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AVANT-PROPOS

L' A tlas manuel des Maladies externes de ' OEl, par le
professeur Haab, est concu dans le méme esprit que
I' Atlas manuel d’Ophtalmoscopie du méme auteur. De
méme que les planches de ce dernier ouvrage don-
nent les types fréquents et quelques types rares,
mais précis, des maladies du fond de 'weil, de méme
les planches du présent Atlas, duesau peintre J. Fink,
forment une iconographie des alfeclions exlérieures
de Uil et de ses annexes, de celles mémes dont ac-
cessibililé el les propagations dangereuses nécessi-
lenl une connaissance approfondie, surtoul pour
le médecin éloigné des centres ophtalmologiques,
el peu habitué a I'ophtalmoscope.

Aussi a-t-on visé icia 'exactitude et a lasimplicité.

Le texte comprend, oulre exposé des cas lels
quils se présenlent dans la pratique courante, une
introduction sur la marche a suivre dans 'examen
clinique de l'eeil, puis un exposé des principales
indications el de la technique de la thérapeutique
oculaire usuelle de lauleur, tout en restant tres
bref, i dessein, sur les méthodes opératoires.

L'ophtalmologiste le plus compétent sera de suite
renseigné sur le degré de réalisme des planches, s'il
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se borne a regarder la planche XV qui représente la
conjonctivite printaniére. Cest que l'art du peintre
dépassera toujours, aussi bien pour le fond de I'eeil que
pour les représentations des objets extérieurs, la vé-
rité passive de la photographie directe, méme colo-
riée.

Quot qu'il en soil, la reproduction des maladies
externes de I'wil a atteint, dans 'Atlas Manuel, la
perfection qui faisail un des mériles de la grande
Iconographie ophtalimologique de J. Sichel.

Nous avons essayé de rendre le texte aussi fidele-
menl que possible.

Quanl & nos additions entre |1, nous nous som-
mes efforeé de leur donner un caractere clinique et
thérapeutique.

A. TERSON

Paris, le 10 juin 1899.
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DES

MALADIES EXTERNES DE L'(EIL

PREMIERE PARTIE

EXAMEN CLINIQUE DES AFFECTIONS
OCULAIRES

Dans tous les domaines de la médecine, c’est 'expé-
rience qui permet surtout de reconnaitre exactement les
processus morbides, mais, méme en ophtalmologie, elle
ne suffit pas pour faire un diagnostic exacl. Il faut encore
que le praticien exercé ait pris 'habitude de suivre dans
son examen une marche déterminée, que cette habitude soit
devenue chez lui en quelque sorte une seconde nature et
qu'il emploie presque instinctivement dans lordre néces-
saire tous les moyens d'investigation. En général I'obser-
vateur expérimenté reconnail nettement la nature de
I'affection oculaire, il peut la constater directement sans
grandes formalités ; aussi est-il beaucoup plus simple et
plus facile d’établir les altérations de l'wil que celles
d’autres organes qui ne peuvent étre observés directe-
ment.

Le plus souvent, dés le premier examen, on reconnait
avec une certitude compléte la grande majorité des ano-
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malies et des maladies des yeux, parce qu'on peut les
examiner directement et qu’ils se laissenl traverser par
la lumiere. Ce n’est que dans un trés petit nombre de
processus que le diagnostic se déduit ou se confirme par
I'observation de la marche de la maladie ou par Deffet
du traitement (ex juvaniibus). Pour une infime minorité
de cas, le diagnostic ne s’établit que par l'autopsie, en
sorte qu’il est bien rare que l'oculiste soit réduit a termi-
ner son examen par le « sectio docebit », et par 1a mani-
fester sa résignation en présence de son incertitude.

Toutefois la pratique ophtalmologique qui se base sur
la connaissance exacte des maladies correspondantes, est
loin d’étre facile et simple, car un grand nombre de cas
différents peuvent présenter un aspect analogue, et une
multitude considérable de tableaux .cliniques peut in-
duire en erreur le praticien ; de plus, de nombreuses
modifications pathologiques qui jouentau niveau de I'eeil
un role important, ne peuvent étre mises que diflicile-
ment en évidence, soit & cause de leur petitesse, soit
parce qu’elles semblent peu importantes ou peu éloignées
de I'état normal. '

Les aspects cliniques sont si nombreux que méme le
médecin entre les mains duquel ont passé cinquante
mille malades, peut toujours étre surpris par un cas nou-
veau, qu’il n'a pas eu encore l'occasion d’étudier.

La diversité des cas et la délicatesse méme des services
que 'observateur doit altendre de son propre eil, sont
telles qu’ici comme dans les autres domaines de la méde-
cine les faux diagnosties jouent leur réole néfaste, malgré
la transparence et 'accessibilité de 1'eeil. Ceci est surtout
triste lorsqu’'un faux diagnostic ameéne la c¢écité, comme
cela arrive facilement et assez souvent pour le glaucome.

Aussi 'étudiant devrait toujours se famihariser le plus
possible avece 'ophtalmologie, car le praticien peut tou-
jours & un moment donné étre obligé de soigner desyeux,
et reconnaitra alors facilement qu’il y a la une respon-
sabilité aussi grande que pour la chirurgie ou l'obsté-
trique : car pour la plupart des gens la céeité esl aussi
triste, sinon pire, que la mort.
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Unesimple réflexion montrera al’étudiant I'importance
d'une étude précise de l'ophtalmologie : fort souvent il
est impossible & un ophtalmique de s’adresser a un spé-
cialiste. Rien ne s’y oppose, si ce dernier se trouve dans
le voisinage, mais cela devient souvent impossible quand
il réside loin du malade. Souvent sans doute les sujets
qui se plaignent des yeux peuvent facilement se transpor-
ter et voyager, mais pas loujours, soit que le processus,
comme dans certaines formes de glaucome, incommode
par trop le malade par les douleurs, les vomissements,
etc., soit qu’il s’agisse de nouveau-nés que les parents
n‘aiment généralement pas & faire voyager, soit que
d’autres canses matérielles, le grand age, la pauvreté,
ete., rendent le déplacement impossible, ou encorequ’une
autre maladie générale accompagne l'affection oculaire
etempéche le transport du malade.

Dans bien des cas aussi, la perte de temps pour aller
voir un spécialiste éloigné peut étre funeste, parce que
le traitement convenable est retardé, et que dans I'inter-
valle la maladie améne dans l'organe si délical de la vue
des dégals que la main la plns habile ne peul pas tou-
jDU]b réparer plus tard.

J'ai parlé plus hanl des services que l'observateur clmt
altendre de ses yeux dans 'observation ophtalmologique.
Il en est de- méme dans la pratique de la thérapeulique
oculaire. Aussi, avant d’étudier la méthode la plus conve-
nable pour 'examen de 'eeil, devons-nous considérer un
instant son instrument principal, Vwil de Uobservateur.
Jai en effet souvent observé que les médecins qui se desti-
natent spécialement a loculistique, tenaient trop peu de
comple de la nécessité absolue pour celte profession d'étre
doué d'une trés bonne acuité visuelle.

Evidemment, lorsqu’il ne s’agit que d’examiner le seg-
ment antérieur de U'wil, le grossissement de la loupe
peut dans une certaine mesure remédier & la mdcédioerite
de l'acuité visuelle,mais dans I'examen ophtalmoscopique
celui qui y voit mal reste forcément inférieur a celui qui
aune bonne vue. Tout particulierementinférieur seracelui
atteint d'un astigmatisme élevé; qu’il s’agisse de maladies
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externes ou de celles du fond de I'eil, ce n'est qu’avec
la plus grande peine qu’il verra les choses princi-
pales.

Une légere myopie (1 & 3 D.) vaut mieux que I’hyper-
métropie, car cette derniere nécessite bientot avec l'age
I'emploi des verres convexes, qui dans les examens déli-
cats ou les opérations ne causent peut-étre pas une géne
considérable, mais qui sont désagréables et rendent la
chose plus compliquée.

Quant a la fonction si importante de la wvision binocu-
laire, ¢’est-a-dire de pouvoir voir simultanément avec les
deux yeux, il est évident qu’elle est indispensable pour
la vision stéréoscopique, et, comme la notion de la pro-
fondeur est absolument nécessaire pour pouvoir apprécier
bien des modifications pathologiques de l'eeil, celui qui
ne peut les examiner et les étudier qu'avee un seul eeil,
est privé d’'un moyen trés important, surtout lorsqu’il,
s’agit d'examiner rapidement un cas donné dans toutes
ses dimensions. Ici encore la loupe peut intervenir dans
une certaine mesure et remplacer la vision stéréosco-
pique. Mais ce moyen est impraticable pour opérer.
Celui quin’a qu'un bon @il ou chez lequel les yeux ne se
comportent pas normalement entre eux, peut, a forece
d’exercice, y remédier jusqu’a un certain point, mais il
est clair qu’il arrivera moins vite au but que celui qui ¥
voit bien. Quand & grand’peine il aura travaillé et amé-
lioré sa vue médiocre par 'exercice et tous les moyens
accessoires, 1l restera toujours plus ou moins inférieur a
celui qui y voit bien, pour examiner et pour opérer.

Je connais toutefois des oculistes qui n'ont qu'un bon
ceil ou sont astigmates, et qui exercent cependant conve-
nablement ; mais cela ne m'empéche pas de donner &
ceux qui veulent se consacrer a I'ophtalmologie, le con-
seil formel de ne s’y décider que lorsqu’un examen preé-
cis de leurs yeux a établi que l'acuité de chaque @il est au
moins une fois et demie celle de la moyenne normale, gu'ils
ont une bonne vision binoculavre et qu'ils voient bien les
couleurs. Celui qui, sans ces qualités, entreprend I'exer-
cice de I'ophtalmologie, arrivera & son butavec beaucoup
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plus de peine et pourra rester plus ou moins inférieur a
ceux qui ont été mieux doués par la nature.

Comme introduction a la pratique des maladies des yeux,
il est indispensable de donner une description précise
des méthodes qui servent de base pour le diagnostic .
puis viendra une description minutieuse, accompagnée
de dessins, des nombreuses affections oculaires et de
leurs variétés : ce sera la partie principale.

On agira pourle mieux en commencantl’'examen d’une
affection oculaire, que la lésion soit externe ou profonde,
par I'examen extérieur a la lumiére du jour.

1. — Examen extérieur a la lumiere du jour.

On place d’abord le malade en face d'une fenétre a
laquelle on tourne le dos soi-méme, de facon a avoir le
malade en pleine lumiére. On remet 'anamnése a la fin
de Uexamen, parce qu'elle pourrait troubler I'examen
objectif & cause des explications et des récilsinexacts du
malade, et on doit se borner aux questions et réponses
indispensables ou inévitables.

On procédera alors, pour commencer, & uneinspection
rapide de Paspect extérieur, en notant les moindres diffe-
rences avec l'état normal. La paleur, la rougeur anor-
males du visage, sa teinte cachectique, les symplomes
d’un amaigrissement rapide, seront consignés avec soin.

Il est trées important de trouveraux endroits découverts
de la peau (visage, cou, mains), des lésions morbides de
diverse nature. Il s’agit d’exanthémes récents ou anciens,
surtout d’eczéma, d’efflorescences syphilitiques, ete., ou
de cicatrices consécutives a ces diverses affections. En
outre, il est également fort important de rechercher en
méme temps sur la peau les traces de traumatismes, tels
que : ¢érosions, contusions, ecchymoses, blessures de
configuration variable, et de les noter, surtout lorsqu’il
s’agil d'une blessure de l'eeil. Ceci doit surtout ne pas étre
négligé, lorsqu'il est vraisemblable qu’il yaura une action
médico-légale ou qu’il s'agit d'un accident pouvant entrainer
une condamnation.
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Puis on examinera les engorgements ganglionnaires
possibles a 'angle et au-dessous du maxillaire inférieur,
au-devant de l'oreille, et les fistules et cicatrices de méme
origine qui peuvent exister & ce niveau. On fera altention,
8’1l y a lieu, aux affections articulaires, aux ankyloses
anciennes, ete.

Au niveau du cuir chevelu, on notera la chute ré-
cente des cheveux, qui a souvent une grande impor-
tance, parce qu’elle doit éveiller le soupcon de syphilis,
affection qui joue assez souvent un role en pathologie
oculaire. De plus, I'eczéma ou la séborrhée du cuir che-
velu ont également de I'importance, parce qu’ils peuvent
aussi conduire au diagnostic, comme nous le verrons
ultérieurement, d'une facon plus ou moins précise.

Suivant le résultat de cet examen des régions cutanées
exposces et de 'appareil ganglionnaire, nous pourrons
avoir a procéder aussi & l'inspection de la peau de tout
le reste du corps; toutefois, généralement, nous recule-
rons cet examen, de méme que 'examen éventuel des
autres parties de l'organisme, et nous examinerons le
voisinage de lwil.

Il est alors rationnel de ne pas se placer de suite & une
courte distance de l'ceil, mais de faire d’abord I'examen
d’un peu loin, parce qu’ainsi certaines choses deviennent
plus apparentes, par exemple les traces d'exanthéme,
les faibles différences entre le eoté droit et le cOté gauche
du visage, entre les deux fentes palpébrales, et celles qui
concernent le volume et la forme des deux globes
oculaires.

Wil y a déviation strabique d’un ceil, nous vérifierons
la motilité du globe oculaire, en faisant diriger le regard
a droite, & gauche, en haut et en bas. Nous agirons de
méme si un ceil est plus proéminent que l'autre, ce que
Pon appelle la protrusion. Quelquefois I'examen de la
motilité doit étre encore remis, et I'on doit continuer de
suite Dinspection. Celle-ci doit étre particuliérement
attentive au niveau de I'angle interne de l'eeil, dans la
région du sac lacrymal. S'il y a la moindre enflure ou la
moindre rougeur, on doit penser a un catarrhe ou a une
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inflammation du sac lacrymal, bref & un rétrécissement
des voies lacrymales, et ne pas le perdre de vue. Sou-
vent on réussit, en comprimant la région avec le doigt,
a évacuer le contenu anormal du sac par les points
lacrymaux, méme lorsque aucune dilatation du sac n’est
apparente, et lorsqu’il n’y a qu'une accumulation de
larmes dans l'eeil, qui est alors ce qu'on appelle I'eeil
noyé dans les larmes, ce qui attire D'altention sur la
possibilité d’un obstacle au cours des larmes.

Pour établir plus exactement le diagnostic d’une
sténose lacrymale, on doit & la vérité user d'un moyen
qui se trouvera mieux & sa place a la fin de I'examen :
¢’est I'injection dans les voies lacrymales. Nous en repar-
lerons d'une facon plus précise en étudiant les affections
lacrymales.

