souvent peu précises des malades, est rarement
mis & profit. Il devient du reste inutile quand on a eu recours
aux modes d’examen que nous avons indiqués.

Il est également fort utile au point de vue opératoire de con-
naitre le degré de consistance, de maturité de la cataracte. Dans
ce but, on dilatera la pupille par I'atropine et grace a I’éclairage
oblique on reconnaitra si la cataracte est compléte ou incompléte,
si le noyau est volumineux, s'il existe des opacités sous-jacentes
a la capsule.

La consistance de la cataracte est généralement en rapport avec
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sa coloration jaune ambrée, elle est d’autant plus ferme que cette
teinte estplusfoncée. Celle-ci occupe-t-elle presquetoute I'étendue
du cristallin sans qu’il y ait de parties blanchatres, on peut étre
cerlain qu’il s’agit d’une sclérose & peu prés compléte et que la
cataracte étantvolumineuse et résistante, il faudra, pourl’extraire,
pratiquer une large seclion scléroticale.

Lexamen de U'iris fournit aussi des renseignements sur le vo-
lume de la cataracte. Est-elle pen volumineuse, ce diaphragme
n’est plus en contact avec elle et le bord pupillaire en est séparé
par un cercle noir plus ou moins large; est-elle volumineuse au
contraire, U’iris se trouve refoulé en avant. Avant de procéder a
Iopération de la cataracte, on examinera encore avec soin les
voies lacrymales, la conjonctive et la cornée; nous renvoyons le
lecteur aux chapitres traitant de ces affections.

CATARACTE SENILE.

Le nom méme de cetle variété de cataracle, la plus commune
de toutes, indique qu’elle est propre aux individus 4gés; on ne
Pobserve jamais, en effet, que chez les personnes ayant dépassé
la cinquantaine. :

Elle est caractérisée par ce fait que 'opacification des couches
périphériques du cristallin survient alors seulement que le noyau
a déja subi une sclérose complete. 11 en résulte que celui-ci reste
toujours en dehors des atteintes du processus, lors méme que
toutes les masses corticales antérieures et postérieures sont déja
le sitge des lésions les plus avancées. Aussi, aprés 'extraction
trouve-t-on constamment un noyau dur sclérosé, d’'une couleur
jaune ambrée, quelquefois rougedtre, mais ayant conservé sa
transparence a la lumitre transmise, et n’ayant en aucune fagon
subi les altérations caractéristiques de la cataracte.

Généralement les opacités apparaissent d’abord dans les régions
équatoriales; elles offrent I'apparence de stries triangulaires de
couleur grisitre dont la base est tournée vers la périphérie du
cristallin et le sommet vers la pupille. Ces stries occupent d’ha-
bitude tout le pourtour de la lentille, elles semblent siéger dans
les couches corticales les plus voisines du noyau.

0. Becker, pour expliquer ce siége et ce mode de développe-
ment particulier de la cataracte sénile, a émis 'opinion suivante.
Les parties centrales du cristallin, en se sclérosant, se condense-
raient, diminueraient de volume, de sorte qu’il sc ferait une
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véritable disjonction entre le noyau rétracté et les couches corti-
cales adjacentes. L'intervalle ainsi formé serait comblé par le
liquide physiologique contenu dans le cristallin et par celui qui
remplit le canal de Petit; puis, les fibres adjacentes, par suite de
leur imbibition, deviendraient opaques.

Comme on le voit, cette hypothése fait aisément comprendre
pourquoi les altérations débulent toujours par les couches les
plus voisines du noyau sclérosé, qui subissent les premiéres, les
troubles nutritifs résultant de cette dissociation.

Quant & 'apparition précoce des opacités dans les régions équa-
toriales et non dans les parties centrales, elle trouve son explica-
tion dans 'adhérence des masses corticales avec la capsule et la
zonule. Celle-ci jouissant elle-méme d’une certaine fixité, il en
résulte que les couches avoisinantes suivent plus difficilement le
mouvement de retrait du noyau que celles qui occupent les poles
de la lentille. Leur dissociation et par suite leur opacification doit
donc étre aussi plus rapide et plus compléte.

Deutschmann (1) a fait de soncoté des recherches intéressantes
concernant la pathogénie de la cataracte. Il a reconnu que I’eau
de constitution du cristallin normal diminue réellement avec I'ige
et dans des proportions d’antant plus fortes que I’dge est plus
avancé, ainsi a soixante-deux ans le cristallin renferme 5 p. 100
moins d’eau qu’a quarante ans.

Deutschmann n’admet pas les idées de Becker sur le développe-
ment de la cataracte, pour lui voici comment il faudrait com-
prendre le début du processus. Le noyau en se sclérosant se dé-
barrasserait des liquides qu’il contient et ces liquides viendraient
imbiber les masses corticales voisines. Or celles-ci n’ayant pas
partout la méme affinité pour l'eau se laisseraient imbiber et dé-
sorganiser en certains points d’oti 'apparition des premiéres opa-
cités par places. Puis, une fois cette désorganisation commen cée,
les échanges avec les milieux ambiants se feraient avec une acli-
vité plus grande qu'a ’6tat normal. L'eau de I’humeur aqueuse
pénétrerait en plus grande quantité dans la substance corticale,
‘imbiberait, et en échange cette derniére perdrait une partie de
son albumine qu’on retrouve effectivement dans la chambre an-
térieure.

Au début, les stries 1¢gares qui apparaissent sur le pourtour du
cristallin (cataracte commengante) sont assez difficiles A découvrir.
Elles peuvent passer inapercues si I'on ne prend quelques précau-

(1) Archiv fir Ophth., t. XXV, 2¢ part., p. 213.
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lions et ce n'est souvent qu'en dilatant largement la pupille par
des instillations d’alrepine, qu’on peut constater leur présence.
Quand elles sont irés fines, trés tenues, linéaires et qu’elles n’a-
vancent que trés peu vers le centre de la lentille, on pourrait les
confondre avec d’autres opacités qui, présentant & peu prés le
méme aspect et occupant assez souvent une situation analogue,
restent généralement siationnaires et n'ont dans tous les cas
qu’une marche extrémement lente. Aussi, quand les troubles de
transparence sont encore assez peu accusés pour que cette mé-
prise soit possible, quand la diminution de la vision est insigni-
fiante, il est préférable de se tenir sur la réserve et de ne pas
prévenir le malade qu’il est atteint d'un commencement de cata-
racte. Onattendra, pour porter ce diagnostic d’une fagon certaine
Papparition de symptémes qui ne laissent plus aucun doute sur
la marche progressive des opacités.

Bientot, en effet, si les couches corticales doivent étre entie-
rement envahies, les stries linéaires changent de forme ; elles sé-
largissent surtout & leur base vers I'équateur du cristallin, tandis
que leur extrémité dirigée vers le centre de la pupille se bifurque.
Les unes, plus longues, arrivent pea & peu dans le champ pupil-
laire, tandis que les autres restent encore cachées derritre Iiris.
A cette période, il est possible d’explorer les couches corticales
postérieures et 'y constater une disposition analogue, avec cette
différence pourtant que les stries les plus étendues de ce cote,
semblent correspondre & celles qui le sont le moins sur la face
antérieure. Cette alternance parait étre en rapport avec la dispo-
sition étoilée en sens inverse des fibres cristalliniennes dans ces
deux régions.

Peu & peu les stries opaques s’élargissant encore, finissent par
se toucher & leur base et par former un cercle complet sur tout le
pourtour du cristallin, alors que leurs extrémités effilées sont
encore distinctes et éloignées les unes des autres au centre de la
pupille.

A Teil nu, les stries les pluslarges, de forme triangulaire, pré-
sentent une teinte gris bleudtre ou blanchatre. Leur aspect bril-
lant, un chatoiement particulier, leur grande largeur, indiquent
une marche rapide et empéchent de les confondre avec les fines
opacités que nous avons déji signalées et qui restent station-
naires. D’une fagon générale, du reste, on peut dire que I’évolu-
tion d’'une cataracte sera d’autant plus prompte que ces stries
seront plus larges et auront un reflet bleuitre plus marqué. Si
elles sont étroites, ternes, d’'un gris jaunatre foncé, on pourra
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etre assuré qu’il s’écoulera un temps fort long avant que la ca-
taracle soit complete.

Examinées avec le miroir ophthalmoscopique, ces opacités in-
terceptent complétement la lumiére transmise, et apparaissent
comme des points ou des taches sombres qui se délachent avec
netteté sur le fond rouge de I'ceil.

L’emploi de I’éclairage oblique joint & cette premidre explora-
tion nous renseignera sur le degré d’évolation et de maturité de
la cataracte. Quand les slries se seront élargies au point de se
réunir par leurs bords, elles ne laisseront plus pénétrer les
rayons lumineux, et i] sera impossible d’apercevoir la lueur rou-
gedtre du fond de I'eeil. Pour étre certain que la totalité des
masses corticales est envahie, et se rendre compte de ’état des
couches sous-jacentes 4 la cristalloide antérieure, il faudra ex-
plorer avec soin la surface du cristallin & I’éclairage latéral. Quand
le bord pigmenté de D’iris tranchera nettement sur le fond mat et
grisdtre dela cataracte et semblera en contact immédiat avec elle,
on pourra étre cerlain que les masses corticales seront compléte-
ment opacifiées. Dans le cas contraire, on apercevra une couche
transparente au-dessous de la ‘capsule, entre liris et les masses
centrales cataractées.

Bien qu'a ce moment il soit absolument impossible de voir ce
qui se passe dans les couches corticales postérieures, on sait que
I'évolution du processus y est analogueel que les lésions marchent
de pair des deux cotés, de sorte que la cataracte est certainement
compléte quand les masses antérieures sont tout a fait opaques.

Arrivé A cet élat, le cristallin est généralement augmenté de vo-
lume, I'iris est refoulé un peu en avant et la chambre antérieure
est diminuée en profondeur. SiI'extraction n’est pas pratiquée a
ce moment, on voit survenir bientdt des phénoménes régressifs
importants & connaitre. L’enveloppe des fibres cristalliniennes se
rompt, leur contenu subit la dégénérescence graisseuse, il se fait
des dépots de matiéres grasses et de cholestérine. Cette désorga-
nisations’accompagne d’un ramollissement de plus en plus marqué
des couches corticales, qui finissent par devenir fluides et forment
une véritable émulsion, Le noyau n’étant plus deés lors maintenu
en place, céde A I'action de la pesanteur et tombe & la partie dé-
clive de la chambre antérieure ot on le reconnait a sa couleur
jaundtre qui fait tache sur le fond gris blanchitre uniforme de la
cataracte (cataracte de Morgagni).

Parmi les métamorphoses qui surviennent encore lorsqu’une
cataracte sénile complétement mure reste en place, I'on doit si-
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gnaler Vapparition d’opacités capsulaires venant se surajouter &
la cataracte déja formée. Il se fait dans ce cas une prolifération
des cellules épithéliales sous-jacentes a la cristalloide caractérisée
extérieurement par l'apparition de taches blanchatres occupant
d’ordinaire le centre du cristallin. Ces opacités nouvelles se pré-
sentent sous forme de plagues & contours irréguliers et anguleux
et n’offrent jamais 'apparence de stries ou de rayons éloilés.
Leur diamétre dépasse rarement celui de la pupille moyennement
dilatée; leur teinte blanche trés apparente, leur forme spéciale,
leur situation tout & fait superficielle, les fait aisément dislinguer
des masses corticales opaques qu’'elles recouvrent.

La prolifération des cellales épithéliales de la cristalloide s’ac-

compagne A la longue de rétraction, rétraction qui se fait sentir
sur la capsule elle-méme. Celle-ci subit alors & son tour un mou-
vement de retrait plos ou moins accentué, et il se forme de véri-
tables plis & sa surface.
- A ce moment, la capsule peut quelquefois se détacher spontané-
ment & son insertion avec la zonule et il en résulte une luxation
spontanée du cristallin cataracté. Au point de vue opératoire, il
est important de connaitre ces altérations de la cristalloide ainsi
que d’autres analogues qui, portant sur la zonule, rendent sesfibres
rigides et cassantes.

Aussi, quand on opeére un malade atteint de cataracte sénile
ayant dépassé depuis longtemps le degré de maturité complete,
il faut craindre, au moment ol la section corn¢enne terminée
le cristallin est refoulé en avant, la rupture de la zonule ef I'is-
sue du corps vitré. On prendra donc ses précautions en consé-
quence.

La cataracte sénile qui survient fréquemment chez les myopes
d’un fort degré, présenle quelques particularités qu'il est bon de
connaitre. Les stries partant de 'équateur du criatallin sont ¢rés
fines, trés distinctes les unes des autres, indice certain, comme
nous 'avons déja dit, d’une évolution extrémement lente. En méme
temps qu’elles apparaissent dans les régions équatoriales, la cou-
che corticale péri-nucléaire devient opaque au centre méme de
la lentille, en face 'ouverture pupillaire ; par suite, la vision baisse
trés rapidement et se trouve notablement améliorée par la dilata-
tion de la pupille. L’examen ophtalmoscopique révele 'existence
d’une zone encore transparente entre les stries périphériques et

la partie centrale opaque du cristallin. Il est quelquefois remar-
quable de voir combien cette derniére opacité si apparente & 'eeil
nu et a I'éclairage oblique, se laisse facilement traverser par la
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lumigre transmise; aussi ’examen du fond de Peeil qu’on aurait
cru impraticable au premier abord, est-il encore possible.

Cette variété de cataracte se développe trés lentement. Il faut,
en général, plusieurs années pour qu’elle envahisse la Lotalité des
couches corticales.

Létiologie de la cataracte sénile est encore tras obscure. D’aprés
quelques statistiques, elle se présenterait plus souvent sur les
yeux dont I'iris est bleu, que sur ceux o il a une aulre couleur,
Elle serait aussi plus fréquente chez ’homme que chez la femme,
enfin elle est incontestablement plus répandue dans certaines
contrées que dans d’autres. Linfluence héréditaire est également
hors de doute; cette affection survient souvent de génération en
génération, en vertu d’une prédisposition spéciale transmise de
peére en fils, et il n’est pasrare dela voir atleindre ala fois plusieurs
membres de la méme famille.

Bien qu’on puisse la considérer en grande partie comme le
résultat d’une sclérose du noyau du cristallin et qu’il soit naturel
de la rapprocher & ce titre d’autres altérations séniles analogues,
telles que la dégénérescence athéromateuse des arteres, le chan-
gement de coloration des cheveux, la sécheresse et les rides de
la peau, il n’en est pas moins vrai que cette sorte de cataracte
doit reconnaitre d’autres causes déterminantes, puisque tous les
vieillards n’en sont pas atteints et que chez ceux mémes qu'elle
frappe, elle est toujours plus avancée sur 'un des deux yeux.

Les causes qui viennent se surajouter & I'altération sénile phy-
siologique sont-elles locales ou générales ? Cest ce qu’on ignore
encore. Les diverses hypotheses avancées a ce sujet ne sont pas
appuyées sur des preuves assez solides pour que nous puissions
les rapporter ici. -

CATARACTE NOIRE PIGMENTAIRE.

La cataracte noire, ainsi nommée par quelques auteurs i cause
desa coloration foncée, se détache moins nettement que les autres
variétés sur le champ pupillaire. Cette particularité aurait méme
empéché quelquefois d’en connaitre Pexistence; mais une pa-
reille erreur, possible tout ay plus si 'on se contentait d’un exa-
men superficiel, sera toujours évitée quand on se servira de I’éclai-
rage oblique et del’examen ophthalmoscopique.

Dans cette forme la dégénérescence scléreuse envahit non seule-
ment la partie centrale du cristallin, mais encore les couches cor-
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ticales adjacentes, de sorte que le noyau devient trés volumineux
et peut méme arriver & comprendre la totalité de la lentille. Les
couches successivement atteintes par ce processus perdent gra-
duellement leur transparence, elles prennent en méme temps une
teinte d’un rouge brun foncé touta fait caractéristique.

De Grefe ayant rencontré deux fois cetle variété de cataracte
sur des yeux qui avaient subi des traumatismes, expliqua la colo-
ration spéciale du cristallin dans ces cas par la présence de la ma-
tiere colorante du sang extravasé qui aurait pénétré & travers la
cristalloide. Cette hypothése est difficilement admissible; dans
tous les cas, elle n’a pas encore élé confirmée par I'anatomie pa-
thologique.

CATARACTES MOLLES, CATARACTES REGRESSIVES.

La condition essentielle du développement de la cataracte
molle étant l'absence de noyaw cristallinien, il n’est pas éton-
nant que cette affection n’apparaisse que chez les jeunes
sujets.

Les opacités débutent tanlot par les parties périphériques,
tantot par le centre de la lentille; quelquefois elles se montrent
d’une fagon diffuse dans toute son étendue. A cette époque elles
ont assez souvent la forme de larges stries triangulaires, demi-
transparentes, & sommet dirigé vers la pupille; leur coloration
est d’un blanc bleudtre légérement chatoyant. En général, plus
cette teinte est claire et plus est faible la consistance de la cata-
racte.

Le cristallin est presque toujours augmenté de volume ;il re-
foule I'iris en avant, diminuant ainsi la profondeur de la chambre
antérieure.

La marche de la cataracte molle est le plus souvent trés rapide.
Cette affection est fréquemment limitée & un seul eil.

En dehors des grandes causes prédisposantes que nous avons
signaléés déja & propos de I'étiologie générale de la cataracte, la
variété qui nous occupe reléve de causes déterminantes particu-
lieres sur lesquelles il importe d’insister. Fréquemment elle est
consécutive a des lésions diverses du fond de I’eeil et en particu-
lier au décollement de la rétine. En pareil cas, sa localisation d’un
seul coté, 'absence totale de perception lumineuse ou tout au
moins I'existence d’une lacune manifeste 4 la partie supérieure du
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champ visuel révélent la présence d’une altération profonde qui
a précédé celle du cristallin. <

Cetle variété de cataracte comprend elle-méme plusieurs es-
peéces :

1° La cataracte diabétique, liée & la présence du sucre dans les
urines;

2" Les cataractes liquides, siliqueuses, burséolées qui en dérivent
par une série de métamorphoses régressives;

3° Les cataractes d’origine choroidienne consécutives 2 des 16-
sions des membranes profondes.

CATARACTE DIABETIQUE.

Lacataracte des diabétiques, bien décrite par Lécorché (1), est
une cataracte molle. Iciencore les opacités cristalliniennes se déve-
loppent rapidement et se montrent simultanément sur les deux
yeux. Nous avons suffisamment insisté en temps et lieu sur la
pathogénie de celte variété de cataracte (2). Nous savons qu’elle
dépend d’un changement de composition de I’humeur aqueuse
résultant lui-méme de Daltération générale du sang. Kunde a
pu produire expérimentalement les mémes lésions en augmen-
tant d’une fagon artificielle la densité du séram sanguin. Quant
alaprésence du sucre dans le cristallin cataracté, les avis restent
partagés ; les uns affirment en avoir trouvé, les autres n’ont pu
en découvrir la moindre trace. 1

La méme forme de cataracte s'observe aussi dans la polyurie
simple, alors que la sécrétion urinaire est notablement augmentée,
sans qu’il y ait ni sucre ni albumine dans les urines. Dans ce cas
la perte de transparence semble résulter de la grande déperdition
d’cau dont souffre I’'organisme.

Deutschmann (3) a cherché a déterminer expérimentalement,
sur le cadavre et sur les animaux, quelle est la quantité de sucre
que doivent renfermer ’humeur aqueuse et "humeur vitrée pour
que le cristallin perde sa transparence.

En injectant dans la chambre antérieure et dans le corps vitré
des solutions sucrées de plus en plus concentrées et dont la com-
position était & peu pres semblable A celle de humeur aqueuse,

(1) Archives générales de médecine, 1861, t. I, p. 5723 t. 11, p. 64.
(2) Voyez p. 381.
(3) Archiv fir Ophth., t. XXIII, 3° part., p. 113.
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il a reconnu qu’il fallait un minimum de concentration de 5 0/0.

Si chez les animaux on injecte des solutions suecrées soit dans
les cavités splanchniques soit dans le tissu cellulaire sous-cutané,
en ayant la précaution de lier les vaisseaux du rein afin d’éviter
une élimination trop prompte, il ne se forme pas de cataracte, ce
qui tient & ce que, malgré toutes ces précautions, I’humeur aqueuse
et le corps vitré ne renferment qu’une trés faible proportion de
sucre 0,3 0/0 environ.

Pour Deutschmann ces expériences prouvent qu’il ne faut
pas attribuer la cataracte diabétique & la présence du sucre
dans 'humeur aqneuse puisqu’il est avéré, d’aprés les recherches
récentes, que les milieux de I’eil ne renferment que de trés faibles
proportions de sucre alors méme qu’il y en a des quantités con-
sidérables dans les urines.

Malgré tout I’intérét que peuvent présenter ces recherches, nous
ne saurions accepter les conclusions qu’en tire leur auteur. Iln’y a
aucune comparaison établir, d notre avis, entre cette imprégnation
artificielle et momentanée de I'économie par des solutions sucrées
et I’état pathologique essentiellement chronique qui porte le nom
de diabéte. Le changement de densité et de composition de ’hu-
meur aqueuse pour si minime qu’ils soient dans cette derniére
affection peuvent, a la longue, aboutir & la perte de transparence
du cristallin.

1l ne faut pas oublier qu'en dehors de la cataracte, qui se ren-
contre assez fréquemment chez les diabétiques (6 pour 100 en-
viron), ceux-ci sont souvent sujets & d’autres affections oculaires.
On a signalé chez eux des troubles fonctionnels sans lésions, tels
que la parésie de ’accommodation, 'amblyopie, 'hémiopie, et on
en en a vu d’autres atteinls de réfinite ou d’atrophie des nerfs
optiques.

Néanmoins, au point de vue opératoire, le’pronostic de la cata-
racte liée au diabéte ou & la polyurie n’est guére plus grave que
celui d’une cataracte molle ordinaire. La plupart des praticiens
s'accordent & dire que l'eeil supporte parfaitement dans ces con-
ditions le traumatisme chirurgical, et je peux ajouter, pour mon
compte personnel, que j’ai opéré plusieurs fois des cataractes dia-

bétiques sans que la cicatrisalion ait été enrayée par le moindre
accident.
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CATARACTE LIQUIDE.

La cataracte liquide dérive, par une série de métamorphoses
régressives, de la catarate molle. Une fois Penveloppe des fibres
cristalliniennes détruite et leur contenu en voie de dégénérescence
graisseuse, ces masses imbibées, gonflées par les liquides qui {ra-
versent par endosmose la capsule, se désagrégent, et il se produit
dés lors une liquéfaction compléte du cristallin.

Celte variété de cataracte se reconnait a Vaspect wniforme
qu’elle présente; on ne retrouve plus trace ici des stries ou des
rayons étoilés rappelant la disposition anatomique des fibres cris-
talliniennes, dont les débris ne forment plus qu’une véritable
émulsion. La coloration de la masse opaque est en général d’un
blanc laiteus bien homogene. Arrivé 3 cet état, le cristallin pos-
séde le plus grand volume possible; I'iris est refoulé en avant, la
pupille est moyennement dilatée et la chambre antérieure peu
profonde.

Au point de vue opératoire, le diagnostic de la liquéfaction
compléte du eristallin est important établir; c’cst lui qui déter-
mine le mode de traitement & employer. Dans cette variété de
cataracte, en effet, une large discission de la capsule suffit sou-
vent pour amener la résorplion de son contena qui s’échappe
immédiatement dans la chambre antérieure; on a imaginé égale-
ment de I'aspirer par succion et ce procédé a souvent donné de
bons résultats.

CATARACTE SILIQUEUSE.

Une fois la liquéfaction du cristallin devenue compléte, les phé-
nomeénes endosmo-exosmotiques continuent & s’accomplir entre
cet organe et les milieux environnants ; et leurs effets se modifient
parfois de Lelle sorte que 'exosmose I'emporte sur I’endosmose.
On voit alors le contenu de la capsule diminuer peu A peu de
volume, et & la longue disparaitre méme complétement.

La cataracte se trouve alors réduite aux deuwx feuillets de la
cristalloide adossés 'un 3 I'autre et ne renfermant entre eux que
quelques cristaux de cholestérine et des sels calcaires. En outre,
les cellules qui tapissent 1a face profonde du feuillet antérieur,
aprés avoir proliféré, subissent Ja dégénérescence graisseuse et
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finissent par former des opacités capsulaires reconnaissables 3
leur couleur blanche éclatante et & leur disposition en plaques
irréquliéres.

L’aspect de la cataracte siliqueuse est des plus variables, suivant
la plus ou moins grande abondance des divers éléments quila
constituent. Tantot les opacités capsulaires dominent et elle est
d’un blanc mat; tantot les sels calcaires 'emportent et sa couleur
est d'un blanc crayeux jaunitre. A sa surface on apercoit des
plis, des irrégularités formés par la rétraction de la ecristalloide
revenue sur elle-méme, ou de petites saillies dues & des dépots
calcaires ou graisseux assez épais en certains points pour sou-
lever cette membrane.

La chambre antérieure parait plus profonde qu’a I’état normal :
une zone noire trés apparente existe entre le bord pupillaire et le
fond blanc de la cataracte placé sur un plan postérieur; quelque-
fois I'iris tremblote au moindre mouvement du globe oculaire.

La cataracte siliqueuse réclame un traitement chirurgical par-
ticulier. La discission ne donne plus ici d’aussi bons résultats que
dans les cataractes liquides ou molles. On peut bien dilacérer les
débris de la capsule avec la pointe d’une aiguille et frayer ainsi
un chemin aux rayons lumineux: mais les opacités capsulaires
qui persistent se résorbent toujours difficilement. Aussi est-il
préférable, en pareil cas, de pratiquer une incision dans la cornée
avec un large couteau lancéolaire, puis d’introduire par cette
ouverture des pinces courbes A griffes pour saisir les débris de la
capsule et les enlever.

CATARACTE BURSEOLEE.

Comme la variété précédente, la cataracte burséolée provient
dela cataracte molle ; mais ici les résultats définitifs du processus
régressif sont modifiés par les altérations qu’a déja subies la
capsule. Non seulement les cellules qui doublent son feuillet
antérieur sont entrées en prolifération, mais le tissu propre de la
cristalloide est lui-méme épaissi, quelquefois comme doublé par
adjonction d’une production hyaline vitreuse analogue a sa
propre substance. Cel épaississement de la capsule ameéne une
perturbation dans les phénomenes endosmo-exosmotiques. 11
ralentit 'exosmose, de sorte que, dans la poche cristallinienne,

il reste toujours une certaine quantité de liquide, des cristaux de
cholestérine et quelques dépots calcaires,
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Comme aspect, cetie sorte de cataracte tient le milieu entre la
cataracte liquide et la cataracte siliqueuse. D’un volume moins
considérable que la premiére, elle a également une teinte moins
laiteuse ; quelques dépots calcaires adhérant ¢ et 13 & la capsule
tranchent sur son fond gris et uniforme. Elle semble un peu plus
épaisse en bas qu’en haut, et dans les mouvements de I'eil on
apergoit une légére oscillation due au déplacement de la masse
liquide qu’elle renferme.

La cataracte burséolée est fréquemment accompagnée d’érail-
lures plus ou moins étendues dela zonule, de sorte qu’elle tremble
quelquefois au moindre mouvement de V’eil (cataracte trem-
blante des anciens). Son poids spécifique, inférieur a celui du
corps vilré, vient encore favoriser ces mouvements de déplace-
ment. Cette particularité fait également comprendre pourquoi,
lorsque cette sorte de cataracte a été abaissée par I'aiguille, elle
remonte sans cesse et revient & sa place primitive. Sil'on voulait
employer ce procédé, il serait donc plus rationnel de la déplacer
en haut.

Les altérations capsulaires propres  cette sorte de cataracte
rendent compte des difficultés que présente sa discission. Aussi
est-onle plus souvent obligé del’extraire soit avec les pinces, soit
avec la curette, a travers une ouverture faite sur le bord de la
cornée. Cette incision doit avoir un peu moins d’étendue que s'il
s'agissait d’une cataracte ordinaire.

CATARACTE D’ORIGINE CHOROIDIENNE.

Celte variété de cataracte débute par les couches corticales pos-
térieures du cristallin au niveau du pole de la lentille. Van Trigt,
qui a le premier signalé 'apparition d’opacités dans cette région
a la suite de la rétinite pigmentaire, a insisté également sur leur
forme étoilée en rapport avec la disposition des fibres cristalli-
niennes. Landolt, ayant eu récemment l’occasion d’examiner
au microscope des cristallins ainsi altérés, a pu reconnaitre, en
effet, qu'il s’agissait, dans ces cas, d’une vérilable séparation
des secteurs de la lentille, dont I'intervalle était comblé par du
liquide, tandis que les fibres elles-mémes étaient relativement
intactes. :

Les opacilés, aprés avoir débuté dans les couches corticales pos-
térieures, rayonnent du centre vers la périphérie. Quelquefois ce-
pendant les zones équatoriales et le pble sont envahis simultané-
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ment et il reste entre ces parties une bande irréguliere de tissu
ayant conservé toute sa transparence.

A T'eeil nu, la pupille a une coloration presque normale et il faut
un examen attentif pour reconnaitre la présence de quelques
points opaques dans le cristallin. I’éclairage oblique permet de
constater leur présence et leur teinte grise, jaunitre et sombre.
Quand le globe oculaire se déplace, les opacités se meuvent en
sens inverse, preuve qu’elles sont situées au dela du centre de
rotation de I'eeil. Toutefois on reconnait qu’elles siégent dans le
cristallin et non dans le corps vitré, & I'absence compléte de
I'image réfléchie par la cristalloide postérieure.

La marche de la cataracte d’origine choroidienne est extréme-
ment lente; le noyau et les couches corticales antérieures ne s’al-
terent qu'a la longue; mais, les opacités étant placées en face de
P'ouverture pupillaire, la vision diminue rapidement, et avant que
la cataracte soit arrivée & maturité compléte, la situation de ces
malades est des plus pénibles.

Les états pathologiques de la choroide auxquels succede cette
affection sont encore mal connus. Au début, lorsque I'exploration
des membranes profondes est encore possible, on ne constate le
plus souvent aucune lésion. Cette intégrité apparente de la cho-
roide tient, sans doute, & ce que 1a couche épithéliale pigmen-
taire encore intacte oppose un obstacle insurmontable 3 'examen
du stroma sous-jacent. Néanmoins la grande fréquence de cette
sorle de cataracte chez les myopes atteints de scléro-choroidite
postérieure étendue, Iapparition de mouches volantes précédant
la formation des opacités, le ramollissement du corps vitré qu’on
constale presque toujours, sont autant de signes indiquant le
trouble profond qu’a subi la nutrition de il.

Le pronostic est toujours assez sérieux. D’une part, les suites de
Popération sont plus a redouter que dans les conditions ordinaires,
et d’autre part, les difficultés inhérentes alopération elle-méme
sont singuliérement augmentées par les complications en face
desquelles on se trouve.

En prés'epce de la marche si lente de Ia maladie et de la dimi-
nu.tlon Pprécoce de. la perception lumineuse, on pourrail peut-étre
suivre ici le copsexl donné par Mooren : hiter la maturité de la ca-
tarac.te en Prahquan't avec une aiguille de petites discissions dans
la cristalloide antérieure, Quant & nous, nous croyons préférable

de tenter I'extraction du cristallin, alors méme qu’il serait encore
en partie transparent.

ABAVIE. Mal. des yeux, 2¢ édit.
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CATARACTE NUCLEAIRE.

La calaracte nucléaire s’observe surtout de quarante 4 cinquante
ans. Déja donc, au point de vue de I'dge, on peut dire qu’elle tient
le milieu entre la cataracte molle des jeunes sujets et la cataracte
sénile. Au point de vue anatomique, elle forme aussi une sorte
d’intermédiaire entre ces deux espéces. Dans la cataracte molle
le processus pathologique envahit d’emblée toutes les couches
du cristallin; dans la cataracte sénile il respecte toujours le noyau
sclérosé; ici les altérations sidgent d’abord 'dans le noyau, res-
pectant les couches corticales, qui ne sont envahies que plus
tard.