Méme a présent, il n'est pas encore rationnel d’étudier
de suite les altérations que peut présenter le globe ocu-
laire : il est préférable d’examiner rapidementles paupiéres
et d'y remarquer les lésions possibles, tlelles que les
déviations des cils, les maladies des bords ciliaires, car
ils sont souvent léseés. 11 est aussi trés indiqué de remar-
quer si les points lacrymaux, & Dextrémité interne de
la paupiére, sont bien & leur place et plongent dans le
lac lacrymal.

Du coté du globe, lorsque I'eeil s'est ouvert naturelle-
ment, on examinera le domaine de l'ouverture palpé-
brale, sans toucher aux paupieres. Si la fente palpébrale
ne souvre pas assez, on séparera doucement les pau-
pieres. Suivant le cas, on examinera la face interne de
la paupicre inférieure, en laltirant en bas.

Quant & i'état de la face interne de la paupiére supé-
rieure, on peul 'examiner dés & présent, lorsque la pau-
pitre supérieure est retournée. Toutefois cette partie de
I'examen pourra plus utilement étre retardée ou méme
supprimée, comme élant inutile, lorsqu’il gagit d’'une
affection profonde du globe de l'@il et que le renverse-
ment de la paupiére supérieure pourrait fausser le
resultat de 'examen ultérieur, quelquefois nécessaire, de
Pacuité visuelle, ou qu’il pourrait méme fatiguer inutile-
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ment le malade, Dans les blessures profondes de 1'eeil,
ceite manceuvre pourrail méme étre réellement nuisible.

On retourne la paupiere supérieure par divers moyens.
On place la face palmaire du pouce de la main gauche
presque horizontalement au-dessous des cils, sur la pau-
piere, et on tire ainsi la peau un peu en haut, en sorte
que d'un cOté les plis de la paupiére supérieure (chez les
sujets dgés) soient supprimés, et que d'un autre coté le
bord de la paupicre soit un peu éloigné du globe. On le
saisit alors avec le pouce et I'index de la main droite par
les cils, ou, s’il n’y en a pas, par un petit pli de la peau,
que 'on souléve prés du bord palpébral, et on tire la
paupiére un peu en bas, en priant le malade de regarder
fortement en bas. Alors la paupiére détendue est retour-
née sur le pouce de la main gauche, pendant qu'on
I’'abaisse un peu : il repousse ainsi 'extrémité supérieure
du tarse en arriére et en bas, tandis que la main droite
tire la partie inférieure de la paupiére en avant et en
haut. Celui qui ne réussit pas par ce moyen emploiera a
la place du pouce de la main gauche une sonde ou une
baguette de verre, etc. De celte maniére on arrive ordi-
nairement au résultat voulu, lorsque le patient se présente
mal, ne regarde pas en bas, ou serre les paupiéres,

Plus on s’y prend délicatement, mieux I'opération
réussit; plus la main est maladroite, plus le malade se
débat, ce qui rend la manceuvre plus difficile.

On peut aussi retourner avec une seule main la pau-
piére supérieure; mais je ne recommande pas ce pro-
cédé, parce qu'il est plus brutal.

[Dans beaucoup de cas, il suffit en effet de renverser, ou
plutot de luxer le tarse de la paupiére supérieure, et d’attirer
en bas, en lui faisant faire hernie, la paupiére inférieure, pour
avoir un examen suffisant. Mais il est facile de se rendre
compte que tout le cul-de-sac supérieur reste ainsi inexploré.
Ce n'est guere que dans notre si¢cle qu'on parait s'étre pré-
occupé de la nécessilé de visiter cetle région, et nous avons
traité ailleurs (1) I'historique de la technique et de l'instru-

(1) A. Terson, Technique ophlalmologique. Anesthésie, antisepsie,
instruments de chirurgie oculaire, avec figures. Paris, 1898.
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mentation correspondant a celle inversion totale du cul-de-
sac conjonctival supérieur, Il y a plusieurs moyens trés simples
d’arriver a voir & nu le cul-de-sac dépliss¢. Le premier con-
siste & introduire un releveur de Desmarres du cdté de la peau,
de facon a luxer le cartilage, el & regarder, en l'attirant en
avant, ce qui se trouve derriére lui, et par conséquent le cul-
de-sac.

Le second procédé, plus complet et préférable, nécessite
une forte cocainisalion de la conjonctive, et chez les su-
jets pusillanimes, une légére injection sous-cutande & 1 p. 100
au niveaw de la peau de la paupi¢re supérieure, pres du bord
ciliaire. On saisit alors entre les mors d'une pince le tarse et on
I'enroule doucement. Bientot on voit apparaitre a ciel ouvert
le cul-de-sac et sa conlinualion avee la conjonclive bulbaire.
Diverses pinces peuvent élre utilisées dans ce bul : nous en
avons fail construire une a pression conlinue (Major) avee
larges paleltes fenétrées et rainées, qui ne donne qu'un trau-
matisme insignifiant et sans lésion cutanée ou conjonclivale.
Avec ce procédé, les caulérizations et 'examen (granulations,
— Saltler, Abadie, Darier — ophtalmies purulentes, uleéra-
tions, ele.) se fonl directement au niveau des culs-de-sac. Ce
procédé est, a notre avis, le plus str pour rechercher les corps
étrangers du cul-de-sac supérieur, au lieu d’aller fouiller a
I'aveuglelte, suivant le procédé classique, avec une curette a
calaracte, qui peut laisser 'objet en place ou, qui pis est, 'en-
foncer, 8'il est pointu, dans le tissu cellulaire sous-conjonctival.

Enfin on peut soulever avec un crochet a strabisme le
bord du larse renversé de la facon banale. A. T.1

Alors que, chez les adultes, 'examen du globe et 1'ex-
ploration de la face interne des paupiéres n’offrent guére
de difficultés, il en est autrement chez les nouveau-nés
et les enfants; il faut alors quelques notions spéciales,
que leur importance nous oblige 4 exposer, quoique
brievement. J'al souvent remarqué que, chez les enfants,
des médecins peu expérimentés ont souvent de mé-
diocres résultals aussi bhien pour 'examen que pour la
thérapeutique, pour cette unique raison, qu’ils ne
peuvent appliquer commodément le traitement convena-
ble et ne peuvent vaincre comme il faut les obstacles que
les enfants opposent ordinairement 4 nos manceuvres.
De plus, il faut poser en principe que I'examen, quelque
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énergique qu’il doive étre, comporte cependant les plus
grands ménagements. En effet, plus I'examen est hrutal,
plus la résistance du sujet devient grande, et de plus, si
I'on cherche trop brutalement & écarter les paupiéres
crispées, 1l est facile de produire des lésions de la cornée
et des fissures de la commissure externe. Ce sont souvent
les rhagades de l'angle externe, entrainées chez les
enfants par I'écoulement continuel des larmes, qui pro-
voquent le blépharospasme et l'entretiennent : l'exa
men peut les déchirer plus profondément, le blépha-
rospasme s'en accroit et la guérison est retardée.

Pour examiner et traiter vite, convenablement et stre-
ment, les petits enfants, jusqu'a dix ans, il faut tout
d’abord les bien placer. L'observateur se place de facon
a avoir la fenétre (ou la lampe) & droite ou a gauche ; il
met en face de lui la garde ou la mére de 'enfant, si elle
est raisonnable, et lui fait tenir I'enfant de facon a ce que
les deux jambes soient placées sous 1'un des bras de cette
personne et maintenues par elle de la sorte. Le dos de
I'enfant se trouve sur la cuisse de la personne qui tient
I'enfant, et la téte (recouverte d’'un linge) sur ou entre les
genoux du médecin, qui la comprime pour la fixer, si
c’est nécessaire (toutefois pas trop fortement chez les
nouveau-nés). Lorsqu'un assistant s’est assuré des deux
mains de 'enfant, et si la lumiére tombe en plein sur les
yveux du sujef, l'examen peut étre exécuté en toute tran-
quillité et avec les ménagements indispensables.

D'abord il est nécessaire d’essuyer a4 fond, surtout
avec de l'ouate hydrophile, les paupiéres, lorsqu’elles
sont humectées par les larmes, les séerétions conjone-
tivales, ete. Les paupieres humides et glissantes ne se
laissent bien écarter ni chez 'enfanl ni chez 'adulte,
parce que les doigts glissent constamment sur la peau et
ne trouvent pas de point fixe, & moins d'exercer une
pression exitrémement forte, mais qui provoque une
violente contraction palpébrale. Il est indiqué dans cer-
tains cas de recouvrir ses doigls de gaze, pour écarter
les paupieres.

Lorsque, malgré tout, les paupieres ne s'écartent que
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difficilement, a cause du gonflement ou du spasme, on se
servira doucement et prudemment des écarfeurs de
Desmarres : on veillera & ce que la surface de I'écarteur
qui regarde le globe soit bien polie, pour éviter de léser
la cornée par ses rugosités. Naturellement les releveurs
doivent étre absolument propres.

Lorsque dans la pratique on n’a pas de releveur sous
la main (un seul suffit d’ordinaire, pour la paupiére
supérieure), on peul en improviser un bien facilement
en tordant I'extrémité arrondie d’'une épingle a cheveux,
de facon & en faire un crochet mousse d’environ 1 centi-
metre de long, qu’on glisse prudemment sous le bord de
la paupiére supérieure. Ici encore on aura soin que
’épingle & cheveux soit bien polie et propre; ce dernier
point peut étre rcalisé par le flambage. Il vaut mieux
employer d’abord ce moyen que de chercher a écarter de
force les paupieres avec les doigls seuls, dans le cas ol
on ne réussit pas bien, car il faut pour cela des doigls
bien exercés et adroits, pour écarter sans instrument et
sans danger pour la corncée les paupiéres contractées
chez les enfants qui se raidissent.

Le renversement des paupiéres est plus facile chez les
enfants, et il se produit méme plus souvent qu'on ne le
désire. Les écarteurs sont la surtout pour empécher ce
renversement, car il s'agilt ordinairement plutél d’un
examen minutieux de la cornée et de son voisinage, que
de celui de la face interne des paupiéres : si celles-ci se
retournent, I’examen de la cornée devient impossible.

Le renversement de la paupiére supérieure est sou-
vent nécessaire pour l'’examen et le traitement de 1'oph-
talmie des nouveau-nés. Il est particuliécrement dangereux
dans ces cas-la de racler la cornée avec les ongles. La
plus légére érosion et la plus petite perte de substance
resultant de I'exploration, peuvent entrainer la perte de
I'eeil. Aussi, pour examiner le globe dans ces cas, les
écarteurs sont presque toujours nécessaires, surtout
quand les paupiéres sont gonflées.

L'examen clinique de la partie interne des paupiéres
n’a pas en général, dans les cas mentionnés ci-dessus, de

Haas. — Mal. externes de U'eil. 2
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bien grandes difficultés, attendu que la paupiére supé-
rieure se retourne ordinairement quand on tire la peaun
vers le front.

Si cela n’arrivait pas, on attendra que l’enfant crie,
car alors le renversement de la paupiére réussit bientot a
se produire, surtout dans les périodes plus avancées,
ol le gonflement palpébral a diminué déja. En tirant
légérement vers la tempe sur la commissure externe, on
favorise l'ectropion et on le maintient aprés D'avoir
produit.

Chez les enfanls atteints d’une violente constriction
des paupieres (blépharospasme), on tiendra comptie des
recommandations suivantes. Lorsqu’on a fini par écarter
les paupiéres, on ne voit souvent pas cependant la cornée,
parce qu’elle est convulsivement dirigée en haut. Les
mouvements d’impatience ne servent a rien qu'a
accroitre encore les difficultés.

Il est bien préférable d’altendre tranquillement, en
evilant soigneusement toute pression inutile sur les
parties & examiner, et parfois de parler a I’enfant pour le
tranquilliser. Alors, en régle générale, quoique pour peu
de temps, le globe se porte en bas, et l'examen de la
cornée est possible. Si le spasme est tellement fort que
le globe ne se dirige nullement en bas, on fera bien
d'instiller quelques gouttes de cocaine et d’altendre un
peu. Ge n'est que dans un cas de nécessité extraordinaire
que ’on prendra une pince pour attirer le globe en bas,
toutefois ceci sera fait aprés une cocainisation conve-
nable, et aussi doucement que possible.

On ne devra jamais renoncer, devant les cris, la résis-
tance et les efforls que fait le petit malade pour se
défendre, a I'examen bien complet de la cornée et de son
pourtour, et on ne terminera pas linspection avant
d’avoir réellement bien examiné tout le territoire
cornéen.

Il est absoclument indispensable, comme nous venons
de le dire, d’agir avec le plus grand soin et en évitant
toute pression excessive, parce que beaucoup de ces
enfants souflrent d’uleéres cornéens profonds, qui se
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rompent déja & une légere pression, d’ou lésions défi-
nitives par enclavements iriens, déviations de la pupille,
etc.; de plus, I'infection peut dépasser le foyer ulcéreux
et entrainer la perte de I'eil, surtout lorsque pendant
I'examen le cristallinest expulsé, ce qui arrive facilement.
Voila ce qui concerne la technique de l'examen exté-
rieur, si important, de ’eeil des enfanls.

Pour lexamen du globe oculaire, dont nous allons
d’abord nous occuper maintenant, on doit, pour bien
faire, tenir compte des recommandations suivantes. Sl
existe une rougeur, on trouvera, au point de vue du
siege de la maladie et aussi du diagnostic, des indica-
tions trés importantes : 1° dans la localisation ; 2° dans
la couleur. Cette rougeur se comporte de la facon
suivante :

Lorsque la conjonctive seule est enflammée, d’oir une
réplétion plus aceentuée de ses vaisseaux gorgés de sang,
la rougeur est tout & fait différente pour un ceil exerceé
que lorsqu’elle résulte d’'une lésion de la cornée ou de
Uiris. Dans le premier cas, nous parlerons de rougeur
conjonctivale, dans le second, de rougeur ciliaire. La
premiére, la rougeur conjonctivale, se caractérise en ce
qu’elle est plus forte dans les poinls ol les vaisseaux
sont plm-, développés, c'est-d-dire dans les culs-de-sac et
leur voisinage, et de plus, en ce qu’elle diminue progres-
sivement jusqu'au limbe, en sorte quelle manque
presque complétement au pourtour immédiat de la
cornée et dans la zone voisine, ¢'est-a-dire qu’une étendue
de 5 millimétres environ présente la réplétion vasculaire
la moins accentuée (Voy. PL. X1V, «).

Cet amoindrissement cenftripete de la rougeur est
manifeste, de sorte que la caroncule et le repli conjone-
tival qui la borde en dehors (repli semi-lunaire) sont
particulicrement atteints par l'injection conjonctivale,
et indiguent déja de loin la réplétion anormale des vais-
seaux conjonctivaux, par exemple dans le catarrhe con-
jonctival aigu.

Inversement la rougeur ciliawre ou péricornéenne du
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bord cornéen est le plus marquée au limbe et s'étend
uniformément vers la périphérie du segment antérieur de
I'eeil (Pl. XXI). La zone péricornéenne la plus rouge
a de 3 a 7 millimétres de largeur. Elle occupe la région
la moins touchée par la rougeur conjonctivale pure et
simple, et tandis que celle-ci diminue en s’approchant
du limbe, inversement la rougeur ciliaire diminue en
partant du limbe. Les vaisseaux en cause ici sont pour
la plupart si fins qu'ils ne sont pas nettement visibles. Ils
sont, de plus, moins superficiels et par suite moins faciles
a délimiter que les vaisseaux conjonctivaux.

En dehors de ces deux localisations distinetes, nous
observons aussi dans les deux types d’injection, une
coloration tout a fait différente, pour 'examen de laquelle
il faut avoir un ceil un peu habitué & 'examen des cou-
leurs. En effet, dans la rougeur conjonctivale, la colora-
tion est jaunatre, rouge-brique; dans la rougeur ciliaire,
elle tourne au bleuatre; elle est rouge rose, rouge scar-
latineux, ou rouge framboise (Pl. XXI et XXX, &).

Les différences entre les colorations et les localisa-
tions de la rougeur s’expliquent aussi bien et trés sim-
plement par la disposition et la distribution des vais-
seaux qui produisent 'injection,

Dans l'injection conjonctivale, il s'agit d’'une réplétion
exagérée des vaisseaux conjonctivaux, dont nous ne
voyons sur ’eil normal qu'une minime partie a cause de
leur étroitesse. Les vaisseaux de la conjonctive sclérale
apparaissent au niveau du cul-de-sac et rayonnent de
tous cOtés a partir de la, en avant, vers la cornée, tout
en se ramifiant comme des branches d’arbre et s’amin-
cissant par suite de plus en plus. Aussi la rougeur qui
en résulte diminue-t-elle en s’approchant de la cornée.
Comme ils sont treés superficiels, on voit, s’ils sont hypé-
rémiés, la couleur méme du sang, qui, comme on sait, est
rouge jaundtre, lorsqu’il est étendu en couche mince.
On peut aussi déplacer les vaisseaux conjonctivaux, sur-
toul a quelque distance de la cornée, avec la conjonctive,
qui est faiblement adhérente a la sclérotique, et ainsi les
distinguer nettement, comme étant conjonctivaux. Cette
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mobilité peut méme quelquefois étre utilisée lorsqu’on
est hésitant sur la nature d’'un de ces vaisseaux.

Tout autre est la disposition des vaisseaux qui pro-
voquent la rougeur ciliaire ou péricornéenne. Avant
tout, ils sont sous-conjonctivaux. lls ne sont aussi que
pour une faible partie visibles sous '@il normal, et méme
seulement (et pas toujours) leurs branches artérielles,
tandis que les fins rameaux veineux qui les accom-
pagnent ne sont visibles que sur l'eeil enflammé. Ces
artérioles partent, simples ou doubles, des tendons des
muscles droits et ravonnent vers la cornée; mais a
quelques millimétres du limbe, elles disparaissent subi-
tement, parce qu’elles péneétrent dans la sclérotique et la
traversent pour donner au corps ciliaire et & l'iris une
grande partie de leur circulation. Leur orifice de péné-
tration est souvent légérement pigmenté et d’autant plus
visible. On les appelle vaisseaur ciliaires anlérieurs, par
opposition aux postérieurs, qui cheminent dans la
choroide en venant de la partie postérieure du globe.
Avant de s’enfoncer dans la selérotique, elles se ramifient
et leurs branches s'unissent, de facon a former autour de
la cornée un réseau épais et annulaire. Comme les
branches plus volumineuses que les ramuscules setrouvent
autour de la cornée, sous la conjonctive, entre elle et la
- sclérotique (1), elles ne se laissent pas déplacer avec elle
et ont une coloration plus bleuitre, pour cette simple
raison que la conjonctive qui les recouvre agit comme un
milieu trouble, et par suite donne une coloration bleutée,
en sajoulant & la couleur rouge du sang. Lorsque nous
versons une mince couche de lail sur un tableau noir,
il parait bleu, et il en est de méme pour les vaisseaux
ciliaires antérieurs.

On doit aussi tenir compte de ce que les vaisseaux
superficiels de la conjonctive et ceux plus profonds de
I’épisclére communiquent au niveau du limbe, en sorte

(1) De temps & autre, il existe une artére ciliaire antérieure supéro-
externe, venant de la parlie inféro-externe, ou vers la cornée sur une
cerlaine étendne de la conjonctive et se laissant déplacer avec elle. Dans
ce cas, le vaissean provient des arteres palpébrales,
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que la conjonctive recoit du sang par de fins vaisseaux
qui y arriventen partant duréseau épiscléral péricornéen
et s’y perdent ordinairement en ligne assez droite dans les
vaisseaux conjonctivaux antérieurs. Ainsi on s’explique
quapres une rougeur ciliaire de longue durée les vaisseaux
conjonctivaux subissent eux aussi une hypérémie plus ou
moins accentuée, ce qui combine les deux types. Mais
inversement I’hypérémie conjonctivale chronique n’en-
traine pas aussi facilement la rougeur ciliaire, tant que
la cornée n'est pas malade.

Il existe en outre cette disposition spéciale que, lorsque
la cornée est lésée, si peu que ce soit (écorchure, corps
étranger, inflammation, ete.), il survient trés vite une
rougeur péricornéenne réguliere et modérée qui altire de
suite l'attention d'un observateur exercé sur la lésion
cornéenne. La lésion ou l'inflammation peuvent étre si
légeres qu'on mel fort longtemps ala trouver; cependant
la rougeur ciliaire constitue une véritable indication pour
un examen minutieux de la cornée. Si cependant on ne
trouve rien d'anormal, on trouvera la cause de la rougeur
péricornéenne dans une irritation ou inflammation de
'iris ou du corps ciliaire (iritis, evelite).

Tandis que ce que nous venons de dire concerne la
rougeur réguliecrement répartie ou alteignanl tout le
territoire vasculaire, nous devons maintenant considérer
la rougeur en foyers dans les deuxterritoires. La rougeur
conjonctivale de méme que la rougeur ciliaire peuvent
en effet étre localisées, c'est-a-dire limitées & une petite
étendue. Sur la conjonctive, c’est le cas, lorsqu’il ne
sagit pas d'un processus généralisé a toutela muqueuse,
par exemple un catarrhe aigu, mais bien d'une lésion
localisée, telle qu'une petite plaie ou une inflammation
en foyer comme les pustules eczémateuses (phlycténes).

L’hypérémie est alors localisée au voisinage de la
lésion traumatique ou spontanée, ou pour mieux dire,
au territoire vasculaire correspondant & I'endroit malade :
aussi elle est superficielle et rouge jaundtre.

Il en est autrement lorsqu’il y a une injection ciliaire
localisée. Nous avons alors affaire & une injection plus
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blenatre, plus sombre, dont les vaisseaux sont peu
distinets, et qui se laisse effacer par la pression du doigt
sur la paupiére plus dilficilement que la rougeur conjone-
tivale localisée. La rougeur ciliaire localisée signale une
inflammation de la sclérotique survenant du reste géné-
ralement par places, ouune blessure profonde et ancienne
de cette membrane.

L’observateur expérimenté trouve d’abord, dans ces
dispositions de 'hypérémie, 'explication rapide de la
nature du mal, ce qui étonne 'observateur peu au cou-
rant. En effet, le premier diagnostiquera déja & distance
un catarrhe conjonctival, en voyant une rougeur anor-
male de la caroncule, du repli semi-lunaire et de la con-
jonctive bulbaire voisine. Dans un autre cas, guidé par
la rougeur ciliaire, il trouvera rapidement, bien que
’endroit malade soit presque invisible, le siége d'une
inflammation ou d’une blessure sur la cornée. Naturelle-
ment, on recherchera en méme temps de suite les autres
signes de la maladie : on formulera rapidement le dia-
gnostic et on établira I’étiologie.

Par exemple, un malade se présentera, ayant déja une
chute caractéristique des cheveux et diverses taches
rougedtres au front, le long de la ligne des cheveux ; on
pourra supposer qu’il a la syphilis. Il a de plus de la
~ rougeur ciliaire & un ceil; 'examen démontre bientot que
la pupille n'est pas ronde, mais irréguliére, avec des
dentelures qui se trouvent dans le champ pupillaire, et
qu’il y a sur l'iris des parties rouge jaunatre et épais-
sies. Liritis syphililique est affirmdée, et en moins de
temps qu’il ne faut pour lire cet exemple.

Nous allons maintenant, non pas empiéter sur 'étude
de I'examen ultérieur de 1'eeil, mais avant tout décrire
comment il faul procéder & l'examen <i important de la
cornée, examen si fréquemment nécessaire au praticien,

Nous avons & nous préoccuper de deux choses, d’abord
des modifications de la surface antérieure de la cornée, puis
de sa (ransparence.

Il est connu que la surface de la cornée normale
réfléchit comme un petit miroir convexe les objets placés
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en face d’elle, en en donnant une image droite, nelte et
plus petite, qui présente les déformations bien connues
dues au miroir convexe.

Si nous regardons, par exemple, dans la cornée du ma-
lade situé en face d’elle, les cOtés d’une fenétre et ses
barreaux, nous les voyons plus nettement et plus pure-
ment dans cette image, de méme aussi que notre propre
figure ou la forme d'un arbre qui est placé devant la
fenétre au dehors. Ultilisons maintenant I'image de la
fenétre pour étudier ['état de la surface cornéenne,
en conduisant I'image sur toute la cornée. Pour cela,
nous faisons fixer notre doigt au malade, et nous le
dirigeons en haut, en bas, & droite, & gauche, tout en
maintenant sur la cornée son image réfléchie, ¢ce qui nous
permet de voir ses plus légéres déformations. Ces défor-
mations ne sont pas rares et peuvent éire de diverses
sortes : :

1° Sur une étendue plus ou moins grande de la cornée,
I'image réfléchie, sans étre déformée, peut étre simple-
ment moins nelte. Nous reconnaissons alors que la sur-
face de I'endroit en question est dépolie, et réfléchit mal,
comme une vitre sur laquelle il y aurait de la buée. Ces
endroils dépolis correspondent en régle générale aux
territoires enflammés. Lorsque toute la cornée est mate,
nous avons affaire soit & une inflammation atteignant la
membrane tout entiére, soit au glaucome.

Nous apprendrons plus tard la nature de cet aspect
terne. Mais nous devons icl insister sur ce qu’on peut,
dans bien des cas, reconnaitre déja le glancome a cet
aspect ou tout au moins le soupconner, et étre ainsi sur
la bonne voie pour le diagnostic. Aussi est-il d'une
extréme importance de tenir compte des modifications
dans la réflexion cornéenne.

2° L'image peut étre modifiée en sorte que I'image de
la fenétre est & la vérité bien réfléchie, mais d’une forme
anormale. La déformation peut se restreindre & une
petite portion de l'image réfléchie ou a4 toute I'image :
dans le premier cas, un examen précis nous convaincra
que la partie tordue de I'image réfléchie correspond a
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un pelit point de la cornée, bien poli & sa surface,
mais de courbure anormale, soit creusé, soit suréleve,
soit quelquefois tout a fait aplati,

Dans ce dernier cas, on parle aussi d'une facette cor-
néenne. En oulre, la déformation peul élre généralisée
et non restreinte & une portion cornéenne.

Ceci peut se produire pour deux raisons. D'abord, cela
prouve que lasurface antérieure tout entiére est inégale,
raboteuse, ou présente une foule d'endroits aplatis, par
exemple & la suite d'ulcérations répétées.

D'autres fois, quoique plus rarement, I'image subit
une déformation compléte sur toute I'étendue cornéenne,
parce qu’il existe une déformation conique plus ou moins
accentuée, et que 'on nomme par suite kérafocone. Dans
ce cas, I'image qui est réfléchie par la pointe, le sommel
du cOne, est trés petite, mais allongée et s’élargissani
vers le bord cornéen, lorsque les parties latérales, entre
le sommet cornéen et le limbe, réfléchissent 1'objel.
Le kératocone, allection qui altére fortement la vision,
se reconnail facilement et & coup sar par 'examen de la
réflexion cornéenne, en sorte qu’il est ici aussi tres
important d’exercer son @il & apprécier la réflexion
cornéenne.

3° Quelquefois on trouve combinés l'aspect terne de
~ la face antérieure et son inégalité, en sorte qu’il existe
des enfoncements dépolis, plus ou moins rugueux (par
exemple les ulcéres récents), ou des saillies dépolies
(par exemple des corps étrangers implantés & la surface)
ou rugueuses (par exemple les néoplasies épithéliales),
Les petils corps étrangers cornéens, si importants dans
la pratique courante, peuvent toujours étre reconnus i
une altération, si petite qu’elle soit, dans la réflexion de
la face antérieure.

Parfois cependant 1l faut tenir compte du fait suivant:
des rugosités ou des inégalités légéres de la cornée (par
exemple une légere éruption eczémateuse) sont plus faci-
lement mises en évidence lorsque la cornée est tempo-
rairement soustraite & 1'écoulement des larmes. On doit
alors, s'il y a un larmoiement abondant, essuyer d’abord
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un peu les larmes, en tenant les paupiéres écartées,
avant de procéder & une inspection minutieuse.

Lorsqu'on a ainsi étudié des modifications dans la
surface cornéenne, on passe ensuite a 'examen de la
{ransparence. Celle-ci est fort souvent altérée par des
maladies, surtout inflammatoires. Les globules blancs
(qui envahissent le tissu cornéen entrainent une opacité
grisatre, localisée ou diffuse, qui, suivant la force et le
caraclere de I'inflammation, va d'un reflet gris bleudtre
A peine visible & une tache gris blanchatre sans trans-
parence, et qui peut prendre une couleur jaundtre, s’il
y a une inflammation suppurée. On doit exercer par-
ticuliérement son il a reconnaitre cette teinte jau-
nitre de mauvaise nature, de facon & déceler méme a
son plus faible degré cette opacité signilicative, parce
que la maladie prend une allure fort sérieuse, dés qu’elle
a un caracléere purulent. Pour meltre en évidence la
coloration jaunitre d'une infiltration, la lumiere du jour
est préférable a la lumiere artificielle.