L’éclairage oblique permet de reconnaitre la position des par-
lies opaques au centre du cristallin; elles ont une couleur d’un
blanc gristre, faciled distinguer dela teinte jaune ambrée propre
a la sclérose du noyau. Le plus souvent les couches corticales
sont restées transparentes; cependant opacité centrale n’est pas
toujours nettement circonscrite. Il existe dans certains cas des
taches diffuses, nuageuses, disséminées dans les couches corticales
adjacentes; elles ont alors une forme irréguliére fort différente
de I'aspect rayonné qu’elles présentent dans Ja cataracle sénile.

La dégénérescence du centre du eristallin, A une époque ou le
noyau devrait étre généralement sclérosé, semble en opposition
compléle avec ce qu’on observe d’habitude. On sait en effet que
le noyau, une fois durci, est soustrait par sa dureté méme aux al-
térations qui envahissent les couches périphériques, comme on
Iobserve dans la cataracte sénile. Aussi est-il probable que dans
la cataracte nucléaire 'apparilion des opacités au centre méme du
cristallin trouve précisément sa raison d’étre dans le défaut de
formation du noyaw. Pour un motif quelconque, I’évolution nor-
male des fibres cristalliniennes n’ayant pas eu lieu, la sclérose des
couches centrales ne s’est pas faite et la perte précoce de leur
transparence est la conséquence de cette anomalie.

L’affection qui nous Occupe se renconire souvent chez les indi-
vidus qui présentent les g#fribuls d’une sénilité précoce ; peut-éire
Iétat de marasme ol ils sont tombés contribue-t-il & empécher la
formation du noyau eristallinien. Cette remarque sur l'influence
de la déchéance organique comme cause des opacités ne devra
pourtant pas faire confondre la cataracte nucléaire avec celle qui
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est liée au diabéte et & la polyurie variétés qui ont été déja objet
d’un chapitre spécial.

La marche de la cataracte nucléaire est quelquefois trds lente;
cette affection, survenant souvent simullanément et au méme
degré sur les deux yeux, entraine une diminution rapide de la
vision et met les malades dans la situation la plus pénible. En
pareille circonstance, Mooren a donné le conseil de hdter la ma-
luration par une ou plusieurs discissions. Nous croyons qu'il est
tout aussi avanlageux de faire 'extraction linéaire avec iridec-
tomie aussitdt que le malade éprouve trop de difficulté & se con-
duire, en ayant bien soin toutefois d’évacuer en méme temps
que lenoyau opaque les masses corticales encore transparentes
qui pourraient séjourner dans la chambre antérieure.

CATARACTE CAPSULAIRE, CAPSULO-LENTICULAIRE.

On croyait jadis que la capsule du cristallin pouvait devenir le
sitge d’opacités; la variété de cataracte ainsi formée était dési-
gnée sous le nom de cataracte capsulaire. Malgaigne démontra
par une dissection minutieuse que dans ces prétendues cataractes
capsulaires la capsule conservait une {ransparence parfaite et que
les points opaques étaient en réalité sous-jacents a la cristalloide
restée saine.

Les recherches modernes n’ont fait que confirmer I'exactitude
de ce fait. L’on sait aujourd’hui que I'enveloppe du cristallin appar.
tient & la catégorie des membranes vitreuses, dont le caractére
propre est de résisler aussi efficacement & Iaction des réactifs
chimiques qu’a 'envahissement des processus inflammatoires. Les
seules altérations que les histologistes modernes y aient consta-
tées sont un épaississement ou un amincissement plus ou moins
notable, mais la transparence de la membrane reste toujours par-
faite. Il est actuellement bien établi que dans la cataracte dite
capsulaire les opacités sont sous-jacentes a la cristalloide.

Elles sont formées par une prolifération des cellules épithéliales
de cette région qui perdent leur transparence et subissent a la
longue des métamorphoses régressives. Les mémes altérations
peuvent se produire, quoique bien plus rarement, & la surface de

la cristalloide postérieure, ot dans certaines conditions patholo-
giques il se fait aussi un développement anormal de cellules.

Les opacités sous- jacentes a la cristalloide se présentent sous
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forme de plaques blanchdtres occupant 1’ouverture pupillaire et
affectant une configuration irréguliére sans aucun rapport avee la
structure anatomique du cristallin. A I’éclairage oblique, elles
offrent une teinte toujours plus blanche que celle des masses
corticales, dont il est facile ainsi de les distinguer. On constate
également sans peine qu’elles sont situées sur un plan antérieur,
au niveau méme de I'ouverture pupillaire. Quand il se forme dans
leur épaisseur des dépOts calcaires ou des cristaux de choles-
térine, leur couleur devient éclatante, crayeuse.

La plupart des auteurs considéerent les opacités dites capsulaires
comme exclusivement secondaires. Elles surviendraient alors que
le tissu cristallinien est déja complétement envahi. Nous avons
vu, en effet, & propos de la cataracte sénile, que quand celle-ci,
aprés avoir dépassé I'dge de la maturité compléte, commence &
subir des altérations régressives, c’est le moment ot ces opacilés
se produisent. Cetie complication accompagne méme probable-
ment d’une fagon constante les cataractes mures qui sont aban-
données a elles-mémes. On doit, sans doute, I’attribuer A Uirrita-
tion provoquée par les masses solides du cristallin mises en
contact avec les cellules de la cristalloide.

Il est cependant des cas incontestables ot la cataracte capsu-
laire est primitive et ou 'altération de épithélium ouvre la série
des phénomeénes morbides. Une fois les opacités capsulaires
développées, le cristallin s’altére & son tour et la cataracte finit
par devenir complete; ce qui n'a rien d’étonnant si I’on songe au
role physiologique important dévolu a I’épithélium, qui sert pré-
cisément & maintenir la transparence du tissu cristallinien.

La cataracte capsulaire primitive est considérée comme d’ori-
gine inflammatoire; elle semble, en effet, provoquée le plus
souvent par I'existence d’un processus pathologique intéressant
Piris, la région ciliaire ou les parties antérieures du tractus uvéal.
En pareil cas, il faut done s’attendre, aprés 'extraction du cris-
tallin & une réaction plus vive et a des complications intra-
oculaires plus fréquentes que dans les autres variétés de cataracte.

Au point de vue opératoire il est toujours bon de se renseigner
avec soin sur I’élendue et I'épaisseur des opacités capsulaires,
qu’elles soient, @ailleurs, primitives ou secondaires. Leur déve-
loppement sur une grande surface indique en effet que la capsule
elle-meéme, épaissie, présentera une assez grande résislance au
crochet du kystitome. De plus, il faut étre bien prévenu que les
débris capsulaires doublés par I'épithélium altéré, seront difficile-
ment expulsés de I'eeil au moment de la sortie du cristallin;
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comme il est rare, d’autre part, qu’ils se résorbent spontanément
si on les laisse dans la cavité oculaire, il devient indispensable
d’en faire de suite I'extraction.

Pour cela, une fois la masse principale du cristallin évacuée, on
cherchera a les extraire en allant les saisir avec de fines pinces 2
griffes. Cette manceuvre est trés délicate et exige heaucoup de
précautions. Il ne faut pas oublier, en effet, que la cristalloide
adheére & la zonule et celle-ci au corps ciliaire, si donc on exerce
des tiraillements trop énergiques on peut provoquer une irritation
violente suivie d’une irido-cyclite des plus graves. Au lieu de
vouloir arracher quand méme la cristalloide quand elle résiste
trep, il est préférable, ou bien de la détacher séance tenante en
s'aidant des ciseaux-pinces ou bien de la laisser en place, se réser-
vaot plus tard de pratiquer une capsulotomie.

CATARACTE PONCTUEE.

Celte variété de cataracte est extrémement rare. Elle est carac-
Lérisée par I’apparition de fines opacités blanchatres parfaitement
distinctes les unes des autres, et dispersées irrégulierement dans
toute I'étendue du cristallin, aussi bien au centre qu’a la péri-
phérie.

La cataracte ponctuée a une marche extrémement lente, quel-
quefois méme elle semble rester stationnaire pendant toute la
durée de I’exislence.

On ne sait rien de précis sur ses causes; le plus souvent, en
raison de la lenteur de son évolution et du peu de troubles fonc-
tionnels qu’elle provoque, elle ne réclame aucun traitement.

CATARACTES ADHERENTES.

Souvent,  la suite de l'iritis chronique, les exsudats qui se dé-
posent & la surface de la cristalloide et la fixent & 'iris entravent
la nutrition du cristallin et déterminent I’apparition d’une cata-
racte adhérente.

De méme, dans la cyclite, I'irido-choroidite, les processus qui
intéressent le corps ciliaire donnent naissance 4 des masses exsu-
datives abondantes qui s’accumulent derriére 'iris et encombrent
Pouverture pupillaire. Dés lors, il est difficile de se renseigner sur
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le degré de transparence du cristallin; on peut affirmer, néan-
moins, que, lorsque ces membranes néoplasiques ont séjourné
un certain temps a sa surface, il en résulte nécessairement la pro-
duclion d’une cataracte.

A cause méme de leur origine, toujours liée & des Iésions intra-
oculaires plus cu moins sérieuses, on devra ici se méfier des
complications et ne se décider A extraire ces cataractes qu’apres
un examen minutieux. Le champ visuel sera exploré avec soin;
on recherchera I’état de la perception lumineuse, le degré de
consistance du globe, etc.

Il sera quelquefois utile, avant de songer a enlever le eristallin,
de faire au préalable une iridectomie destinée A modifier favora-
blement la nutrition de I'eil et a préparer pour ainsi dire un
terrain propice pour I'extraction qui devra étre pratiquée ulté-
rieurement.

Les exsudats sont-ils épais et abondants, cette derniére opé-
ration ne suffira plus pour rétablir la vision, car elle sera suivie
le plus souvent de la formation d’une cataracte secondaire qui
exigera plus tard une nouvelle intervention.

CATARACTES SECONDAIRES.

Les cataractes secondaires reconnaissent plusieurs origines.
Tantdt elles sont consécutives & des cataractes capsulaires ou
capsulo-lenticulaires, dont les débris, apres la sortie du cristallin,
au lieu d’étre enlevés avec les pinces, ont été abandonnés A une
résorption spontanée. Tantot elles sont dues & ce que la capsule
et les masses corticales, encore transparentes au moment de
I'opération, ont été laissées par mégarde et sont devenues
opaques.

Les cataractes secondaires sont alors formées ou bien simple-
ment par les feuillets dilacérés de la cristalloide contenant encore
quelques vestiges de substance cristallinienne dégénérée, ou
bien par des masses exsudatives qui, agglutinées avec ces parties
et soudées a Viris, obstruent ouverture pupillaire.

Au microscope, on constate que les deux cristalloides ados-
sées I'une & I'autre renferment entre elles une quantité considé-
rable de cellules épithéliales entrées en prolifération et devenues
opaques, ainsi qu’une certaine quantité de tissu cristallinien
dégénéré. Quelquefois pourtant Ia cristalloide antérieure, au lieu
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de doubler la postérieure, se trouve prise entre les levres de
la plaie cornéenne. Vers ’équateur la capsule présente parfois de
petits plis qui tiennent uniquement & ce que son contenu a
sinon completement disparu, du moins notablement diminué
de volume.

Nougs avons déja insisté et nous insisterons encore plus tard,
sur les précautions & prendre en vue d’éviter la formation des
cataractes secondaires. Nous recommandons de procéder aprés
Pextraction 3 un nettoyage et une évacuation aussi complets que
possible de toutes les masses corticales; quant aux débris capsu-
laires, ils doivent toujours élre enlevés avec des pinces.

Cette variété de cataracte peut encore se former dans d’autres
circonstances : ou bien lorsque le traumatisre d’une premigre
opération a donné naissance & un processus irritafif, iritis, irido-
choroidite, accompagné d’exsudations abondantes; ou bien, lors-
quil s’agit déjd d’une cataracte compliquée, pour laquelle les
manceuvres d’extraction incomplétes ou infructueuses ont été
suivies de nouveaux accidents inflammatoires. En ce qui con-
cerne le traitement, nous renvoyons au chapitre de l'iridotomie.

CATARACTES TRAUMATIQUES.

La cataracte traumatique est, le plus souvent, consécutive a
une plaie pénétrante de I'eeil, ayant intéressé la cristalloide ou
le tissu propre du cristallin. Dans certains cas, pourtant, elle
peut succéder & une simple contusion du globe oculaire. Géné-
ralement alors, cette contusion, surtout si elle est violente, déter-
mine une rupture de la cristalloide, au niveau de son insertion
sur la zonule, ou de la zonule elle-méme, et le cristallin subluxé
devient le sidge d’opacilés qui apparaissent tout d’abord dans la
région équatoriale. Les expériences de Berlin sur la contusion du
globe oculaire ont méme démontré que cette déchirure de la
cristalloide ou de la zonule n’est pas toujours indispensable
pour qu'une cataracte se produise. Bien que la capsule soit
intacte, des opacilés peuvent apparaitre dans les couches anté-
rieures du cristallin & une époque relativement éloignée de 1'ac-
cident;il faut, par conséquent, en présence d’une contusion de
I'eil, ne formuler le pronostic qu'avee quelques réserves.

Quant aux blessures directes de la cristalloide et du cristal-
lin, c’est tantdt un instrument piquant qui atteint ces parlics,
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tantdt un corps étranger qui, aprés avoir traversé les enveloppes
oculaires, vient se loger dans leur épaisseur.

Toule solution de conlinuité de la cristalloide, si petite qu'elle
soit, entraine la formation d’opacités crisialliniennes dans le point
correspondant.

Il résulte des expériences de Leber que la cristalloide, munie
de son épithélium semble servir de régulateur aux phénomenes
osmotiques, d’ou dépend la nutrition du cristallin. C’est cet épi-
thélium qui s’oppose, comme une barriére infranchissable, a
Pimbibition des fibres cristalliniennes par Ihumeur aqueuse;
mais que la moindre éraillure vienne 4 se produire, aussitot il y a
contact direct entre ’humeur aqueuse et le tissu propre du cris-
tallin, et une opacité ne tarde pas & apparaitre, indice du trouble
nutritif qui s’est opéré.

La lésion ainsi produile peut présenter des caractéres variables,
suivant I'éfendue de la blessure et suivant I'dge du sujet. Si la
plaie de la cristalloide est trés étroite, si le tissu du cristallin n’a
été que légérement intéressé et dans ses couches les plus super-
ficielles, les lévres de la plaie capsulaire ne tardent pas a s’agglu-
tiner par I'intermédiaire d’une substance amorphe, transparente,
et il ne reste qu'une opacité capsulaire, superficielle, trés circon-
scrite, et limitée au point 1ésé.

Mais le pronostic n’est pas toujours aussi favorable, et I’on voit
parfois desblessuves dela cristalloide, en apparence insignifiantes,
amener peu a peu la formation d’une cataracte compléte.

Les phénomenes morbides sont différents quand la capsule est
ouverte sur une cerlaine étendue. Griace 4 son élasticité, cetle
membrane se rétracte, et laisse 3 découvert, proéminent dans la
chambre antérieure, une partie ou la totalité du cristallin; celle-ci,
mise ainsi en contact direct avec ’humeur aqueuse, subit des alté-
rations qu’il a été facile d’étudier, soit & la suite des opérations
de discission, soit 4 la suite d’expériences faites sur les animaus.

Dans une étendue, variable avec la largeur et la profondeur de
la blessure, le tissu cristallinien se gonfle, se trouble et se ramollit;
et cela d’autant plus, que le blessé est plus jeune; chez ceux qui
ont moins de vingt-cing ans, une simple piqiire de la eristalloide
suffit quelquefois pour amener le ramollissement total et plus
tard la résorption compléte du cristallin. Par contre, chez les
personnes plus agées, la cataracte demande plus de temps pour
se produire; et le noyau, devenu opaque, ne se résorbe pas.

A mesure que le cristallin se gonfle, imbibé qu’il est par ’humeur
aqueuse, il proémine de plus en plus dansla chambre antérieure,
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en méme temps, les masses cristalliniennes ainsi tuméfiées de-
viennent de plus en plus molles et blanchatres. Tant6t alors elle
se morcellent spontanément, et disparaissent peu A peu; tantdt
un fragment plus dense que les autres, ou le noyau lui-méme,
tombe dans la chambre antérieure, ot il peut séjourner fort long-
temps.

Outre les opacités qui se développent trés rapidement au ni-
veau de la plaie, quand le cristallin a été atteint vers sa région
équatoriale, d’autres apparaissent souvent & son pole postérieur,
et y prennent une forme étoilée. Quand ’ouverture de la cristal-
loide est tres limitée, quand les couches les plus superficielles du
cristallin ont seules été intéressées, ces opacités polaires dispa-
raissent parfois spontanément, et il ne persiste que celles qui
occupent le lieu méme de la blessure.

Assez souvent la 1ésion du cristallin est compliquée de la pré-
sence de corps étrangers; ce sont des parcelles métalliques, de
petits morceaux d’acier, des éclats de verre ou de bois, qui ont
traversé la chambre antérieure et qui sont venus se loger dans
Pépaisseur de cet organe. Ces corps étrangers déterminent trés
rapidement un gonflement des masses cristalliniennes, accompa-
gné d’un trouble nuageux assez considérable pour masquer leur
présence. Ce n’est que plus tard, quand les couches corticales
ont été résorbées, qu'une exploration attentive, avec I’éclairage
oblique, permet de les découyrir. {

Il peut arriver qu’enfouis pour ainsi dire dans I'épaisseur de
la lentille, ils restent toujours cachés aux regards; mais dans ce
cas, surtout si ce sont des particules métalliques, on soupgonne
parfois leur présence a la teinle de la cataracte, qui présente
en certains points une couleur de rowille brundtre, caractéris-
tique, etc.

Le pronostic de la calaracte {raumatique dépend de I'ige du
sujel, de I’étendue de la blessure, des désordres concomitants des
parties voisines. La déchirure de I'iris ou de la région ciliaire, la
rupture de la zonule, la luxation du cristallin, la présence de
corps étrangers dans le cristallin ou dans le globe oculaire sont
autani de complications ficheuses.

Sile sujet est jeune, si le cristallin est seual intéressé, si aucun,
corps étranger ne séjourne dans I'eeil, on est en droit d’espérer
la résorption sponlanée et compléte de la cataracte; tout au plus
aura-t-on a la faciliter par des discissions.

Si au contraire le blessé a atteint ou dépassé vingt-cing ans,
age auquel le noyau est déja assez développé, on est quelquefois
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obligé de 'extraire. Or, méme dans les cas en apparence les plus
favorables, cette opération ne présente jamais autant de chances
de succes que dans les conditions ordinaires, et il faut s’atlendre
a des complications imprévues, telle qu’adhérences anormales de
Pirisd la cristalloide, rupture de la zonule et issue du corps vitré.

Si le cristallin blessé est luxé en méme temps, Pirritation qu'il
exerce sur la région ciliaire vienl augmenter encore la gravité du
traumalisme en provoquant des accidents glaucomateux.

Traitement. — Immédiatement aprés ’accident, il est nécessaire
d’instituer un traitement antiphlogistiqne énergique. Si le sujet est
jeune et vigoureusx, si le traumatisme a été violent, on appliquera
quelques sangsues a la tempe, on instillera fréquemmment quel-
ques goutles d’une solution d’atropine, eton tiendra I'ceil dans un
repos absolu, au moyen du bandeau compressif.

Dés le lendemain de la blessure, il survient parfois des douleurs
violentes, une injection périkératique intense, et tous les signes
d’une inflammation des plus vives. C’est que la capsule est large-
ment déchirée, qu'une partie considérable du cristallin, imbibée
par 'humeur aqueuse, a augmenté de volume, et provoque par
suite un excés de tension et des accidents glaucomateuz. A 1'éclai-
rage oblique, on voit, en effet, la chambre antérieure remplie par
des masses cristalliniennes gonflées.

Quelle conduile tenir en pareille circonstance? De Greefe, préoc-
cupé des conséquences funestes que peuvent avoir les accidents
glaucomateux, recommandait d’ouvrir sans hésiter la chambre
antérieure avec un large couteau lancéolaire ou avec son petit
couteau droit et de pratiquer, séance tenante, Iextraclion des
masses qui la remplissent.

Longtemps cette pratique fut adoptée comme une régle absolue
de thérapeutique oculaire; mais des insuccés nombreux I'ayant
suivie, la question fut soulevée de nouveau au récent congrés
ophthalmologique d’Heidelberg. Quelques orateurs y soutinrent
que dans certains cas il est préférable de s’abstenir de toute ten-
talive opératoire immédiate et d’attendre la résorption spontanée
du cristallin.

Nous nous rallions completement & cette opinion, et plusieurs
observations de notre pratique nous ont démontré qu’une inter-
vention hilive n’est pas sans dangers, et que le traumatisme de
Vopération, en augmentant la violence de I'inflammation, peut
devenir le point de départ d’accidents graves.

Si le sujet est jeune, si chez lui la sclérotique n’a pas encore
acquis une rigidité considérable, les accidents glaucomateux fem-
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poraires qui résultent du gonflement des masses cristalliniennes

ne sont pas trés redoutables, et il vaut mieux attendre la résorp-

tion spontanée, en se bornant & instituer un traitement antiphlo-
gistique. Si cependant les douleurs deviennent trés violentes, si

les accidents glaucomateux semblent trés menacants, on prati-,
quera une paracentése de la chambre antérieure et on obtiendra
ainsi une détente sensible de la tension intra-oculaire. Cette pe- -
tite opération sera d’ailleurs répétée aussi souvent qu’il sera
nécessaire.

Sile sujet est plus 4gé, I'indication est plus difficile & préciser :
la sclérotique est plus rigide et les accidents dus a P’excés de ten-
sion sont plus & craindre; d’un autre coté, le crislallin est pius
dense, son noyau, sclérosé, ne se résorbe que difficilement et peut
jouer le réle d’un corps étranger. Si done, en pareil cas, il est
manifeste que les accidents inflammatoires sont dus & la présence
du cristallin gonflé, et non & la blessure elle-méme ou aux cem-
plications résultant de la violence du traumatisme, de la présence
d’un corps étranger, si une ou plusieurs paracentéses ont été im-
puissanies & améliorer la situation du malade, il faut pratliquer
Pextraction.

Quand les accidents immédiats ont pu étre conjurés et que des
masses cataractées occupent encore la chambre antérieure et ne
se résorbent que trés lentement, on pourra hater leur disparition
en pratiquant de temps & autre de larges paracenteses. En s’écou-
lant, 'humeur aqueuse entraine quelquefois les particules flot-
tantes; de plus, ces paracenteses ont pour résultat d’activer le
travail de résorption.

L’ouverture pupillaire reste-t-elle obstruée par des débris du
cristallin, on aura recours, si le sujet est jeune, a des discissions
successives, en ayant soin de ne les répéter qu'a des intervalles
assez éloignés, et d’attendre, pour en faire une seconde, que le
travail inflammatoire provoqué par la premiére soit compléte-
ment éteint.

Si le sujet est 4gé, siles masses cataractées sont considérables
et renferment un noyau, on pratiquera ’extraction, en suivant
les régles qui seront indiquées plus loin, mais en tenant grand
compte de la rupture possible de la zonule, des adhérences anor-
males de la cristalloide aux parties voisines, etc., complications
fréquentes a la suite des traumatismes.

Quelquefois la plus grande partie du cristallin ayant été ré-
sorbée, cet organe se trouve réduit A ses deux feuillets, sépa-
rés 'un de I'autre par une faible épaisseur d’opacités capsulaires.
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Cette cataracte, comparable A la cataracte aride-siliqueuse, sera
extraile conformément aux régles indiquées & propos de celte
variété.

Nous avons vu que la cataracte traumatique pouvait étre com-
pliquée de la présence d’un corps étranger. Dans ce cas, on devra
s’appliquer & enlever en méme temps la cataracte et le corps
étranger; sans cela, il est A craindre que celui-ci, venant & tomber
dans la cavité oculaire, ne provoque des accidents sympathiques
du coté opposé.

Quant aux régles & suivre en pareilles circonstances, il est
impossible de les formuler d’une maniere précise; il est évident
que le mode opératoire doit varier suivant la nature, la forme, le
volume, la situation des corps étrangers. Sont-ils facilement ac-
cessibles par la chambre antérieure, on cherchera 3 les saisir avec
des pinces, & travers I'ouverture faite & la cornée pour extraire
le cristallin. Sont-ils logés dans I’épaisseur de cet organe, on
extraira le cristallin avec une curette, en ayant soin de les ame-
ner aussi au dehors. De Grafe rapporte un cas ot le corps 6tran-
ger était fixé & la partie supérieure de la lentille et difficilement
accessible. 11 fit des discissions successives, de fagon a ramollir le
tissu cristallinien, et il vit le corps étranger, entrainé par son
propre poids, descendre peu & peu au milieu des masses ramol-
lies et arriver au niveau de Pouverture pupillaire, ou il put étire
saisi et extrait.

CATARACTES CONGENITALES.

On rencontre chez les jeunes enfants plusieurs variétés de
cataractes, considérées presque toutes comme d’origine congé-
nitale, bien qu’il ne soit pas toujours démontré que leur exis-
tence date du moment méme de la naissance. En effet, si l'exa-
men ophthalmoscopique n’a pas été pratiqué dés que I’enfant
vient au monde et si la découverte de la cataracte n’a ¢élé faite
que plus tard, il peut étre extrémement difficile de décider si
la lésion s’est développée pendant la vie intra-utérine ou ulté-
rieurement.

Au point de vue du pronoslic et du traitement, il importe de
distinguer les formes suivantes, que nous décrirons successi-
vement :

1° La cataracte zonulaire;;
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2 Les cataractes polaire antérieure, pyramidale, polaire posté-
rieure;
3° La cataracte molle, compléte, les cataractes régressives.

CATARACTE ZONULAIRE.

Cette variété de cataracte, bien décrite par Jeeger et de Graefe
est formée par I'opacification partielle d'une zone cristallinienne
intermédiaire aux couches corticales et au noyau restés intacts.
On apercoit au niveau de la pupille, une opacité circulaire gri-
salre, plus ou moins prononcée, ayant environ de 5 & 6 milli-
metres de diameétre et séparée par une ligne de démarcation trés
nette des parties périphériques du cristallin qui ont conservé leur
transparence.

Sa coloration est plus foncée & la périphérie que vers le centre,
caraclére important qui permet de différencier cette cataracte
de la cataracle centrale occupant toute I’épaisseur du noyau; dans
ce cas, en effet, la teinte grisitre atteint son maximum de satu-
ration au centre, 1 ou les couches opaques sont les plus nom-
breuses.

Si 'on cherche & apprécier & I'éclairage oblique les rapports
de Vopaciié avec le bord pupillaire, on reconnait facilement que
la région comprise entre le bord pupillaire et Uéquateur du cris-
tallin est d’une limpidité parfaite; il en est de méme des couches
corticales antérieures sous-jacentes a la cristalloide.

A P'ophthalmoscope, on constate que les parties opaques occu-
pent le plus souvent toute I'étendue de la pupille, surtout quand
celle-ci est coniractée sous l'influence de la lumiére; mais, en
instillant de Patropine, on voit I'opacité centrale se détacher
vigoureusement sous forme d’un disque sombre sur le fond de
Ieeii qui apparait alors comme un anneau coloré rougeatre. La
largeur de cet anneau doit étre appréciée avec soin; elle nous
indique I'étendue des parties équatoriales restées transparentes et
nous fournit par conséquent des probabilités sur le degré de la
vision que possede le sajet.

Dans la calaracte zonulaire type, qui reste stationnaire pendant
toute la durée de Pexistence, la partie opaque se présente sous
Paspect d’'un disque parfaitement circulaire, & contour netlement
déterminé, sans prolongements, sans rayons ni stries empiétant
sur les parties transparentes.

S’il existe au contraire des prolongements irréguliers allant
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des parties opaques aux parties transparentes, il est trés probable
que toutes les fibres cristalliniennes subiront & la longue les
alteintes du processus et qu'il se développera finalement une
cataracte compléte.

En faisant diriger le regard de coté, on apercoit, & ’éclairage
oblique, d’avant en arriére, une zone transparente, une zone cata-
ractée, un noyau transparent, une zone cataractée postérieure, une
zone transparente, et enfin la cristalloide postérieure normale.

Souvent, en pareille circonstance, le cristallin est diminué de
volume et il est possible d’apercevoir son bord équatorial quand
la pupille est dilatée au maximum.

De Greefe et Sichel ont signalé une variété de cataracte zonu-
laire dans laquelle les opacités occupent plusieurs couches du cris-
tallin, séparées les unes des autres par des lamelles restées trans-
parentes.

La calaracte zenulaire exisle presque toujours sur les deux
yeux. Pourtant on a pu observer des cas oli, avec une cataracte
zonulaire d’un c61é, il exislait de P'autre, soit une cataracte po-
laire, soit toute autre variété. Mais il n’y a pas d’exemple de cata-
racte zonulaire avec un il absolument normal du coté opposé.

Les troubles fonctionnels sont en rapport avec ’étendue de
Taltération. La vision est trés mauvaise au grand jour, et relati-
vement bonne dans la demi-obscurité. L’explication en est simple :
sous linfluence de la lumitre la pupille se contracte et se trouve
ainsi complétement obstruée par I'opacité, tandis que se dilatant
au crépuscule et dans la pénombre la lnmiére pénétre alors par la
périphérie, la vision s’améliore.

C’est pourquoi les petits malades courbent la téte, et se placent
de préférence a contre-jour, se metlant ainsi 3 méme de mieux
distinguer. Le plus souvent ces enfants parviennent i apprendre
a lire et & écrire; ce n’est qu’an moment ol ils sont obligés de se
livrer & des travaux plus minutieux et plus assidus, & la lecture
attentive de caraclére plus fins, que linsuffisance de la vision
commence & se faire sentir. Aussi est-ce vers I'dge de dix A douze
ans environ que les parents viennent réclamer pour eux les soins
du médecin.

On observe quelquefois un certain degré de myopie apparente
qui disparait sous Pinfluence de I’atropine, et le muscle ciliaire
une fois paralysé, on reconnait alors que I'eeil posséde le plus
souvent une structure hypermétropique.

L’amplitude d’accommodation est presque toujours trés faible.
On a longtemps contesté & la cataracte zonulaire une origine con-
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génilale. La plupart des auteurs la considéraient comme se déye-
loppant apreés la naissance; de Wecker a publié un exemple re-
marquable de cataracte zonulaire, dont il put suivre le dévelop-
pement sur un enfant de neuf ans; pourtant Becker a constaté
récemment son existence sur un enfant de quelques semaines.

Plusieurs causes ont été mises en avant pour expliquer lappa-
rition de la cataracte zonulaire. Les uns placent en premidre ligne
I'influence héréditaire; d’antres, comme Arlt et Horner, ont fait
la remarque qu'un grand nombre d'enfants atteints de cette affec-
tion avaient eu des convalsions auparavant. D’aprés ces observa-
teurs, les convulsions auraient pour résuitat mécanique d’écarter
les couches corticales périphériques du cristallin des couches een-
trales; par suite de ce déplacement, une zone opaque s’établirait
aulour du noyau qui commence & se former. Cette hypothese
semblerait trouver sa confirmation dans un fait rapporté par de
Grefe, ot, a la suite d’un traumatisme, il vit se développer une
cataracte zonulaire, consécutive sans doute A la dislocation des
lamelles du cristallin. Dans le cas ot il existe plusieurs zones ca-
taractées, I'apparition successive de ces opacités correspondrait
aux diverses époques des convulsions.

Horner a signalé également la coincidence des cataractes zonu-
laires avec certaines manifestations dw rachitisme, portant prin-
cipalement sur le systéme dentaire. 1l ne faut pas toutefois con-
fondre ces lésions dentaires de nature rachitique avec celles qui,
décrites par Hutchinson, ont été rattachées par lui & la syphilis
héréditaire. Les altérations rachitiques portent surtout sur I'émail.
Les dents ont perdu leur forme élégante pour devenir courtes,
larges, massives ; 'émail, au lien de se terminer insensiblement
vers le collet, forme & ce niveau un vérilable bourrelet. Le corps
méme de la dent est creusé par de profonds sillons circulaires ;
en quelques endroits olt I'émail fait complélement défaut, le tissu
dentaire, altéré par le contact des liqueurs acides introduites dans
la bouche, prend un aspect terne, sale, grisitre.

Ces lésions dentaires difféerent sensiblement de celles qu’on ren-
contre chez les enfants syphilitiques atteints de kératite paren-
chymateuse. Geux-ci ont lesincisives supérieures écartées, petites,
avec des angles mousses; leur bord tranchant est échancré, en-
taillé, présentant une encoche plus ou moins profonde : leurs
dents sont quelquefois blanches, mais le plus souvent elles sont
grisitres; I'émail présente aussi quelques altérations légeres, mais
jamais aussi accusées que chez les rachitiques.