On peut voir aussi sur les taches grisitres de la
cornée une coloration rougeatre, parce que des vaisseaux
néoformés viennent, en parlant du bord de la cornée,
envahir I'étendue de linfillration inflammatoire et don-
nent des ramifications plus ou moins fines, et quelquefois
si délicates, qu'elles forment un nuage rougedtre. Ordi-
nairement on ne voit avec l'eeil seul que les branches
assez volumineuses.

[1 existe aussi des opacités, avec ou sans vasculari-
sation, qui ne sont pas constituées par des infillrations
récentes, mais par d’anciennes cicatrices, restes d’infil-
trations antérieures, et surtout de celles qui avaient
entrainé une ulcération. Ces opacités cicatricielles
peuvent étre d'une couleur gris blanchitre assez accen-
tuée pour étre appelées leucomes. Les taches cornéenncs
trés légeres peuvent, & cause de leur couleur grisatre,
étre tout a fait semblables & des inliltrations récentes :
le débulant seul peut avoir de la peine & les différencier.
Mais Uobservateur expérimenté sait qu'une infiltration
mflammatoire récente, en foyer ou diffuse, a loujours une
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surface terne, tandis que les taies anciennes ont une réflexion
complele, lei aussi nous retrouvons la nécessité et la
valeur d’une étude exacte des conditions de réflexion
de la cornée : car il n'est pas indilférent de confondre
une opacité ancienne avec une kératite récente. D'ailleurs
les opacités anciennes onf généralement une teinte
bleudtre. Mais il suffit de la constatation de 1aspect
terne de la surface pour établir le diagnostic.

L'importance de la détermination exacte de la date
des opacités cornéennes est dautant plus grande que
I'assurance contre les accidents se généralise. 1l arrive
souvent, en eflet, que le sujet assuré contre les acci-
dents impute & un accident récent une opacité exis-
lant depuis fort longtemps, pour pouvoir exiger une
indemnité pour un accident ancien qui n'est plus en
cause, Un autre exemple tiré de la pratique courante
démontrera encore 'importance d'un examen minutieux
des opacités cornéennes. Un malade offre de la rougeur
ciliaire, d’ott on pourrail d’abord conclure & une kératite.
En fait, on lrouve une opacité cornéenne circonscrite, et
le diagnostie de kératite est d’autant plus en rapportavec
elle que le malade souflfre de I'ceil. Mais & un examen
précis, la surface de l'opacité est parfaitement polie,
et, en poursuivant 'examen, on découvre que la pupille
n'est pasronde, que l'iris est changé de couleur et trouble
et quil s’agit en délinitive d'une inflammation de l'iris
(iritis). L'opacité cornéenne est une ancienne taie datant
de la jeunesse, et cela en nmpose au malade lorsqu’on
lui dit qu’il a déji eu autrefois une inflammation a cet
eil,

Mais, dans tous les cas ou l'iris conserve sa couleur
grise ou bleue, sur laquelle les opacités cornéennes de
couleur analogue se détachent mal, la détermination de
la transparence cornéenne offre des difficultés, et seules
les opacités siluées en face de la pupille noire sont
nelttement visibles. On fera bien, dans ces cas-la, de
verifier I'état de la cornée au moyen de la lumiére
artificielle, qui s’applique aussi aux cas ou l'iris est de
couleur sombre, parce que I'’emploi de I'éclairage latéral
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nous oriente de la maniere la plus précise au milieu de
tous ces détails.

En attendant, continuons & examiner notre malade
ala lumiére du jour, et arrivons & l'examen de la chambre
antérieure et de saface profonde, l'iris et le cristallin.

Nous avons d’abord & nous occuper en particulier de
savoir s la chambre antérieure a sa profondeur normale
ou si elle est plus ou moins profonde qu’a 1'état phy-
siologique. Nous devons donc examiner la distance de
I'iris & la cornée et comparer sous ce rapport les deux
yeux. Il peut arriver par exemple que la chambre anté-
rieure est tres étroite dans sa moitié externe, lemporale,
et d’'une profondeur anormale dans sa partie interne,
nasale. Ceci signifie généralement que la lentille est
repoussée en avant du coté temporal. On remarquera
alors sur la partie interne del’iris un léger tremblotement
ou une ondulation aux mouvements de I'eeil. Ce signe
important peut aussi s'étendre a toute 'étendue de l'iris,
en particulier lorsque le cristallin est complétement
absent, parce qu’il est tombé dans le corps vitré.

Nous ne devons pas insister ici encore sur le contenu
anormal de la chambre antérieure (exsudals grisitres ou
jaunatres, épanchements sanguins, ete.). Signalons cepen-
dant, en particulier, la ligne jaundtre plus ou moins
étroite, démontrant la présence du pus & la partie infé-
rieure de la chambre antérieure, désignée sous le nom
d’hypopion, et qui a toujours une signification impor-
lante, méme grave.

On peut aussi voir des corps étrangers dans la chambre
antéricure.

Nous mettrons mieux en évidence a la lumiére du
jour qu'a la lumiére artificielle plus ou moins jaunitre,
les colorations pathologiques de l'iris, par exemple son
changement de couleur lorsqu’il est enflammé. Nous
comparerons alors la coloration normale de liris de
I'autre ceil (des colorations diverses pour chaque iris
peuvent exister, quoique rarement).

Il est toul & fait important de comparer trés exactement
les deux pupilles et d’examiner leur grandeur, leur réac-
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tion et leur forme. On sail que l'inégalité pupillaire peut
constituer un symptome capital, dont la signification
(dans la paralysie générale et dans le tabes) dépasse
la pathologie oculaire. Aux variations de grandeur sont
ordinairement et étroitement liées les réactions a la
lumieére et & la convergence. En couvrant et en découvrant
ceil avec la main, on parvient provisoirement & un ré-
sultat qui peut et doit méme souvent étre complété dans
beaucoup de cas par I'examen ala lumiere artificielle.

Nous avons déja souvent aussi des renseignements
provisoires sur la forme de la pupille, mais en général
I'examen minutieux dansla chambre noire est nécessaire
pour arriver & une précision plus grande.

Il est nécessaire, au contraire, d’employer la lumiere
du jour pour appréeier la coloration anormale qui peul
exister dans le champ pupillaire, parsuite dans lecristallin
et le corps vitré. Des taches et des stries gris bleudtre
ou gris blanchatre dans la pupille font penser a la
cataracte, tout en étant trés prudents, quand nous obser-
.vons un nuage grisatre léger, ou parfois plus intense,
qui existe souvent chez les sujets agés dans la profondeur
du cristallin. Les observateurs peu au courant concluent
alors souvent & la calaracte, alors qu’il n’en est rien et
quiil ne s’agit que d'un reflet plus marqué di a la sclérose
- physiologique du cristallin sénile. On ne peul affirmer
alors la cataracte avec certilude, que s1 on trouve a
I'éclairage direct par le miroir ophlalmoscopique des
opacités évidentes. Nous y reviendrons bientot.

Enfin, pendant'examen & la lumiére du jour, il est im-
portant d’apercevoir la couleur de la profondeur de I'ce1l.

On y voit quelquefois un reflet jaune, rougeatre, brun,
oris ou gris bleudtre; ce signe a une grande significalion
(Voy. surtout celui de la Pl. XXXVIII, a, qui décele la
présence d une néoplasie des plus malignes de la rétine).
Des exsudals inflammatoires et des hémorragies en
masse dans le corps vilré peuvent offrir des aspecls
analogues; toutefois dans le second cas la couleur rouge
du sang est plus ou moins visible.

L'examen & la lumiére du jourest alors ordinairement
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épuisé. On fera bien de le compléter par l'examen de la
tension intra-oculaire.

2. — Examen de la tension intra-oculaire.

On recherche le degré de la tension intra-oculaire,
d'abord avec les doigts, de la méme maniére qu'on
apprécie la consistance d'une néoplasie ou la fluctuation
dans une tumeur et par conséquent jamais avec un seul
doigt, faute habituelle aux débutants|. Pour que cet exa-
men treés important ait une précision convenable, on fera
bien de se conformer aux régles suivantes.

On fait regarder le malade devant lui ou un peu en bas,
de manicre & ce que 'observateur place le bout de ses
deux index I'un a c6té de l'autre sur la paupiere supé-
rieure, et sente la région supérieure de 1'eeil qui s’étend
du limbe & l'équateur du globe. Puis on imprime au
globe une légere pression alternativement avec 'un des
doigls; pendant cette manceuvre, le doigt qui ne presse
pas fixe légérementle globe, quisans cela pourrait rouler
et échapper.

Les bras de 'observateur doivent étre dans une situa-
tion commode et absolument syméirique, de facon que
les muscles des deux bras soient dans le méme état de
tension. Dans ce but, on doit se tenir assis ou debout,
devant l'eeil observé, et non latéralement. En effet, la
position symétrique des bras et des mains facilite nota-
blement la délicatesse de la perception du tonus, chose
fort nécessaire ici. De plus, comme on sent compara-
tivement avec les parties symétriques des deux index
aussi finement que possible (chaque doigt constate a la
pression alternative la résistance gui est en cause), il est
préférable d’employer les deux index au lieu du second
et du troisieme doigt d'une seule main. Il ne faut pas
faire trop fortement regarder en bas I'ceil observé, pour
la raison que la tension de l'eeil pourrait alors étre plus
élevée, notamment par suite de la pression des muscles
extrinséques de l'eil. Le droit inféricur et le grand
oblique pressentle globe, en le dirigeant en bas, et c'est
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ce que font également les élévateurs, parce que ceux-ci
sont étirés et par suite serrés contre le globe. Cette
augmentation de pression est a la vérité peu élevée, mais
elle pourrail cependant fausser les résultats de I'examen.

Chez les malades qui serrent fortement les paupiéres
pendant cette recherche, et particulierement chez les
enfants qui crient, on n’obtient aucun résultat précis,
parce que les muscles palpébraux contractés opposent
une résistance extraordinaire. Chez les adultes, on arrive
ordinairement au but cherché en prévenant le malade et
en examinant avec de grandes précautions le tonus d’yeux
-parfois assez sensibles & la pression. Chez les enfants, on
doit, lorsqu'on a un soupc¢on assez fondé qu’il y a une
angmentation de pression (cornée ternie, etc.), ne pas
redouter d’employer la narcose, généralement facile et
peu dangereuse o cet age.

Pour cet examen si important de la tension intra-
oculaire, on fera bien de se servir le plus possible,
comme points de comparaison, d’yeux indiscutablement
normaux, et surtout de se familiariser avee les conditions
de résistance des globes oculaires normaux par des
touchers répétes.

L'examen de la tension intra-oculaire avee lindex est naturcllement
moing précis en ce que le résultat dépend de Uappréciation de chaque
observaleur; cetle apprécialion esl une question d'expérience, landis
que lorsque l'eil est trés dur ou trés mou, il ne peut guére subsister de
doute sur le genre d'étatanormal de U'eeil ; il en est autrement lorsqu’il ¥y
a de faibles différences avec la normale qui, de plus, a des variations
individuelles, en sorle que, par exemple, les yeux des jeunes sujets
paraissent généralement plus hypotones que les yeux séniles 4 scléro-
tique rigide.

lci encore exercice et I'expérience instruironl assez pour qu'en régle
générale I'observateur exercé puisse s'orienter suflisamment ainsi : les
instruments construits pour la mesure de la tension intra-oculaire ne
s'emploient ordinairement que dans des cas exceplionnels. Car ces
instruments, appelés tonométres, ont aussi leurs causes d'erreur, sont
compliqués et pas tounjours applicables. D’aprés mon expérience, les
deux instruments de Fick ot de Maklakow donnent des résultats d'une
précision équivalente, s’ils sont bien maniés. Le tonométre de Fick
nécessite toulelois deux observateurs lorsque la mensuration doit étre
trés précise, et doit étre manceuvré avec precaution. Plus simple et plus
facile sstla méthode de Maklakow.
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L’idéal de la mensuration serait naturellement de pou-
voir rapidement donner dans chaque cas en millimétres
la hauteur de la colonne de mercure qui correspond a la
pression intra-oculaire momentanée. Au lieu de cela, on
se contente de désigner, apres 'examen digital, 'augmen-
tation de pression par T-+1, T-4+2et T -+ 3, la diminu-
tionparT—1, T — 2 et T—3, oule-}-3signified peu pres
que le doigtne peut plus provoquer sur I'eil une dépres-
sion perceptible, tandis que T — 3 signifie que I'eil que
I'on tate n’a plus aucune résistance, et est absolument mou.

Cet examen sera dans beaucoup de cas continué de la
facon suivante, soit qu'on le compléte par 'examen a la
lumiére artificielle ou que I'on commence 1'examen fone-
tionnel. Cela dépendra de la nécessité ou de la possibilité
de cedernier. La ou le blépharospasme, le larmoiement,
les douleurs, une lésion grave, rendent momentanément
I'examen visuel impossible, il est remis & une époque ulté-
rieure. Ce n’est que pour les accidents entrainant une
action judiciaire que je conseille de faire ici I'examen
visuel et méme de chaque coté, si cela est possible,
malgré les difficultés éventuelles. La plupart des assurés
ne simulent rien pendantle premier examen, tandis qu’ils
le font volontiers plus tard, et dans ces cas, il est fort
important de connaitre de bonne heure la force visuelle
de D'eeil non lésé. Lorsque nous commencons 1’examen
fonctionnel ou subjectif par opposition & I'examen
objectif déerit jusqu’ici, il vaut mieux entreprendre
d’abord I’examen de l'acuité visuelle.

3. — Détermination de 'acuité visuelle.

I’examen de l'acuité visuelle doit étre, bien entendu,
entrepris d’abord pour chaque ceil séparément, et finale-
ment pour les deux yeux réunis.

il est convenable de prendre 1’habitude d’examiner a
ce point de vue, d’abord I'eeil droit, puis I'eeil gauche, et
de continuer, dans 1’'observation,a noter les faits dans cet
ordre, parce qu'on se reconnait mieux ainsi plus tard en
revoyant I’'histoire du malade,
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L'examen de I'acuité visuelle va toujours avec la correc-
tion, s'il y alieu, d'un vice de réfraction (myopie, hype-
ropie, astigmie) : il nécessite par conséquent une botte
de verres de lunettes.

En outre il faut par-dessus tout une lumicre suffisante
pour bien éclairer les signes au moyen desquels on
détermine l'acuité : ces signes sont ordinairement des
lettres. Nous placerons done les échelles d'épreuve,
soit en face, soit & coté d’une fenétre, de facon qu’elles
recoivent une bonne lumiere. Nous reconnailrons si
I’éclairage est suffisant,en déchifirant tres commodément
les caractéres correspondant & notre propre acuité
visuelle.

Il est indispensable d’user constamment de ce moyen
de controle. Lorsque I'éclairage est insuffisant, Pacuité
visuelle diminue, en sorte que le mot de Schweigger est
tout & fait juste, lorsqu’il dit que l'amélioration de la
vision, que nous trouvons lors d'un examen répété
du malade, correspond quelquefois bien davantage a
ce que le temps est plus beau qu'a 'amélioration de la
maladie.

Dés que la lumiére du jour ne sullil plus pour obtenir
un bon éclairage des échelles d'éprenve, on doit s’adresser
a la lumicre artificielle: sous ce rapport on doit faire
attention a ce que la source lumineuse employée soit
protégée par un écran convenable (on peut quelquefois
employer la source lumineuse qui sert pour I'examen
ophtalmoscopique) et n’éclaire que le tableau, et non en
méme temps les yeux dusujet examiné. Aussi devra-t-on
avanl tout protéger, au cours de 'examen de l'acuité, les
yeux du malade, d’'une facon ou d’'une autre, contre la
projection d'une vive lumiére.

Pour avoir un tableau bien éclairé, on peut aussi em-
ployer une échelle visuelle transparente et 'acerocher &
une fenétre, placer en face d’elle un miroir a une distance
appropriée et faire alors déchiflrer les caracteres réfléchis
dans ce miroir. On a ainsi I'avantage de rester a cOté du
tableau, et on peut montrer au sujet, autant de fois que
c’estnécessaire, leslettresqu’il doitlire. Enoutre on pourra

Haas. — Mal. externes de Peeil. 3
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ainsi, dansune petite chambre, obtenir, ce qui est impor-
lant, la distance nécessaire a I'examen entre le tableau
d'épreuve ct le malade. Il y a dans le commerce des
lableaux transparents, soit sur verre, soit sur papier
transparent.

Pour I'examen si important de acuité visuelle, il faut
tenir compte des considérations suivantes. Supposons
que nous voulions déterminer la vision au moyen d'un
signe aussi simple que possible, par exemple en faisant
compter au malade nos doigls écartés au-devant de notre
habit noir ; ce serait pour l'il normal un objet trop
arossier et trop volumineux, car nous devrions nous
¢loigner a une grande distance, & peu pres 50 métres,
pour que les doigls devinssent indistinets. Ceci serait
la limite ; si nous nous éloignions encore, 1'eil normal
ne percevrail plus les doigts avec netteté. Si un autre ceil
ne pouvait compter d'une facon preécise lesmémes doigts
qua 25 metres, 1l est clair que cet @il n'aurait que la moi-
tié¢ de cette acuite visuelle, ¢’est-d-dire 25/50, puisqu’'on
devrail se rapprocher & une distance moitié moindre, pour
qu’il percit encore le méme objet. Si on devait encore
pour un autre il se rapprocher a 10 mélres pour qu’il
piat compler les doigts, alors l'acuité visuelle serait
évidemment égale & la einquiéme partie de la normale,
¢'est-a-dire a 10/50, et a 5 métres l'acuité égalerait 5/10
ou 1/10. Ainsi nous pouvons représenter Uacuilé visuelle
par une fraction dont le numéraleur figure la plus grande
distance a lagquelle Uobservé reconnait encore les caracléres
d’épreuve el dunt le dénominateur fiqure la plus grande
distance a laguelle wn wil normal reconnait un signe, c’est-
a-dire la distance normale pour ce signe. Pour les doigts,

3 s ;
elle est de 50 metres. Alors la fraction serait <0 —1:1'a-
)

cuité visuelle anormale est done une fraction de 1.
Sinous voulions établir ainsi 'acuité visuelle, les allées
et venues avec les doigls écartés dans un trajet de
50 metres seraient fort ennuyeuses. Aussi a-t-on arrangé
la chose, en sorte que ce n'est plus la distance qui doit
changer, mais bien la grosseur des caracteres. /Nous
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employons alors des signes dont la distance normale pour
la wision est variable. Si par exemple nous voulons, une
fois pour toutes, fairel’épreuve dunedistancede 5 melres,
nous devons alors choisir commeregle un signe commun
norimal pour cette distance, signe qui est alors 10 fois
plus petit que les doigls écartés ; par exemple, des leltres
(qui ont une hauteurde 7™™, 5. Un @il normal peut encore
lire convenablementces caracteres a s melres de distance:
leur distance normale est done de D métres, et nous mel-
tons ce chiffre au-dessus d'une rangée de tels caracleres,
que nous placons au bas du tableau d’épreuve.

Au-dessus viendra une rangée de leltres, de grandeur
double, et qu'un il normal peul parsuite lire encore &
une distance double, c¢'est-a-dire a 10 metres. Nous les
désignerons par leur distance normale 10, Si un @il ne
peut lire que celles-la, et ne peut plus Lire celles dési-
gnées par le chiffre 5, il a une acuité visuelle qui n’est
que de 1/2, ou pour utiliser la fraction ci-dessus, nous
cerirons o/10.

Par-dessus nous placons une rangée de leltres trois
fois plus grandes que celles de 7.5 de hauteur; un wil
normal devrail encore les lire & une distance trois fois
plus grande, ¢’est-a-dire a 15 metres. Nous les désigne-
rons par leur distance normale de 15. Siun @il les lit
seulement et ne peut en lire de plus petites, il est clair
quil a une acuité de 1,3, ou, suivant la fraction préceé-
dente, 5/15.

Si nous placons au-dessus une rangée de lellres qui
sont quatre fois plus grandes que celles de 7" ,5, nous les
désignerons par leur distance normale de 20. Si un ceil
lit encore seules celles quun @il normal lirait & une dis-
tance quatre fois plus grande, 20 metres, acuité égale
'l-'—’i- ou :f-l_la'r”.}U.

Puis 1l y a une rangée de lettres six fois, et au-dessus,
une de fort grandes lettres, dix fois plus grandes que
celles de 7™=,5 : ces deux rangées correspondent & une
acuité de 1/6 = 5/30 et de 1/10 — 5/50. Pour celles six
fois plus grosses, la distance normale est de 6 fois b —
30, et nous les désignerons par 30, tandis que la letire
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située au-dessus sera désignée par 50. Elle correspond
a compter les doigls.

Maintenant nous pourrons, en suspendant tranquille-
ment le tableau d’épreuve ad metres, mesurer des fractions
d’acuité visuelle de 5/10, 5/15, 5/20, 5/30 et 5/50, ou
1/2, 1/3, 1/4, 1/6 et 1/10. Mais nous pourrions aussi
pendre le tableau & 10 metres de distance et employer de
nouveau la fraction précédente et écrire 10/10 = 1, 10,15
— 2/3, 10/20 — 1/2, 10/30 — 1/3, suivant la distance a
laquelle 'observeé lil encore.

Nous voyons done que, au-dessus du trait de la fraction,
on mel le nombre de metres duquel le tableau est
¢loigné du sujel, et sous le trait le nombre de meétres
auquel correspond la distance normale qui se (rouve
inscrite au-dessus de la rangée des lettres,

>ar exemple, le tableau d’épreuve est pendu a cing
metres. Si le sujet lit jusqu’a la rangée inclusivement on
se trouve le chiffre 15, 'acuité visuelle s’éléve & 5/15 ou
1/3. Plus simplement, et plus clairement, la régle peut étre
énoncée ainst : d abord, au-dessus du lrait, nous notons la
distance qui est celle du malade, au-dessous la distance qui,
pour nous, sujel normal, est la distance a laguelle nous
deviions nous placer pour le méme signe.

Dans l'exemple précédent, U'examiné lit seulement a
o metres le nombre que le sujet normal reconnait a 15
metres ; il s'agit done du tiers de la distance normale, et
le sujet n’a quune acuité visuelle de 1/3.

Nous devons a Snellen ce systéme d’examen si pratique
pour l'acuité visuelle, et ce sont ses tableaux ci-dessus dé-
crils (que 'on trouve chez cerlains libraires et opliciens)
qui sont généralement 1'épundua; en tout cas, on exa-
mine toujours aujourd’hui d’apres son systeme, soit avece
ses tableaux, soit avec d’autres construits par d’autres
auteurs sur le méme principe. Les autres échelles per-
meltent de mesurer des fractions encore plus petites ou
d’inscrire la fraction suivant le systéeme décimal.

Si I'on pend une échelle transparente a la fenétre, tout
a coté du sujet examiné, et le miroir a 5 meétres de dis-
tance en face d’elle, la rangée de lettres désignée par le
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chiffre 10 est alors naturellement la rangée pour la dis-
tance normale; aussi on doit alors employer le chiffre
10 comme numérateur, puisque les lelires sonl placées
en réalité & 10 melres de 'observé.

Pour ceux qui ne savent pas lire, surtout les enfants,
on n'emploie pas les lettres, mais des fourchelles E
w o placées dans diverses positions et de la grandeur
qu’auraient les lettres. Ces fourchettes ont aussi 'avan-
tage d’étre toutes de la méme forme, tandis que, parmi
les lettres, certaines sonl plus faciles (VAOL) & lire, que
les autres (BRZN). Cependant la lisibilité différente des
lettres a aussi son avanlage, et en particulier dans I'exa-
men d’un simulateur. Si Pexaminé lit rapidement une
ligne composée de toutes les lettres difficiles, il it aussi
toujours dans la lignesnivante une ou plusieurs des lettres
faciles. Si ceci n’apas lieu, onpeut supposer justement la
simulation ou 'exagération d'une lésion visuelle, Le men-
songe est confirmé lorsqu’en poursuivant 'examen, on
trouve des fractions variables, le tableau se trouvant a
des distances diverses.

Chez celui qui fait des réponses vraies, on trouve tou-
jours approximativement des résultats de méme valeur,
par exemple, 3/15, 2/10, 1/5, lorsque nous examinons
a la distance de 3, 2 ou 1 métre. Le simulateur, au con-
traire, aura une fendance & affirmer que son acuité
s'améliore ou reste la méme, lorsqu’'on rapproche le
tableau. Aussi pour la simulation devra-t-on décrocher
le tableau d’épreuve et le mettre a des distances varia-
bles du sujet examiné.

On peut également agir ainsi, lorsque le sujet examind
ne voit pas méme les lettres du haut du tableau. Mais il
est plus convenable, dans ces cas-la, d’en revenir a faire
compter les doigls et de noter dans l'observation que
« les doigls sont comptés a 0,2, ou 2 ou 4 métres », et
ainsi de suite. i les doiglts méme ne sont plus distin-
gués, on voit alors i le malade apercoit encore les mou-
vements de la main a 0™.2, 0m.5, et on note » les
mouvements de la main percus & tant de métres ». Si les
mouvements de la main ne sont pas percus, on examine
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alors. dans la chambre noire, & quelle distance le sujet
percoit encore la lumiere d'une bougie ou d’une lampe
que l'on couvre et que l'on découvre alternativement.
Lorsque la perception lumineuse fait défaut, nous
avons alors affaire & la céeité ou & 'amaurose.

Pour l'examen fonctionnel & une petite distance, par
exemple pour I'examen de I'accommodation, le choix des
verres pour la presbytie, ete., nous n'emploierons plus
les lelires séparées, mais des textes suivis, de grandeurs
d'impression différentes. Ils sont joints aux tableaux de
Snellen ou d’autres et construits aussi d’apres les mémes
prineipes.

Ce que nous venons d'exposer doit ¢étre aussi facile & comprendre que
possible et s'écarte un peu de Pexplication erdinaire, qui, abrégée, serait
la suivante. La détermination de Uacuité visuelle consiste dans la déter-
mination du plus petit angle sons lequel il esl encore capable de
reconnaitre la forme d'ohjets donnés. Cel angle, nous le faisons propor-
tionnel & la grandear de 'objet, les distances restant eégales, ece qui,
pour de petits angles, esl suflisamment exact. Pour des angles plus
erands; il faut évaluer la grandeur de Uobjet comme double tangente de
la moiti¢ de Vangle. Quand je disais done ci-dessus que les grandes
lettres étaient 3, 5 on 10 fois plus grandes que celles de Tmm 5 cela
n'était pas tout & it exact, mais seulement approximatif. Pour expri-
mer angle visuel en mesures facilement comparables, on a pris comme
base, pour sa détermination, une unité conventionnelle. Alors, on admel
un angle de 5 pour reconnaitre les lettres dont Pépaisseur est de 1/5 de
leur hauteur. La distance o a laquelle ces lettres peuvent encore élre
distinguées, divisée par la distance D a laguelle elles apparaissent sous
un angle de 5, exprime ensuile acuité visuelle S ou V (visus). V= ;-:
L'angle de 5" est pris arbitrairement et correspond i lacuité visuelle
moyenne. Il ¥ a beaucoup de sujets qui voient encore distinclement sous
un angle moindre et peavent, par conséquent, reconnailre encore
T 50 el méme A 10 metres les leltres désignées sous le chilfre 5.
Ces sujels auraient done une acuité visuelle 1. 1/2 ou 2 fois plus grande
que la movenne.

Dans I'examen de I'acuité visuelle, la remarque suivante
a une grande importance pratique. Lorsqu’on est obligé,
par exemple dans I'examen de 'eeil droit, d’exclure I'eeil
gauche de la vision, on ne doit pas le faire en appuyant
la main ou les doigts sur l'eil, & moins que l'on
n‘emploie le creux de la main, sous lequel I'eil reste
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ouvert. Il est préférable de metire une monture de
lunette d’épreuve sur les yeux de l'observé, et dans
cette monture une plaque métallique (ou un disque de
carton) qui empéche la vision de I'eil gauche, tout en
laissant I'eeil ouvert. En effet, lorsqu’un il est compri-
mé avec la main ou les doigls méme pendant peu de
temps, la vision est troublée a la suite de la pression sur
la cornée, devenue d'une forme moins réguliere [ou
peul-éire par compression rétinienne!, aussi trouverait-
on alors une acuité visuelle inexacte. On en sera faci-
lement eonvaineu, si l'on se comprime l'eeil pendant un
moment.