Les idées de Horner sur la corrélation qui existe entre la cata-
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racte zonulaire et les altérations rachitiques de I’émail seraient
justifiées par les travaux récents d’embryogénie. Il parait, en effet,
démontré aujourd’hui que la formation de I’émail des dents et
celle du cristallin sont deux phénomenes de développement fwtal
qui, au point de vue des éléments anatomiques constituants et du
mode d’évolution, présentent entre eux la plus grande analogie.

Nous rappellerons enfin que Magitot considére les sillons den-
taires attribués au rachitisme et a la syphilis comme des arréts de
développement survenus & des étapes successives pendant la pre-
miére enfance, et ayant coincidé avec des convulsions. Celles-ci
qui joueraient le rdle de causes déterminantes, provoqueraient
également des temps d’arrét dans le développement du cristallin.
L’influence des convulsions sur la pathogénie de la cataracte zo-
nulaire, sans étre telle que lavaient pensé Arlt et Horner n’en
serait pas moins réelle.

Le traitement de la cataracte zonulaire varie suivant les cas.
Si les opacités sont parfaitement limitées, s’il n’y a aucun pro-
longement empiétant sur les parties périphériques, et si la zone
équatoriale restée transparente est assez large pour permettre
I’établissement d’une pupille artificielle utile, on fera une iridec-
tomie en bas et en dedans, position la plus avantageuse pour la
vision & courte distance. I| sera préférable d’agir ainsi que de
faire disparaitre le cristallin par discission ou par extraction;
I'opération estd’exécution facile et ne présente aucun danger;en
outre le malade a I'avantage de conserver le cristallin et par con-
séquent un certain pouvoir d’accommodation. Dans ces derniers
temps, de Wecker a proposé et mis 4 exécution dans ces cas I'iri-
dotomie, mais nous croyons lividectomie préférable, A la condi-
tion de faire une petite pupille.

Si, au contraire, la zone périphérique restée transparente est
relativement étroite, si des stries rayonnées indiquent que le
cristallin sera envahi en entier, on pratiquera des discissions suc-
cessives comme dans le cas de cataracte molle et en se conformant
aux regles qui seront exposées & propos de cette méthode opéra-
toire ou bien on Pratiquera Iextraction.

CATARACTES POLAIRE ANTERIEURE, PYRAMIDALE, POLAIRE
POSTERIEURE.

’ La catara‘ct’e polaire antérieure est caraclérisée par la présence
d’une opacité grisitre ou blanchatre qui_occupe le pole anté-
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rieur du cristallin. Tantdt cette partie opaque est située sur le
méme plan que la pupille, tantdt elle fait saillie et proémine
dans la chambre antérieure;elle recoit alors le nom de cataracte
pyramidale.

On a pu examiner un certain nombre d’yeux ainsi conformés
et la question de savoir comment se comporte la capsule relali-
vement & cette petite masse proéminente a été définitivement
résolue. 11 est démontré aujourd’hui, grice au microscope, que,
quelle que soit I'étendue de la saillie, elle est recouverte par la
cristalloide antérieure et que, dans toute cette région, Uépithélium
sous-jacent a la capsule manque complétement.

L’opacité parait constituée par un amas de cellules fusiformes
plus ou moins altérées, en régression graisseuse ou calcaire, tissu
nouveau résultant sans aucun doute de la transformation des
cellules normales; quant au sommet de la saillie pyramidale, on
le trouve quelquefois rempli par un liquide coagulé, tandis que
la base est comme enchatonnée dans le tissu cristallinien.

Le développement de la cataracte pyramidale est presque tou-
jours consécutif a une ulcération de la cornée suivie de perfora-
tion. Aumoment o celle-ci s’établit, 'humeur aqueuse s’écoulant
au dehors, le cristallin se met en rapport avec la face postérieure
de la cornée; au point de contact avec les parties enflammées,
I'épithélium de la cristalloide subit des altérations qui sont plus
tard le point de départ des opacités. Quelquefois des exsudats
se déposent en méme temps a la surface de la capsule, et quand
le cristallin reprend sa place, on apergoit un petit filament blan-
chatre reliant encore le sommet de la pyramide 2 la cicatrice de
I'ancienne plaie cornéenne.

On a soutenu, pour renverser cette théorie, que la cataracte
pyramidale se rencontre parfois avec une cornée parfaitement
transparente, mais c¢’est la une objection sans valeur; car on peut
répondre d’abord qu’une ulcération de la cornée ayant abouti a
la perforation se cicatrise parfois sans laisser de trace, qu’en
second lieu chez les enfants, dont la chambre antérieure est déja
trés étroile, on voit dans certains états inflammatoires de 1’ ceil
accompagnés de ramollissement du tissu cornéen I’humeur
aqueuse disparaitre et le cristallin se mettre en rapport avec la
cornée enflammeée, sans qu’il y ait de perforation.

Cataracte polaire postérieure. — On doit rapprocher de la
variété que nous venons de décrire, la cataracte polaire posté-
rieure, caractérisée par la présence d’une opacité circonscrile

occupant le centre de la cristalloide postérieure.
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit, 27
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La forme circulaire de I'opacité, le reflet blanchatre trés écla-
tant qu’elle présente a’eilnu et & I’éclairage oblique, sa situation
a la surface de la cristalloide sont autant de caractéres qui per-
mettent de la distinguer des calaractes corticales développées
dans les couches postérieures da cristallin. Celles-ci, qui son
presque toujours consécutives  des lésions de la choroide et de
la rétine, ont un aspect terne grisilre, une forme étoilée; enfin,
a l'inverse des autres, elles progressent, au lieu de rester station-
naires.

La cataracte polaire postérieure a son sidge au niveau de 1'in-
sertion de U'artére capsulaire, qui pendant la vie intra-utérine,
se rend & travers le corps vitré du nerf optique au centre de la
cristalloide ; elle ne serait autre chose que les vestiges des adhé-
rences unissant cette artére a la cristalloide. Un certain nombre
de faits dans lesquels on a trouvé en méme temps des débris de
Partére capsulaire flottants dans le corps vitré, quelquefois
méme le traversant complétement, paraissent confirmer cette
hypothese.

Cataracte fusiforme axile. — On a signalé quelques rares
exemples de cataracte congénitale ayant une forme fusiforme,
occupant I'axe du cristallin et se rendant d’un pole A Pautre.
Cette variété parait avoir des liens de parenté élroits avec les
précédenles et n’en &tre qu’un degré plus avancé.

Les cataractes polaires congénitales, quand elles ont peu d’é-
tendue, n’entrainent pas de trouble considérable de la vision, et
nous n’avons qu’a répéter ici ce qui a été dit & propos de la
cataracte zonulaire. Si la surface opaque n’occupe qu’une faible
partie du champ pupillaire et si les petits malades ont une vision
suffisante, toute intervention chirurgicale est inopportune ; si,
au contraire, le diametre de la cataracte dépasse celui de la
pupille, il faut alors pratiquer une pupille artificielle en bas et en
dedans. Le plus souvent ces opacités restent stationnaires pen-
dant toute la durée de I’existence.

CATARACTE MOLLE COMPLETE.

La cataracte complste est Ja variété la plus fréquente des cata-
ractes congénitales. Quelquefois, au moment de }a naissance, le
cristallin n’est pas encore lout & fait opaque, mais il le devient
rapidement & mesure que I’enfant grandit. Cette cataracte a une
consistance molle, sa feinze grise, blanchdtre, est comparable &
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de 'amidon cuit ; quelquefois elle présente un aspect laileus par-
faitement homogéne, c’est alors 'indice d’un ramollissement qui
peut aller, dans certains cas, jusqu’d la liquéfaction compléte. Le
cristallin ainsi dégénéré a généralement augmenté de volume ; il
repousse l'iris en avant et la chambre antérieure parait rétrécie.
Si I'on instille de 'atropine pour dilater la pupille, on conslate
que les opacités ont envahi toutes ses couches; il n’y a plus de
zone périphérique transparente comme dans les autres variétes,
par conséquent le diagnostic différentiel est aussitot établi.

Ici les troubles fonctionnels sont plus considérables que dans
les formes précédentes, la vision distincte est abolie et réduite A
une simple perception lumineuse quantitative.

Pour étre sir qu’il n’existe pas de complication du c6té des
membranes profondes, on placera ’enfant dans nne chambre
obscure et on proménera au devant de ses yeux la flamme d’une
bougie ; §’il 1a suit du regard dans toutes les directions qu’elle
occupe dans le champ visuel, ¢’est unsigne de bon augure ; siau
contraire ses yeux restent fixes, sans position déterminée, ou s'ils
sont animés d'un mouvement de va-et-vient irrégulier (nystag-
mus), on peut en conclure que la sensibilité rétinienne est sinon
abolie, du moins trés émoussée, et que 'opération présentera par
conséquent peu de chances de succes.

Létiologie n’est plus ici la méme que dans la cataracte zonu-
laire, le plus souvent ces cataractes molles completes se montrent
chez des enfants bien constitués en apparence, et dont les yeux,
sauf la présence des opacités cristalliniennes. semblent normaux.

Une seule cause a pu éire nettement démontrée: c’est I'in-
fluence de I’hérédité. Souvent, en effet, cette variété de cataracte
se monire chez de jeunes sujets dont les parents avaient été
atteints de la méme affection & un age plus ou moins avancé.
Enfin, il est fréquent de la voir apparaitre simultanément chez

plusieurs enfants de la méme famille.

Les cataractes régressives, siliqueuses, burséolées,se rencon-
trent quelquefois dans le jeune 4ge ; comme elles se produisent
dans les mémes conditions que chez I’adulte et se présentent avec
les mémes caracteres, nous renvoyons & ce que nous avons déja
dit sur ce sujet.
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CONSIDERATIONS GENERALES SUR L’OPERATION
DE LA CATARACTE.

Jadis, avant de faire subir aux malades 'opération de la cata-
racte, on les soumettait & un régime particulier. Il est aujourd’hui
surabondamment démontré que les saignées locales, ou générales,
les purgatifs répétés, les vésicatoires, le séjour dans une chambre
obscure, sont autant de moyens plus nuisibles qu’utiles. Pourtant,
en présence d’une cataracte développée sous I'influence d’un état
général, comme la calaracte diabétique ou polyurique, il convient
avant d'opérer de faire suivre pendant quelque temps le régime
et le traitement que réclament ces diverses affections.

De méme s’il s’agit d’'une cataracte symptomatique de lésions
intra-oculaires profondes, il sera nécessaire, avant d’en pratiquer
I'extraction, de faire au préalable, quelque temps auparavant,
Piridectomie.

Dans les cas ordinaires, la seule précaution & prendre, c’est de
veiller & ce que les malades aient le ventre libre. Le jour de I'opé-
ration, ils seront & jeun si on les opere de bonne heure, ils pren-
dront un simple bouillon dans la matinée si on les opére & une
heure plus avancée de la journée. Il est toujours trés important
d’examiner avec soin I’état des votes lacrymales et de la conjonc-
tive. Nous avons déjd longuement et & plusieurs reprises insisté
sur ce sujet. Toute sécrétion anormale, soit du coté du sac
lacrymal, soit du co(é de la conjonctive, devra disparaitre avant
qu'on se décide A porler I'instrument (ranchant sur la cornée.
Les précautions antisepliques les plus rigoureuses doivent étre
prises. Pour mon compte voici comment je procéde: Avec le
pulvérisateur & vapeur de Lucas-Championniere (fig. 52), placé a
une certaine distance, j’environne le malade d’une atmosphére phé-
niquée, obtenue avec une solution forte (5 p.100) qui, mélangée au
moment de sa projection a la vapeur d’eau, ne renferme plus que
2,50 p.100 environ d’acide phénique. En outre, j’ai soin avant de
commencer I'opération de nettoyer complétement les culs-de-sac
de la conjonctive avec un pulvérisateur 2 main projetant un jet
d’une solution saturée d’acide borique. Pendant cette manceuvre
le sac lacrymal est comprimé & plusieurs reprises de facon a éva-
cuer toutes les mucosités purulentes qu’il pourrait contenir. Il
va sans dire que les éponges qui ne servent que pour cette opéra-
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tion ont été désinfectées dans une solution forte d’acide phénique.
Quant aux instruments, pinces, écarteurs, etc., ils plongent dans
un bain d’acide borique, d’ol1 un aide les sort au fur et & mesure
des besoins de I'opérateur. Enfin, 'opération terminée, j’irrigue,
largd manu, avecun jet d’acide borique toute I’étendue des 1&vres

Fig. 52. Vaporisateur & vapeur de Lucas-Championniére construit et modifié par Waseige.
Cet instrument peut servir aussi a donner des douches oculaires comme celui de
Lorengo.

de la plaie, ne craignant pas de pousser le jet dans la chambre
antérieure. Comme pansement, j’emploie des rondelles de lint
boraté.

L’opération de la cataracte est peu douloureuse et généralement
bien supporlée; aussi esl-il inatile le plus souvent d’avoir recours
au chloroforme. On I'emploiera cependant chez les personnes
craintives, nerveuses, et chez les jeunes sujets. Son usage est 10
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diqué également dans les cataractes compliquées qui exigent un
repos absolu et ot I'issue du corps vitré est & craindre au moindre
effort du malade. En pareille circonstance, 1'anesthésie doit étre
poussée jusqu’a la résolution musculaire complete.

11 est un préjugé tres répandu dans le public, qui consiste &
croire que I'on ne peut opérer une cataracte avec succes que
lorsqu'elle est arrivée & maturité compléte. Cetle idée fausse, par-
tagée encore par quelques médecins, a empéché bien des ma-
lades de profiter des avantages que procurent aujourd’hui les
nouvelles méthodes d’extraction; méthodes qui permettent d’en-
lever avec succes le cristallin alors méme que son centre seul est
devenu opaque.

Sans doute il est préférable, pour opérer, que la cataracte soif
complete, mais cetie condition est loin d’étre indispensable. Avec
Pincision telle qu’on Ia fait aujourd’hui combinée 3 liridectomie,
on peut extraire des cataractes Incomplétes en toute sécurité, et
si l'ona eu la précaution de faire un nettoyage minutieux de la
pupille, d’évacuer les masses corticales restées transparentes en
se conformant aux ragles qui seront indiquées, la vue pourra étre
restituée d’une fagon parfaite. Enfin, en admettant mame qu’une
partie des masses corticales encore transparentes ne puisse étre
évacuée et donne naissancea une cataracte secondaire, une irido-
tomie pratiquée quelques mois plus tard permettra d’obtenir une
belle pupille.

Nous croyons cette maniare d’agir bien préférable i celle qui
consiste & hater la maturité d’une cataracte incomplete en dila-
cérant la cristalloide avec une aiguille ; on s’expose quelquefois
ainsi & des accidents inflammatoires sérieux :iritis, irido-cyclite,
dont on n’est pas stir de triompher par la suite.

Il est tres important de savoir qu’une cataracte méme incom-
pléte peut étre enlevée avec succes, car trés souvent celle-ci, apres
avoir débuté parle centre de Ia lentille, reste indéfiniment sta-
tionnnaire. La vision est alors fort mauvaise, et attendre pour
opérer que les couches corticales aient completement perdu leur
transparence, c’est laisserinutilement ces malades dans une po-
sition des plus pénibles.

Faut-il opérer un wil atteint de cataracle alors que Uautre
est encore sain ? La plupart des praticiens aujourd’hui, surtout
depuis les remarques judicieuses de de Grafe sur ce sujet, répon-
dentaffirmativement. Tl est, ypaj qu'aprés I'extraction la différence
dioptrique qui existe enfre les deux yeux est considérable, mais
<’est 13 un mince inconvénient comparé aux avanlages que pro-



ABAISSEMENT, RECLINAISON, BROIEMENT. 423

cure la restitution de la vision; restitution qui, ne fat-elle
quimparfaite, agrandit foujours le champ visuel et favorise
Porientation. En outre, I'opération fait disparaitre une difformité
souvent trés apparente, ce qui a son importance au point de vue
esthélique

Si la cataracte arrivée déja & maturité d’un coté débute du coté
opposé, la régle & suivre est encore plus précise, et cette fois
I’hésitation n’est plus permise. On aurait, en effet, le plus grand
tort de reculer le moment de 'opération jusqu’a ce que la cécité
fil complete ; on épargnera bien des tourments aux malades en
leur rendant d’abord la vue d’un ceil, et en leur permettant d’at-
tendre ainsi que la cataracte progresse du cdté opposé.

Faut=il opérer les deux yeux a la fois? Les opinions des chi-
rurgiens sont divisées sur ce point. Le plus grand nombre néan-
moins préferent espacer les deux opérations, alléguant, pour
justifier cette pratique, qu’en cas d’insucces, 'opération sur un
ceil est un enseignement sur la conduite & tenir pour le second,
pour modifier le procédé opératoire, etc.

ABAISSEMENT, RECLINAISON, BROIEMENT.V

L’abaissement de la cataracte consiste a la déplacer au moyen
d’une aiguille pénétrant soit & fravers la sclérotique (scléroti-
conyxis), soit A travers la cornée (kératonywis), etd la refouler
dans le corps vitré.

La méthode, fort ancienne, dans laquelle on introduit 'aiguille
A travers la sclérotique (scléroticonyxis),était déja connue de Celse,
elle fut remise en honneur et vulgarisée par Scarpa.

L’abaissement par la ponction de la cornée, de date plus ré-
cente, parait devoir étre attribuée & Buchorn;c’est ce dernier pro-
cédé qui a donné naissance a la discission, méthode plus stre
dans ses résultats, mais qui ne peut s’appliquerqu’aux cataractes
molles.

1l est certain que ce procédé opératoire a donné quelquefois des
sucees complets et définitifs; le plus souvent pourtant voici com-
ment les choses se passent. Le résultat immédiat semble des plus
satisfaisants, la pupille est noire, la vision se rétablit, mais }e
malade n’a pas longtemps & se réjouir de son état. Le cristallin
déplacé ne se résorbe pas, il joue le role d’un corps étrange," e_i

provoque de temps A autre des poussées glaucomateusess Jce1
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s'injecte, rougit et devient douloureux; i chacune de ces crises,
la vision baisse et finit par disparaitre. Redevenu aveugle, le ma-
lade n’est pas toujours au bout de ses peines, il est encore tour-
menté par des crises douloureuses quis’accompagnent quelquefois
d’accidents sympathiques du coté opposé et nécessilent I’énucléa-
tion de I'wil opéré.

Ces inconvénients, sigraves, si fréquents, ont fait complétement
abandonner ce procédé auquel on a substitué dans tous les cas
possibles. soit Pextraction, soitla discission.

DISCISSION, DILACERATION.

La discission a été introduite dans la pratique chirurgicale par
Conradi et Buchorn, puis vulgarisée par Langenbeck. Elle con-
siste & pénétrer, avec la pointe d’une aiguille, dans la chambre
antérieure et déchirer 1a cristalloide antérieure, de fagon A meltre
la substance du cristallin en contactdirect avec I’humeur aqueuse
et a en provoquer ainsi la résorption.

Cette méthode ne convient que chez les jeunes sujets, car il est
indispensable pour sa réussite que le cristallin ne possede
pas de noyau. Elle sera donc réservée exclusivement
aux cataractes molles ou liquides.

Avant de procéder 3 Popération, il est nécessaire ici,
plus que dans tout autre procédé, de dilater la pupille au-
tant que possible en instillant une forte solution d’atro-
pine, afin d’avoir une large surface de la cristalloide sur
laquelle puisse agir le tranchant de laiguille sans inté-
resser ’iris.

L’écarteur des paupiéres une fois mis en place et le
globe oculaire maintenu dela main gauche avec la pince

ity fixation, le chirurgien, la main droite armée de 'aiguille
de Bowman (fig. 93), dont I'extrémilé a la forme d’un petit fer
de lance tranchant des denx cOtés et dont la tige est munied’un
collet qui 'empéche de pénétrer trop profondément, ponctionne
la cornée prés du centre en tenant le plat de laiguille dans le
plan d’un de ses rayons. Une fojs dans la chambre antérieure, con-
tinuant & pousser Iinstrument en avant, il arrive sur la capsule
qu’il déchire légerement avee a pointe dans une petite étendue.

Quelques opérateurs conseillent, aprés avoir fait une déchirure
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dans un sens, d’en faire une autre de méme étendue perpendi-
culaire & la premigre, afin d’ouvrir ainsi largement la capsule.
Mais le plus souvent une seule suffit, et il est préférable, pour
éviter les complications, de faire d’abord une petite discission et
de larépéter plus tard s’il est nécessaire.

Dés que l'incision de la capsule est terminée, on retire I'aiguille,
on instille quelques gouttes d’atropine et on applique le bandeau
compressif.

Bien que la discission soit une opération des plus simples et des
plus faciles, elle exige néanmoins quelques précautions. L'ouver-
ture faite & la cristalloide ne devra pas étre trop large, sans quoi,
I’imbibition des masses cristalliniennes par ’humeur aqueuse se
faisant brusquement, il en résulterait une élévation rapide de la
tension intra-oculaire et des accidents glawcomatew.

En retirant laiguille, on tachera d’éviter ’écoulement complet
de ’humeur aqueuse, la contraction de la pupille en serait la con-
séquence; dés lors, Iiris serait en confact avec la plaie capsulaire
et celle-ci se refermant promptement, il s’établirait en ces points
des synéchies.

La discission n’est pas toujours une opération aussi inoffensive
qu'on pourrait le croire au premier abord. A la suite d’une déchi-
rure trop large de la cristalloide, le gonflement des masses imbi-
bées par ’humeur aqueuse peut provoquer une réaction des plus
vives. L’iris et le corps ciliaire, irrités par le contact du cristallin
augmenté de volume, s’enflamment, et I'on voit apparaitre tous
les symptomes de 1iritis ou de Uirido-cyclite.

D’autres fois, le globe oculaire s’injecte, des douleurs vives se
déclarent et la tension intra-oculaire s’éléve. De Grefe, qui a in-
sisté le premier sur le danger des accidents glaucomateux qui
peuvent éclater & ce moment, a recommandé de les combattre en
incisant largement la cornée, et en faisant immédiatement I'ex-
traction de la cataracte.

L’expérience clinique a pourtant démontiré depuis que, chez les
jeunes sujets, ol la sclérotique posséde encore un certain degré
de souplesse, il est toul aussi avantageux et méme préférable d’in-
stituer un traitement antiphlogistique, de pratiquer & la rigueur
une ou plusieurs paracentéses dela chambre antérieure qui dimi-
nuent momentanémentla tension, permettent de gagner du temps
et d’attendre la résorption spontanée.

A moins que le sujet ne soit trés jeune, et la cataracte tres molle
ou presque liquide, il est rare qu’une seule discission suffise pour
ameuer sa disparition compléte. Le plus souvent il est nécessaire
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d’en pratiquer plusieurs, et alors se pose la question de savoir 3
quel moment il est opportun de les répéter. Régle générale
avant de procéder A une seconde discission, on attendra que les
accidents inflammatoires provoqués par la premiére aient comple-
tement disparu, qu’il 0’y ait plus trace d’injection périkératique
et que liris ait repris son état normal.

Si la résorption se fait tres lentement, bien que la capsule ait
été dilacérée a plusieurs reprises, on obtiendra les meilleurs effets
de paracentéses répétées de la chambre antérieure. Cette petite
opération aura 'avantage de permettre le renouvellement de I’hu-
meur aqueuse surchargée et saturée par les matieres provenant
du cristallin.

Outre les inconvénients sérieux que nous avons signalés, tels que
'apparition d’accidents glaucomateux, Purgence de combatire ces
complications par une intervention chirurgicale immédiate sur un
il déja enflammé, la discission présente encore ce grand désa-
vantage, c’est qu’il est souvent nécessairede la répéter a plusieurs
reprises. Aussi est-il préférable, A notre avis, d’opérer les cata-
ractes molles par le méme procédé d’extraction que les autres.
En prenant les précautions antiseptiques voulues, la séeurité est
presque complete et le malade est complétement guéri au hout
de huit jours.

Quelques chirurgiens, de Grefe, Mooren, ont proposé la discis-
sion pour hater la formation des cataracles incompleétes alors méme
qu’elles renferment un noyaw, sclérosé. Ce moyen, qui parait ra-
tionnel au premier abord, ne donne pas des résultats pratiques
aussi satisfaisants qu’on pourrait s’y attendre, car la dilacération
de la capsule en pareil cas, au lieu d’étre suivie d’'un mouvement
de résorption plus ou moins actif, provoque des accidents inflam-
matoires, cyclite, irido-cyclite, qui sont une complication des
plus facheuses pour Iextraction qui devra étre tentée plus tard.
Il vaut mieux, selon nous, dans ces cas-1a, pratiquer I’extraction
immédiate.

DlL;\CERATlON, DISCISSION AVEC DEUX- AIGUILLES.

Ladiscission simple avec upe aiguille convient dans les cataractes
molles, olt la capsule et la zonule sont intactes.

Cette méthode serait encore applicable, a la rigucur, dans les ca-
taractes secondaires, siliqueuses, membraneuses, ou le cristallin
n’existe plus et ol un véritable diaphragme sépare en deux par-
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ties la cavité oculaire. Mais, en raison des adhérences qui existent
en pareil cas entre la capsule, la zonule et les parties voisines, il
serait difficile de déchirer avec une seule aiguille la membrane
pupillaire sans exercer une traction plus ou moins violente et
toujours dangereuse sur la zome ciliaire, et il vaut mieux alors
avoir recours 2 la dilacération avec deux aiguilles conseillée par
Bowman.

Cette opération se pratique avec deux aiguilles qu’on implante
'une el Iautre pres du centre de la pupille; puis, les écartant par
un mouvement de bascule imprimé au manche, on parvient ainsi
& créer une ouverture pupillaire sans exercer de {raction sur I'in-
sertion ciliaire de liris. '

Noyes (de New-York) a également préconisé dans ee cas un
procédé assez ingénieux : Avec le couteau de de Greefe il ponc-
tionue la cornée dans le sens de son diamétre horizontal a 2 mil-
limetres du bord externe, pour ressortir, en faisant une contre-
ponction, & 2 millimétres du bord interne. Aprés avoir agrandi les
ouvertures d’entrée et de sortie de telle sorte qu’elles aient environ
9 millimetres et demi 2 3 millimatres d’étendue, il retire le cou-
teau, en pratiquant chemin faisant avec sa pointe une perforation
dans les fausses membranes qui obstruent la pupille. Deux petits
crochets introduits A travers les plaies cornéennes arrivent jusqu’a
cette ouverture centrale, et en exergant alors des tractions en sens
inverse des deux cotés on agrandit notablement cette ouverture.
Aujourd’hui, iridotomie sera substituée avec avantage a ces dif-
férents procédés.

EXTRACTION A LAMBEAU.

Bien que les recherches d’Anagnostakis aient démontré que
Pextraction de la cataracte était une opération ancienne, connue
méme du temps de Galien, il n’en est pas moins vrai que c'est
réellement A Daviel que revient le mérite de I’avoir introduite dans
la chirurgie courante.

A Torigine, Daviel pratiquait cette opération en faisant d’abord
une petite incisiona la partie inférieure de la cornée avecun cou-
teau lancéolaire et en agrandissant ensuite la section de chaque
cOté avec des ciseaux courbes sur les bords.

Depuis cette époqué, Richter, Wenzel, Beer perfectionnérent a
1a fois le procédé et les instruments. Actuellement, on se sert uni-
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quement pour faire la section, du large coutean triangulaire re-
présenté dans la figure 54 qui porte le nom de couteau de Beer,
et la section est faite en un seul temps. Pendant longtemps, la
plupart des chirurgiens ont opéré le malade assis sur une chaise
ou dans un fauteuil, mais il est préférable qu’il soit couché. Outre
que la sécurité est alors beaucoup plus grande, on a également

l'avantage de pouvoir opérer I'eeil droit avec la main
| droite en se placant derridre la téte du malade, tandis
que s’il est assis on est obligé de se servir de la main
gauche. Or, quelque habileté quon ait de celte main,
on ne taillera jamais un lambeau d’une fagon aussi pré-
cise qu'avec la main droite.

Premier temps. — Le blépharostat étant mis en place
ou les paupiéres étant maintenues écartées par un
aide au moyen des élevateurs, le chirurgien saisit avee
la pince A fixation un pli de la conjonctive et du tissu
cellulaire sous-conjonctival dans le point diamétrale-
ment opposé & celui ot doit porter la section (en haut
quand on pratique la section en bas, comme le fai-
sait Daviel). Puis, avec le couteau tenu de la main
droite, il ponctionne la cornée en dehors, au niveau da diametre
horizontal, & un demi-millimatre en dedans du limbe sclérotical.
Une fois dans la chambre antérieure, il la traverse hardiment,
fait une contre-ponction au point diamétralement opposé, et tout
en restant constamment dans la cornée & un demi-millimétre du
bord sclérotical, il taille un lambeau dont I'étendue comprend
la moitié de cette membrane. Si, dans ce mouvement du couleau
en dedans, la pointe menacait le nez, on renverserait le manche
par un mouvement de bascule vers la région temporale.

Pour bien exécuter ce premier temps de I"opération, il suffit de
maintenir le couteau dans un plan vertical paralléle i Iiris;
grice d sa forme triangulaire, il agit & la facon d’un coin, et en
le poussant travsversalement sans Pincliner, on obtient une sec-
tion trés nette.

Deuxiéme temps. — Une fois la section terminée, on aura soin
de laisser reposer quelques instants le malade; s’il est docile, on
pourra enlever la pince A fixation. §'il fait, au contraire, des efforts,
et s'il n’est pas maitre de lui-méme, on se contentera de faire
soulever I'écarteur par un aide, et on maintiendra Feil immobile
avec la pince.

Le chirurgien, laissant alors de cOté le couteau triangulaire,
prend le kystitome qu’il introduit 3 travers la plaie en maintenant
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le crochet & plat contre la face postérieure du lambeau el en sou-
levant trés légérement celui-ci.

Apres avoir pénétré jusqu’au bord de la pupille opposé & I'in-
cision, ilimprime un mouvement derotation d’un quart de cercle
au manche de instrument, de facon que la pointe du crochet
se trouve dirigée vers la cristalloide; appuyant alors légérement
dessus, il fait une premiére déchirure en se dirigeant en bas et
en dehors, et en évitant de trop, se rapprocher des parties équa-
toriales, de peur de blesser la zonule. Remettant le kystitome &
plal el remontant une seconde fois derriere le lambeau, il fait
une seconde incision en bas et en dedans, rejoignant laulre a
angle aigu; ces deux incisions onl la forme d’un V ouvert en bas.
Le kystitome remis & plat est ensuite retiré avec précaution.

L’ouverture de la capsule est un temps important qui exige
quelques précautions. En maniant le kystitome, il faudra éviter
de blesser l'iris et de ’accrocher au passage; on y parviendra en
écartant les levres de la plaie par de douces pressions et en te-
nant constamment le plat de instrument derriére la face pos-
térieure de la cornée. La cristalloide seule devra étre incisée lége-
rement; car si le crochet s’implantait dans le cristallin, celui-ci
pourrait étre luxé, accident toujours des plus ficheux.

Troisiéme temps. — L’incision de la capsule une fois terminée,
il arrive souvent que le cristallin se présente de lui-méme dans la
plaie; dans tous les cas, si la capsule est largement ouverte, il
suffit en général d’une légere pression exercée sur le bord opposé
de la cornée pour le voir s’y engager. Quand I’écarteur et la pince
a fixer ont pu &tre enlevés, la pression qui doit expulser la cata-
racte doit étre exercée par l'intermédiaire de la paupiére, sinon
elle est faite directement avec la curette ; il va de soi que cetle
manceuvre exige beaucoup de ménagements, sous peine de pro-
voquer une rupture de la zonule. Si, & ce moment, malgré une
pression assez forte, mais qui ne doit jamais dépasser le degré de
résistance de la zonule, la cataracte reste retenue en place, cela
peut tenir & deux causes : ou bien a ce que la cristalloide n’a pas
616 suffissamment déchirée, ou bien 2 la contraction énergique du
sphincter de Iiris qui s’oppose A sa sortie; dans le premier cas,
on fera une nouvelle kystotomie avec plus de soin et d’une fagon
plus complete; sl est manifeste, au contraire, que I’obstacle
vient de D’iris, on en excisera un lambeau.

Quatriéme temps. — Dés que le cristallin a éLé expulsé hors de
Yeeil, on enldve I'écarteur, s'il est en place, et on invite le malade
a fermer les paupiéres sans faire d’efforls, comme g’il voulait
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sommeiller; puis, aprés quelques instants de repos, on procéde
au nettoyage de la pupille et & I’évacuation des masses corticales
qui pourraient encore ’encombrer.

Pour cela, en appuyant avec le doigt sur la paupiére, on exerce
de douces pressions sur le globe oculaire, en s’efforcant de dé-
Placer et de refouler vers la plaie les débris du cristallin, On re-
commencera ainsi & plusieurs reprises, si c’est nécessaire, jus-
qu’a ce que la pupille paraisse tout a fait noire. On aura soin,
dans toutes ces manceuvres, dene pas presser outre mesure et de-
ne pas rompre la zonule, ce qui entrainerait Iissue du corps
vitré et empécherait de les continuer. La notion du degré de ré-
sistance de la zonule, qu’il importe de ne pas dépasser, doit &tre
familiére au chirurgien ; elle s'acquiert par ’habitude et par des
expériences répétées sur le cadavre. :

S'il restait encore des débris capsulaires difficiles 3 déplacer, il
faudrait se décider 2 aller les saisir avec de fines pinces 2 griffes,
et & les extraire directement,

ACCIDENTS IMMEDIATS ET CONSECUTIFS.

Le lambeau est quelquefois lrop grand; c’est 1A un inconvé-
nient qui a peu d’importance,  la condition toutefois que linci-
sion reste dans la cornée et n’empitte pas trop dans la scléroti-
que, ce qui entraineraif la rupture de la zonule. Mais 'ouverture
étant alors trop large, on redoublera de précaution dans les autres
temps de I'opération, afin d’éviter I’issue du corps vitre,

Si le lambeau a été. taillé en haut, il peut se renverser sur lui-
meéme ; on le redressera avec soin et ’on cherchera 2 obtenir sa
coaptation aussi exacte que possible ayant d’appliquer le bandeau
compressif. Il est clair également qu’une trop grande largeur du
lambeau prédispose a sa suppuration.

Les dangers résultant d’un lambeau trop petit et d'une section
trop: étroite sont beaucoup plus sérieux que les précédents.

La sortie du cristallin devient alors tres difficile, quelquefois
méme impossible, s’il est dur et volumineux; elle s’accompagne
toujours d’une contusion plus ou moins violente de la cornée. Si
I’on juge que la section est sulfisamment large pour permettre
la sortie du cristallin, maijs seulement au prix d’'une pression
assez énergique qui pourrait rompre la zonule, voici comment
on procédera. Dés que le bord équatorial du cristallin sera en-
gagé dans la plaie, on Implantera dans le tissu cristallinien un
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petit crochet recourbé trés aigu, qui permettra, pour ainsi dire, de
harponner la cataracte et de l'attirer doucement au dehors. Siau

contraire la plaie est reconnue manifestement trop
étroite, il faudra de toute nécessité l'élargir, en
employant, comme le faisait Daviel, des ciseaux
courbes ou un petit couteau mousse. :

Quelquefois, bien que la plaie ait une largeur
suffisante, le cristallin refuse de s’y engager parce
que sa capsule n’a pas été suffisamment ouverte,
on cherche alors a la dilacérer de nouveau avec le
kystitome ; si I’'on ne peut y réussir, va son épais-
sissement et sa rigidité, on introduit la curette
(fig. 55) et on extrait le cristallin dans sa capsule.

De toutes les complications, la plus sérieuse est
I’issue du corps vitré; cet accident se produit quel-
quefois immédiatement aprés la section de la cor-
née. 11 peut dépendre alors de plusieurs causes : ou
bien la section a été trop périphérique, ou bien les
efforts du malade ont été trop violents et les ma-
nceuvres de Popérateur (rop brusques, ou biep enfin
la zonule était déja altérée et peut-étre rompue
avant ’opération.

Quoi qu’il en soit, aussitdt que le corps vitré ap-
parait dans laplaie, il faut recommander au malade
de respirer largement, de ne pas faire d’efforts;
I’écarteur sera soulevé par un aide ou enlevé com-
plétement afin d’éviter toute pression sur le globe
oculaire; puis, au lieu de chercher & pratiquer Ia
kystotomie, qui présenterait de grandes difficultés
et n’aurait aucune importance, on introduira une
curette sous le cristallin et on 'ameénera au dehors;
si le cristallin est dur, sclérosé, on pourra le har-
ponner avec un petit crochet et I'extraire de ceite
facon.

L’issue du corps vitré peut avoir lieu également
apres la kystotomie et étre due & ce que Iincision
de la cristalloide a intéressé la zonule, ou bien 3

MATHIEU

ce que les pressions exercées pour faciliter 'expulsion ont été
trop fortes. Ici encore il sera nécessaire le plus souvent de ter-
miner Popération avec la curetle, car il est de toute évidence
qu’il serait trés imprudent d’exercer la moindre pression sur le

globe oculaire.
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La perle d’une petite quantité du corps vitré n’est pas un
accident grave. On a méme cité des cas ol le tiers environ avait
été expulsé sans aucune conséquence ficheuse. Nous Croyons
néanmoins qu’il ne faut pas s’exagérer I’innocuité de cet accident,
car il n’est pas rare de voir survenir 3 sa suite des hémorrhagies
intra-oculaires fort abondantes, et méme plus tard un décolle-
ment de la rétine. Si, le lendemain ou le surlendemain de I'opé-
ration, I'iris, qui n’a pas été excisé, formait un prolapsus entre
les 1evres de la plaie, il ne faudrait pas hésiter a le saisir avec des
pinces a griffes et & I’exciser.

Nous n’insisterons pas ici sur les soins consécutifs ni sur les
accidents ultérieurs qui peuvent survenir i la suite de Iextrac-
tion & lambeau. Ce sont & peu prés les mémes que dans Iextrac-
tion linéaire; ils seront exposés avec tous les détails nécessaires
a propos de cette opération de nos jours la plus fréquemment
pratiquée. Disons toutefois que, dans ’extraction 2 lambeau, le
bandeau compressif devra élre maintenu un peu plus longtemps,
c’est-d-dire huit & dix jours environ. Parmi les accidents qui se
produisent plus souvent que dans I’extraction linéaire, nous de-
vons signaler la suppuration de la cornde.

EXTRACTION A LAMBEAU COMBINEE.

Dans le but de diminuer les dangers de I’extraction & lambeau,
Mooren a proposé de pratiquer trois semaines avantune large
iridectomie en haut.

Cette méthode, & laquelle quelques auteurs donnent le nom
de combinée, ne nous semble présenter aucun avanlage dans les
conditions ordinaires; par contre, elle a le grave inconvénient
d’obliger le malade & se soumettre 3 deux opérations au lieu
d’une. Elle nous parait devoir étre exclusivement réservée aux
cas ot il existe en méme temps des complications oculaires ma-
nifestes, telles qu’irido-choroidite chronique, glaucome, ete.

Si, de plus, en pareille circonstance, il est utile de pratiquer a
Favance I'iridectomie, il est également indiqué d’avoir rceours
au procédé qui assure le mieux la réussite, c’esl-3-dire 3 I'ex-
traction linéaire.

Jacobson a proposé I’extraction linéaire avec iridectomie prati-
quée séance tenante, mais Iexcision de iris n’était faite qu'apres
la sortie du cristallin dans Je but d’enlever la portion de ce dia-
phragme contusionné au moment du passage de la cataracte. Ce
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procédé était déji un pas fait vers l’extraction linéaire avec iri-
dectomie, méthode opératoire superieure & la précédente et qui
I’a définitivement remplacée.

EXTRACTION LINEAIRE SIMPLE.

A mesure que les moyens dexploration se sont perfectionnés
et que le diagnostic du degré de consistance des cataractes a
acquis plus de certitude, on a voulu également diminuer autant
que possible les dangers résuitant d’une large plaie oculaire, en
proportionnant I’étendue de la section au volume et & la dureté
du cristallin A extraire. Cest en suivant cette voie que de Grafe
est arrivé A établir les régles opératoires et les indications de
Vextraction linéaire simple.

Cette opération convient & plusieurs variétés de cataractes :

1° Aux cataractes molles ou liquides;

90 Aux cataractes traumatiques chez les jeunes sujets;

3° Aux cataractes arides-siliqueuses, burséolées.

MANUEL OPERATOIRE.

Premier temps. — La pupille ayant été dilatée par 'atropine et
tout étant disposé comme d’habitude, le chirurgien saisit avec la
pince & fixation un pli conjonctival dans le point diamétralement
opposé a celui ot il veut faire la section. Puis, avec la pointe du
couteau lancéolaire droit ou coudé, selon sa commodité, il ponc-
tionne la cornée a4 2 millimetres environ de la sclérotique. Dés
que l'instrument a pénétré dans la chambre antérieure, le manche
est porté en arriere, de facon que la lame soit parallele au plan
de liris; celle-ci est enfoncée assez profondément pour que
Pétendue de la plaie extérieure soit d’environ 7 a 8 millimétres.

En relirant le couleau, on le tient trés rapproché de la face pos-
térieure de la cornée, pour éviter une sortie brusque de 'humeur
aqueuse qui aurait pour résultat la contraction immédiate de la
pupille; si I'on juge la section insuffisante, on peut, en exécutant
ce mouvement de retrait, agrandir la plaie de dedans en dehors
en appuyant sur I'un des angles avec le tranchant latéral de la
lame. )
Deuxitme temps. — Onintroduit un kystitome coudé en l(? glis-
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit. 28
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sant & plat entre les lévres de la plaie el en rasant la face posté-
rieure de la cornée jusqu’au bord pupillaire opposé. Arrivé 13,
on lui imprime un mouvement de rotation d’un quart de cercle
et on déchire avec la pointe du crochet la cristalloide antérieure
en faisant deux incisions qui se réunissent a angle aigu en forme
d’un V. Cette manceuvre doit étre faite délicatement, en raclant
trés légerement avec la pointe du kystitome sur la capsule et en
évitant de trop se rapprocher des parties équatoriales, sous peine
de déchirer la zonule et de voir apparaitre le corps vitré. Le kys-
titome est retiré de la méme fagon qu’il a été introduit.

Troisiéme temps. — Une fois le crochet hors de I'eil et la cap-
sule entr’ouverte, on presselégérement surla cornée dans le point
diamétralement opposé a l'incision, de maniére que la plaie soit
entre-baillée et que les masses opaques puissent s’échapper par
cette ouverture. La pression nécessaire pour I’évacuation deI’émul-
sion cristallinienne ne doit pas dépasser la résistance que présente
la zonule, sans cela on courrait le risque de la rompre et I'issue
immédiate du corps vitré qui s’ensuivrait empécherait de conti-
nuer les manceuvres.

Quelquefois, les leévres de la plaie cornéenne restant juxtapo-
sées, empéchent les masses corticales de sortir. Dans ce cas,on
favorise leur dégagement en entre-baillant 1égerement I'ouverture
avec extrémité d’une petite spatule mousse et en exercant en
meéme temps des pressions du co6té opposé.

A moins que la cataracte ne soit trés molle ou liquide, il est
rare que l’évacuation se fasse instantanément d’une fagon com-
plete; il reste, généralement, devant la pupille, des débris qu’il
importe de ne pas laisser séjourner dans I’ceil.

L’écarteur et les pinces étant enlevés, on ferme les paupiéres
et pendant quelques instants on comprime doucement le globe
oculaire avec une petite éponge ou un peu d’ouate pour laisser
reproduire ’humeur aqueuse. Puis on essaye d’exercer de douces
pressions et les masses restantes, imbibées, ramollies, entrainées
par 'humeur aqueuse, sont facilement refoulées au dehors.

Cette manceuvre peut étre répétée plusieurs fois jusqu’a ce que
la pupille, tout a fait nettoyée, paraisse complétement noire. Si,
malgré toutes ces précautions, quelque peu de substance corti-
cale ramollie séjournait encore au niveau de la pupille, il ne fau-
drait pas s’en inquiéter, car, surtout chez les jeunes sujets, elle
se résorberait avec une grande rapidité; mais, s’il s’agit de débris
capsulaires, on ne peut plus compter sur leur résorption spon-
tanée, et il est de toute nécessité de les enlever.
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Pour cela, on introduit de fines pinces A griffes dans la
chambre antérieure, on saisit les opacités capsulaires et on essaye
par des tractions modérées de les amener au dehors. Ces ma-
nceuvres doivent étre faites avec beaucoup de ménagements, des
tiraillements trop violents sur la zonule pouvant déterminer I'ap-
parition d’une irido-cyclite tres grave. Si les débris capsulaires
sont trop adhérents, il est préférable de les laisser en place et de
pratiquer plus tard une capsulotomie.

Si 'on a affaire 4 une cataracte siliqueuse on burséolée, les
régles opératoires précédentes devront étre modifiées. Le premier
temps de I'opération reste le méme, mais au lieu de dilacérer avec
le kystitome la capsule épaissie, doublée par des amas de cellules
altérées, et dont les deux feuillets sont adossés, il est préférable
de la saisir directement avec les pinceset de chercher 3 Pextraire.
Cette variété de cataracte étant souvent consécutive 3 des pro-
cessus inflammatoires de la région ciliaire, il peut se faire que
des adhérences retiennent la cristall oide et la zonule & Iiris et au
corps ciliaire. Cetle complication se révéle par la résistance
qu’oppose la cristalloide aux tractions exercées sur elle et par les
tiraillements manifestes de I'iris pendant cette manceuvre. Dés
lors, il ne faut pas employer trop de violence, car si 'on voulait 4
tout prix attirer la capsule hors de Pe@il, on risquerait d’arracher
Viris (iridodialyse), ou méme le corps ciliaire. Eprouve-t-on trop
de difficulté, il vaut mieux s'abstenir et recourir & U'iridotomie.

On doit signaler comme une modification de I'extraction linéaire
simple, le procédé qui consiste aspirer les cataractes trés molles
ou liquides au moyen d’un tube introduit & travers une petite plaie
cornéenne. En France, Laugier a fait construire une aiguille creuse
avec laquelle il aspirait la cataracte; en Angleterre, Bowman se
sert d’'une petite seringue armée d’une canule creuse.

Cette méthode donne de bons résultats, mais a la condition for-
melle que la cataracte soit tout a fait ramollic ou liquide.

ACCIDENTS OU COMPLICATIONS.

Liris refoulé au dehors au moment de la sortie de ’humeur
aqueuse fait quelquefois hernie dans la plaie; il est inutile de se
préoccuper de cet accident jusqu’a ce que les masses cristalli-
niennes aient été complétement évacuées au dehors. A ce mo-
ment, le prolapsus rentre souvent de lui-méme, ou bien il suffit
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de stimuler les contractions du sphincter irien en exercant de
douces pressions sur la surface de la cornée. S'il est trop engagé,
on essayera de le refouler avec le stylet mousse; enfin, si ces ten-
tatives échouent, il faut se résigner a en faire I'excision, ce qui
vaut toujours mieux que de le laisser s’enclaver.

Le corps vitré peut se présenter dans la plaie et obliger a sus-
pendre les manceuvres. Cet accident n’a pas ici de conséquence
aussi ficheuse que lorsqu’il s’agit d’'une cataracte dure, qui ne
doit, & aucun prix, étre laissée dans I'ceil. §'il vient & se produire,
on relirera avec précaution, au moyen de la curette, tout ce qu'on
pourra de la cataracte, et on abandonnerale reste a la résorption
spontanée.

Enfin, si une erreur de diagnostic avait été commise et si le
cristallin, plus dur qu’on ne Iavait supposé, ne pouvait passer &
travers une incision aussi étroite, il ne faudrait pas hésiter a
agrandir la section séance tenante et a achever immédiatement

Pextraction.

EXTRACTION LINEAIRE AVEG IRIDECTOMIE
(PROCEDE DE DE GRAEFE).

Les heureux résultats fournis par 'extraction linéaire simple
encouragerent de Greefe A appliquer le méme procédé légerement
modifié aux cataractes dures ou renfermant un noyau. Il prati-
quait, dans ce but, au moyen d’un large couteau lancéolaire, une
large section trés prés du bord de la cornée.

Critchett et Bowman modifidrent ce procédé en faisant l'incision
encore plus périphérique et tangente au bord de la cornée. Enfin,
Jacobson, allant encore plus loin, porta I'incision dans le limbe
scléro-cornéen. Ce chirurgien praliquait une trés large section
afin de pouvoir faire sortir sans difficulté le cristallin entier, re-
couvert des masses corticales; puis, aprés la sortie de la lentille,
il excisail la portion de I'iris qui avait été contusionnée au mo-
ment du passage de la cataracte.

De Graefe, voulant obtenir le plus petit lambeau possible avec
la plus grande incision possible, mit & profit ce principe de géo-
métrie, & savoir que le plus court chemin d’un point & un autre
sur la surface d’une sphére est I’arc de grand cercle passant par
ces deux points. Il résolut de pratiquer ’incision suivant un arc
de grand cercle du globe oculaire.




EXTRACTION LINEAIRE AVEC IRIDECTOMIE. 431

Ce résultat était évidemment impossible & atteindre avec le
couteau lancéolaire, car pendant la section il aurait fallu en diri-
ger la pointe vers le centre de eeil. 11 imagina alors le petit cou-
teau droit, représenté fig. 44, qui porte son nom. Avec cet instru-
ment on fait d’abord une ponction, puis une contre-ponetion, et
on achéve la section en dirigeant le tranchant en avant dans un
plan passant par le centre de Peeil ; Vincision ainsi faite est con-
tenue dans un grand cercle du globe oculaire et par conséquent
réellement linéaire.

Premier temps. — Le malade étant couché et tout étant disposé
conformément aux régles déja indiquées, Popérateur saisit avec
la pince & fixation tenue de la main gauche un pli de la conjonc-
tive au-dessous du diamétre vertical de la cornée pour maintenir
le globe oculaire. De la main droiteil tient le petit couteau de de
Graefe; aprés s’étre assuré que le tranchant est dirigé en haut, il
ponctionne la sclérotique & 1 millimgtre du bord cornéen, et a
9 millimetres environ au-dessous de la ligne tangente qui pas-
serait par le sommet de la cornée, et pénétre dans la chambre
antérieure. Aussitot il pousse le couteau horizontalement, en se
tenant au devant de Liris, et, arrivé du cOté opposé, il pratique
la contre-penction de fagon a sortir également dans la sclérotique
3 1 millimetre du bovd de la cornée et A la méme hauteur; im-
primant alors de légers mouvements de va-et-vient au couteau, et
dirigeant le tranchant un peu en avant, il sectionne la sclérotique
et se rapproche en terminant du bord supérieur de la cornée. Au
moment de terminer la section, la conjonctive, plusliche, se laisse
quelquefois entrainer et soulever par Pinstrument, et le lambeau
taillé dans cette muqueuse serait trop considérable si on n’avait
la précaution d’achever rapidement la section en tournant le
tranchant tout A fait en avant.

Deuziéme temps. — Une fois la section faite, la pince 2 fixation
est confiée & un aide qui a bien soin de maintenir le globe en bas
sans presser et sans tirer dessus, et 'on procéde A Pexcision de
Piris. §’il existe un lambeau conjonctival quirecouvre la plaie, on
’écarte avec les pinces en le repliant sur la cornée. Généralement
Piris fait hernie au dehors; on le saisit avec de petites pinces a
griffes et on I’excise avec les ciseaux-pinces en trois coups, comme
nous l'avons déja dit & propos de liridectomie. S'il est resté en
place, on fait usage de pinces courbes qu’on introcuit dans la
chambre antérieure, on le saisit prés du bord pupillaire, on lat-
tire au dehors, et on I'excise comme précédemment.

Troisiéme temps. — Lexcision de I'iris terminée, 1a pince, €ON-
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fiée & un aide, est reprise de la main gauche, et, avec la main
droile armée du kystitome, on se dispose a ouvrir la capsule.

A ce moment, on peut atre géné par le sang provenant soit de
la section de P’iris, soit du canal de Schlemm intéressé par le cou-
leau. II est alors urgent de le faire écouler en entre-baillant lége-
rement la plaie avec la curette ou le stylet mousse, ei en exercant
de douces frictions de bas en haut surla cornée.

Dés que la chambre antérieure est débarrassée, le chirurgien
introduita plat le kystitome coudé (fig- 56) en soulevant légérement

la Igvre antérieure de 1a plaie, puis il le glisse
] avec précaution le long de la face postérieure de
la cornée, jusquau bord inférieur de la pupille.
\ Imprimant alors un mouvement de rotation d’un
quart de cercle au manche de Uinstrument, de
facon que la pointe du crochet soit dirigée vers
la cristalloide, il incise cette membrane de bas
en haut et de dedans en dehors jusque prés de
I'équateur du cristallin. Une seconde incision
rejoignant la premiere en bas est également pra-
i ‘?' tiquée de bas en haut et de dehors en dedans, et
T o= la capsule se trouve ainsi ouverte suivant un
grand lambeau triangulaire. Dans les cas ordi-
naires, il suffit d’appuyer légérement 2 la surface
de la cristalloide pour la déchirer; si on enfongait le erochet trop
profondément dans la substance du cristallin, on courrait le
risque de le luxer, accident qui aurait des suites ficheuses. Pour-
tant dans les cataractes capsulaires ot la cristalloide présente
une certaine résistance, il faut se servir d’un crochet bien aigu et
Penfoncer assez profondément pour parvenir 4 la dilacérer.

Quatriéme temps. — Avecla curette en caoutchouc (fig. 57) on
éxerce une douce pression sur la partie inférieure de la cornée,
les lévres de la plaie s’entre-bhaillent et le bord équatorial du cris-
tallin ne tarde pas a se montrer; on achéve peu & peu Pexpul-
sion en continuant § presser doucementavec la curette. Les pinces
et I'écarteur sont aussity enlevés et on laisse reposer quelques
instants le malade.

Il est rare qu’apres P'opération exécutée comme nous venons de
le dire, il ne reste pas quelques masses corticales dans le champ
pupillaire. 11 faut alors procéder A leur évacualion et au net-
toyage de la pupiile, point forg important pour empécher la for-
mation de cataractes secondaires,

Les paupiéres sont maintenyes quelquesinstants fermées par une

WMATHIEW [

MATHIEY

Fig. 56.
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petite éponge ou un peu de charpie qui presse légerement sur le
globe oculaire ; pendant ce temps, 'tumeur aqueuse sereproduit,
la chambre antérieure se reforme et les débris du cristallin, im-
bibés et dissociés par ce liquide, sortiront désormais plus facile-
ment. On invite alors lemalade A regarder fortement en bas, et, ap-
puyant avec le doigt indicateur surla paupiere inférieure et par son
intermédiaire sur la partie correspondante du globe oculaire, on
refoule vers I'ouverture pratiquée a la cornée les masses
corticales qui séjournaient encore dans I'eeil; celles-ci
finissent par se laisser déplacer et se dégagent peu A peu
sous Vinfluence de ces pressions exercées de bas en
haut. Ces manceuvres doivent étre recommencées a plu-
sieurs reprises jusqu’a ce que la pupille soit compléte-
ment noire.

On insistera particulizrement sur ce netfoyage de la
pupille quand il s’agit d’une cataracte incompléte, alors
quil reste encore une couche de substance corticale
transparente sous-jacente  la cristalloide. Dans ce cas
il est difficile de reconnaitre si tonte la substance cris-
tallinienne a été évacuée au dehors; on n’aura cette Fig. 57.
certitude qu’aprés avoir vu, en faisant le netioyage
comme il vient d’étre dit, les masses transparentes s’échapper
hors de la plaie. Si on se contentait d’un nettoyage insuffisant,
Vopération serait sirement suivie de Papparition d’une cataracte
secondaire, les masses restées transparentes se résorbant diffici-
lement et devenant opaques.

Quand on a affaire & une cataracte capsulaire, les débris de la
capsule étant retenus par la zonule, il n’est pas toujours possible
de les expulser hors de I'eil par les manceuvres ci-dessus indi-
quées ; comme il importe pourtant d’en débarrasser la pupille,on
les saisit avec les pinces & griffes courbes ordinaires ou bien
avec les pinces de Liebreich (fig. 47), puis on les attire au
dehors. 11 n’est pas rare, en procédant ainsi, de rompre en quel-
ques points la zonule et de voir apparaitrele corps vitré, accident
peu redoutable du reste, mais qui oblige quelquefois & suspendre
les manceuvres.

ACCIDENTS IMMEDIATS.

Au moment de Pintroduction du couteau, il peut arriver que
par mégarde son tranchant soit dirigé en bas au lieu d’étre
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tourné en hauat. Dans ce cas, au lieu de retourner Iinstrument
dansla plaie, on recommencera la ponction, & la condition toute-
fois que T'humeur aqueuse ne se soit pas écoulée et que la
chambre antérieure existe encore. Sinon on renverra 'opération
a un autre jour.

Une fois la contre-ponction faite, la section doit étre terminée
assez rapidement, la lame du couleau étant maintenue verticale-
ment au devant de Diris, le tranchant dirigé un peu en avant. Si
la section est faite trop lentement, I"humeur aqueuse s’écoule
trop vite, I'iris refoulé en avant se présente au devant de Iinstru-
ment et se trouve forcément 16sé. Cet accident n’est pas trés
grave, puisqu’en somme liris doit étre excisé; pourtant, il a
Iinconvénient d’empécher une section nette de ce diaphragme
et de produire quelquefois une hémorrhagie assez abondante,
fort génante pour les manceuvres ultérieures.

Au momentdela contre-ponction, ’lhumeur aqueuse, se frayant
un passage au dehors, souléve la conjonctive et forme quelque-
fois & ce mivean une ampoule volumineuse qui peut cacher la
pointe de Pinstrument. Sans se laisser intimider, on poussera,
hardiment le couteau dans le sens horizontal afin de transpercer
la conjonctive ; I'ampoule s’affaisse aussitot et on achdve la sec-
tion comme d’ordinaire.

En la terminant, il faut avoir bien soin de couper entiérement
la conjonctive et de ne paslaisser un petit pont de cette mugqueuse,
comme cela arrive quelquefois. Cette bride placée en travers de
la plaie s’opposerait & Iintroduction- des instruments : pinces,
kystitomes, dans la cavité oculaire, et & la sorlie du eristallin.

Lexcision de I'iris peut étre suivie d’une hémorrhagie, dans
la chambre antérieure, assez abondante pour empécher de voir
la cataracte et géner beaucoup les autres manceuvres. La fré-
quence de cette hémorrhagie est méme un des arguments invo-
qués par les adversaires du procédé de de Grefe, et on doit avouer
qu’il est sérieux. Le sang extravasé ne provient pas toujours de
I'iris ; souvent il est fourni par le plexus veineux de Schlemm,
ouvert parle coutean.

Pour évacuer le sang 6panché dans la chambre antérieure, on
entre-biille 1égérement avec un stylet mousse les lévres de la plaie
et on exerce avec la curette de douces pressions de bas en haut,
de fagon a le refouler au dehors,

Toutes ces manceuvres doivent étre faites tranquillement sans
Se presser : peu & peu la chambre antérieure se vide et le champ
pupillaire redevient libre. Si I"épanchement sanguin ne disparail
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pas, ce n’est pas une raison pour suspendre I'opération; il faut
la terminer quand méme. Bien qu’on ne voie pas la capsule, on
la déchirera avec précaution au moyen du kystitome et on exécu-
tera les autres temps de Popération, y compris I’évacuation du
cristallin, comme dans les conditions ordinaires. D’habitude, le
sang s’échappe en méme temps que la lentille, et & ce moment la
pupille devient tout & fait noire.

Plusieurs complications peuvent survenir au moment de la
sortie de la cataracte : la plaie scléro-cornéenne est quelquefois
trop étroite,ou bien le cristallin est encore retenu dans la capsule
incomplétement déchirée, ou bien enfin le corps vitré, se pré-
sentant dans la plaie, vient géner les derniéres manceuvres d’ex-
pulsion.

11 arrive trés souvent, surtcut aux commencants, de faire la sec-
tion scléro-cornéenne trop étroite; c’est 1a un inconvénient sé-
rieux ; régle générale, il vaut mieux une incision trop grande que
trop petite, et il est bien rare qu’elle soit trop grande. Si la plaie
est trop étroite, le bord équatorial du cristallin s’engagera bien
entre ses Idvres, mais le diameétre horizontal de la lentille ne
pourra pas la franchir.

L’incision est-elle presque suffisante et le cristallin est-il déja
fortement engagé, on peut essayer de le faire sortir en exercant
d’assez fortes pressions sur la partie inférieure de la cornée. Si la
cataracte n’est pas trop dure, elle s’écrase pour ainsi dire, mais
finit par sortir en contusionnant un peu les lévres de la plaie.
Dans ces cas-1a nous conseillons également ’emploi d’un petit cro-
chet aigu que nous avons fait construire ad hoc et qui nous a été
toujours fort utile. Des que le bord équatorial du cristallin fait
saillie entre les levres de la plaie, on y implante le crochet et Ja
cataracte ainsi harponnée est attirée pen & peu au dehors sans
qu’il soit nécessaire d’exercer des pressions sur le globe ocu-
laire. Toutefois cette manceavre ne réussit que lorsque le tissu
cristallinien est assez dense pour résister & la traction du
crochet.

S’il est manifeste que l'incision est réellement trop étroite ou
que le cristallin est trop dar, la pression exercée ne devant pas
dépasser le degré de résistance de la zonule sous peine d’issue du
corps vitré, elle sera impuissante & chasser la cataracle hors de
I'eil. Il faudra deslors se décider, ou bien & agrandir la plaie, ou
bien & employer la curette.

Pour élargir la plaie, on fait usage soit de petits ciseaux & pointes
mousses, soit d’un petit couteau boutonné. O introduit I'un ou
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I’autre de ces deux instruments dans I’un des angles de la section
et on I'agrandit autant qu’il est nécessaire.

Si la section n’est pas beaucoup trop étroite, on peut essayer
d’exlraire le cristallin avec la curette. Celle-ci est introduite pro-
fondément derriére la face postérieure de la lentille de faconi
I'embrasser complétement ; puis, faisant basculer le manche de
I'instrument en arriére, on la refoule en avant contre la cornée et
on 'améne au dehors. Quelquefois la cataracte se fragmente pen-
dant cette manceuvre; il est alors nécessaire de retirer les débris
par le méme moyen. :

Le cristallin peut n’étre pas expulsé, bien que I’étendue de I'in-
cision soit considérable, parce que la cristalloiden’a pas été bien
déchirée. En pareil cas, malgré des pressions énergiques, la cata-
racte reste en place, ou, sielle se présente dans la plaie, ce n’est
qu’avec difficulté, entourée et maintenue qu’elle est par sa cap-
sule; déslors,on introduit de nouveau le kystitome et on dilacere
celte membrane avec plus de soin que la premizre fois.

Quelquefois, au moment de Iexpulsion, le corps vitré se pré-
sente dans la plaie. Cet accident peut dépendre de plusieurs
causes : ou bien la section faite trop haut dans la sclérotique a
intéressé la région ciliaire, ou bien lazonule a été déchirée par des
pressions trop fortes ou par le kystitome; dans quelques cas
enfin, elle s’est rompue spontanément sous I'influence d’un état
pathologique du corps vitré.

Quelle que soit la cause de 'issue du corps vitré, c’est toujours
une complication facheuse, singulitrement génante pour les ma-
neeuvres qui restent & faire. Il ne faut plus songer, en effet, aprés
cet accident, a expulser le cristallin en exercant des pressions sur
le globe oculaire; en procédant ainsi, on risquerait de provoquer
Iissue d’une grande parlie du corps vitré sans faire sortir la ca-
taracte;il devient donc nécessaire de faire lexiraction avec la
curelte.

Souvent, au moment ou le corps vitré s’échappe, le cristallin
est luxé et refoulé en bas vers les parties déclives;il faut aller I’y
chercher hardiment avecla curette; la moindre hésitation, le moin-
dre faux mouvement aurait pour résultat de rendre la luxation
complete; la cataracte disparaitrait du champ pupillaire, et il
serait impossible de reconnaitre sa situation et d’aller la cher-

cher.