Si I'on examine par exemple I'eil droif, on notera
d’abord ce que I'ee1l voit sans verre de lunetles, c’est-a-
dire 'acuité sans correction. Si elle n’atteint pas 1, on
cherche & améliorer la vision avec un verre concave ou
convexe, d’abord faible, puis plus fort. Le plus faible
verre concave ou le plus fort verre convexe, qui donne
la meilleure acuité, donne le degré de la myopie subjee-
tive ou de l’hypermétropie manifeste. Si les verres
sphériques n'arrivent pas a donner une acuité égale a 1,
on doit aussi encore sadresser aux verres cylindriques.
On tient alors un cylindre de -+ ou — 1, ou d'autres,
dans les positions horizontales, verticales, ou dans les
deux directions obliques au-devant de I'eeil, ¢t on trouve
bientot si la combinaison de ces verres cylindriques
et sphériques, ou méme si les verres cylindriques seu-
lement donnent la meilleure acuité visuelle. La po-
sition de 'axe du cylindre sera notée pour le mieux de
la facon suivante : axe vertical ou A. V. ou plus simple-
ment ! ; axe horizontal, ou A. H. ou —; axe oblique,
de X° temporal ou nasal, ¢’est-d-dire l'extrémité supeé-
rieure de l'axe s’écartant de X° du cOté temporal oun
du e¢6té nasal de la verticale.

La notation de tout l'examen de l'acuité peut donc
quelquefois étre la suivante.

B ] ) e 2/30 — 1,5 5/10 =ecyl.—0,75]| V=1
L - - 5/50  sans amélioration par les verres.
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L'eil gauche du malade peut porter dans ce cas-la
une opacité cornéenne cenirale déja vue a l'examen
extérieur; cette opacité nous explique la mauvaise acuité,
ou bien nous trouverons dans un autre cas, en poursui-
vant l'examen, une amblyopie (affaiblissement wvisuel)
due a une maladie du fond de 1'eeil.

Dans la notation précédente, on voit pour l'eeil droit
I'acuité sans correction = 41/6, 'amélioration avec un
verre sphérique la fait monter 4 1/2, et 'acuité égale a 1
résulte de lapposition du verre eylindrique.

En ce qui concerne le numérotage des verres de
lunettes, les ophtalmologistes ont leur systéme parti-
culier. Tandis qu'on classe d'ordinaire les lentilles sui-
vant leur distance focale, on fait le numérotage d’aprés
leur force réfringente. Comme unité on prend la lentille
de I metre de foyer, et, al’exception des verres 0,5 et 0,75,
les autres verres sont des multiples de la lentille de
I metre de foyer appelée également Diopirie. Une lentille
de 2 D a ainsi une force réfringente double de celle de
1 D, el par suite la moitié de la distance focale de celle-ci
= 0™.,5. La lentille de 3 D a une force réfringente trois
fois plus forte et par suite 1/3 de la distance focale de la
lentille de 1 métre de foyer, et ainsi de suite. Car la force
réfringente d'une lentille est, comme on sait, en raison
inverse de sa distance focale. Plus celle-ci est petite,
plus la force réfringente est grande. Nous trouverons la
distance focale d’une lentille D, en divisant 1006 par le
nombre de dioptries. Par exemple, pour 3 D, la distance

( 100 :
du foyer = 33,3 cenl., ou pour 8 D =125 cent. En

LS

outre, pour une distance focale donnée, par exemple de
10 cent., on trouve les dioptries en divisant 100 par

. 100 ; :
celle-ci: T 10 D. Pour 20 cent., le nombre de dioptries

est de 5, et ainsi de suite.

Les anciens verres avaient pour unité la lentille de
I pouce de distance focale et tous les verres étaient des
[ractions de cette unité : le n°® 1/2 avait ainsi 2 pouces de
foyer, le n° 1/3 3 pouces, ete. Le nom indiquait done la
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distance focale (plus exactement le rayon de courbure),
en méme temps la foree réfringente, et se présentait sous
forme d’une fraction. La dioptrie correspond a 'ancienne
lentille de 1/40. On transforme les anciens numdéros en
nouveaux, ou les nouveaux en anciens, en divisant par
40; 2D est par conscéquent 1/20 ancien et 1/8 ancien
est 5 D. '

Les anciens el les nouveaux verres sont presque tous
les mémes, mais sonl baptisés d'une autre manicre.

La réfraction trouvée avec les verres, ¢’est-a-dire par ce
qu'on appelle la détermination subjective, ne corres-
pond pas toujours a l'état réel. Sur celui-ci, l'examen
objectif peut donner des éclaircissements, soit par la
détermination ophtalmoscopique, ou la méthode de
Schmidt-Rimpler, ou encore la skiascopie. L'eeil peut en
effet, par l'intermédiaire de 'accommodation, élever sa
myopie ou diminuer son hypermdétropie. On trouvera le
nécessaire sur ces méthodes dans mon Allas manuel
d'ophtalmoscopie (1).

Apres 'examen de P'acuité visuelle, on fera en regle
générale 'examen alalumiere artificielle dans la chambre
noire, en commencant par U'éclairage latéral.

4, — Examen a l'éclairage latéral.

Cet examen est extrémement important, parce qu'on
voit dans le segment antérieur de 'eeil des détails qu'on
ne peut voir et déceler d’ancune autre maniere aussi nel-
tement, surtout quand on fait I'examen avec une bonne
loupe.

On place la lampe qui doit servir a U'examen ophtal-
moscopique, latéralement & droite sur la table, de facon
qu'elle se trouve & cOté et un peu en avant de 'obser-
vateur, On dirige alors, avec une forte lentille convexe
de 15 & 20 dioptries, appartenanl 4 Pophtalmoscope, la
lumiere de la lampe sur l'eeil, de facon que les en-
droits qu’on veul examiner minutieusement, soient au

(1) O, Haab, Allas manuel d'oplialmoscopie, édition [rancaise par
A. Terson et Cuénod, 2¢ édition, Paris, 1900,
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foyer de la lentille, auquel les rayons lumineux réunis
par la lentille projettent une petite image trés éclai-
rante de la flamme de la lampe employée. Les régions de
la cornée, de l'iris, ete., ainsi éclairées, sont alors non
seulement plus visibles grace & I'éelairage plus fort,
mais encore parce qu’elles se détachent plus nette-
ment de leur pourtour resté sombre. On peul par exemple
éclairer la cornée sans que la lumieére alteigne Iiris,
de facon que, si la cornée a une coloration grisitre,
sur laquelle des taches grisatres ne se détacheraient pas,
elles deviennent neltes, parce que l'iris reste dans 'ombre
et forme un fond sombre & l'opacité. On peut aussi, en
laissanl la cornée dansl’'ombre et en n’éclairant que liris,
mieux voir ce dernier, et de méme ce qu’il y a a voir au
niveau de la pupille. On peut en effet, par cette méthode,
arriver & mettre en évidence les plus petites modifications
de la cornée, de l'iris et du cristallin, modifications
invisibles en partie ou en totalité avec la lumicére du
jour, quelque bonne qu’elle soit.

Il est fort avantageux d’employer 1'éclairage oblique
en regardant de plus I'ceil & travers une loupe. La loupe
de Harlnack s’y préte et est d’'un emploi supérieur i
celui des autres, car elle a un champ assez étendu.

On la tientde la main gauche, landis que la main droite
tient la loupe éclairante, et on examine avec la loupe
spéciale les parties éclairées. La manceuvre simullanée
des deux loupes n’est pas tres facile et on doit 8’y exercer
convenablement, pour que ce mode d’examen soil aussi
profitable que possible. Par cette combinaison seule, on
peut en particulier meltre en évidence et localiser tres
nettement les précipités punctiformes, parfois si 1mpor-
tants, qui se déposent dans l'iritis et la cyelite sur la face
postérieure de la cornée. Il y a aussi sur ou dans le
cristallin de petits points grisitres qui ressemblent aux
précédents. Nous pouvons facilement les différencier
entre eux, en employant 'examen & la loupe, car, lors-
que les précipités nous apparaissent trés neltement,
il nous est impossible de voir en méme temps neltement
le crislallin. Si nous voulons avoir une image nette de ce
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dernier et aussi des points qui peuvent s’y trouver, nous
sommes obligés d’approcher un peu la loupe de I'eeil :
mais alors la cornée n'est plus au foyer, de sorte que s'il
y a en méme temps des dépots sur elle et des taches
grisatres dans la pupille, nous pouvons examiner conve-
nablement et séparément les deux choses, ce qui peul
avoir une grande utilité. Les preécipités deviennent
encore plus clairement visibles grice a I'artifice suivant,
surtout recommandable lorsqu’ils sont & peine percep-
tiblesmémeavec la loupe. Apres les avoir placés enbonne
lumicre et avoir mis la loupe en bonne position, on n'a
(quaremuer un peu sa propre téte. Alors on verra aussi
les points seremuer de facon a apparaitre neltement tout
d’un coup. Il est parfois difficile de les différencier de
ceux qui peuvent se trouver sur la face antérieure de la
cornée. On emploiera alors le moyen suivant. On jelte
sur la cornée un peu de poudre de calomel avee le pin-
ceau que l'on emploie habituellement pour cela : cette
poudre n'incommode pas le malade, si on I'emploie en
petite quantité et tres fine, en secouant bien le pinceaun
au préalable. On voit alors trés facilement avee I'weil seul
ou avee la loupe ce qui se trouve sur la face antérieure
ou sur la face postérieure de la cornée, surtoul si on
fait de nouveau quelques mouvements avec la téte et
=i on déplace par un clignement la poudre projetée sur
Iaeil.

Lorsqu’on peutdilaterla pupille, onréussit encore avec
I'éclairage latéral & porter I'examen jusque dans le corps
vitré : seulement on devra alors faire pénétrer la lumicre
perpendiculairement, et dans ce bul placer la lampe
tout presde soi et regarder aussi pres que possible de la
lentille, en rasant le eome d’éclairage qui pénetre dans
I'weil.

On peut alors diagnostiquer dans la partie antérieure
du corps vitré des corps élrangers, des hémorragies, des
néoplasies, le décollement -de la rétine, ete., et metire
nettement leur couleur en évidence.
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5. — Eclairage des milieux de 1’ceil avee le miroir
ophtalmoscopique.

procédé dexamen conslituera l'acte suivant de
I'examen clinique de 'eeil. Ce procédé si important, qui
se pratique en envoyant simplement la lumiére dans
I'eeil avee l'ophtalmoscope, nous montre beaucoup de
choses que nous avons sans doute déja vues a 1'éclai-
rage latéral, mais certaines d'une facon encore plus nette.
On peut en particulier mettre en évidence plus clairement
encore la plus légére réaction pupillaive & la lumicre.
D’ailleurs cette méthode est spécialement destinée a
rendre visibles les opacités des milieux réfringenls,
cornée, cristallin et corps vitré.

On produira cet éclairage de la lumiére suivante. Aprés
avolr repoussé la lampe & c¢oté et un peu en arriére du
malade, on dirige sur 'ceil resté dans l'ombre la lumiére
de la lampe qui se réfléchil sur le mireoir ophtalmo-
scopique, en sorte que la pupille, en s’éclairant, devient
rougedtre. Au moment ot la lumiere tombe sur elle, elle
se rétréeit, alors qu’elle demeure aussi large qu’avant
dans les paralysies pupillaires, d(‘ quelque nature que ce
soit. Comme la lumiere, apres s'étre réfléchie sur le fond
de l'eeil, ressort par la pupille, nous pouvons voir les
opacités qui se trouvent sur son trajet, comme des ombres
plus ou moins foncées, parce que les opacités arrétent la
lumiere; il enest ainsi en particulier pour les opacités cor-
néennes, celles du cristallin, les flocons du corps vilré, ete.
Les opacités dues a la cataracte apparaissent trés nette-
ment de cette manicre (Pl. XXXIIL, &, ¢), surtout celles
qui sont tres fines, par exemple dans la cataracte corti-
cale, qui quelquefois est & peine marquée. En outre, on
voit bien en méme temps les opacités siégeant aux poles
antérieur et postérieur du cristallin, avec un noyau
transparent ou peu trouble. Si I'on fait regarder I'eil en
haut et latéralement, toul en le maintenant dans la
lumiere, 'opacité polaire antérieure se déplace avec la
pupille, au milieu de laquelle elle reste. L'opacité
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polaire postérieure, au contraire, reste a la méme place
et parail descendre, quand le regard se dirige en haul,
tandis que la pupille s’éléve jusltemenl au-devant d’elle.
L'opacité polaire postérieure dans la cirrhose (rétinite)
pigmentaire de la rétine n’est vue convenablement, si
elle est peu accentuée, qu'avec ce mode d'examen. Elle
se trouve toujours trés pres du reflet cornéen.

"On peut encore combiner cet éclairage avec le grossis-
sement par la loupe, fort utile pour les fines altérations
de la cornée, de la chambre antérieure et du eristallin.
LLes vaisseaux excessivement fins qui existent souvent
pendant longtemps dans la cornée a la suite de la
kératite interstitielle, sont de la plus grande netteté avec
ce mirowr-loupe (lupenspiegel) el apparaissent comme des
lignes noires tres fines qui se détachent tres nettement
sur le fond rouge de la pupille, lorsqu’'on a pu la
dilater. Les précipités sur la cornée sonl également tres
nels. On pratique cette combinaison, en examimant non
pas avec le simple trou du miroir, mais en mettant derriere
lui un fort verre convexe, comme on 'emploie du reste
quelquefois pour I'examen ophtalmoscopique. Naturelle-
ment on doit alors sapprocher de 'eceil de facon a mettre
la cornée au foyer de ce verre convexe. Ce dernier
ou son grossissement n'ont pas besoin d'étre forls
(<46 ou -+ 8 p). Mais, si on a & son miroir un verre 4 15
ou - 16, on peut également s’en servir.

Dans tous les cas, on passe alors seulement & I'examen
ophtalmoscopique proprement dit, que 'on commence
toujours par 'examen & I'image renversée.

6. — Examen a l'image renversee.

Cet examen sera bientdl suivi de lexamen & I'image
droite.

7. — Examen & l'image droite.

Jai traité ce qui concerne ces deux méthodes dans
mon Atlas manuel d’ophtalmoscopie.
Alors, pour la plupart des malades, 'examen peut se
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terminer la, mais non pour tous, et il peul étre encore
nécessaire de pratiquer diverses recherches, comme la
suivante.

[l peut y avoir des cas ou l'éclairage éleclrique par conlact
est indiqué. Voir a4 ce sujet D'édition francaise de ['Atlas
d’ophtalmoscopie. A. T.]