Pendant 'exécution de ces manceuvres, qui présentent loujours
quelque difficulté, on aura grand soin de mettre de coté toutes les
causes qui pourraient augmenter la sortie du corps vitré. C'est
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ainsi qu'on surveillera avec soin 'action de V'écarteur, qui sera
soulevé par un aide ou méme complétement enlevé, afin d’éviter
toute pression sur le globe oculaire; il en sera de méme de la
pince 2 fixation et des autres instruments. On engagera le malade
a ttre docile, a ne pas faire d’efforts, & respirer librement; on le
préviendra que les manceuvres qui restent A faire ne sont plus
douloureuses, mais qu’ellesréclament de sa part un peu de bonne
volonté et de patience parce qu’elles exigent beaucoup de préci-
sion.

La perte d’une portion du corps vitré n’est pas un aceident grave,
4 la condition, toutefois, qu’elle ne soit pas trop considérable;
celte complication n’a souvent aucune suite immédiate ficheuse,
mais elle entraine quelquefois plus tard des lésions sérieuses,
parmi lesquelles nous signalerons le décollement de la rétine dans
la région diamétralement opposée a la plaie cornéenne.

MODIFICATIONS DU PROCEDE DE DE GR.EFE.

En se conformant aux régles techniques posées par de Grafe,
il arrive fréquemment que, 'incision linéaire étant placée un peu
trop haut dans la sclérotique et trop pres par conséquent de la
région ciliaire, la zonule se rompt et le corps vitré apparait dans
la plaie. En outre, en pratiquant Pincision dans la sclérotique
aussi haut que le recommandait de Gréefe, la cicatrice finit sou-
vent par s’érailler, se bosseler et subir ce qu’on appelle la dégé-
nérescence cystoide. Il se forme alors de véritables dilatations
ampulliformes qui, lorsqu’elles acquiérent un volume trop consi-
dérable, nécessitent une nonvelleintervention chirurgicale.

Les dangers de I'issue du corps vilré, la difformité fréquente de
la cicatrice sont les raisons principales qui ont déterminé la plu-
part des chirargiens 2 modifier peu & peu ’emplacement de la sec-
tion du procédé de de Greefe, et & se rapprocher de plus en plus
de la cornée.

La réaction de ce ¢6té a méme éLé un peu trop loin, et nous ne
parlerons que pour mémoire des procédés de Liebreich, Kuechler,
Lebrun, qui sectionnent la cornée de plus en plus bas, presque
jusqu’au niveau de la pupille. On comprend aisément combien la
sortie du cristallin doit etre pénible & travers une ouverture ainsi
placée. Aujourd’hui, il faut le reconnaitre, chacun opére un
peu A sa fagon, mais la plupart des praticiens se tiennent dans
un juste milieu et placent I'incision a la limite de la cornée et de
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la sclérotique. Pour mon compte personnel, voici comment je
procede.

Jo fais la ponction juste au point de jonction de la cornée
et de la sclérotique & 1 millimgtre environ au-dessus du diametre
horizontal de la cornée, puis poussant le couteau horizontalement
dansla chambre antérieure, je fais la cogfire-ponction dans le point
symétriquement situé. Alors, imprimant des mouvements de va-
et-vient au couteau, jexécute la section en me tenant constam-
ment & la jonction de la cornée et de lasclérotique, de telle sorie
que le couteau doit sortir & la fin tangentiellement au bord supé-
rieur de la cornée.

Jadis, quand on pratiquait 'incision conformément aux indica-
tions posées par de Greefe, et qu’on se servait de son couteau, il
arrivait assez souvent que pendant les mouvements de va-et-vienl,
humeur aqueuse s’écoulait, l'iris était projeté en avant et par-
fois contusionné et méme coupé par 'instrument tranchant, pen-
dant I'achévement de la section.

Pour obvier & cet inconvénient, j’ai fait construire par Mathieu
un couteau qui, tout en ayant la forme de celui de de Grafe, est
beaucoup pius large, de telle sorte que la section cornéenne se
fait beaucoup plus rapidement et qu'on évite, par suite, l'accident
que nous venons de signaler.

L'iridectomie est faite comme d’habitude, mais une fois I'exci-
sion de I'iris terminée j’enléve I'écarteur. Cette maniere de faire &
le grand avantage de donner une sécurité beaucoup plus grande,
le prolapsus du corps vitré étant moins A craindre et moins re-
doutable quand P’eil est débarrassé de tout instrument compres-
seur. Apresquelques instantde repos, j’invite le malade & diriger
son il dans le sens opposé A la section (en bas si elle est faite en
haut et réciproquement) et & maintenir son @il dans cette direc-
tion, j’introduis alors le kystitome, avec les précautions déja in-
diquées, je déchire la capsule et je retire I'instrament, en ayant
toujours bien soin de le tenir rapproché de la face postérieure de
la cornée.

Pour faire sortir la cataracte, au lieu de presser sur I'eeil avec la
curette de caoutchouc, c’est avec le doigt, par Uintermédiaire de la
paupitre, que j’exerce une douce compression, et des que le cris-
tallin est engagé dans la plaie, je le harponne avec le petit crochet
aigu dont j’ai déja parlé et j’acheve de le dégager. J'atlache une
grande importance A I'emploi de ce pelit crochet qui permet
d’éviter les pressions sur le globe oculaire. En outre, quand le
cristallin est ainsi directement saisi et entrainé au dekors, il sort
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avec toutes ses masses corticales adhérentes. Tandis que s'il est
expulsé par pressions sur le globe oculaire, ¢’estle noyau seul qui
sort tout d’abord, les masses corticales restent dans Peeil, et il faut
un netloyage attentif et prolongé pour les faire sortir.

EXTRACTION DU CRISTALLIN DANS SA CAPSULE.

Dans les diverses méthodes que nous venons d’énumérer, une
des causes qui amoindrissent souvent la beauté du résultat, c’est
la persistance au niveau de la pupille d’opacités capsulaires.

De 1a 'idée d’enlever le cristullin dans sa capsule, idée déja an-
cienne, puisqu’elle parait avoir été mise en pralique par Richter
en 1773.

De nos jours, surtout depuis Pintroduction des incisions trés
périphériques et de I’iridectomie, quelques chirurgiens, parmi les-
quels il faut ciler Sperino, Pagenstecher, de Wecker, ont tenté de
remeltre celte méthode opératoire en honneur. Un de ceux qui
se sont le plus occupé de cette question, Pagenstecher, décrit
ainsi son procédé: il fait une grande section en bas, dans la sclé-
rotique, & 1 millimetre de distance du bord cornéen ; puis 1l pra-
tique une trés large iridectomie, introduit une large curette der-
riere le cristallin et 'amene au dehors.

De Wecker taille un lambeau dans la partie inférieure de la
cornée comme dans Pextraction & lambeau et excise une petite
portion de Viris. Il introduit ensuite une curette ronde et plate
derriere la face postérieure du cristallin et il I'enfonce profondé-
ment jusqu’a ce que son centre corresponde au pole de la lentille.

Pendant cette manceuvre, le doigt quisouldve la paupiere supé-
rieure s’oppose par une légere pression exercée sur le bord supé-
rieur de la cornée  ce que le cristallin puisse se luxer en haut.

En retirant Pinstrument, on porte le manche un peu en armiére,
de facon A presser le cristallin un peu en avant contre la face pos-
térieure de la cornée, et on amene ainsi la cataracte au dehors.

il est incontestable que celte méthode, quand elle réussit,

donne de trés beaux succes relativement A l’acuité visuelle, il n’en

est pas moins vrai qu'elle est plus dangereuse que les aulres, a
cause de la rupture dela zonule et de la perte plus oa moins con-
sidérable du corps vitré qui en est la conséquence. Aussi de
Wecker, aprés en avoir été trés partisan, a-t-il modifi¢ son opi-
nion, comme le prouvent les lignes suivantes :
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« Ce qui nous a le plus impressionné dans le procédé opéra-
toire dont nous parlons et ce qui nous a détourné de poursuivre
avec notre ardeur premidre un mode opératoire si rationnel, ce
sont deux observations de décollement rétinien et trois cas oy
des hémorrhagies trés tardives ont amené, chez deux malades,
le développement d'opacités nombreuses qui ont occupé tout le
corps vitré ; chez le troisiéme, une perte de I’eeil par complication
glaucomateuse. » Quant a nous, I'extraction & lambeau avec iri-
dectomie nous semble loujours préférable. La réussite est plus
[réquente et les résultats sont tout aussj brillants, sion a la pré-
caulion de procéder & un nettoyage minutieux de la pupille et
d’enlever avec les pinces les débris capsulaires.

GHOIX DU PROCEDE POUR L’OPERATION DE LA CATARACTE
SENILE ORDINAIRE.

Nous avons signalé, en parlant de abaissement , les consé-
quences facheuses résultant de la présence du cristallin sclérosé
et luxé dans Vintérieur du globe oculaire. Les accidents glauco-
mateux qui éclatent si fréquemment apres cette opération, les
douleurs persistantes qui tourmentent indéfiniment les malades
lont fait complétement abandonner avec juste raison.

L’extraction & lambeau de Daviel fut un réel progres, et malgré
la faveur marquée qui a accueilli de toutes parts le procédé de de
Grafe, elle est pratiquée encore aujourd’hui par un grand nombre
de chirurgiens et elle donne tous les jours de trés beaux succes.
Cette opération présente quelques avantages incontestables; elle
‘est d’une exécution facile, et quand elle réussit, les résultats en
sont des plus brillants. La pupille conserve sa forme et sa dimen-
sion, la plaie se cicatrise sans laisser de trace, et quelquefois
I'examen le plus minulieux ne parvient découvrir aucun vestige
de Popération. Néanmoins ce procédé doit aujourd’hui céder le
pas & extraction A petit lambeau avec iridectomie; il est pour
cela une raison péremptoire, ¢’est /g plus grande sécurité, con-
sidération qui dans une opération comme celle de la cataracte
prime toutes les autres,

Les slatistiques rigoureuses ef portant sur un nombre consi-
dérables de cas démontrent en effet, d’'une maniere irréfutable, que
Pextraction & lambeau avec iridectomie compte moins d’insuccés
que l'ancien procédé 3 8rand lambeau.
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La suppuration de la cornée est moins fréquente; en outre, la
guérison est beaucoup plus rapide. Au bout de quatre ou ciuqg
jours en général, la plaie se trouve complétement cicatrisée. Le
malade peut se lever quarante-huit heures aprés l'opération, et
éviter ainsi un décubitus dorsal longtemps prolongé, ce qui est
trés important chez les vieillards.

L’excision de liris, en facilitant la sortie du cristallin, permet
d’opérer les yeux atteints de synéchies postérieures, el de faire
un nettoyage plus parfait et une évacuation plus compléte des
masses corticales.

On areproché & ce procédé d’étre d’une exécution un peu dif-
ficile et de nécessiter I'assistance d’un aide. Ces reproches sont
fondés, et il est certain que pour un praticien qui n’a pas souvent
P’occasion d’opérer la cataracte et qui n’a pas d’aide habile & sa
disposition, il vaut mieux choisir le procédé & grand lambeau.

Quant aux désavantages résultant de l’excision de [Iiris, les
adversaires de ce procédé les ont exagérés, car la portion enlevée
est masquée par la paupiére supérieure, et la difformité, quoi
qu’on en dise, est trés peu apparente. De méme, les conséquences
facheuses qui en résultent pour l'acuité visuelle, sont bien peu
importantes, puisque dans un grand nombre de cas une correc-
tion exacte de la réfraction au moyen des verres eylindriques ou
sphériques a rendu I’acuité normale.

SOINS A DONNER APRES I’OPERATION.

Aussitot Popération terminée, apres avoir eu bien soin de net-
toyer les levres de la plaie en lirriguant pendant quelques ins-
tants avec un jet d’'une solution saturée d’acide borique, on ap-
plique sur les deux yeux un pansement consistant en une rondelle
de lint boraté recouverte d’une certaine quantité d’ouate désin-
fectée; le tout est maintenu par une bande de flanelle de 3 metres
de longueur environ, qu’on serre modérément, de fagon a exercer
sur Peeil une douce pression.

La douleur causée par opération se fait habituellement sentir
pendant plusieurs heures, mais elle perd peu & peu de son inten-
sité et finit par se dissiper complétement. Sa disparition rapide
est un excellent symptome, qui dénote une marche favorable vers
la guérison. Quand il en est ainsi, on laisse le premier panse-
ment en place pendant vingt-quatre heures. Au bout de ce temps,
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on enleve le bandeau, l'ovate et la rondelle, en examinant avec
soin I’état de celle-ci. Est-elle presque séche ou tachée seulement
d’un peu de sang et de quelques larmes desséchées, on peut étre
trés rassuré; mais, si elle est mouillée et surtout imprégnée
d’une certaine quantité de muco-pus, on doit craindre quelque
complication.

Avec une petite éponge fine trés propre, trempée dans une
solution saturée d’acide borique, on lave légérement le hord des
paupiéres; on essuie avec un linge fin; puis, abaissant doucement
la paupiére inférieure, on invite le malade & entr’ouvrir Ieeil eton
explore avec soin la plaie & I'éclairage oblique. Ce pansement
doit étre fail dans une chambre obscure en se servant seulement
de la lumiére d’une bougie.

En outre, les premiers jours, pour éviter 'infection de la plaie,
on fera bien de projeter sur I'eeil du malade, pendant qu’on le
panse, un jet d’'une solution pulvérisée d’acide borique.

Trés souvent la cornée présente, dans le voisinage de l'incision,
une teinte opaline, d’intensilé variable, indice de la contusion
plus ou moins forte qu’a subie cetle membrane au moment de
Pissue du cristallin. Quelquefois, au bout de vingt-quatre heures,
agglutination des levres de la plaie est déja faite et la chambre
antérieure commence 4 se reformer. Tout est alors pour le mieux
et on doit se contenter d’appliquer de nouveau le bandeau
compressif comme le premier jour.

Quand une complication doit survenir, les douleurs, loin de se
calmer peu & peu, ne font quaugmenter d’intensité. Lorsqu’au
bout de sept ou huit heures, elles conservent un certain degré de
violence, il faut examiner I’état de 'eeil. On enléve le pansement,
qu’on trouve le plus souvent imprégné d’une grande quantité de
larmes, puis on entr’ouvre les paupiéres et on procéde & une in-
spection minutieuse.

Tantdt, ce sont les cils de la paupiére inférieure renversée en
dedans, ou bien des cils délachés, qui sont cause de I'irritation;
tantot celle-ci est provoquée par des parcelles du cristallin sé-
Journant dans les culs-de-sac dela conjonclive.

Parfois des débris de la cataracte occupent I'ouverture pupil-
laire et jouent le role de corps étrangers. Il peut arriver enfin que
les larmes seules accumulées en grande abondance suffisent a
provoquer les douleurs; celles-ci diminuent alors spontanément
dés qu’on entr’ouvre les paupiéres.

Les accidents que nous venons d’énumérer ont peu de gravité.
Il est facile d’en venir a bout en nettoyant avec soin le cul-de-sac
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palpébral, en enlevant les corps étrangers qu’il pourrait contenir,
et en appliquant avec soin le bandeau compressif, de facon &
éviter le renversement de la paupiére. Une injection sous-cutanée
de morphine & la tempe suffira généralement pour calmer les
douleurs.

Mais, dans certaines circonstances, celles-ci, trés violentes
des le début, ne font que s’exaspérer & mesure qu’on s’éloigne du
moment de 'opération. Elles indiquent alors des désordres bien
plus graves. En enlevant le pansement, on le trouve souillé d’une
certaine quantité de muco-pus; en entr'ouvrant les paupiéres, on
apercoit un chémosis trés marqué entourant la cornée; cette
membrane a un aspect flou, terne, grisitre; ’humeur aqueuse
est trouble; enfin, un liséré gris-jaundire, hordant les lévres de
la plaie, dénote la suppuration qui va envahir le tissu cornéen et
se propager vers les parties profondes de 'eil.

En pareil cas, en effet, il faut craindre cette complication
redoutable qui peut aboutir non seulement a la perte compléte de
la cornée, mais mémea un phlegmon de I'wil. Pour la combattre,
voici comment on agira. Au lieu de recourir aux antiphlogis-
tiques comme on faisait jadis, ce qui n’aboutissait qu'a des dé-
sastres, on supprimera immédiatement et d'une fagon définitive
Je bandeau compressif, on décollera avec un stylet mousse les
levres de la plaie de fagon a entr’ouvrir la chambre antérieure et
a faire écouler les liquides qu’elle renferme; puis toutes les demi-
heures, par conséquent d’une facon presque continue, on irriguera
la plaie cornéenne, avec un jet d’une solution saturée d’acide
borique. Enfin, dans les cas qui menacent d’étre d’une gravité
extréme, on cautérisera avec le galvano-cautere les lavres de la
plaie; la cautérisation du centre de laplaie serarépétée toutes les
vingt-quatre heures, et la chambre antérieure réouverte et désin-
fectée jusqu’da ce que son conlenu reprenne sa transparence.

(’est merveille de voir combien ce traitement essentiellement
antiseptique permet de triompher des cas en apparence les plus
graves. Et le succes de celte thérapeutique prouve bien que les
accidents redoutables qui éclatent aprés I'opération de la cata-
racte sont presque toujours dus a Pinfection de la plaie par des
micro-organismes.

Dans d’autres cas, la cornée reste transparente, mais ’humeur
aqueuse devient louche, floconneuse; Pouverture pupillaire, par-
faitement nette au moment de Uopération, semble comme Voﬂég
par des exsudats; le chémosis, quoique moins prononcé que pre-

cédemment, existe néanmoins; Diris est altéré, décoloré. 1l sagit
Sdi 9L
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit. 29
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alors d’une irido-choroidite exsudative, complication moins grave
que la forme suppurative, mais dont le pronostic est cependant
encore des plus sérieux.

Comme traitement, on aura encore recours A la réouverture de
la chambre antérieure, et aux pulvérisations fréquemment renou-
velées d’acide borique.

En général, on peut affirmer que, s’il n’est survenu aucun sym-
ptome facheux trois ou quatre jours aprés I’opération, tout danger
grave est désormais écarté. Nous laissons de coté, bien 'enten:‘.u,
les accidents qui peuvent se produire & une époque beaucoup plus
éloignée, nous réservant de les décrire dans un chapitre spécial.

Ordinairement, au bout de quarante-huit heures, les opérés
peuvent se lever pendant une heure ou deux, puis successivement
pendant qualre, six, huit heures les jours suivants, ele. Au bout
de six & sept jours, le bandeau est enlevé, et remplacé, pendant
trois & quatre jours, par un simple carré de taffetas noir flottant
devant I'eil; enfin, au dixidme jour, le bandeau est définitivement
supprimé et remplacé par des lunetles fumées bombées.

Quant aux verres correcteurs définitifs, le malade ne devra en
faire usage qu'un mois et demi ou deux mois aprés I'opération,
époque & laquelle T'acuité visuelle a atteint son maximum.

Tout ce qui a rapport au choix de ces verres sera traité in
extenso dans le second volume @ propos de Uaphakie.

ACCIDENTS CONSECUTIFS.

Enclavement de Uiris. — Un des inconvénients les plus sérieux,
sans contredit, des méthodes d’extraction qui exigent l'iridec-
tomie, c’est Uenclavement d’une portion de liris dans un des
angles de la plaie.

L’iris ainsi retenu forme parfois une petite fumeur noiratre, de
volume trés variable, presque insignifiante a I'origine, et ne dé-
passant pas lagrosseur d’une téte d’épingle, mais pouvant atteindre
plus tard celle d’un petit pois. Quand la tumeur prend de telles
proportions, ¢’est que la cicatricea subi ce qu’on appelle une dégé-
nérescence cystoide ; I'iris enclavé dans la plaie a empéché la réu-
nion d’¢tre compléte et ’humeur aqueuse souleve le tissu cica-
triciel et la conjonctive. Il se forme ainsi un véritable kyste dont
les parois sont formées par I'ivis attiré dans la plaie, par le tissu
peu résistant de la cicatrice et par la conjonctive bulbaire : sa
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cavité communique presque toujours par un petit pertuis avec la
chambre antérieure, de telle sorte que si on I'incise, ’humeus
aqueuse s’écoule au dehors et il se vide compléiement.

L’enclavement de I’iris peut exercer une influence nuisible sus
la réunion dela plaie, et avoir de plus des conséquences ficheuses
pour ’avenir. Les tiraillements des filets nerveux pendant les con-
tractions de ce diaphragme sont une cause d’irritation qui re-
tarde toujours la guérison. Parfois, bien que celle-ci paraisse
assurée, il survient de temps & autre des poussées inflammatoires
dues également a la méme cause.

Ces accidents seront surtout & craindre quand le sphincter de
Piris sera enclavé.

L’iris, une fois pris dans la cicatrice, a toujours une certaine
tendance a s’y engager davantage; il en résulte un déplacement
de la pupille en haut, assez considérable dans certains cas pour
géner la vision ; en outre, 'ouverture pupillaire est déformée; au
lieu de 'aspect d’un frou de serrure qu’elle doit avoir quand les
extrémités du sphinecter sont dégagées et revenues en place, elle
affecte la forme d’un croissant.

L’iris enclavé empéchant le contact immédiat des levres de la
plaie, il en résulte également une déformation de courbure des
parties voisines de la cornée, qui se traduit par un astigmatisme
irrégulier des plus préjudiciables pour la vision.

Enfin, il est des cas ou le tiraillement de l'iris maintenu dans
la cicatrice se fait senlir dans la région ciliaire, et provoque des
phénoménes sympathiques du cdté opposé.

On évitera ces accidents en se conformant pour liridectomie
au manuel opératoire qui a été indiqué, c’est-a-dire en faisant
Pexcision de Iiris en trois temps, et en refoulant avec la petite
spatule mousse 'iris attiré dans les angles de la plaie. On ne con-
sidérera ce refoulement comme complet que lorsque le sphincter
sera en place et que la pupille aura la forme d’un trou de serrure
et non d’un croissant. Malgré ces précautions, I'enclavement ne
peut pas toujours étre évité; il se produil souvent dans les jours
qui suivent Popération, alors que la cicalrisation n’est pas encore
compléte, et que la pression intra-oculaire, en se rétablissant,
repousse I'iris vers la plaie encore un peu entr’ouverte.

Les tiraillements, la distension subis par I'iris quand il est ainsi
emprisonné dans la cicatrice, peuvent exercer une influence fa-
cheuse sur lissue définitive de I'opération. Le conlenu de la
chambre antérieure se trouble légérement, I'ceil s’injecte, des
douleurs apparaissent, et I'ouverture pupillaire noire jusqu’alors
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est envahie par des exsudats. Si ces accidents se prolongent et
semblent acquérir une certaine gravité, il faut de toute nécessité
pour y mettre un terme recourir a la section de la cicatrice de
facon a dégager les portions d'iris ou de cristalloide qui y sont
enclavés.

D’autre fois I'iris repoussé peu a peu vers I'un des angles de
la plaie finit par y former une petite hernie. Quand celle-ci ne
dépasse pas le volume d’une petite téte d’épingle, elle n’a pas
d’importance et n’est que disgracieuse; le plus souvent méme
cette petite difformité étant cachée par la paupiére supérieure,
il n’y a pas lieu de s’en préoccuper. Mais, si le prolapsus irien
entretient des symptdmes d’irritation, s’il a de la tendance 2
augmenter de volume, il faut absolument s’opposer i ses progrés,
et intervenir.

Le manuel opératoire est bien simple : les paupieres étant sou-
tenues par un aide, et le globe maintenu avec la pince & fixation,
le chirurgien saisit la pelite tumeur avec une pince & griffes et
I’excise avec des ciseaux-pinces au ras du globe oculaire. Aussi-
tot 'humeur aqueuse s’écoule au dehors et la chambre anté-
rieure se vide complétement. On applique alors le bandeau com-
pressif, qui doit étre maintenu assez longtemps, une huitaine de
jours au moins, afin de favoriser la formation d’une cicatrice so-
lide, capable de résister définitivement & la tension intraoculaire.

Il n’est pas rare de voir la petite tumeur se reproduire, d’ou la
nécessité quelquefois de recourir & une nouvelle excision. On évi-
tera ces récidives en procédant ainsi : lorsqu’aprés une premiére
excision, le prolapsus a dela tendance a se reproduire, on le cau-
térise fres légerement avec lextrémité d’un crayon de nitrate
d’argent mitigé, ou mieux encore la pointe du galvano-cautere;
la tumeur s’affaisse peu d peu, puis disparait pour faire place
enfind une cicatrice solide.

Enclavements de la capsule. — 11 peut arriver qu’apres I'opé-
ration de la cataracte il survienne un certain degré d’irritation
oculaire provoqué par les Lnaxllements de la zonule emprisonnée
dans la cicatrice.

Horner a présenté 3 un des congrés ophthalmologiques d’Hei-
delberg des piéces qui ne peuvent laisser subsister aucun doute
a cet égard. Il est méme probable que les ophthalmies sympa-
thiques signalées a plusieurs reprises dans ces derniers temps
apres Popération de la cataracte sont dues & des complications
de ce genre.
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Il importe donc de savoir différencier cette forme d’inflamma-
tion oculaire d’origine mécanique pour ainsi dire des iritis, ou
irido-choroidites infectieuses, assez fréquentes aprés lextrac-
tion.

Quand il s’agit d’une iritis, de bonne heure les phénomeénes o0b-
jectifs sont trés apparents. Des exsudats plastiques encombrent la
pupille et la chambre antérieure, le chémosis est vite considérable,
tous les accidents inflammatoires s’aggravent avec rapidité. Dans
le cas d’enclavement de la cristalloide, au contraire, ce sont les
troubles fonctionnels qui tout d’abord sont les plus marqués, les
douleurs acquidrent une intensité extréme, s'accompagnant par-
fois de sifflements dans les oreilles. La vision se trouble assez rapi-
dement et tout cela se produit alors que la rougeur périkératique
est & peine accusée et les signes d’une inflammation de liris a
peine apparents.’

Pour faire cesser les conséquences graves que peut engendrer
ceite complication, il faut pratiquer la capsulotomie.

Le manuel opératoire et I'outillage sont les mémes que pour
l'iridotomie, seulement au lieu de seclionner un diaphragme con-
stitué par l'iris doublé de fausses membranes, ¢’est & la cristal-
loide gi’on s’attaque. Nous renvoyons donc A ce que nous avons
dit déja A propos de cette opération.

La capsulotomie peutétre indiquée aussi dans les circonstances
suivantes : apres Pextraction de la cataracte,il peut se faire que
par suite d’un processus chronique dont la naturenous est encore
inconnue, la cristalloide subisse peu a peu des modifications qui
altérent sa transparence et son épaisseur; de méme apres la dis-
cission, ses débris peuvent se réunir, s’agglutiner; I’épithélium
sous-jacent peut proliférer et il se forme ainsi une membrane
qui, & un moment donné, se rétracte.

Cetle rétraction peut étre suivie d’une diminution de 'acuité
visuelle.

1° Parce qu’agissant sur la périphérie de la cornée, elle modifie
la courbure de cette membrane et produit de 'astigmatisme.

Dans ce cas la capsulotomie fait disparaitre I'astigmatisme et
améliore ainsi la vision.

90 Parce que la rétraction de la cristalloide et les tiraillements
sur la région ciliaire qui en sont la conséquence, peuvent déter-
miner de 'amblyopie. La section de cette membrane est alors le
seul moyen de rétablir I'acuité visuelle.

Dégénérescence cystoide de la cicatrice. — De Grefe avait re-
marqué qua la suite d’iridectomies pratiquées sur des yeux glau-
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la chambre antérieure pour rentrer ensuite dans le corps vitré.
Dans ce cas, il faut évidemment que la zonule soit elle-méme
d’une longueur exagérde, pour permetre de pareilles oscillations.

La luxation congénitale du cristallin est quelquefois difficile &
reconnaitre & un simple examen; pourtant, il est excessivement
rare que le cristallin dévié soit exactement vertical ; presque tou-
jours il est légérement incliné en avant ou en arriere. Si donc on
examine avec soin la chambre antérieure, on constate qu'elle n'a
pas partout la méme profondeur; d’un coté liris est refoulé en
avant, de l'autre il est comme enfoncé, parfois méme un peu
tremblotant, preuve qu’il n’est plus soutenn en ce point.

En dilatant la pupille par 'atropine, on peut apercevoir le hord
équatorial du cristallin; & I’éclairage oblique, son contour appa-
rait comme une ligne brillante, grisatre, ce qui tient a la grande

'quantité de rayons réfléchis par cette surface courbe, sur laquelle
la lumiére tombe trés obliquement.

A Tophialmoscope, au conlraire, ce méme bord équatorial
forme une ligne courbe, sombre, se détachant en noir sur le rouge
du fond de I'eil. Cet aspect est da & ce que les rayons lumineux
qui traversent le bord prismatique de la lentille subissent la ré-
flexion totale et n’arrivent plus & 'eil de I’'observateur.

La papille est vue double, une des images étant donnée par les
rayons qui traversent le cristallin, I'autre par ceux qui passent en
dehors.

Ces malades se plaignent d’une diminution considérable de
I'acuilé visuelle, le déplacement de la lentille amenant un astig-
matisme irrégulier, qui ne peut étre amélioré ni par les verres
sphériques, ni par les verres cylindriques, mais seulement par le
disque sténopéique.

Quand la pupille est assez dilatée pour que le bord du cristallin
occupe lechamp pupillaire, il survient deladiplopie monoculaire,
phénoméne facile & expliquer, puisque le systeme dioptrique de
Peeil posséde alors deux foyers différents sur la rétine.

Souvent le déplacement congénital du eristallin se complique
d’autres anomalies. Tantdt cet organe est diminué de volume et
semble avoir subi un arrét de développement, tantdt il existe en
outre de la microphtalmie.

Dans quelques cas, le cristallin, rapetissé, est placé presque au
centre de I'eil, maintenu en arriére par les vestiges de l'artére
hyaloidienne, en avant par les débris de la membrane pupillaire;
Uiris est tiré en arriére, en forme d’entonnoir. Cette malformation
se congoit facilement : on sait, en effet, que dans les premiers mois



LUXATIONS DU CRISTALLIN. 457

de la vie intra-utérine le cristallin est presque en contact avec le
nerf optique, et qu’il ne s’en éloigne que peu a peu, au fur et &
mesure du développement de I'ceil.

LUXATIONS SPONTANEES.

Pour que le cristallin se luxe spontanément, il faut que son li-
gament suspenseur vienne & céder ou & se rompre; il faut de plus
que cette rupture, si elle est incomplete, sitge a la partie supé-
rieure; alors, sous influence de la pesanteur, le cristallin, entrainé
par son propre poids, descend dans le corps vitré. La rupture des
parties latérales ou inférieures de la zonule n’améne sur-le-champ
quun changement dans Iinclinaison du cristallin; mais a la
longue la déchirure finit par gagner la partie supérieure et la
luxation se produit.

Les ruptures spontanées de la zonule sont la suite d’étals patho-
logiques-de cette membrane, consécutifs eux-mémes le plus sou-
vent & des altérations du corps vitré. La dépendance embryogé-
nique qui existe entre ces deux organes explique suffisamment la
dépendance pathologique qui les lie. C’est ainsi que la luxation
spontanée du eristallin s’observe le plus fréquemment dans le
synchisis étincelant et dans les forts degrés de myopie avec ra-
mollissement trés prononcé du corps vitré; peut-gtre ici I'allon-
gement exagéré du globe oculaire dans le sens antéro-postérieur
vient-il encore faciliter la rupture de la zonule.

D’autres fois, celle-ci est provoquée par des causes purement
mécaniques. Tel est le cas dans les staphylomes de la région ci-
liaire, ol la distension s’exerce alors sur toutes les parties cons-
tituantes de larégion, et oli la rupture est amenée par un tiraille-
ment exagéré.

(’est par un mécanisme analogue que se produit la luxation
spontanée du cristallin, dans les cas de cataracte sénile ayant dé-

passé la période de maturité compléte et abandonnée  elle-méme.
Comme on le sait, il se forme alors des opacités capsulaires, com-
posées de masses cellulaires qui subissent ultérieurement une
véritable rétraction, et la cristalloide qui leur adhere, finit par se
détacher de la zonule, au niveau de son insertion équatoriale.
Cette rupture est favorisée aussi par les altérations séniles de la
zonule elle-méme, dont les fibres deviennent plus rigides et plﬂ§
cassantes. Enfin, les {raumatismes viennent encore s’ajouter a
toutes ces causes prédisposantes, et c’est souvent brusquement, &
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la suite d’un effort, d’un acces de toux, d’un éternuement, que la
luxation se produit.

La rupture de la zonule, suivie de la chute du cristallin, peut
encore avoir lieu pendant I'opération de la cataracte, aprés la sec-
tion cornéenne. Cet accident se produit surtout quand il s’agit
d’une cataracte sénile ayant dépassé ’age de la maturité, et qu’il
existe des masses capsulaires & la période de rétraction; il faut
donc se tenir prét, en ce cas, i aller chercher le cristallin avec la
curette.

Les luxations spontanées du cristallin peuvent étre incomplétes
ou complietes.

Les signes objectifs de la luxation spontanée incompléte du cris-
tallin sont les mémes que ceux de la luxation congénitale. Si le
bord du cristallin déplacé arrive dans le champ pupillaire, on I’a-
pergoit, & I'éclairage oblique, sous forme d’un are de cercle gri-
sdtre, réfléchissant fortement la lumidre. A I'ophthalmoscope, cet.
arc de cercle tranche par sa couleur sombre, sur le rouge du fond
de I'eil; I'observateur apercoit deux images de la papille, formées,
'une par les rayons qui traversent le cristallin, I’autre par ceux
qui passent par la portion libre de la pupille. La chambre anté—
rieure ne présente pas partout la méme profondeur; I'iris est
repoussé en avant en un certain point; au point diamétralement
opposé, il est refoulé en arridre et un peu tremblotant.

Comme troubles fonctionnels, on constate quelquefois de la
myopie, par suile du déplacement du cristallic en avant; mais le
plus souvent il existe un astigmatisme irrégulier, provoqué par
son inclinaison latérale. Cette anomalie, qu’il est impossible de
corriger méme avec des verres cylindriques, entraine constam-
ment nne diminution considérable de la.vision. Quand le bord du
cristallin luxé se trouve dans le champ pupillaire, les malades se
plaignent de diplopie monoculaire. Chez tous enfin Iaccommo-
dation ne se fait que d’une maniére incompléte et défectueuse.

La luxation compléte spontanée peut survenir d’emblée ou
étre conséeutive & une luxation incompléte; 'action de la pesan-
teur entraine de plus en plus le cristallin, et la zonule, tiraillée en
outre & chaque mouvement dg globe de 'eeil, finit par se déchirer
dans toute son étendue.,

Généralement alors, le cristallin tombe dans le corps vitré, et
il est facile de I'y apercevoir, quand le malade dirige le regard
fortement en bas. On le reconnait & sa forme lenticulaire carac-
téristique, il est couché horizontalement, sa face antérieure est
devenue inférieure, le moindre mouvement de I'ceil le déplace. II
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présente d’abord une teinte bleuitre, demi-transparente; mais, &
la longue, il finit par se cataracter. Cette opacification se fait dans
un temps trés variable; ce qui dépend sans doute de la conser-
vation plus ou moins parfaite de la capsule et peut-éire aussi de
I’état de sclérose plus ou moins avancé des fibres cristalliniennes.

Dans la luxation compléte du cristallin, la pupille prend une
couleur noire foncée, parfaitement uniforme; nialexamen di-
rect ni & I’éclairage oblique on n’y peut constater le moindre reflet.
C’est en vain qu'on rechercherait les images fournies par la cris-
talloide anlérieure et postérieure; elles n’existent plus; c’est 1a
un caractere pathognomonique de I’absence de la lentille. L’iris
est tremblotant; la chambre antérieure parait augmentée de pro-
fondeur.

Comme trowbles fonctionnels, il survient un changement dars
’état de la réfraction de I'eeil. Si I'ceil était myope, comme cela a
lieu dans le plus grand nombre des cas, le degré de myopie di-
minue tout & coup d’une fagon counsidérable ; le malade est surpris
de pouvoir distinguer les objels sans verres concaves & une dis-
tance heaucoup plus grande que par le passé. Par contre, ’accom-
modation est complétement abolie, et la lecture n’est possible, avec
ou sans verres correcteurs, qu’a une distance parfaitement déter-
minée. La diplopie monoculaire a disparu, & moins que le bord
du cristallin luxé n’empidte encore un peu sur le champ pupillaire.

1l est plus rare que le cristallin luxé tombe dans la chambre
antérieure. Quand ce fait se produit, la lentille remplit cet espace
presque compl&tement et se présente alors sous un aspect tout
particulier; son bord parait brillant, chatoyant, elle ressemble
assez exactement A une grosse goutte d’huile.

La présence du cristallin dansla chambre antérieuredonne lieu
2 un phénomene entoptique singulier : les malades apercoivent
un disque sombre sur le centre du champ visuel.

1l nous reste A signaler les cas dans lesquels le cristallin n’est
pas luxé dans le véritable sens du mot, mais ou il jouit d’'une mo-
bilité telle gqu’il se déplaceselon I'inclinaison de la téte du malade,
tombant dansla chambre antérieure quand la téte est penchée en
avant, revenant derriére liris, dans le corps vitré, quand elle est
inclinée en arriére. En pareille circonstance, il y a longueur exa-
gérée plutot que rupture de la zonule. :

Tantot eeil supporte impunément la présence du cristallin
complétement ou incomplétenient luxé; tantot il survient, & la
suite de cet accident, de graves désordres. L’irrilation de l.a ré-
gion ciliaire, produite soit par le cristallin lui-méme, agissant
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comme corps étranger, soit par les tiraillements exercés sur la
portion de zonule encore adhérente, provoque des attaques glau-
comateuses ; celles-ci s’annoncent par une injection périkératique
plus ou moins intense, une dilatation exagérée de la pupille, des
douleurs ciliaires fort vives, le trouble des milieux transparents
de I'eeil et 'augmentation de la pression intra-oculaire.

Tantot I'iridectomie réussit & conjurer ces accidents, tantot elle
n’amene qu'un arrét momentané dans leur évolution et I’ceil finit
par se perdre complétement.

LUXATIONS TRAUMATIQUES.

Les luxations traumatiques du cristallin sont consécutivesa des
contusions ou & des plaies pénétrantes du globe oculaire. Dans ce
dernier cas, le cristallin luxé peut rester engagé entre les lavres
de la blessure ou méme étre expulsé hors de I'eil.

Selon I'étendue de la rupture de la zonule, la luxation du cris-
tallin est compléte ouincompléte; mais d’habitude cette derniere
variété finit toujours a la longue par se transformer et par deve-
nir compleéte.

Les signes objectifs et les troubles fonctionnels produits par les
luxations traumatiques sont les mémes que ceux que nous avons
signalés en parlant des autres variétés : nous n’avons donc pas 4
y revenir. Mais ici ces sympiomess’accompagnent d’autres phéno-
meénes, tels gu’épanchements de sang dans la chambre antérieure
ou le corps vitré, déchirure de la choroide, décollement de la ré-
tine, etc., en rapport avec le degré de contusion du globe oculaire
et la force du traumatisme. La violence du coup peut avoir amené
également une déchirure dela capsule et le cristallin luxé se cata-
racte alors {rés rapidement.

Le cristallin est-il luxé a la suite d’une plaie pénétrante du
globe oculaire; tantot il demeure dans le globe de I'eeil; tantot,
poussé par une force de projection plus considérable, il s’engage
entre les Ievres de la blessure ou s’échappe au dehors.

L'examen direct permet de reconnaitre facilement a sa forme et
a sa consislance le cristailin enclavé entre les levres de la plaie.
Le pronostic est alors défavorable; car, d’une part, la région ci-
liaire a été blessée, circonstance déja grave par elle-méme, et,
d’autre part, le cristallin joue Ie role d’un corps étranger. Dans ces
conditions on peut voir survenir, du c6lé opposé, des accidents
sympathiques qui exigent ’énucléation immédiate de I'eil blessé.
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Quelquefois le cristallin, quoique entierement luxé hors du
globe oculaire, reste logé sous la conjonctive bulbaire, ol il appa-
rait comme une petite tumeur demi-transparente, de forme lenti-
culaire caractéristique.

Enfin, il arrive parfois que le cristallin est violemment projeté
hors de I'eeil, et souvent & une assez grande distance pour échap-
per aux recherches. En pareille circonstance, on observe d’habi-
tude un renversement partiel de Uiris du cdté de la plaie scléroti-
cale, simulant & s’y méprendre une pupille artificielle; il semble
au premier abord, que le malade ait subi ’extraction de la cata-
racte avec iridectomie.

Traitement. — Les luxations du cristallin comportent deux
ordres d’indications thérapeutiques. Il faut :

1. Remédier aux troubles visuels provoqués par le déplacement
ou I’absence de cette lentille;

2° Combatire les accidents inflammatoires qui peuvent étre pro-
voqués par le cristallin luxé, jouant le role de corps étranger.

Si le cristallin subissait un simple mouvement de translation en
avant ou en arriére, tout en restant exactement vertical, il en ré-
sulterait de la myopie ou de U'hypermétropie, anomalies régu-
lieres de la réfraction, auxquelles on pourrait remédier au moyen
de verres sphériques concaves ou convexes. Mais il est extréme-
mentrare qu’il en soit ainsi, et, le plus souvent, & ce déplacement
en avant ou en arridre, se joint une inclinaison latérale entrai-
nant de I'astigmatisme.

1l est impossible de corriger complétement ce trouble dioptrique
au moyen des verres cylindriques, qui sont ici moins utiles que
dans lastigmatisme par changement de courbure de la cornée.
Quelquefois on parvient & améliorer la vision en plagant devant
il des verres sphériques, inclinés sous un certain angle; mais
on comprend combien il est difficile de faire porter & un malade
des lunettes dont les verres présentent une inclinaison déterminée;
aussi ce moyen n’est-il guére utilisé que pour établirle diagnostic.

L’emploi de disques sténopéiques percés d’un petit trou amene
une augmentation notable de Iacuité visuelle; mais 'usage de
pareilles lunettes est également pen pratique.

Quand le cristallin est complétement luxé, l’accommodation se
trouve totalement abolie. Sile malade était atteint primitivement
d’une myopie d’un fort degré, celle-ci est considérablement ré.-
duite et la vision est parfois trés améliorée. Si, au contraire, 'ceil
n’était que faiblement myope ou emmétrope, on prescril_‘a les
mémes verres que pour les opérés de cataracte, c’est-a-dire en
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moyenne des verres convexes, 10 dioptries pour la vision loin-
taine et 15 dioptries pour la lecture.

Si la luxation, compléte ou incompléte du cristallin, détermine
des accidents glaucomateux, ceux-ci réclament lintervention du
chirurgien et nécessitent Iiridectomie. Ceite opération, en pareil
cas, n'est pas exempte de difficultés. L’incision scléro-cornéenne
une fois terminée, le corps vitré, devenu diffluent, a de la ten-
dance & s’échapper par la plaie; l'iris, n’étant pas soutenu, se ren-
verse en arriére et il est difficile de le saisir. Pour éviter I'issue du
corps vitré, on aura soin d’exercer le moins de pression possible
sur le globe oculaire, on surveillera attentivement laction de
’écarteur qui sera soulevé par un aide. Sil’opérateur éprouve trop
de difficultés & prendre l'iris avec des pinces, il fera usage d’un
petit crochet pointu avec lequel il Pattirera hors de la plaie.

L'iridectomie réussit parfois & faire disparaitre les accidents
glaucomateux d’une facon définitive; mais s’ils persistent, I'ex-
traction du cristallin doit élre pratiquée.

Cette derniére opération est possible tant que la luxation est
incomplete; mais, si le cristallin, complétement luxé, occupe la
partie la plus déclive du corps vitré, il devient innacecessible au
chirargien. Alors pour metire un terme A des douleurs conti-
nues, insupportables, pour parer & des menaces d’ophthalmie
sympathique, il est urgent de recourir & I'énuclation du globe ocu-
laire.

Si le cristallin, luxé dans la chambre antérieure, y séjourne
longtemps, il finit souvent par provoquer de graves désordres du
colé de la cornée et son extraction devient indispensable. Pour
l'exécuter, on pratiquera une large incision scléro-cornéenne,
comme pour I'extraction ordinaire. Si I'incision est faite en bas,
le cristallin s’échappe parfois spontanément sans qu’il soit néces-
saire de recourir A I’emploi de la curette; mais ici encore il faut
s'attendre & une issue plus ou moins considérable du corps vitré.
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DE LA TENSION INTRA-OCULAIRE.

La zonule et le cristallin séparent la cavité du globe oculaire en
deux parties, renfermant 'une 'humeur aqueuse, I'autre le corps
vitré. Comme la cloison ainsi formée peut opposer un certain
degré de résistance, on comprend a la rigneur que la tension
puisse différer dans ces deux milieux ; mais les expériences phy-
siologiques démontrent que, dans les conditions normales, la ten-
sion est la méme dans la chambre antéricure et dans le corps
vitré.

Pour mesurer exactement chez les animaux les changements de
tensiou survenus dauns le globe oculaire, on a fait usage de mano-
metres introduits dans la chambre antérieure, I’exces ou la dimi-
nution de pression sont indiqués par les déplacements de la
colonne mercurielle. Chez les chiens, chats et lapins, la tension
intra-oculaire normale oscille entre 20 et 30 millimétres de mer-
cure.

La tension intra-oculaire dépend dans une certaine mesure de
la tension vasculaire. La ligature de la carotidz fait descendre la
colonne mercurielle de 6 & 8 millimeétres du coté correspondant,
elle est sans influence sur le coté opposé. Nous avons vu néan-
moins, p. 281, que la ligalure de la carotide n’apporte aucun
changement dans l’aspect ophtalmoscopique du fond de I'eeil,
dont la coloration rougeitre ne change pas; ceci prouve simple-
ment que la mensuration manométrique de la tension oculaire
fournit des renseignements plus précis que ’examen du fond de
il sur Iétlat de plénitude des vaisseaux de la choroide.



464 DU GLAUCOME.

La seckion de la carotide entraine également une diminution
considérable de la tension oculaire.

Les mémes effets s’observent dans I’empoisonnement par
'opium, la quinine, la digitaline, ol la tension artérielle, par
suite de la dilatation des petits vaisseaux de la surface cutanée
diminue considérablement.

La section de la moelle entre I'atlas et l’axis, en détruisant &
leur origine les nerfs vaso-moteurs qui se rendent aux vaisseaux
de 'abdomen et en amenant ainsi la dilatation des vaisseaux de
ces régions, détermine également une diminution sensible de la
tension oculaire.

Réciproquement, la tension oculaire augmente & mesure que
la tension vasculaire s’éléve; c’est ainsi qu'on observe un exces de
tension aprés la ligature de 'aorte abdominale. L’excés de ten-
sion se produit encore, bien que d’'une facon momentanée, aprés
la ligature des veines jugulaires ; mais elle n’est alors que passa-
gére et peu accentuée; elle devient au contraire trés manifeste et
persiste longtemps apres laligature des vasa vorticosa.

Chez I'’homme, influence de la tension artérielle sur la tension
oculaire, beaucoup moins manifeste que chez les animaux, est
tellement faible, qu’elle échappe & nos moyens d’appréciation.

Dans la période asphyxique du choléra, ol le ralentissement de
la circulation est siaccusé et ol la tension artérielle est si faible,
de Greefe n’a remarqué aucun changement dans la tension intra-
oculaire.

[l n’existe pas non plus de différence appréciable dans la tension
intra-oculaire chez Iindividu tombé en syncope, dont le pouls
est filiforme, et chez le pléthorique dont le pouls est large et bon-
dissant.

Dans I’eil normal, ’élaslicité de la sctérotique joue probable-
ment le role de régulateur de latension et la maintient toujours
au méme degré, quelle que soit 'intensité de I'afflux sanguin qui
pénétre dans le globe oculaire.

Peut-8tre aussi que ’écoulement continu de I’humeur aqueuse
est d’autant plus rapide que 'apport du sang est plus considérable.

Les changements de pression survenus dans le systéme veineux
par suite d’obstacles apportés au retour du sang vers le ceeur, ont
une influence plus marquée sur la tension intra-oculaire. C'est
ainsi que, dans les efforts d’expiration longtemps prolongés, on
voit apparaitre le pouls veinewx de la papille sur des yeux ou il
n’existe pas & I'état normal.
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11

La tension intra-oculaire estinfluencée par les mouvements res-
piratoires. Lorsqu’on suspend la respiration artificielle chez un
animal empoisonné par le curare, dont la poitrine west pas
ouverte, on voitla colonne manométrique s’élever. Ce fait est in-
téressant A connaitre au point de vue pratique; il prouve que, pour
éviter pendant une opération des changements de tension qui
favoriseraient I'issue du corps vitré, le malade devra respirer aussi
largement que possible.

Les contractions du muscle ciliaire et de Iiris paraissent
n’exercer aucune influence sur la tension intra-oculaire; c’est au
moins ce qui ressort de quelques expériences dans lesquelles on
a irrité parles courants électriques le ganglion ciliaire ou la région
ciliaire elle-méme.

Donders, aumoyen de I'ophthalmo-tonométre, a démontré éga-
lement que, chez’homme les efforts de convergence et d’accommo-
dation étaient sans influence sur la distension du globe.

Nous avons deja parlé de I'influence exercée par les instil-
lations d’ésérine et d’atropine sur la tension intra-oculaire.

111

Les nerfs du globe de I'eil viennent, comme on le sait, de trois
sources différentes : moteur oculaire commun, trijumea, grand
sympathique.

Pour étudier "action du moteur oculaire commun sur la pression
intra-oculaire en évilant I'influence des contractions des muscles
extrinséques, Hippel et Griinhagen anéantirent I'action musculaire
en intoxicant les animaux par le curare et en pratiquant la respi-
ration artificielle. Dans ces conditions, irritation de la troisieme
paire ne produisit aucun changement appréciable au manometre.

L’action du grand sympathique était plus difficile & constater,
parce que son irritation produit des phénoménes de tension dans
la circulation générale, etqu’il existe un rapport direct entre celle-
ci et la tension intra-oculaire.

Pour Wagner et Adamiick, lirritation de ce tronc nerveusx dans

la région cervicale détermine une faible élévation de la tension

ABADIE. Mal. des yeuz, 2¢ édit. 30
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intra-oculaire. Appuyés sur ces expériences, ils admirent que
c¢’était 13 I’origine du glaucome.

Pourtant T’excitation du grand sympathique au cou détermine
une diminution de calibre des vaisseaux du créne, et, par suite,
de I'eil; la tension intra-oculaire devrait donc diminuer; com-
ment se fait-il qu’elle augmente ?

Hippel et Griinhagen ont trouvé la cause de ces résultats inex-
plicables en apparence. Il existe dans I'orbite, chez les animaus,
un systéme de fibres musculaires lisses, dont ’ensemble est dé-
signé par quelques analomistes sous le nom de muscle orbitaire,
et qui paraissent destinées & régulariser la sortie du sang de
orbite. Ces fibres sont sous la dépendance du grand sympa-
thique : en irritant ce tronc nerveux, elles se contractent, s'op-
posent & la sortie du sang de l'orbite et, par voie rétrograde, pro-
voquent la congestion du globe oculaire. L’augmentation de
tension (indirecte) ainsi produite 'emportant sur la diminution
(divecte) due & la contraction des vaisseaux de I'eil, il en résulte
finalementunelégéreaugmentation qui se traduit par une élévation
de 20 millimétres dans la colonne manométrique. Sil'on parvient
a annihiler 'action du muscle orbitaire en sectionnant ses fibres,
ou sil’on opére sur des lapins ol ce muscle n’est que rudimentaire,
Pirritation du grand sympathique produit constamment une di-
minution de tension.

Chez ’homme, 'influence du grand sympathique n’est pas aussi
nettement établie. Son irritation dans la région cervicale par les
courants continus ou interrompus parait n’avoir qu’une action
négative sur la tension oculaire; pourtant Horner a signalé des
cas de paralysie du grand sympathique qui étaient accompagnés
d’une diminution de la tension intra-oculaire.

Pour mettre en évidence laction du trijumeaun, Hippel et
Griinhagen firent la section du grand sympathique aprés avoir
curarisé 'animal, puis irriterent le tronc nerveux de la cinquiéme
paired son origine dans le crane. Lacolonne manométrique s’éleva
subitement de 30 millimatres a 200, et I'eeil du colé opposé (quand
I'irritation portait sur le milien de la protubérance annulaire) de-
vint dur comme une bille de marbre.

On peut faire disparaitre ce glaucome aigu expérimental par la
paracentese, puis le reproduire en renouvelant I'irritation; celle-ci
est-elle supprimée, la tension reste toujours plus grande qu’avant
Pexpérience (100 millimetres au lieu de 30).

Chez 'homme, Tobservation clinique a démontré également
Pinfluence manifesie du trijumeau sur la {ension intra-oculaire.
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Donders a constaté que cette tension faiblissait & la suite de la
paralysie de la cinquieme paire. Horner a noté également le méme
symptéme dans le zona ophthalmique.

Par contre, les observations sont nombreuses ol I'ona vu de
véritables glaucomes survenir d la suite de névralgies intenses du
trijumeau.

DU GLAUCOME AVANT ET APRES LA DECOUVERTE
DE L’OPHTHALMOSCOPE.

Jusqu’'au commencement du dix-huitiéme siécle, on croyait
que le glaucome était une affection trés grave produite par une
altération particuliere du cristallin,donnant & I’eeil un reflet terne,
grisdtre ou verditre. Quand Brisseau eut démontré que la cata-
racle ne consistait pas dans l'obstruction pupillaire par une petite
membrane, idée admise jusqu’alors, mais bien dans l'opacifica-
tion du cristallin, il fallut trouver un autre siége au glaucome :
on le placa dans le corps vitré.Tous les oculistes n’acceplérent pas
celte opinion. Wenzel admit que les lésions anatomiques étaient
localisées dans le nerf optique et la rétine; Beer considéra le
glaucome comme une certaine forme de choroidite chronique.

Ces anciens observaleurs avaient bien découvert quelques signes
cliniques imporlants du glaucome; ils avaient décrit la dilatation
et 'immobilité de la pupille,les varicosilés des vaisseaux ciliaires
antérieurs, les douleurs vives, la dureté et I'aspect terne du globe
oculaire ; mais,’anatomie pathologique étant mal connue, la con-
fusion élait grande encorc : lumeurs intra-oculaires, altérations
du corps vitré, choroidites parenchymateuses, décollements réti-
niens, toutes ces affections, bien différentes par leur nature, étaient
prises souvent pour des glaucomes.

Dés que ’ophthalmoscope eut permis d’explorer les milieux
transparents de I'ceil et les membranes profondes, on put conce-
voir ’espoir d’arriver enfin & connaitre d’une fagon précise la na-
ture de cette affection. Pourtant les premiers observateurs com-
mencerent par faire fausse route, et il fallut la sagacité de de
Graefe pour les ramener dans la vraie voie, tant il est vrai que
dans les faits nouveaux I'interprétation est difficile.

On crut, en effet, tout d’abord, en examinant le necf optique
chez les glaucomateux, qu’il présentait une saillie, au lieu de
excavalion qui existe en réalité. Ceci tient a une illusion d’op-
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tique qui dépend précisément du mode d’exploration employé. En
regardant le fond de I'ceil 4 I'image renversée, I'on peut bien se
rendre compte des différences de niveau des parties qu’on a sous
les yeux, mais on peut croire 3 une saillie 1 ol existe une exca-
vation. L’erreur commise, en admettant une saillie, un boursou-
flement du nerf optique, était d’autant plus grave qu'elle condui-
sait ddes idées tout A fait erronées sur la nature de la maladie;

C’esl ainsi que cette prétendue saillie, ce gonflement apparent

furent tout d’abord attribués & une inflammation du nerf optique.

De Greefe, au contraire, préoccupé de la dureté singuliére du
globe oculaire chez les glaucomateux, pensait qu'elle devait étre
rattachée & un exceés de pression intra-oculaire. Aussi soupgon-
nait-il quele nerf optique, aulieu d’étre proéminent, devait plutot
offrir une excavation. Il parvint le premier 3 démontrer d’une
fagon précise et rigoureuse qu’on s’était trompé jusque-l1a dans
Pinterprétation de I'image ophthalmoscopique, et que ce qu’on
prenait pour une saillie n’était autre chose qu’une cavité. Voici le
raisonnement qu’il tint et le procédé qu’il suivit.

Quand on examine & I'image droite le fond d’un il glauco-
mateux, on apercoit nettement les hords de la papille, en suppo-
sant que cet eil et celui de 1'observateur soient dans les conditions
de réfraction et d’accommodation voulues pour cela. Mais, tandis
que le pourtour du nerf optique est vu alors nettement, il n’en
est plus de méme du disque nerveux, qui parail effacé, ainsi que
les vaisseaux quile parcourent. Sices dernidres parties ne sont pas
vues nettement, c’est done qu’elles ne sont pas au méme foyer et
sur le méme plan que le reste de la rétine. Supposons pour un
instant qu’elles soient en arritre; les rayons lumineux partis de
ces points situés au-dela du foyer principal du systdéme dioptrique
de I'eil devrontsortir, non plus & I’état de parallélisme, mais avec
un certain degré de convergence; par conséquent, I'eil de Fob-
servateur supposé emmétrope et ayant son accommodation re-
lachée ne pourra les réunir en foyersur la rétine qu’a la condition
de les rendre paralleles par Pinterposition d’un verre concave.

En suivant point par point ce raisonnement, de Grafe démontra
qu’au moyen de verres concaves I’on pouvait, en effet, apercevoir
nettement le disque papillaire, et que, par suite, celui-ci était
situé sur un plan postérieur au plan rétinien.

L'anatomie pathologique ne tarda pas & venir confirmer ces
données, et H. Miiller démontra, le premier, sur le cadavre,
qu’il existe dans le glaucome un refoulement du nerf optique.

Quelque temps aprds, de Grafe découvrit encore un aufre signe
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ophthalmoscopique d’une grande importance, nous voulons parler
de la pulsation spontanée de Vartére centrale de la rétine, syn-
chrone avec les battements du cceur. Ce symptome, sur lequel
nous reviendrons en détail, indiquait encore d’une fagon mani-
feste I'augmentation dela tension intra-oculaire, phénoméne pré-
dominant dans la maladie qui nous occupe.

Définition. — De ce qui précéde,il résulte qu’on doit réserver
aujourd’hui le nom de glaucome 2 une affection essentiellement
caractérisée par 'augmentation lente ou rapide de la pression
intra-oculaire, entrainant A sa suite des altérations anatomiques
diverses, et, en particulier, 'excavation du nerf optique.

11 existe plusieurs variétés de glancome. Nous décrirons succes-
sivement :

10 Le glaucome aigu;

9° Le glaucome chronique, qui se subdivise lui-méme en chro-
nique inflammatoire et chronique simple ;

3 Le glaucome hémorrhagique;

4o Les glaucomes secondaires, c’est-a-dire consécutifs & d’autres
états pathologiques de I'eil.

GLAUCOME AIGU.

Symptdmes.— Le glaucome aigu apparait d’ordinaire brusque-
ment; cependant il n’est pas trés rare qu’il ait été précédé depro-
dromes. Ceux-ci consistent tantdt dans des douleurs ciliaires,
s’accompagnant d’injection conjonctivale, survenant et disparais-
sant sans cause appréciable, tantot dans des troubles fonctionnels
bizarres, parésie de Uaccommodation, diminution de Uacwité vi-
suelle, rétrécissement du champ visuel, scotomes, anneauy irises
autour des flammes. Ces symptomes divers peuvent se reproduire
3 desintervalles variables, avant I’apparition de la véritable atlaque
aigud. Celle-ci survient souvent la nuit et s’annonce tout d’ab_ord
par des douleurs ciliaires intenses. Ces douleurs occupent 'ceil et
s’irradient dans les régions voisines le long du trajet des filets de
la cinquigme paire,de préférence dans les régions. sus—sourmllf}re
et temporale. Leur apparition soudaine, leur wviolence extréme
parfois intolérable, constituent un caractére important de la ma—
ladie. ; : 3t

En examinant I’eeil atteint de glaucome, on apercoit une injec-
tion périkératique trés prononcée ; la cornée ne tarde pas a perdre
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sa transparence; sa surface n’est plus aussi polie, en raison de la
desquamation de la couche épithéliale; son tissu lui-méme s'al-
lere, se trouble et, dans les cas graves, s’ulcére et se perfore. La
cornée présente encore une particularité remarquable ; bien qu’en-
lammée, elle perd en partie sa sensibilité exquise et 'on peut
toucher sa surface sans provoquer ni douleur ni mouvements
involontaires des paupieres.

L’humeur aqueuse est légérement trouble; il existe quelquefois
des épanchements sanguins dans la chambre antérieure.

La pupille est dilatée, Uiris a perdu son éclat, son sphincler
interne en partie paralysé ne peut plus se contracter aussi faci-
lement sous I'influence de la lumiére ; ses meuvements sont lents
et paresseux. Nous appelons 'attention sur ce symptome de la
dilatation pupillaire, car, de toutes les maladies d’apparence
inflammatoire, le glaucome est peut-étre la seule dans laquelle on
I’observe. '

La chambre antérieure parail effacée et le cristallin plus rap-
proché de la face postérieure de la cornée qu’a I'état normal.

L’exploration des membranes profondes au moyen de I'ophthal-
moscope ne se fait qu’a grand’peine, et ’on se voit souvent forcé
@’y renoncer A cause des troubles survenus dans les surfaces et
les milieux réfringents. Dans le glaucome aigu, I'examen ophthal-
moscopique n’est donc pas d’un grand secours, au moins pen-
dant la période aigué de I'attaque. Ce n’est que lorsque les acci-
dents ont diminué d’intensité et que les milieux ont repris leur
transparence qu’on peut apercevoir les lésions que nous décrirons
tout & I'heure.

En explorant par le toucher, avec la pulpe du doigt indicateur
et da médius, le globe de I'@il, on trouve que sa consistance
habituelle @ notablement augmenté ; dans les cas extrémes, il
donne la méme sensation de dureté qu’unebille de marbre.

Les troubles fonctionnels éprouvés par les malades sont en gé-
néral considérables et tout a fait disproportionnés aux altéra-
tions des milieux réfringents de I'eeil. La vision est toujours tres
confuse, le plus souvent méme réduite 4 une simple perception
lumineuse. Le champ visuel est rétréci du c¢dté nasal. Dans les at-

taques dites foudroyantes,on peut constater quelquefois, au bout
de quelques heares, une disparition compldte de toute sensation
lumineuse, méme quantitative.

Diagnostic. — La réunion des symptomes qui préceédent per-
metira d’établir assez facilement Je diagnostic. Il existe bien cer-
taines affections présentant quelques-uns des caractéres assignés
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au glaucome aign, mais elles pourront le plus souvent en &tre
différenciées nettement.

Une névralgie du trijumeaw, par son apparition soudaine, par
les douleurs vives et la photophobie qu’elle provoque, par I'injec-
tion conjonctivale qui 'accompagne, simule quelquefois une at-
taque de glaucome. Mais on observera que le siége de la douleur
n'est pas le méme : dans le glaucome, c’est le globe de Ieeil lui-
méme qui est douloureux; dans la névralgie, ce sont les trajets
et les points d’émergence des filets nerveux; dans la névralgie, la
pupille est plutdt rétrécie que dilatée, la tension intra-oculaire
n’a pas changé. De méme, ces deux deraiers caracleres pathogno-
moniques, dilatation de la pupille, augmentation notable de la
tension intra-oculaire, permeltront toujours de distinguer une at-
taque de glaucome, de Liritis aigus, de la kératite ulcéreuse, ete.,
affections dans lesquelles ces symptomes manquent constam-
ment.

Marche et pronostic. — Dans les cas graves, foudroyants, les
progrés de la maladie peuvent marcher aver unc rapidité ef-
frayante. La pression intra-oculaire augmente tellement que la
cornée, dont la nutrition souffre de plus en plus, perd sa trans-
parence, se ramollit, se nécrose, sulcere; il se produit alors
une large perforation qui donne passage au cristallin et au corps
vitré ; les douleurs, qui étaient devenues intolérables, cessent
subitement, mais I'eil complétement perdu est réduit & un moi-
gnon atrophié.

On voit parfois I'évolution compléte de tous ces accidents
seffectuer dans I'espace de deux A trois jours. Dans d’autres
cas, 'attaque perd de son intensité avant que des désordres aussi
considérables se soient produits, mais il y a eu une compression
telle des |éléments nerveux de la rétine contre la sclérotlique, que
ceux-ci, écrasés pour ainsi dire, ne peuvent plus reprendre leur
activité fonctionnelle, et qu’il reste une perte définitive de la vi-
sion.