8. — Mesure de 1'accommodation.

Cet examen est suffisamment précis dans la pratique,
lorsqu'on a déterming le punctum proximum P, au
moyen d'une échelle visuelle dont les caracteres sont le
plus petits possible. Nous examinerons d’abord chaque il
s¢paréement, en approchant tellement ['échelle que les
lettres deviennent indistinctes et leur lecture impossible.
Nous mesurerons alors la plus courte distance permeltant
la lecture avec un ruban métrique dont le zéro est lenu
pres de D'ecil et correspond au limbe cornéen. Si nous
pouvons rapprocher fortement ’échelle de I'ceil par une
bonne accommodation, ¢’est-a-dire dans le jeune dge, nous
devrons choisir,a mesure que nous approchons davantage,
une écriture plus petite, parce quune grosse écriture
pourrait étre lue sans une bonne accommodation avec des
cercles de diffusion. Nous choisirons alors le caraclere le
plus fin possible.

Pour pouvoir mesurer 'accommodation A, nous devons
avoir d’abord une notion précise de 'état de la réfraction
de l';eil examiné, car nous lapprécierons d’apres la
formule

A=P—R

o P et R (punetum remotum) sont exprimeés en dioptries.
Nous déterminerons les dioptries de P, en cherchant la
valeur de la lentille qui correspond aux centimetres
trouvés pour P. Si nous avons par exemple trouve le
punctum proxumuwm a 20 centimetres, une lentille de cing
dioptries qui a une longueur de foyer de 20 centimetres,
lui correspond. La remarque suivante permet de com-
prendre que nous puissions considérer comme égale la
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distance du punctum proximum a la force d'une lentille.
Supposons qu'un il emmétrope n’ait pas d’accommoda-
tion, un objel qu’on rapprochera a 20 centimetres de lui
ne donnera aucune image rétinienne nette ; 'image de cet
objet se produit derriere la rétine. Car plus nous appro-
chons un objet d'une lentille convexe ou d'un systeme de
deux lentilles (tel qu’il est formé dans 'eeil par la cornée,
'humenr aqueuse et le cristallin), plus son image s'écarte
de l'autre coté de la lentille.

Si nous voulons avoir une image rétinienne nelte d'un
objel qui se lrouve a 20 centimeétres dun il prive
d’accommodation, nous devrons rendre paralleles les
rayons qui partent de cet objet, car il n'y a que les
rayons paralleles qui se réunissent sur la rétine d'un eeil
emmétrope au repos. Cet étal de parallélisme est obtenu
par une lentille de 20 centimetres de foyer, placée tres
pres devant 'eeil; car les rayons qui parlent du foyer
d'une lentille biconvexe sonl rendus paralléles par cette
lentille. Nous aurons alors une image rétinienne nelte
dudit objet et Uil sera accommodé pour cet objet par
cette lentille.

En d’autres termes, un @il emmétrope est adapté a la
vision par une lentille semblable (dont la distance focale
correspond & la distance de cet objet & 'eeil) pour un
objet se trouvant & une distance déterminée. Dans ce cas
1l faul supposer la lentille tout pres de 'eeil.

L'@il peut lui-méme s’adapter a la vision de cet objet
sans cette lentille, parce que sa propre lentille recoit par
ce que nous appelons I'accommodation, une augmenta-
tion de sa force réfringente, qui correspond a la lentille
employeée dans notre exemple, et o chaque fois on
I'adapte a la distance de 1'objet.

Lorsque nous avons trouvé pour P la force de la
lentille, nous avons en méme lemps élabli pour il
emmdcirope la valeur de A. Car, comme R est a linfini,
R=—0 D. Dans l'exemple ci-dessus, A égalerait donc
5 dioptries.

Au contraire, dans la myopie et dans I'hypermétropie,
R n’est pas nul, mais représente une force en dioptries,
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qui correspond précisément & la myopie ou a I’hypermé-
tropie exislantes. Aussi, dans les yeux amétropes, nous
ne pouvons mesurer A que lorsque nous avons déterming
d’abordlaréfraction au moyen d'une des méthodes objec-
tives. Dans la myopie, on soustrait de la valeur de la
lentille de la distance du punetum proximum, le nombre
de dioptries de la myopie.

Par exemple, P a 8 centimétres =12,5D. Myopie —3 D.
Alors A — 9,5 D,

Dans I'’hypermélropie, au contraire, on ajoute le
nombre de dioptries équivalant & 'hypermétropie tolale
a la valeur de la lentille de P.

Lorsque par exemple un hypermétrope de 4 D a son
punctum proximum a 10 centimeétres, I'accommodation
chez lui égale 14 D.

Pour parler plus exactement, il en est de la facon
suivante dans le cas d’hypermétropie, dans I’hypermé-
tropie facultative, o R est virtuel, placé derriere D'ceil,
et oit P est an-devant de I'eeil ; 1a formule est:

A=P—(—R)'=P+4 1

Dans I'hypermétropie absolue, dans laquelle P et R
sont derriere 'eeil, et par suite tous deux négatifs, elle
est :

A=—P—[—R)=R—P.

Ce dernier cas peut étre traduit ainsi: 'hypermétropie
diminue, sous l'influence d’A, de la valeur de P.

Pour savoir si un sujel a son accommodation normale,
on doit connaitre son age et l'amplitude d'accommo-
dation qui correspond a cet dge. Car cette amplitude
diminue chaque année, parce que l'élasticité méme du
cristallin diminue peu & peu. Les tableaux suivants nous
donnent des renseignements a ce sujel.
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Amplitude accommaodalive aux divers dges.

Punctum  Punctum Amplitude

proximum remotum d’accommodalion

en mélres  en metres e

Age p- p- p. I dioptries.

|1 | e 0,07 = . A4
e 0,08 — i 12
. | ERG SENT 0,1 — . 10
e 0,12 — 2 . 8,05
e A 0,1% —_ : s
) 13 T 0,18 — . . D40
T SR 0,22 — - . 4,5 Pr
L 0,28 = 3y 0,0
L | LPENE 0,4 . . ok 1,5
L 0,66 — % (H.0,25) 1,16 25 (2,25)
L s e o — 2 (H.0,5 ) 1.0 3,0 (3,0 )
3 . — & — 1,3 (H.0,75) 0.5 4,25 (3,5 )
0,000 . =1 — 0,8 (H.1,25) 0,25 5,0 (3,73)
THeeecaee. — 006 — 0,57 (I.1,75) () 2,70 (4,0 )
W L Ll — 0,06 — 0,4 (H.2,5 ) 0 6,5 (4,0 )

L'amplitude normale de 'accommodation aux divers
iges de la vie nous intéresse non seulement pour lap-
préciation de certains cas de paralysiede l'accommodation,
mais & cause de ladiminution physiologique de la faculté
d’accommodation de 'eeil. Cette diminution, aun certain
degré, conduit a une altération dans la vision des objets
rapprochés, altération que I'on désigne sous le nom de
Presbyopie. Elle oblige le sujel & employer des lunettes a
un certain dge. Aussi longtemps qu’il lui est possible de
voir distinctement & une distance de 25 & 33 centimetres,
¢’est-a-dire tant que son amplitude d’accommodation
équivaut & 3 a 4 dioptries, la diminution de ce pouvoir
accommodatif ne 'inquiete pas.

Mais la vision des caractéres fins commence ensuite a
devenir pénible, parce qu'on approche plus volontiers de
I';eil ce genre de caractere, On choisit alors une impression
de plus en plus grande, on recherche une lumiére de plus
en plus vive, enfin on renonce de plus en plus aun travail
fin, on finit par avoirrecours a des lunettes qui suppléent
a 'accommodation qui faiblit.

Leur force doit étre proportionnée au travail que veut

Haas, — Mal. exlernes de Ueil, &



ol EXAMEN CLINIQUE DES AFFECTIONS OCULAIRES.

exécuter la personne & qui nous prescrivons les lunettes.
Un cordonnier qui fait son travail & 40 centimetres de
ses yeux, aura besoin de verres moitié moins forts que
ceux que doit avoir un dessinateur travaillant & 20 centi-
metres de distance.

Dans le tableau précédent, il est indiqué que la pres-
byopie dé¢bute lorsque le punctum proximum est éloigné
4 25 centimetres, ou, ce qui veul dire la méme chose,
lorsque l'accommodation commence a étre au-dessous
de 4 dioptries. On trouve fort simplement la valeur de la
presbyopie et du numéro de lunettes qui lui convient, en
soustrayant de la distance du travail exprimée en D, I’A
encore existante, Par exemple : Distance désirée : 33 cent.

Toutcelaconcerne d’abord I'wil emmétrope : aussi faut-
il faire attention aux détails suivants. Comme on le voit
dans le tableau précédent, I'eeil devient a partir de cin-
quante-cing ans un peu hypermétrope, et cela par la
diminution du pouvoir réfringent du crislallin. Cet état
hypermétropique de I'eil emmétrope, on doit en tenir
compte en prescrivant les luneltes, et il doit étre corrigé
en renforcant le numéro de lunettes proportionnellement
a cette hypermétropie. Ainsi s’établit la premieére rangée
des chiffres du tableau précédent. Lorsqu’un ceil sénile
est alteint de cataracte, cette modification éléve audébut
la force réfringente du cristallin et compense 'hypermeé-
tropie due & l'age. A ce cas s’appliquent les chiffres de la
seconde rangée; on peul méme rester un peu au-dessous
d’eux.

Lorsqu'on a affaire & un @il qui était d¢ja hypermé-
trope, le verre correcteur de I’hypermétropie doit natu-
reliement s’ajouter au verre correcteur de la presbyopie.
Inversement, chez un myope, on retranchera la myopie
du verre de la presbyopie : le myope devient plus tard
presbyte que 'emmétrope.

Nous devons aussi tenir compte de ceci dans la mesure
de l'accommodation normale ou diminuée par une ma-
ladie.

8'il n’existe plusque peu d’accommodation, que le punc-
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tum proximum est par conséquent trés écarté de Ueeil, le
sujet ne lit plus aucun caractére, et nous devons alors
agirenrapprochant artiticiellement le punctum proximum
par un verre convexe placé devanl 'eeil. Si, par exemple,
nous trouvons alors que I'observé lit encore les plus fins
caracléres 4 10 centimetres avee - 6 D, I'accommoda-
tion est égale a la valeur dioptrique correspondant &
10 cent. — 10 D, moins la valeur du verre employé, done
A =4D. Si le sujel est 4gé de dix ans, dge auquel il
devrait avoir une accommodation: d'une amplitude de
14 D, 11 lui en manque 10 D.

9. — Mesure du champ visuel.

Le champ wvisuel doit étre mesuré dans un certain
nombre d’affections oculaires, cércébrales et nerveuses.
Alors cque nous vérifions seulement '¢lat fonctionnel du
centre de la rétine en mesurant lacuité visuelle, nous
recherchons en mesurant le champ visuel, la fonction de
toute I'étendue de la rétine et nous voyons en particulier
jusqu’a quel point de la périphérie elle percoil encore. 11
peut exister avec une acuité centrale excellente des
lacunes, appelées scofomes, dans le champ visuel, ou bien
le champ visuel peut étrerétréce a sa périphérie, régulicre-
ment ou irrégulicrement, c'est-d-dire plus é¢tendu sur un
point et moins étendu sur un autre. Il arrive aussi que
dans les deux champs visuels il n’existe que la moitié
droite ou la moitié gauche du champ, affection qui
porte le nom d’kémianopsie, ou qu'il y a des lacunes
homonymes.

On désigne ainsi les lacunes qui existent dans les
moitiés de méme coté du champ visuel, et qui sont de
forme et d’étendue égales (par exemple une lacune com-
prenant de chaque coté le quadrant postérieur gauche du
champ visuel),

On peut déja, par des moyens tres simples, se rendre
compte des modiflications du champ visuel, et il est préfé-
rable de procéder au moins de la sorte a cette recherche,
au licu de la laisser entierement de coté, lorsqu’on n’a
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pas & sa disposition’appareil nécessaire (périmetre) pour
une détermination précise du champ visuel. Nous pou-
vons étudier le champ visuel de la maniére suivante,
qui est la plus simple. Le sujel étant assis ou couché
(on doit parfois examiner ainsi un malade au lit) devant
nous, nous placons notre figure en face de lui & une
distance d’environ 0™,5, de facon que les visages soient
paralleles. Ensuite nous examinons par exemple 1'wil
gauche du sujet, aprés avoir bandé son il droit;
nous le prions de nous fixer I'eil qui est en face de lui,
par conséquent l'eeil droit, et nous contrdlons tou-
jours précisément, avec nos yeux, sl suit cette recom-
mandation. En méme temps, nous avancons avec nos
doigls étendus de la périphérie extréme vers la ligne qui
relie notre eeil a celui du malade, et cela dans un plan
qui est a égale distance de notre figure et de la sienne.
Par exemple, si nous étendons notre bras droit horizon-
talement, et enméme temps si nous élevons des doigls,
nous pouvons les voir et méme les compter dans la vision
indirecte, tandis que nous regardons en méme temps l'eeil
du malade. Sinous fléchissons alors le bras et si avec les
doigls écartés nous approchons de notre ligne visuelle,
nous voyons, nous et le malade, continuellement les
doigts, si nous avons tous deux un champ visuel normal.
Mais si le malade a, par exemple, un champ visuel tres
petit, ou un champ fortement rétréci du coté temporal,
il ne verra nos doigts que lorsque nous serons arrives
tout présde la ligne qui relie notre il au sien du méme
cOté. Pour constater si le sujet voit réellement les doigls,
nous pouvons alors exécuter avec eux tantol de petils
mouvements de va-et-vient, tantot nepas en faire et nous
faire indiquer quand il y a des mouvements et quand il
n'y en a pas. Ainsi nous examinons le champ visuel en
haut, en bas, et ainsi de suite, en le comparant & notre
propre champ visuel, mais nous ne sommes évidemment
pas en élat de noter avec des chiffres 1'état du champ
visuel.

Toutefois il y a des cas o, quelles que soient les cir-
constances, nous sommes obligés de recourir d.ce procédé



MESURE DU CHAMP VISUEL. 53

si simple, & savoir chez ceux o & la suite d’'une vision
défectueuse on ne peut plus employer que des objels
grossiers pour l'examen.