La terminaison n’est pas toujours aussi funeste ; quelquefois
les douleurs diminuent, l'injection sous-conjonclivale disparait,
les milieux reprennent peu a peu leur transparence et 'examen
ophthalmoscopique devient possible. On constate alors la pl_’é—
sence d’opacités dans le corps vitré, opacités qui sont tantdt I'in-
dice de I’altération profonde de nutrition qu’il a éprouvée, tantot
Jes vestiges d’hémorrhagies intra-oculaires. La couche épithéliale
de 1a choroide est altérée par places et I'on découvre souvent dans
le stroma de cette membrane de larges laches hémorrhagiques.
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Les veines de la papille apparaissent tortueuses et augmentées
dans leur calibre; les arteres, au contraire, sont amincies.

Aprés une seule attaque de glaucome aigu, le nerf optique ne
présente pas d’'excavation. Ce n’est qu’aprés avoir été soumise
pendant longtemps & une pression élevée que la papille commence
& céder et i s’excaver; ce signe ophthalmoscopique, d’une si
grande valeur dans le glaucome chronique, peut donc manquer
completement dans le glaucome aigu.

Il est rare qu’aprés une attaque violente de glaucome aigu Ja
vision recouvre en totalité son acuité primitive ; un rétrécissement
du champ visuel, des scotomes persistent le plus souvent. Enfin,
aprés une premiere attaque, tantot il s’en produit d’autres plus
intenses, tantot la maladie perd son caractére aigu pour prendre
une marche chronique.

GLAUCOME CHRONIQUE.

Le glaucome chronique simple se montre sous la forme inflam-
matoire ou sous la forme simple.

GLAUCOME CHRONIQUE INFLAMMATOIRE.

Pour faciliter I'étude clinique de cette variété, nous décrirons
successivement les symptomes objectifs, les signes ophthalmosco-
piques et enfin les troubles fonctionnels.

Les signes anatomiques extérieurs, ceux qui peuvent dtre ap-
préciés directement & I’ceil nu, sans le secours de ’ophthalmos-
cope, sont la conséquence des altérations des membranes et des
milieux de I’eil produites par "augmentation de la pression intra
oculaire; ilssont décrits par les auteurs sous le nom d’inflamma-
toires ; nous tenons, quant 3 nous, & employer le moins possible
cette expression, car nous considérons ces phénomenes comme
le résultat de troubles nutritifs dus plutot & une compression exa-
gérée des éléments anatomiques, qu'd un processus irritatif et

inflammatoire spécial.

La cornée a généralement perdu son brillant et son poli; tantot
la_couche épithéliale superficielle a seule souffert; tantot les
couches profondes, altérées 3 Jeyr tour, prennent une teinte gri-
sétre, et, au bout d'un certajn temps, si la pression se maintient,
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cette membrane peut s’ulcérer, se perforer. Ici, de méme que
dans le glaucome aigu, malgré I'inflammation, la sensibilité, au
lieu d’étre exagérée, est émoussée, et presque abolie; preuve ma-
nifeste que les troubles nutritifs et I’anesthésie de la cornée sont
dus A une compression des nerfs et des vaisseaux nourriciers.

Lhumeur aqueuse n’est plus aussi transparente; elle devient
légérement trouble; dans quelques cas ot il y a tendance aux hé-
morrhagies, du sang apparait dans la chambre antérieure.

La pupille est plus dilatée qua I’état normal, sans atteindre
pouttant la dilatation qui résulte de Vinstillation de I'atropine.
Elle conserve d’habitude sa forme circulaire; ce n’est que lorsqu’il
existe des synéchies postérieures que ses bords deviennent irrégu-
liers ou qu’elle reste contractée. A la longue I'iris se reduit & une
mince bandelette, sa coloration s’altere, et il présente peu & peu

les caractéres manifestes de I’atrophie.

Le cristallin perd sa transparence; des opacités diffuses I'enva-
hissent d’une maniére uniforme dans toute son étendue. Celles-ci
présentent ce caractére particulier et important, que, bien que
trés apparentes a la lumiére réfléchie, elles apportent peu d’obs-
tacle a la lumiére transmise, et permettent ’exploration du fond
de I'eil, qu’on elit pu croire impossible au premier instant. L’as-
pect sale, grisitre, de ces sortes de cataractes, suffit presque a lui
seul pour les faire distinguer de celles qui sont dues & toute autre
cause.

Le corps vitré s’altere aussi et se remplit d’opacités, de flocons
membraneux; parfois ce sont des hémorrhagies dont le point
de départ est dans la choroide, qui se répandent dans ce milieu
aprés avoir traversé la rétine.

L’enveloppe scléroticale finit par ressentir & son tour les at-
teintes de la pression intra-oculaire; les veines ciliaires anté-
rieures, dénotant le trouble circulatoire de 'intérieur de 'organe,
rampent tortueuses, remplies de sang, dans le tissu épiscléral ; la
cornée devient complétement opaque; la sclérotique perd son
éclat de porcelaine pour prendre une teinte terreuse. La pression
intra-oculaire continuant A faire sentir ses effets, cette membrane
cede et présente des ectasies bleudtres, dues & la coloration de la
choroide sous-jacente; Pamincissement peut acquérir un degré
tel, qu’il survient des perforatjons et une atrophie compléte du
globe. D’autres fois, le tissu fibreux résiste encore, mais la rétine s¢
décolle et I'eeil se ramollit. C’est & Iensembie de ces ]ésions anato-
miques qu’on a donné le nom de dégénérescence glaucorr’mteusg.

La tension intra-oculaire est constamment augmentee, mais
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d’une facon variable. Dans le glaucome chroniqae inflammatoire,
P'exces de tension, bien que moins considérable que dans le glau-
come aigu, oi, pendant I'attaque, le globe de I'eeil devient dur
comme une bille de marbre, est encore manifeste. Pour apprécier
la consistance du globe oculaire, oa le touche légeérement avec la
pulpe du doigt indicateur et du médius appuyés sur la paupiere
supérieure. Dans les cas douteux, on compare le degré de résis-
tance qu’on éprouve avec celui que présente un ceil normal; si la
maladie n’existe que d’un coté, on fait la comparaison avec le
£0té opposé. (D -

Pour que les praticiens puissent s’entendre sur les degrés
d’augmentation de la tension intra-oculaire, Bowman a proposé
la notation pratique suivante, qui a été généralement adoptée :

Ta représentant la tension normale,

Ta+1? représente une augmentation douteuse,

Tyy1 augmentation faible, mais non douleuse,

Tate id. considérable,

Tots id. trés considérable,

Th—1? diminutlion douleuse,

Trishy id. faible, mais non douteuse,
s id. considérable,

Tals id. trés considérable.

Signes ophthalmoscopiques. — Siles lésions anatomiques que
nous venons de décrire, surviennent rapidernent, elles empéchent
I’exploration du fond de I'eil; quelquefois, cependant, malgré le
trouble des milieux transparents, il est encore possible d’aperce-
voir le fond de I'eil, el 'ophthalmoscope révele alors des altéra-
tions vasculaires, des hémorrhagies, et du coté de la papille
Vexcavation caractéristique qui sera décrite & propos du glau-
come chronique simple.

Les troubles fonctionnels sont toujours trés accusés dans le
glaucome chronique inflammatoire; ils dépendent A la fois de
la geéne de la circulation rétinienne et du trouble des milieux
transparents.

Subissant I'influence des variations de la tension intra-oculaire,
Pacuité visuelle diminue ou augmente selon que cette tension
devient plus ou moins forte, Souvent ces perturbations se repro-
duisent d’une facon presque périodique.

Pendant les crises aigugs, qui durent parfois quelques heures,
la cécité peut étre compléte, puis la vue se rétablit spontané-
ment. Ces pertes momentanées de la vision sont tout & fait carac-
téristiques et ne se rencontrent guére que dans le ‘glaucome;
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elles sont dues a I'ischémie rétinienne résultant de la compres-
sion des vaisseaux de la papille.

Le champ visuel est réiréci, et beaucoup plus du cdté nasal
correspondant & la région externe de la réline que du coté tem-
poral. Ce rélrécissement particulier du champ visuel peut &tre
apprécié alors méme que, les milieux étant troubles, la vision se
trouve réduite & une simple perception lumineuse quantitative :
en pareil cas, le malade sera placé dans une chambre obscure
et, la lamme d’une bougie étant promenée dauns toute 'étendue
du champ visuel, on constatera qu’elle est inapercue quand elle
occupe la région nasale.

Diagnostic. — Le glaucome chronique inflammatoire pourrait
étre confondu avec la choroidite séreuse. L’analogie entre ces
deux affections est méme quelquefois telle, gu’un certain nombre
d’auteurs n’en donnent qu’une seule description. A 'époque de
ses premiers travaux sur ce sujet, de Grafe considérail le glan- -
come comme une forme particuliére de choroidite. Mais I’obser-
vation clinique, les expériences de physiologie, I’anatomie patho-
logique, ont démontré depuis que le glaucome est une affection
parfaitement distincte, méritant une place & part dans la noso-
logie oculaire.

Dans la choroidite séreuse, le processus morbide intéresse tout
d’abord la choroide et provoque des désordres variés, au milien
desquels I’hypersécrétion des milieux n’occupe qu’'un rang se-
condaire. Cette hypersécrétion ne présente alors rien de constant
ni de régulier dans son apparition; elle peut disparaitre sponta-
nément alors que les phénomenes inflammatoires persistent. Dans
le glaucome, au conlraire, 'élévation de la tension intra-oculaire
constitue le phénoméne morbide initial, prédominant, auquel les
autres sont subordonnés; ceux-ci doivent étre considérés plutot
comme des troubles circulatoires et nutritifs résultant de I'excés
de tension que comme les conséquences d’un processus inflam-
matoire proprement dit.

Dans le glaucome, quand la tension diminue, tous les autres
accidents disparaissent d’eux-mémes; mais il est rare que cette
diminution de tension s'effectue spontanément, presque toujours
on est obligé de recourir a Piridectomie. La choroidite séreuse;,
au conlraire, céde souvent sous Iinfluence d’un traitement géne.-
ral et local, et pour combattre les poussées glaucomateuses qul
peuvent survenir de temps a autre, il suffit parfois de pratiquer

uelques paracenteses. ;

! Df?ns lapchorol'dite séreuse au début, la tension intra-oculaire



476 ; DU GLAUCOME.

est encore normale, la surface antérieure de la cornée a conservé
sa transparence et sa limpidité, la pupille n’est pas plus dilatée
que d’habitude, il existe fréquemment un léger pointillé sur la
membrane de Descemet, "humeur aqueuse est louche, flocon-
neuse, et le trouble de la vision est en rapport avec les altérations
des milieux transparents; le champ visuel est intact. Comme on
le voit, cette symptomatologie diffsre notablement de celle qui
appartient au glaucome chronique 2 celte période, et il suffit de
quelque attention pour éviter toute confusion. Mais il n’en est
plus de méme quand la choroidite séreuse s’accompagne d’hy-
persécrétion des milieux et d’exces de tension, A ce moment, la
physionomie de cette affection change, et c’est alors qu'elle peut
en imposer pour un glaucome.

Les commémoratifs, le mode de début, la marche ultérieure
de la maladie sont alors les seules données qui pourront élucider
" le diagnostic. Du reste, en pareille circonstance, ce diagnostic
perd beaucoup de son importance, car l'indication est l]a méme
dans les deux cas : il faut atténuer la tension intra-oculaire. Dans
le doute, on pratiquera une selérotomie, sauf a recourir a une iri-
dectomie si cette opération est insuffisante.

Marche, pronostic, — Le glaucome chronique a une marche
fatalement progressive; tantot la maladie s'aggrave lentement et
la vision s’abaisse peu A peu, insensiblement ; tantdt elle évolue
par crises, par poussées successives. Aprds chacune de ces
attaques, I'acuité visuelle diminue et finit par disparaitre; aban-
donnée A elle-méme, le resultat est toujours funeste : il survient
une cécité absolue.

Alors méme que la vision est déja complétement éteinte, les
douleurs persistent longtemps encore et le globe oculaire con-
tinue a se désorganiser. Le cristallin devient opaque; il se forme
une cataracte d’'une couleur gris sale, caractéristique ; la cornée
s'opacifie et prend I’aspect d’un verre dépoli; les veines ciliaires,
engorgées, tortueuses, rampent & la surface de la sclérotique
devenue terne et grisatre. Tantot des saillies staphylomateuses
se produisent dans g région équatoriale, et le globe oculaire
reste dur et douloureux ay toucher; tantdt la rétine se décolle,
la consistance et le volume de il diminuent, il s’aplatit et
s'atrophie peu & peu.
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GLAUCOME CHRONIQUE SIMPLE.

Dans le glaucome chronique simple, le globe oculaire ne pré-
sente extérieurement aucun signe d’inflammation. La cornée est
parfaitement transparente, il n’existe pas trace d’injection péri-
kératique, mais en se livrant 3 un examen attentif on constate

Fig. 58. Excavation glaucomateusc du nerf optique.

quelquefois une dilatation de la pupille et il semble que la
chambre antérieure soit un peu moins profonde qu’a I’état nor-
m(ﬂi.i tensio n intra-oculaire, moins élevée que dans les formes
précédentes, présente des variations notables; elle est en génfﬁré}l
au-dessus de la moyenne; dans quelques cas pourtant, la diffé-
rence est si peu sensible qu’il faut comparer a li(eil opposé, ou
avoir une grande habitude, pour pouvoir l’appré(:l.er. st/

Le signe le plus important du glagcome ch.ronlc{ue s’lm'ptzrfce
fourni par I’examen ophthalmoscopique, qul révele l'exis
d'une excavation pathognomonique de la papille.
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Dans la forme qui nous occupe, I'excavation dela papille est, en
effet, tout & fait caractéristique (fig. 58). A I'image droite, on cons-
tate que le disque nerveux tout entier, y compris I’anneau scléro-
tical, se trouve refoulé en arriére du plan rétinien; il en résulte
une excavation abrupte, taillée & pic. Les vaisseaux centraux,
arrivés sur les bords de la papiile, s’enfoncent brusquement dans la
cavité ; au moment de disparaitre, ils forment un coude brusque
pour se montrer plus loin au fond de I’excavation, ol étant situés
sur un plan postérieur au plan rétinien, leur image parait confuse.

\

En outre, les troncs principaux, au lieu de se diriger verticalement
en haut et en bas comme & 1’état normal, sont rejetés de coté et
occupent le bord interne de la papille. Les veines semblent un peu
engorgées et légérement tortueuses, les artéres ont conservé leur
calibre. Vu a un faible éclairage (miroir plan d’Helmholiz ou de
Jaeger), le disque papillaire offre un reflet bleuatre, chatoyant,
tendineux, fourni par la lumiére réfléchie sur la lame criblée qui
est mised nu. Avec une adaptation convenable celle-ci se montre
dans tous ses détails, et il est facile de distinguer les faisceaux ner-
veux qui la traversent.

L’examen a I'image renversée révele également la présence d’une
excavation. Si 'on imprime de légers déplacements a la lentille
convexe placée devant I'eil observé, I'image de la papille ne se
déplace pas d’une fagon uniforme; les vaisseaux qui occupent les
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bords semblent se déplacer et s’élever ou s’abaisser au-devant de
ceux du centre, suivant le mouvement en haut ~t en bas imprimé
a la lentille : ¢’est & ce phénomene qu’on a donné le nom de dé-
placement parallactique. 11 est trés facile de Iexpliquer. Soit b
(fig. 59) un pointdu bord de I’excavation dont I'image se forme en
B, soit @ un point du fond de I’excavation dont I'image se forme
en @ ; le rayon ca est beaucoup plus court que ¢B; or, quand nous
abaissons la lentille, les deux pointt ¢ el B se déplacent, comme
s'ils décrivaient des circonférences du' point ¢, comme centre,
avecca' et ¢ B’ pour rayons. L’espace parcouru par le point B’ étant

“plus considérable que I’espace parcouru par le point @/, Iimage
de B semblera se déplacer au-devant de celle de a'.

Vue & 'image renversée, la papille n’a plus cette teinte bleualre
qu’elle présente a un faible éclairage; quoique plus blanche, et
moins pourvue de vaisseaux que d’ordinaire, elle est moins pale
que dans 'atrophie proprement dite. Il n’est pas rare de la voir
entourée par un cercle de tissu choroidien atrophié, lésion qui
doit étre considérée comme le résultat de la pression intra-ocu-
laire sur le pourtour du nerf.

En adaptant convenablement son accomodation de maniére a
voir nettement les vaisseaux centraux de la papille, on apercoit
dans certains cas des pulsations dans U artére centrale, synchrones
avec lasystole ventriculaire. Ce phénomeneimportant, décrit pour
la premiere fois par de Grzfe, prouve bien que la pression intra-
oculaire est exagérée.A I’état normal, en effet, 'on distingue par-
fois un pouls veineux, dans les gros troncs qui se rendent au porus
opticus, mais il n’existe jamais de pouls artériel; pour le faire
apparaitre, il faut augmenter artificiellement la pression intra-
oculaire, en appuyant avec le doigt sur le globe de I'eil.

Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels ont été étu-
diés avee soin, et leur recherche attentive ne doit jamais étre né-
gligée, car, au début de l'affection, alors que la papille n’a pas pris
encore celte forme excavée qui devient plus tard si caractéris-
tique, ils peuvent &tre d’un grand secours pourle diagnostic.

Parmi ces troubles fanctionnels, les uns sont nettement accusés
par le malade et, par conséquent, échappent difficilement & 'at-
tention du médecin; les autres, au contraire, tels que scotomes,
rétrécissement concentrique du champ visuel, pourraient facile-
ment élre méconnus, si on neles recherchait pas avec soin. Ifa?ﬂ’“
les premiers, nous citerons les cercles colorés, les annfmuwt “'"ég:

qui apparaissent autour des flammes et des objets bl‘ll}aﬂ Sé

s ¢ i a des bles de réfraction occasionnes par
phénomenes tiennent a des trou
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les changements survenus dans la couche épithéliale de la cornée
et dans les éléments anatomiques du cristallin.

On observe assez fréquemment la parésie de I'accommodation,
et parfois I'hypermétropie. La parésie de I'accomomdation, ¢’est-
a-dire la diminution d’amplitude de I’accomodatien, s'explique
par la compression des nerfs ciliaires qui vont innerver le muscle
du méme nom.

Quant a 'apparition de ’hypermétropie, il est difficile d’en don-
ner une raison satisfaisante. On a voulu invoquer I’action de la
pression intra-oculaire sur le cristallin; mais cette pression, qui
se fait surtout sentir dans l’espace occupé par le corps vitré, dé-
place en avant la lentille, en diminuant la chambre antérieure. Or
ce déplacement, avancant le centre optique au lieu de le reculer,
aurait pour effet de rendre 1'eil plutét myope qu’hyperméirope.
D’autres auteurs ont admis que 'excés de tension aplatissait le
cristallin. Nous croyons, quant & nous, que, dans la plupart des
cas, I'apparition de I'hypermétropie est due & ce que cette affec-
tion, latente jusque-la, devient alors manifeste. Tant que le mus-
cle ciliaire fonctionne bien, et que le tissu cristallinien n’a pas
perdu de son élasticité, le malade peut faire des efforts d’accom-
modation capables de neutraliser totalement ou en partie I'hyper-
métropie existante; mais, dés qu’il survient une parésie de l'ac-
commodation, 'hypermétropie, de latente, devient manifeste.

La vision centrale est souvent conservée & un haut degré; mais

en procédant & exploration du champ visuel, on le trouvera, en
général, retréci surtout dans sa portion interne. Si 'on réitere
cette exploration & diverses époques, on verra que ce rétrécisse-
ment s’accomplit lentement, progressivement autour de la ma-
cula.
Pour expliquer la forme particuliére de ce rétrécissement, Don-
ders a donné la raison suivante : les fibres nerveuses occupant les
couches les plus internes de ]a rétine sont precisément celles qui
s’étendent jusqu'aux parties équatoriales de I'eeil; il est donc na-
turel que, les phénomenes de compression se faisant d’abord sen-
tir sur ces fibres, ce soient les parties périphériques de la rétine
qui cessent les premiéres de fonctionner.

D’autres ophtalmologistes, et nous sommes du nombre, expli-
quent lerétrécissement spécial du champ visuel dans le glaucome,
par les troublfas circulatoires résultant de I'exces de tension ; trou-
bles circulatoires qui se font sentir en premier lieu sur la région
la mgins vas.culaire de la rétine, c’est-a-dire la région temporale.

Diagnostic. — Le glaucome chronique simple peut étre con-
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fonduavec 'atrophie des nerfs optiques, et parfois une excavatio
physiologique de la papille en impose au premier abord pour une
excavation glaucomateuse.

Le glaucome chronique simple se distingue de 1’atrophie du
nerf optique par les caractéres suivants :

Dans l'atrophie, la décoloration de la papille est plus accusée
que dans le glaucome, les capillaires ont complétement disparu,

Fig. 60. Excavation atrophique du nerf optique.

les vaisseaux, artéres et veines, ont souvent diminué‘de calibre,
ils occupent leur situation normale et ne sont pas déjetés sur le
bord interne de la papille. Existe-t-il une ’excavatlon,' comrge op
'observe quelquefois, & une période avance’e, elle e§t infundibuli-
forme (fig. 60), et non tailléea pic comme I’excavation glaucoma-
teuse; les vaisseaux s’enfoncent en pente douce et non brusque-
ment, sans former un coude au niveau des bor:ds.

Dans latrophie, tantot le champ v15u.e1 presenEe ‘des lacu'n:'f
irrégulieres comme dans I'atrophie tabétique, tanto_t 11.esl; rétlftg
d’une maniére uniforme aulour de la macula, aussi bien dl:'clolee
nasal que du coté temporal, comme dans I’atrophie esseglle .

ABADIE. Mal. des yeuzx. 2° édit.
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L’état de la perception des couleurs nous fournit également
d’utiles renseignements; dans I'atrophie, méme & une période rap-
prochéedu début, la perversion des couleurs est déja tres accusée,
les malades cessent de distinguer le vert, puis le rouge, le
jaune, elc. Dans le glaucome, au contraire, tant que la vision cen-
trale est conservée, la perception des couleurs reste intacle.

Gertaines excavations physiologiques peuvent simuler au pre-
mier abord une excavation glaucomateuse, mais il est un signe qui

Fig. 61. Excavation physiologique du nerf optique.

permettra toujours d’éviter cette méprise. L’excavation physiolo-
gique n’occupe jamais toute la surface de la papille (fig. 61).
L’anneau sclérotical est en place et il existe toujours enire cet
anneau et I'excavation une zone circulaire de tissu nerveux qui
n’est pas refoulée et qui se trouve sur le méme plan quela rétine.
Du reste, 'excavation physiologique n’est généralement accompa-
gnée d’aucun trouble fonetionnel et les autres symptomes propres
au glaucome y font également défaut.

Le pronostic du glaucome chronique simple est grave; si l'af-
fection est abandonnée 3 elle-méme, elle aboutit fatalement 2 la
cécité. Liridectomie donne des résultats moins brillants que dans



GLAUCOME HEMORRHAGLQUE. 483

le glaucome aigu oule glaucome inflammatoire. Comme nous le
verrons & propos du traitement, on a cherché dans ces derniers
temps A substituer la sclérotomie & l'iridectomie.

GLAUCOME HEMORRHAGIQUE.

Cette variété de glaucome se montre ordinairement chez les
personnes agées; elle est caractérisée par la présence d’hémor-
rhagies rétiniennes qui précédent ou accompagnent les accidents
glaucomateux.

Bien que le symptome fondamental des affections glaucoma-
teuses, ¢’est-a-dire 'augmentation de la tension intra-oculaire,
n’y fasse jamais défaut & une certaine période, elle différe par
bien des cOtés des autres formes précédemment décrites.

Les apoplexies rétiniennes qui apparaissent dés le début, pré-
sentent les mémes caractéres que les hémorrhagies rétiniennes
duesa toute autre cause. Visibles a 'ophthalmoscope sous la forme
de taches rouge sombre & extrémité effilée en flamméches, les
extravasalions sanguines siégent le long des vaisseaux, qui sont
masqués par elles. Les veines sont dilatées et tortueuses, les artéres
ont conservé leur calibre. La papille est rouge et injectée, mais
sans étre excavée.

Les troubles fonctionnels sont en rapport avec les altérations
du fond de Veeil : le champ visuel n’offre plus le rétrécissement
habituel caractéristique, mais il présente des lacunes (scotomes)
dues a la présence des foyers hémorrhagiques. La région de la
macula vient-elle A étre intéressée, il peut en résulter des le début
la perte de la vision centrale. : i '

Le diagnostic peut étre extrémement difficile a établir z't_ origine,
car les symptomes qui viennent d’étre énumérés appartiennent &
toutes les hémorrhagies rétiniennes, quelle qu’en soit la cause.
Aussi, en présence d’apoplexies rétiniennes dOI.lt. l.a pathogénie
nous échappe, faut-il toujours songer A la possibilité d’un glau-
come hémorrhagique. i

Au bout d’un temps plus ou moins long, qui varie de quelques
jours & plusieurs mois, surviennent d’autres symptémes qui ne
laissent aucun doute sur la nature de la maladie. Ce .sont de§
douleurs ciliaires violentes, et une augmentation sensible de la

tension intra-oculaire. { ‘ iy gaiats
Le glaucome hémorrhagique présente un caractere de malignite
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que m’ont pas les autres variétés. L'iridectomie ne réussit pas i
conjurer une marche fatale. Souvent, malgré I'excision de I'iris,
des hémorrhagies abondantes se produisent dans le corps vitré,
le globe oculaire se désorganise, les douleurs augmentent, de-
viennent intolérables et obligent de recourir a I'énucléation.

La sclérotomie, qui est encore le moyen thérapeutique le plus
efficace contre cette redoutable affection, exige ici de grandes pré-
cautions. On fera en sorte que la détente de la tension oculaire
s’effectue le plus lentement possible, sinon on s’exposerait A des
hémorrhagies rétiniennes ou intra-oculaires qui aggraveraient
momentanément la situation du malade, et mettraient un temps
fort long & se résorber. Nous nous sommes bien trouvé des
préparations d’ergoline en injections sous-culanées i la dose
de 1 milligramme ou du seigle ergoté donné a Iintérieur i la
dose de 02,50 par jour.

GLAUCOMES SECONDAIRES.

Dansle cours d’un certain nombre d’affections oculaires, on voit
quelquefois des douleurs ciliaires apparaitre, la tension intra-
oculaires’éleve, les troubles fonctionnels augmentent, et il survient
ce qu'on appelle un glaucome secondaire. Le diagnostic de cetie
grave complication est souvent difficile & établir, car les symp-
tdmes qui luisont propres peuvent étre modifiés ou méme masqués
par ceux de l'affeclion primitive. Pourtant, dans la majorité des
cas, I'exces de tension appréciable & la dureté du globe oculaire, le
rétrécissement caractéristique du champ visuel, et la diminution
considérable de la vision, hors de proportion avec les troubles des
milieux transparents, éveillerontIattention sur ce nouveau danger.

Les staphylomes cicatriciels de la cornée sont fréquemment
suivis de pareils accidents. L’irritation des nerfs ciliaires produite
par les tiraillements de Piris enclavé dans la plaie, ou par le cris-
tallin luxé dans la chambre antérieure, en est souvent le point de
départ.

Dans la kératite diffuse, on observe habituellement une diminu-
tion de la tension intra-oculaire; dans quatre cas, pourtant, de
Graefe vit survenir des accidents glaucomateux qui cessérent par
Uiridectomie : deux de ces malades étaient arthritiques ; un autre,
atteint d’eczéma chronique, était en méme temps hémorrhoidaire.

Le pannus granuleux peut se compliquer d’accidents glauco-
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mateux, dont 'origine reste souvent obscure; sont-ils provoqués
par lirritation de la cornée elle-méme, ou par liritis séreuse et
les synéchies antérieures ou postérieures si fréquentes en pareil
cas, c’est ce qu’il est parfois difficile de déterminer avec précision.

De Grefe a signalé une forme particuliere de kératite, ou les
opacités apparaissent sous forme d’une bande transversale dirigée
daps le sens du diamétre horizontal de la cornée.

Cette variété de kératite est fréquemment accompagnée d’un
ensemble de symptdmes manifestement liés & un exces de tension
intra-oculaire. Du reste, elle résiste & tous les traitements habituels
et ne céde qu’a l'iridectomie.

Les synéchies del’iris, antérieures ow postérieures, peuvent pro-
voquer apparition d’accidents glaucomateux. On doit en chercher
la cause dans lirritation des nerfs ciliaires due aux tractions
qu’ils subissent de la part de iris.

Liritis, Uirido-choroidite séreuse, s’accompagnent quelquefois
d’hypersécrétion des milieux, d’oit excés de tension et désordres
consécutifs.

1l en est de méme dans la luxation dw cristallin, ou celui-ci
joue le role d’un corps étranger irritant par son contact la région
ciliaire.

Dans les cataractes traumatiques, 3 la suite de la discission,
dans les cataractes molles, on voit fréqquemment éclater de violents
symptomes inflammatoires; en méme temps le globe oculaire
présente au toucher une dureté remarquable. Ici I'exces de ten-
sion purement mécanique est le fait de I’augmentation de vo-
lume du cristallin imbibé par 'humeur aqueuse. De 14 le conseil
donné par de Grefe d’ouvrir largement la chambre antérieure
pour évacuer les masses qu’elle renferme et faire disparaitre ainsi

les accidents glaucomateux.
La période glaucomateuse des tumeurs intra-oculaires s’ex-

plique de la méme facon. -
Enfin le glaucome secondaire a été signalé dans quelques
autres affections oculaires, comme la kératite vésiculeuse, les
cataractes polaires, 1a rétinite pigmentaire, le décollement.rét?-
nien, Vatrophie du nerf optique. Mais le plus souvent il s’agissail
de faits isolés; aussi, jusqu’a ce que des observations plus nom-
breuses aient démontré le contraire, il est plusrationnel de croire
en pareil cas plutdt a une simple coincidence qu’a une relation
de cause 2 effet. A0
Le glaucome secondaire peut revétir les mémes formes, preStrane
ter les mémes allures, suivre la méme marche que le glauco
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primitif; il réclame aussi le méme traitement, ¢’est-a-dire I'iri-
dectomie & bref délai.

ETIOLOGIE ET NATURE DU GLAUCOME.

D’aprés la plupart des observateurs, le glaucome est une affec-
tion extrémement rare dans la jeunesse; on ne le rencontre gueére
qua parlir de I’Age de trente ans, et c’est entre cinquante et
soixante ans qu’il devient assez fréquent.

Le glaucome est parfois héréditaire: on I'a vu survenir aussi
sur plusieurs membres d’une méme famille. Bien que les yeux
myopes y soient quelquefois exposés, il est parfaitement établi
aujourd’hui que les yeux possédant une structure hypermétro-
pique sont le plus souvent atteints. D’aprés quelques auteurs, les
yeux dont I'iris et la choroide possédent une forte coloration
pigmentaire brune foncée y seraient plus sujets que les autres.

On a noté I'apparition du glaucome chez des individus gout-
teww, arthritiques, déjd éprouvés par d’autres manifestations de
ces différentes diatheses, telles quéraptions cutanées A formes
diverses, migraines violentes et tenaces, lésions articulaires des
phalanges, gravelle, etc. On le rencontre enfin souvent acecompa-
gnant certaines maladies nerveuses, en particulier les névralgies
de la cinquidme paire.

Cusco, chirurgien de la Salpétritre en 1857, ayant fait des au-
topsies d’yeux atteints de glaucome, constata plusieurs fois un
épaississement manifeste de la sclérotique, et appela I'attention
des observateurs sur le role important que peut jouer par sa ré-
traction cette membrane résistante et rigide. Coccius attachait
également une grande importance & la dégénérescence graisseuse
de I'enveloppe scléroticale.

De Grefe, dans ses premiers examens, fut frappé de I’état du
systéme vasculaire de Peeil, qui lui parut participer aux mémes
altérations que le systame vasculaire général, et il chercha & éta-
blir que le glaucome était une maladie consécutive A la dégéné-
rescence athéromateuse des parois artérielles.

Donders émit une autre opinion; il admit, pour expliquer
Phypersécrétion, une névrose des nerfs ciliaires, considérés par

lui comme les nerfs sécréteurs de l'eeil.

Dans ces derniers temps une nouvelle doctrine a été mise en
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avant. Ses partisans soutiennent que, dans le glancome, il n’y a
pas d’hypersécrétion, et que la tension s’éléve uniquement parce
que I’écoulement des liquides intra-oculaires devient moins facile,
les voies de filtration de I'ceil étant plus ou moins oblitérées.

Leur conviction, leurs affirmations s’appuient :

1° Sur la formation des cicatrices cystoides qu’on observe {ré-
quemment sur les yeux glaucomateux opérés d’iridectomie;;

2° Sur les travaux d’anatomie et de physiologie, qui ont abouti
A la découverte des voies de filtration de I'eeil;

3° Sur ’examen microscopique d’yeux glaucomateux énucléés;

4° Sur I'observation des faits cliniques.

Examinons et discutons les arguments empruntés a ces divers
ordres de faits.

La dégénérescence cystoide de la cicatrice s’observe, cela est
vrai, assez fréquemment, sur les yeux glaucomateux ayant subi
une iridectomie.

Cette cicatrice mince permettrait, dit-on, une filtration plas
facile, et maintiendrait, par conséquent, la tension intra-oculaire
i son taux normal.

Mais il faut avouer aussi que cette cicairisation cystoide
n’appartient pas exclusivement au glaucome. Elle peut se pro-
duire toutes les fois qu’un obstacle quelconque s’oppose i la
réunion immédiate des lévres de la plaie, pendant la penode de
cicatrisation, c’est ainsiqu’on 'observera :

Tantot lorsqu’un lambeau d’iris se sera interposé dans I’un des
angles de la plaie, et aura empéché ainsi la réunion immédiate
en ce point. Tantdt chez les vieillards opérés dela cataracte, dont
la sclérotique et la cornée, devenues rigides par suite des progreés
de I’age, se maintiendront écartées aprés I'incision et auront peu
de tendance & se rapprocher.

Du reste, cette dégénérescence cystoide n’est pas un fait con-
stant dans le glaucome et ne saurait avoir la signification absolue
qu'on lui attribue, car bien souvent, & la suite d’irideclomies, la

guérison est compléte, avec une cicatrice plate, parfaite, et d’autres
fois, inversement, la dégénérescence cystoide semble portée au
plus haut degré, et néanmoins se produisent des récidives.

11 est incontestable que ce sont surtout les beaux travaux de
Schwalbe, de Leber, de Knies, sur la filtration des liquides intra-
oculaires qui ont donné naissance aux nouvelles théories du
glaucome.

Mais en somme, que démontrent ces nouvelles recherches ?

Uniquement, que I'injection de solutions colorées, poussées avec
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une certaine force dans Ja chambre antérieure, passait finalement
par Iintermédiaire des eéspaces trabéculaires de Fontana et du
canal de Schlemm, dans les veines ciliaires antérieures et dans
le tissu sous-conjonetival de cetie région, que la chambre anté-
rieure ne communique pas directement avec les veines ciliaires par
Uintermédiaire du canal de Schlemm, et que, si la tension s’éléve
dans la chambre antérieure, les liquides intra-oculaires s’échap-
pent par diffusion et non par des ouvertures directes.

Les faits d’anatomie pathologique signalés par Knies (1),
Weber (2), Pagenstecher (3), Brailey (4), n’ont pas grande valeur,
car ces examens microscopiques ont porté sur des yeux énucléés
et par conséquent arrivés, sans aucun doute, & la derniére période
de la dégénérescence glaucomateuse, & un moment oi il est bien
difficile de discerner ce qui est cause ou effet. Ainsi, Knies sou-
tient que, dans le glaucome, I'iris est soudé a la périphérie de la
cornée, que les espaces trabéculaires de Fontana sont aplatis;
mais ne peut-on pas objecter que ce sont 13 des Iésions plutot
terminales qu’initiales.

Quel clinicien a jamais signalé parmi les symptomes objectifs
du glaucome I'adhérence de I'iris 3 la cornée? Du reste, méme
sur ces questions d’anatomie pathologique pure, les opinions
sont divisées; ainsi Pagenstecher a montré, au congrés d'Heidel-
berg, des yeux sur lesquels Viris, projeté en avant, adhérait A la
face postérieure de la cornée, et dont la tension, néanmoins, était
au-dessous de la moyenne. Force a été alors de mettre en avant
une hypothese encore toute gratuile, & savoir que, pour de tels
yeux, la sécrétion des liquides intra-oculaires devait étre proba-
blement amoindrie. Je ne m’appesantirai done pas longuement
sur ces recherches, pas plus que sur celles, plus récentes, de
Brailey, qui, ayant trouvé le muscle ciliaire désorganisé, en con-
clut que le point de départ du glaucome se trouve dans le fonc-
tionnement irrégulier de cet organe.

Passons maintenant d l'examen des faits cliniques. Dans le
glaucome aigu, Pattaque survient brusquement; en quelques
heures, la tension intra-oculaire atteint son maximum d’intensité,
la chambre antérieyre s’efface et la vision est complétement abolie.
Voici quelie serait I'explication de ces phénomeénes dans la théorie

(1) Archiv fir Opht., ¢, XXII, fase. 3, p. 165.

(2) Archiv fiir Opht. , ¢, XXIII, fase. 1, p. 1.

(3) Klinische Monatsblitter, oct. 1877,

(4) Ophthalmic Hospital Reports, t. IX, 2° part., décembre 1877,
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nouvelle (1) : les voies de filtration de I'ceil étant déja plus ou
moins oblitérées, une congestion oculaire venant 4 se produire
sous une influence quelconque, émotion morale, etc., la séerétion
augmente et ’excés de tension se manifeste.

L’attaque de glaucome exigerail donc I'intervention de deux
facteurs : 1° une lésion déja préétablie et n’ayant pourtant donné
naissance 4 aucun trouble fonctionnel; 2° une fluxion sanguine
immédiate considérable. Mais, s’il en était ainsi, pour guérir le
glaucome aigu, il suffirait de faire disparaitre la seconde cause,
soit en pratiquant la paracentése de la chambre antérieure, soit
en appliquant des sangsues a la tempe. Or, jamais un glaucome
aigu n’a été guéri de cette fagon.

Dans le glaucome subaigu, qui prend souvent la forme inter-
mittente, ot de véritables crises surviennent de temps a autre
sans cause appréciable et disparaissent de méme, en laissant des
intervalles de rémission compléte, la marche de la maladie est
difficilement explicable, si I’on admet une lésion fixe permanente
de la région scléro-cornéenne.

Quelle que soil la variété de glaucome a laquelle on ait affaire,
quels changements observe-t-on‘ du c6té de la chambre anté-
rieure ? Ou bien elle parait avoir conservé sa profondeur normale,
ou bien le cristallin semble projeté en avant et rapproché de la
face postérieure de la cornée. Or, si 'humeur aqueuse s’écoulait
difficilement par I'angle cornéo-irien, n'est-il pas évident que
I’humeur aqueuse devrait s’accumuler tout d'abord en arriére de
lobstacle dans la chambre antérieure ? L’iris et le cristallin de-
vraient par conséquent étre successivement refoulés en arriére,
ce qui est contraire aux faits. Voild, si je ne me trompe, des con-
sidérations mécaniques qu’or peut opposer raisonnablement 4 la
théorie mécanique du glaucome.

La théorie de Donders, qui considére le glaucome comme une
névrose des nerfs séeréteurs de I’eil, me parait étre encore celle
qui est la plus conforme & I'ensemble des faits.

Néanmoins, il est juste de reconnaitre que dans certains cas,
une altération spéciale de la zone scléro-cornéenne ralentissant
I’écoulement des liquides intra-oculaires peut étre réellement
invoquée, pour expliquer 'exagération de la tension intra-oculaire
et tous les troubles qui en dépendent. Ce serait une erreur d’en-
visager le glaucome comme une maladie dont la genése et l.’évo—
lution sont toujours identiques. Cette affection comporte plusieurs

(1) De Wecker, Annales d’oculistique, mars-avril 1878, p. 128.



490 DU GLAUCOME.

variétés trés dislinctes; et si toutes ont comme caractére com-
mun P'exagération de la tension intra-oculaire, elles different ce-
pendant entre elles sous beaucoup d’autres rapports. A celte
pathogénie variée doivent correspondre, comme nous allons le
voir, des traitements distincts.

TRAITEMENT DU GLAUCOME.

Avant la belle découverle de de Grfe, le glaucome était con-
sidéré comme une affection incurable. C’est en 1856 que ce chi-
rurgien éminent, ayant observé que iridectomie affaiblissait la
tension intra-oculaire, eut I’idée d’appliquer cette opération au
glaucome. Les succes furent éclatants, et 1'on sait depuis quels
immenses services cetle découverte rend chaque jour & ’huma-
nité.

Devant I’efficacité d’un tel moyen, on comprend que tous ceux
qui avaient été employés jusque-la aient été relégués au second
plan. Nous insisterons peu sur les instillations d’atropine, les dé-
plétions sanguines, les dérivatifs sur le tube intestinal, dont I’u-
tilité esttrés contestable ; & coté de l'iridectomie, nous ne jugeons
dignes d'8tre conservées que la paracentdse de la chambre anté-
rieure et la ponction du corps vitré. Ces deux procédés ont avan-
tage d’étre & la portée de tous les praticiens, et il est incontes-
table que dans une attaque deglaucome aigu, ou dansune poussée
de glaucome chronique, ils peuvent provoquer une détente
momentanée de la tension intra-oculaire. Mais la diminution de
tension obtenue ainsi, au lieu d’dtre permanente, n’est que pas-
sagere, et 'on se voit toujours forcé d’en venir a l'iridectomie.

Quant au traitement médical dirigé contre le glaucome, aucune
observation concluante de guérison n’a 6té encore publiée ; il n’est
pas douteux toutefois que, si I'on avait affaire 2 un malade gout-
teux ou arthritique, il serait opportun de combattre d’abord ces
diathéses par un traitement approprié.

Le résultat de Iiridectomie dépend de la forme du glaucome
et de sa durée. Les plus brillants succes sont ceux qu’on obtient
dans le glaucome aigu, quand Popération est pratiquée 4 une
époque aussi rapprochée que possible du début de la maladie. En
pareil cas, non seulement Iexcision de 'iris restitue la vision,
mais elle prévient les retours offensifs et la guérison est le plus
souvent définitive. Dans cette forme de glaucome, lintervention
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doit étre prompte, quelques jours suffisant pour anéantir com-
pletement la vision; bien des malades se décident trop tard, et
perdent la vue par leur indifférence & se faire soigner.

Dansle glaucome chronique inflammatoire, l'iridectomie donne
de bons résultats, lorsqu’il reste encore un peu de vision; mais,
quand toute perceplion lumineuse quantitative a disparu depuis
un certain temps, un mois environ, la cécité est irrémédiable.

Dans le glaucome chronique simple, dans le glaucome hémor-
rhagique, il n’est plus permis de compter d’une fagon certaine
sur liridectomie, qui tantdt semble modifier d’une fagon favo-
rable la marche de¢ la maladie, tantdt reste sans effet et ne peut
empécher une terminaison funeste.

Enfin, dans certains cas, I'iridectomie estimpuissante & enrayer
la marche progressive du glaucome, qui mérite alors & juste titre
le nom de malin. Cest dans les glaucomes chroniques simples,
et aussi, mais plus rarement, dans les glaucomes chroniques
inflammatoires, que quelquefois, malgré I'excision de l'iris, la
tension intra-oculaire, reste élevée, le globe dur au toucher, et la
vision continue & baisseret finit par disparaitre.

L’expérience clinique a démontré qu’en pareil cas, lorsqu’une
premiere iridectomie a été pratiquée d’une fagon irréprochable et
conformément aux préceptes indiqués, une nouvelle excision de |
I’iris au point diamétralement opposé n’a pas plus d’influence que
la premiére.

Dans cette forme maligne, alors que I'iridectomie est pratiquée
sans succes, on peut encore essayer les dérivatifs sur le tube in-
testinal, le sulfate de quinine et le seigle ergoté a la dose de
50 centigrammes & 1 gramme par jour. Mais ces moyens ne sont
le plus souvent que palliatifs et n’empéchent pas la cécité de sur-
venir.

Dans quelques cas on a vu, a la suite de I'iridectomie, une at-
taque de glaucome aigu survenir du c6té opposé, deux ou trois
jours aprés 'opération. Quelques chirurgiens ont voulu trouver
13 une relation de cause i effet. Pour eux Topération pratiquée
sur un ceil aurait été la cause déterminante du glaucome survenu
sur l'autre.

Cette influence n’est rien moins que démontrée, et si 'on songe
que ces cas sont rares, que par contre le glaucome attaque fl'é.'
quemment les deux yeux simultanément ou successivement, il
est fout aussi rationnel d’admettre en pareille circonstance une

simple coincidence.

A unepériode avancée de la maladie, alors qu’il n’est plus pos-
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sible de compter sur I'iridectomie, et que cette opération elle-
méme est irréalisable en raison de ’atrophie de Iiris, on pourra
faire cesser des doulears fort pénibles en pratiquant la scléro-
tomie.

Enfin, si malgré tont I'eil restait douloureux, présentait tous
les désordres de la dégénérescence glaucomateuse et semblait
eéxercer, comme on observe quelquefois, une influence ficheuse
sur celui du coté opposé, il faudrait se décider A en pratiquer
Uénucléation.

Les études nouvelles dont nous avons longuement parlé 4 pro-
pos de la nature du glaucome ont eu pour conséquence I'abandon
de I'iridectomie dans un certain nombre de cas au profit d’une
opération plussimple: la sclérotomie. Cette substitution, d’ailleurs,
était logique, du moment ot I’on admettait que la cause domi-
nante du glaucome résidait dans un obstacle apporté a la sortie
des liquides intra-oculaires. La section des enveloppes de I'eil en
un poinl spécial amenant une détente de Porgane, et rendant plus

facile I'écoulement des liquides, il était tout naturel que I'on
abandonnit les procédés anciens, pour recourir 3 une opération
qui présentait les mémes avantages, sans déterminer une muti-
lation aussi sérieuse que I'excision de Viris. J usqu’a ces derniers
temps, néanmoins, la sclérotomie, hien que justifiée par les hypo-
théses nouvelles sur le mécanisme du glaucome, n’était encore, &
vrai dire, qu’une opération théorique.

Il restait & Pappliquer & la clinique, et A voir comment les faits
répondraient aux doctrines.

Tout d’abord la sclérotomie fut réservée aux seuls cas de glau-
come absolu, ol la perte de la vision est depuis longtemps com-
plete, et ou la section de I'iris est chose, sinon complétement
impossible, du moins tout 2 fait illusoire. Dans ces cas, en effet,
on se trouve en présence de globes oculaires tres durs, & tension
surélevée, et oti, de temps & autre, surviennent des poussées
glaucomateuses plus fortes, qui provoquent de vives douleurs
ciliaires. Dans ces yeux ot la pupille est depuis longtemps trés
dilatée, et I'ivis réduit 3 une mince bandelette atrophiée, liridec-
tomie est le plus souvent une opération aussi difficile que dange-
reuse. Lorsque la section scléro-cornéenne est achevée, I'iris se
repliant en arritre, au lieu de se présenter entre les ldvres de la
plaie, on éprouve les plus grandes difficultés A le saisir avec des
pinces. Vient-on & prolonger ceg manceuvres, on risque de léser

Ie cristallin, et de provoquer ainsi des complications extrémement
facheuses.
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Bientot quelques ophthalmolgistes, notamment Weher, de
Wecker, Mauthner, Knies, entrevirent les résultats importants
que I'on pouvait tirer des recherches nouvelles de Schwalbe et de
Leber sur les voies de filtration des liquides intra-oculaires.
De Wecker surtout insistait, et depuis longtemps, sur I’effet pro-
duit dans l’irideclomie par la section scléroticale, section entrai-
nant par la suite une cicatrice spéciale qui, par la filtration qu’elle
permettait, amenait un mouvement exosmotique plus facile de
I’humeur aqueuse.

Dans son esprit, ’excision de I’iris n’avait que peu ou point
d’importance, et tout dépendait de la section scléro-cornéenne.
Poursuivant son idée avec la persévérance qu’il apporte dans toutes
sesrecherches thérapeutiques, cet éminent ophtalmologiste résolut
d’étendre la sclérotomie & tous les cas de glaucome, méme a ceux
ot la vision était encore plus ou moins bien conservée.

Voici la description textuelle de son procédé.

« Aprés avoir fait instiller préalablement et & plusieurs reprises
de I’ésérine (parfois déja la veille de I’opération), je place l'écar-
teur et je fixe I'eeil solidement en dedans, un peu au-dessous du
diamatre horizontal de la cornée, en ayant soin que la conjonctive
ne se plisse pas.

» Avant de faire la ponction, je mesure bien exactement avec la
largeur du sclérotome (1) le petit lambeau que doit comprendre
la section interne. Ainsi, le couteau de 2 millimeétres de largeur

est tenu exactement, quant & son bord supérieur, & 1 millimétre
au-dessous de ’extrémité du diametre vertical dela cornée (celui
de 3 millimetres & 2 millimetres, celui de 4 millimetres & 3 milli-
metres de ce point).

» Je péndtre alors a 1 millimétre en dehors du bord externe
de la cornée pour traverser lentement la chambre antérieure, en
me tenant {rés exactement, dans une direclion paralléle, sur le
plan de I'iris. Lorsque la pointe s’engage du cdté opposé sous le
bord de la cornée, je pousse hardiment I'instrument jusqu’a ce
que la lance soil ressortie en entier.

« Si 'on a eu soin de conduire parallélement & I'iris le scléro-
tome, on a la certitude d’obtenir une section voisine du bord in-
{erne de la cornée, absolument identique 2 la section siluée pres
du bord externe. Comme le sclérotome a la lame plus mince que
le support 4 bords mousses, ce dernier retient forcément I’humeur

(1) De Wecker a fait construire des sclérotomes de difféventes largeurs, depuls
2 jusqu’a 4 millimetres. L'extrémité est a double tranchanl.
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aqueuse, et un cheminement exact 3 travers la chambre antérieure
est rendu facile, & la condition toutefois que la partie mousse du
sclérotome ne soit pas trop épaisse, ce qui augmenlerait sensi-
blement le frottement 3 son passage.

» Le sclérotome ayant traversé I'eeil, un instant de répit peut
etre donné & soi-méme ainsi qu’au malade; puis on retire I'instru-
ment en ayant soin de n’en pas changer I’axe, sinon qu’on reléve
peu & peu légérement le manche en haut (la section étant faite
prés du bord inférieur de la cornée), afin de diriger la pointe du
sclérotome vers la membrane de Descemet et I’angle iridien, au
fur et & mesure que ’humeur aqueuse s’écoule.

» On instille immédiatement quelques gouttes d’ésérine et I'on
applique le bandeau, aprés s’tre assuré que la pupille est bien
régulierement contractée et que le sang a cessé de couler des
parties externes. Je ne fais aucune tentative pour débarrasser la
chambre extérieure du sang, qui s’y épanche parfois assez

abondamment.
» Comme il 0’y a, vu la pénétration oblique du sclérotome, le

peu d’étendue des sections extérieures, et grice aussiala puis-
santeaction de I’ésérine, aucune crainte & concevoir relativement
4 un prolapsus ou & un enclavement de I'iris, je préfére exécuter
la sclérotomie en bas. A part qu'il est beaucoup plus facile de
fairel’opération, on évite en outre de tirer I'eil souvent fortement
en bas pour le fixer, et d’accroitre ainsi la tension intra-oculaire.
L’ceil se portant chez la plupart des malades énergiquement en
haut, on peut avec bien plus de sireté conduire la pointe du
sclérotome A travers la chambre antérieure, ce qui nécessite beau-
coup de soin dans les cas ou I'iris se trouve poussé fortement
contre la cornée.

» La chambre antérieurc est-elle trés étroite, la conduite du
sclérotome suivant un arc A travers cet espace est rendue trés
difficile et s’exécute alors plus facilement par une premiére mé-
thode, en se servant d’un étroit couteau de de Grefe, procédé que
je mai, du reste, nullement abandonné surtout lorsqu’il s’agit de
faire des sclérotomies a lambeau élevé (buphthalmie). »

Dés 1871, de Wecker avait déja 4 son actif un total de sept
sclérotomies oll les résultats avaient été absolument identiques a
ceux que l'on elit obtenus par I'iridectomie.

Ces succes furent d’ailleurs bientdt confirmés par de nouvelles
observations. En 1871, un rapport de PlInstitut d’Utrecht relata
deux sclérotomies ayant amené la guérison dans des cas de glau-
come. En 1872, Rosmini, Magni, Mirano et Chiralt (de Séville)
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publiérent successivement dans les journaux de médecine italiens
diverses communications ayant trait & cette question.

La méme année, Quaglino et Secondi défendirent la sclérotomie
au congres ophthalmologique de Londres et, dés 1876, on vit
paraitre en Angleterre une série d’articles destinés a faire con-
naitre ce nouveau procédé opératoire.

Deux ans plus tard, Mauthner, dans son « Aphorismen zur
Glaucomlehre » (1) exposa, des idées nouvelles sur l'inefficacité et
parfois le danger de l'iridectomie dans certains cas de glaucome,
et prouva la nécessilé de substituer la sclérotomie & cette opé-
ration.

Aucongreés qui se tint'année suivante 8 Amsterdam, de Wecker
fit soumettre par Manolescu & la critique du public médical les
résultats obtenus par lui sur trente-neuf cas de sclérotomie pra-
tiquée pour les formesles plus variées de glaucome.

A P’occasion de ce travail, Bowman, dont on ne saurait con-
tester la haute compétence, déclara, dans une communication
écrite, et que lut Donders, que la sclérotomie lui semblait étre en
certains cas une excelienle opération; mais qu’il restait encore
néanmoins 2 en déterminer les indications précises (2).

Dans ces derniers temps, de Wecker, sans modifier bien sensi-
blement le modus faciendi de son procédé décrit précédemment,
a abandonné son sclérotome spécial pour donner la préférence
au couteau de de Grafe.

Récemment, Martin (de Cognac) a proposé le procédé suivant,
qui n’est autre que celui de Quaglino, modifié. On fait d’abord
avéc un couteau lancéolaire une petite incision dans le limbe
scléro-cornéen de fagon i ce que 'humeur aqueuse ne sorte pas a
flots et ne repousse pas liris au dehors, puis quand la chambre
antérieure est ainsi évacuée et que liris est réduit, si c’est néces-
saire, on agrandit de chaque coté avec des ciseaux mousses les
levres de la plaie scléro-cornéenne. :

De mon coté, voici comment je procéde. Les dispositions opeé-
ratoires et l’outillage sont les mémes que pour l'iridectomie.
L’écarteur étant mis en place et le globe oculaire fixé avec la
pince, je pratique avec le couteau de de Grazfe une ponct_iqn de
la chambre antérieure, comme si je voulais pratiquer une iridec-
tomie ordinaire et je fais une section ayant environ un millimeétre
de plus de largeur que dans cette derniére opération. 11 faut,

(1) Arch. fur Augen- und Ohrenheilkunde, t. VIL, 1. s. 165.
(2) Annales d’oculistique, 1879, t. LXXXIL, p. 236.
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en outre, avoir la précaution de bien faire la ponction et la
contre-ponction aussi périphériquement que possible tout en
restant, bien entendu, au devant de I'iris. Puis par des mou-
vements trés lents de va-et-vient, je sectionne tres doucement Je
limbe scléro-cornéen. Quand I'incision est sur le point d’gire
terminée, je ralentis encore le mouvement de scie imprimé au
couteau, de fagon & ménager au milieu de I'incision un pelit pont
de tissu sclérotical aussi étroit et aussi mince que possible. Si
la section a été effectuée trés lentement et si I’écoulement de
Phumeur aqueuse a en lieu progressivement, il suffit de ménager
la conjonctive et le tissu épiscléral & ce niveau, pour empécher
Firis d’étre projeié au dehors. Peut-ttre méme qu'a Pavenir je
m’arréterai définitivement A celle manidre de faire, ¢’est-d-dire
que je respecterai uniquement la conjonctive et le tissu cellulaire
sous-conjonctival. Si la pupille prend une forme ovalaire et que
Piris semble &tre attiré dans le canal de la plaie, il suffit de
frotter avec la curette la surface de la cornée pour le voir revenir
en place. Bien entendu, I’ésérine doit toujours &tre instillée avant
et apres l'opération. J'attache une certaine importance  la len-
teur de la section qui doit étre faite par des mouvements succes-
sifs de va-et-vient. Il faut éviter de couper le tissu sclérotical
rapidement, d’'un seul trait, comme lorsqu’on taille un lambeau
cornéen dans 'opération de la cataracte. Ce qu'il faul craindre,
en -effet, dans la sclérotomie, Cest une coaptation trop facile et
trop rapide des levres de la plaie, et pour cela il vaut mieux que
ses bords soient moins lisses, moins nets et pour ainsi dire contu-
sionnés par I'instrument tranchant. Aussi le couteau de de Grefe,
dont le dos de la lame a une certaine épaisseur, est-il préférable
aux couteaux lancéolaires, quelle que soit leur forme. Avec ces
derniers instruments dont la lame trés mince ne fait, en somme,
qu’une fente trés étroite, la réunion est trop immédiate et la mo-
dification de structure apportée dans le tissu ol est praliquée la
section est insignifiante,

Mon chef de clinique, Parenteau, a imaginé un instrument in-
génieux (couteau lancéolaire avec rainure médiane, qui permel
de ménager facilement Je petit pont sclérotical), mais qui a l'in-
convénient inhérent a tous les couteaux lancéolaires.

: De' l'enseml‘)le des cas auxquels j’ai appliqué la sclérotomie,

il m'a paru jusqu'ici que ceite opération présentait des avan-

(l:f:)ges réels sur liridectomie dans Jes formes suivantes de glau-
me ;

1° Dans le glaucome hémorrhagique proprement dit, o,
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comme on sait, iridectomie donne parfois des résultats déplo-
rables.

2° Dans le glaucome chronique simple, caractérisé par la simple
excavation de la papille sans troubles des milieux, avec tension
intra-oculaire peu élevée. Dans ces cas, il arrive presque toujours
quimmédiatement apres liridectomie, I'acuité visuelle baisse
momentanément d'une facon sensible, en raison de laugmentation
des cercles de diffusion, produite par la bréche de I'iris et par
Pastigmatisme.

3° Dans les formes d’hydrophthalmie congénitale, avec élévation
de tension ou, par suite de la déformation de la région ciliaire,
Pexcision de I'iris peut &tre suivie de rupture de la zonule, luxation
du cristallin, issue du corps vitré, etc...

4o Dans ces formes rares de glaucome 3 marche fatalement
progressive, qui semblent évoluer malgré I'iridectomie, la scléro-
tomie offre alors I"avantage de pouvoir étre répétée plusieurs fois,
jusqu’a ce qu’on obtienne une cicatrice ectalique.

OPHTHALMOMALACIE.

Sous le nom d’ophthalmomalacie ou de phthisie essentielle du
bulbe, on désigne une affection caractérisée par un affaiblissement
considérable de la tension intra-cculaire, accompagnée d’une
diminution de volume du globe, survenant indépendamment de
tout état inflammatoire de I'eeil. ‘

1l faut donc éviter de confondre I’atrophie succédant aux alvté-
rations graves des membranes profondes, & l’irido—chproidlte,
aux lésions traumatiques de I'eeil, avec l’ophthalm?ma‘lame’passa-
gére, qui n’est qu'un épiphénomeéne ou une complication d’autres
états pathologiques de cet organe. . :

Enfin, inutile de dire qu’elle n’a rle’n.de commun avec Iarr(?t
de développement du globe oculaire désigné sous le nom de mi-

cophthalmie.

i Ll)fz(])l;];l[zll)almomalacie essentielle peu’F revétir deux formes diffé-
renteé. Elle est intermittente ou contznue..

Dans la forme intermittente, le ramollissement du globe e
vient par crises successives, qui durent qufelques hegre§ ‘oyu méme
plusieurs jours, puis U'eeil repre'nd. sa consistance pmfnxtule. I

Dans la forme continue, Iaffaiblissement de la tension, 332 im

ABADIE. Mal. des yeuz, 2° édit.
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nution de volume du globe persistent pendant longtemps, et la
maladie se termine par la guérison ou bien Paffaissement reste
définilif,

En dehors de ia diminution de volume et de consistance du
globe oculaire, trés appréciable 4 Peeil et au toucher, les autres
symptomes de I'ophthalmomalacie consistent dans un larmoje-
ment trés accusé, une vive sensibilité a Ia lumiére, une sensation
de pesanteur dans I'eeil, accompagnée de douleurs névralgiques
plus ou moins violentes. Quand la diminution de tension atteint
un haut degré, le globe oculaire semble aplati au niveau des mus-
cles droits. La cornée est comme plissée, ratatinée, et I'acuite
visuelle a, par suite, sensiblement baissé.

De Grzefe (1) a rapporté I’histoire d’un jeune homme de dix-huit
ans qui, & la suite d’une lésion lraumatique datant de dix ans,
avait conservé une vive sensibilité de I'eeil atleint. De temps en
temps, cet eeil était le siége de crises douloureuses pendant les-
quelles il devenait larmoyant, en méme temps qu’il diminuait de
volume. )

De Greafe, ayant pu examiner ce malade a ce moment, trouva
la tension intra-oculaire excessivement faible, — T,. La cornée,
dans sa profondeur, présentait de fines stries opaques qui sem-
blaient dues & un plissement de la membrane de Descemet. La
chambre antérieure, liris et les milieux de Teeil n’offraient rien
d’anormal. La vision, réduite 2 1/8, sans doute par suite des alté-
rations de la cornée, remontait & 1/5 avec les lunettes sténopéi-
ques. La sensibilité de la cornée et du globe oculaire n’était pas
exagérée, mais la pression sur les points d’émergence des nerfs
sus et sous-orbitaire était trés douloureuse. Des douleurs spon-
tanées ayant un caractére névralgique s’irradiaient dans le front,
les tempes, etc.

Cetle crise commenca a décroitre pendant la nuit, et déja, le
Jour suivant, la cornée était redevenue parfaitement transparente,
la consistance de I’eeil était presque normale, les douleurs avaient
disparu. Quatre jours aprés, nouvelle attaque présentant les
mémes caractéres que la précédente.

Sous l'influence des injections sous-cutanées de morphinea
la tempe, des instillations d’une solation, de 6 centigrammes
pour 8 grammes et du sulfate de quinine 3 I'intérieur, les crises
s’espacérent en diminuant @intensité et i] survint une améliora-
tion notable.

(1) Archiv fir Ophthalmologie, t. XII, 2¢ part., p. 256.
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Landesberg (1) a publié un cas d’ophthalmomalacie intermit-
tente chez une jeune fille de vingt-trois ans dont el droit
présentait un leuncome adhérent tres circonserit consécutif & une
perforation de la cornée.

Les symptomes étaient & peu prés les mémes que dans le. cas
précédent, sauf que le globe oculaire était tres sensible 3 la pres-
sion et que la cornée semblait avoir perdu sa transparence. Aprés
plusieurs crises successives, I'iridectomie fut pratiquée dans le
but de libérer le sphincter de Piris et la malade guérit comple-
tement.

Dans une aulre observatiou rapportée par Swanzy, les symp-
tomes étaient analogues, si ce n’est que la cornée avait conseryé
une transparence parfaite et qu’il existait une hémorrhagie spon-
tanée dans la chambre antérieure.

Les cas d’ophthalmomalacie continue typique sont moins nets,
et bien des observalions doivent &tre mises de coté parce qu’il ne
sagissait, en pareil cas, que d’un symptome dépendant de lésions
oculaires appréciables.

Pourlant Schmidt a rappporté deux exemples trés démonstra-
tifs d’ophthalmomalacie simple, continue; les symptomes qui ap-
partiennent & cette variété sont & peu pres les mémes que dans la
forme intermittente, mais leur durée est beaucoup plus longue :
dans les deux cas observés par Schmidt, la malade resta prés d’un
an et demi en observation, sans que son état parit se modifier.
On doit rapprocher de 'ophthalmomalacie un état pathologique
sur lequel Horner a appelé 'attention et ou I’ensemble sympto-
matique, léger ptosis, myosis, et diminution de la tension intra-
oculaire, font penser & une paralysie du grand sympathique. -

(1) Archiv fir Ophthalmologie, t. XVIL, 1% part., p. 212,
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