Si le eristallin est fortement cataracté, on doit recher-
cher I'étendue du champ visuel d'une autre maniére, par
un moyen qui provoque une excitation encore plus
grande de la rétine, par exemple avecune bougie allumée
dans une chambre noire. On la porte dans les diverses
régions du champ visuel, et on demande au malade, dés
qu’on retire la main qui cache la bougie, ou se trouve la
source lumineuse, GCet examen de la projection, qu'on
appelle ainsi pour le distinguer de la mensuration pro-
prement dite du champ visuel, peut aussi etre pratiqué
en envoyant dans I'ceil examiné et de différents cotés la
lumiere d'une lampe réfléchie sur le miroir ophtalmo-
scopique. L'examen de la projection est particuliérement
important pour les cataractes, parce qu'il réveéle dans la
profondeur de D'wil des affections que la cataracte
empéche de voir. Lorsque, par exemple, la lumiére ou sa
plus grande clarté n'est pas rapidement localisée en
haut, lorsque nous présentons jJustement la flamme
devant l'weil et en haut, nous ferons bien de surseoir a
'opération de la calaracte, parce qu’il y a vraisemblable-
ment un décollement de la partie inférieure de la rétine.

Pour la mesure proprement dite du champ visuel,nous
en prenons note exacte en nous servant d’'un instrument
(qui permet d’établir en degrés les limites duchamp visuel
ct de rechercher non seulement 'examen avee un objet
¢clatant sur fond noir, mais encore I'état de laperception
des couleurs. Par cette méthode précise, nous reconnais-
sons déja dans 'eil normal que les couleurs ne sont plus
nettement visibles & la périphérie du champ visuel, alors
que le noir et le blanc sont encore perceptibles. Tout
pres de la limite externe du champ visuel, qui est formée
par le blanc et le noir, se trouve la limite pour le bleu.
Cette couleur est donc encore celle qui est la plus éten-
due vers la périphérie, le rouge élant, dans les mémes
conditions, moins étendu, et le vert moins encore, dans
I'eeil normal.
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Lorsqu’on mesure le champ visuel an périmétre, il faut
tenir un compte exact des régles suivantes, sans lesquelles
la mensuration est sans valeur.

1. Les marques dont on se sert doivent étre, comme
pourl'acuité visuelle, suffisamment éclairées: les marques
blanches doivent étre d’'un blanc pur, les marques de
couleur doivent étre fortement colorées et aussi trés
propres, ni usées, ni pilies. Nous confectionnerons de
temps a autre, avec du papier blanec ou coloré, des
marques de 2 centimétres de coté, pour coller ces
morceaux sur un petit cadre qui court sur l'are péri-
métrique de la périphérie au centre.

2. L’e@il du malade doit étre constamment surveillé
par I'eeil de I'examinateur, de facon que 1'eil du sujet
fixe continuellement le zéro du périmétre. Dés que nous
avancons la marque en venant de la périphérie, le sujet,
encore peu exercé ou inintelligent, a une tendance a
écarter son regard du zéro, a regarder la marque et a
annoncer qu’il la voit déja. Mais il la voit dans la visien
directe, non dans la vision indirecte, et son indication
est nulle ; la mensuration dans ce méridien est a refaire.
Cette facon de s’écarter du pointa fixer cause d’ordinaire
dans la mensuration, pour le médecin et le patient, les
plus grands ennuis et une grande perte de temps. Il faut
done se placer en face du malade, derriere le périmétre,
et controler minutieusement les actes du malade.

[Quant au campimétre, outre que, n'ayant pas une forme
arquée, il ne correspond pas théoriquement a la surface dont
il doit reproduire I'étendue fonctionnelle, ce qui nécessile des
calculs, il a I'inconvénient d’étre aussi encombrant que le péri-
métre, el de permettre moins facilement la surveillance du
malade; de plus, le périmétre peut servir & la mensuration du
strabisme. Le périmetre supprime 'emploi du campimétre,
tandis que le campimétre ne supprime pas celui du péri-
melre, instrument plus exact pour tous usages. A. T.]

3. Le sujet & examiner ne doit pas savoir, pour les
marques de couleur, quelle est la marque que nous
avancons de la périphérie au centre.
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Dés qu’il la voit nettement, il doit donner le nom de la
couleur., Pour la marque blanche, on lui dit a I'avance
qu’il s’agit seulement pour lui de voir quelque chose s’a-
giter, sans s'occuper de la couleur.

Dés qu’il en est ainsi, il doit dire : « & présent »!

On note alors le degré au niveau duquel la marque
s’est arrétée.

4. La mensuration du champ visuel doit étre faite chez
un malade qui n’est pas fatigué, et pour cette raison
encore ne doit pas étre trop prolongée. Elle doit done
étre exécutée assez rapidement. Lorsque le malade est
fatigué, le champ visuel peut étre trop petit.

Pour la notation, nous employons les schémas qui,
d’aprés Forster, donnent les limites d’'un champ visuel
normal trés étendu.

[ Les schémas, ot les limites des couleurs sont indiquées,
sont des plus pratiques. A, T.]

En ce qui concerne Uinstrument i employer, nous possédons un assez
grand nombre de périmétres de construction diverse. Celui que Forster
a recommandé et introduit dans la pratique se distingue par sa simpli-
cité et sa commodité. Il se compose d'un demi-cercle qui peul tourner
sur lui-méme et an centre duquel, au moyen d'un appui pour le men-
ton, est placé U'wil & examiner.

Un instrument, qui nous semble exeellent, a été récemment construit
par Ascher. 1l remplit l'indication de projeter le champ visuel sar une
sphére creuse et de 'y noter divectement, sans que observatear, comme
cela pouvail avoir liew avee les spheéres ereuses déji quelgquefois
employées, perde de vue I'wil de 'observé, ee qui lui permel le con-
trole. La sphere ereuse, d'une grandeur movenne et portative, se com-
pose seulement de celluloid d'une transparence absolue. [On se rappel-
lera Vinflammabilité dua celluloid. A, T.] Sur la surface extéricure de la
sphére, on fait marcher les marques et on note les limites oblenues
avee de la eraie tendre. Le malade tient lui-méme Uinstrument devant
I"ceil observeé d'une facon commaode el gqui lui convient généralement.

L.es anomalies du champ visuel ont trés souvent une
signification importante. Elles nous montrent non seu-
lement que la fonction rétinienne est lésée en certains
endroits, mais. qu'il y a aussi des lésions dans le nerf
optique et dans son trajet jusqu'a l'écorce occipitale,
ainsi que des maladies de cette partie de I'écorce.
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Parmi les maladies des yeux, le décollement rétinien
provoque particuliérement des altérations du champ
visuel. Le rétrécissement correspondant au décollement
se trouve dans le sens opposé, de sorte que le rétrécis-
sement est en bas dans le champ visuel lorsque le décol-
lement est en haut. On trouve un rétrécissement concen-
trique, quelquefois trés marqué, dans la dégénérescence
pigmentaire (retinite, cirrhose) de la rétine. Un scotome
annulaire correspond quelquefois & une choroidite spé-
cifique. Les scotomes disséminés se rencontrent dans les
choroidites disséminées, le scotome central dans les
maladies de la macula, etc. L’atrophie du nerf optique,
quelle qu'en soit la cause, provoque souvent un rétré-
cissement du champ visuel, surtout pour les couleurs,
auquel cas le vert précéde les autres. Un scotome central
résulte d’'une maladie du faisceau papillo-maculaire. S'il
manque dans chaque champ visuel unemoitié homonyme,
la gauche par exemple, ceci nousindique une hémianopsie
engendrée par une lésion de la bandelette optique droite,
derriere le chiasma, de son trajet jusqu’a l'écorce céré-
brale du c¢6té droit, ou méme au niveau de cette derniére.
Des lacunes homonymes du champ visuel font aussi con-
clure & une lésion qui se trouve en arriere du chiasma
dans I’hémisphére cérébral du coté opposé (1).

10. — Mesure du sens lumineux.

Cet examen, qui n’est nécessaire que dans un nombre de
cas assez restreint, a ¢té aussi introduit dans la pratique
par Forster et se fait avec un instrument approprié,
appelé photometre (2),

Tandis qu’un ceil normal peut encore reconnaitre les

(1) Jai preésenté Pensemble des plus importantes lésions Jdu champ
visue! sous formes de tableaux pour 'étndiant et le praticien dans la col-
lection suivanle : Awgenarizlichen Unterrichistafeln, herausg. von
Magnus, Hell v, Breslau, 1893.

(2) Plus exactement photoptométre, car on désigne sous le nom de
photometres les instruments qui permettent de mesurer Pintensité d’une
source lumineuse.



EXAMEN DU SENS DES COULEURS. ol

caracteres d’une échelle visuelle avec un éclairage assez
faible, cerlains yeux malades ne peuvent plus dans ces
conditions lire les lettres. Il s'agit alors surtout d’affee-
tions qui n’interrompent pas la transmission dans le nerf
optique ou la rétine, mais dans lesquelles la couche de
perception, I'épithélium sensoriel, est malade, soit par
une maladie primitive de la rétine, soit par une rétinite
secondaire a4 une choroidite. Ainsi, dans la choroidite
syphilitique, dans la choroidite ordinaire & son stade
floride, dans la dégénérescence pigmentaire ou le décol-
lement de la rétine, le sens lumineux peut étre cent fois
moindre qu’a I'état normal. Il en est ainsi également dans
la cécité nocturne [erépusculaire A. T.], dite héméra-
lopie idiopathique, qui tient & des modifications encore
inconnues de la rétine.

Le pholometre de Farster se compose d'une boite en bois allongée,
noircie intéricurement {longueur 30, largear 22, hauteur 17 centimeétres).
Sur 'un des edtés courls se trouventl denx (rous pour les deux veux i
examiner, et i colé, une ouverture par laquelle la lunuére d'une bougie
éelairant normalement, enfermeée dans une boite, peul tomber dans la
premiere hoite el en éclairer Uintérieur. Celle ouverture, o passe la
lumiére, peat étre rendue plus grande ou plus petite, oun étre fermée au
moyen d'un disque el d'une vis. Sur la paroi opposée, il y a des raies
noires de diverses largeurs sur fond blane. On peut done les éelaiver
plus ou moins au moyen de Uouverture précédente, Plus est petite ou-
verture, et par suile le rayon lumineux qui suflit pour distinguer encore
les raies, et meilleur est le sens lumineux. La grandeur de Uouverture peut
étre lue sur une éehelle, et ¢'est aprés elle qu'on caleule la valeur du
sens lumineux. Si le sujet examiné a besoin d'une ouverture dix fois plus
erande qu'un sujet normal pour distinguer les signes  d’épreuve, son
sens lnmineux est dix fois plus petit et done égal & 1/10 du normal, 1)
esl capital pour cet examen que 'eeil du sujet soit bien reposé ou adapté
a cetle faible lumiére : il Taut done laisser le sujet pendant assez long-
temps, an moins dix minutes, dans Uobscurite (s'adapler) et faire toutg
'examen dans la chambre noire.

11. — Examen du sens des couleurs.

Comme 4 &5 p. 100 des sujets du sexe masculin (chez
les femmes, le pourcentage est presque nul) sont atteints
y 4% | 8 I |
de cécité pour certaines couleurs, d’autant plus que le
I I |
plus grand nombre des aveugles pour les couleurs le sont
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pour le rouge et le vert, et sont par suite impropres au
service des signaux pour les chemins de fer et les navires,
cet état spécial doit étre établi d’une facon précise et
scientifique. Comme, par I'expérience, les aveugles pour
les couleurs parviennent & cacher en partie leurs tares
et & nommer exactement les couleurs mémes qu’ils ne
percoivent pas, la détermination précise du sens des cou-
leurs doit se faire avee certaines précautions. Si on pré-
sente & un daltonien un objet rouge ou vert,il annoncera
généralementfort bien que l'objetest rouge ou vert, parce
qu’il apprécie adroitement la différence d’éclat, suivant
laquelle les deux couleurs lui apparaissent. Mais si on fait
entrer en ligne les couleurs de confusion, il lui deviendra
difficile ou impossible de les reconnaitre. Comme les
daltoniens voienl gris jaunatre ou gris bleualre le rouge
et le vert, ils peuvent confondre ensemble les derniéres
avec les premieres, Pour les y amener, on emploie les
méthodes suivantes :

1. On fabrique avec de la laine de diverses couleurs
non seulement des couleurs spectrales, mais encore
d’autres colorations qui doivent comprendre le
gris, le gris brunatre et le rose, une grande quantité de
petits paquets (ou d’écheveaux) qui doivent avoir & peu
pres la longueur et la largeur du petit doigt. On entasse
ces écheveaux péle-méle devant le malade, et 'on pose
d’abord sur un fond incolore, par exemple la table noire,
avec un bon éclairage, un écheveau de laine vert clair
a cOoté du tas des aulres écheveaux, en demandant au
sujet de choisir des écheveaux de méme couleur dans le
tas et de les mettre & cOté de ’écheveau précédent. Le
daltonien y met alors des écheveaux des couleurs de
confusion ; puis on y melun écheveau rose, sur lequel,
ne voyant pas le rouge dans le rose, il met aussi du bleu,
tandis que l'aveugle pour le bleu et le jaune, qui ne voit
pas du bleu dans le rose, y ajoute les écheveaux rouges.
Cette épreuve, introduite par Seebeck et perfectionnée
par Holmgreen, laisse échapper bien-des aveugles pour
les couleurs, notamment les habiles et ceux qui s’y sont
préparés a l'avance.
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Aussi emploie-t-on encore la méthode suivante :

2. Méthode des contrastes par le papier de soie. — Quand
on recouvre des lettres noires ou grises, imprimées sur
fond de couleur, ainsi que ce fond avec un papier de
soie, la lettre apparait de la couleur complémentaire du
fond, ainsi verdatre si le fond est ronge vif. Dans ce cas,
la coloration verte est trés délicate, en sorte qu’elle n’est
pas percue par le daltonien, mais il faut que I'épaisseur
du papier soit exactement celle voulue, et 'examen n’est
sir que fait par un homme fort expérimenté sur ce
sujet. C'est d’apres cette méthode que Plliiger a dressé
ses tableaux pour la cécité des couleurs.

3. On peut employver aussi des chiffres ou des leltres
colorés se trouvant sur un fond coloré, mais de sorte que
la couleur de la lettre comme celle du fond soient dans
les couleursde confusion et soient formées d’une mosaique
qui efface, aulant que possible, le dessin de la lettre et
ne laisse paraitre que la couleur. En outre, les plaques
qui forment la lettre doivent avoir la méme clarté que le
fond. Stilling a employé cette méthode dans ses excellents
tableaux « pseudo-isochromatiques pour I'examen du sens
des couleurs ». Ils sont trés sensibles et peuvent étre
employés aussi par une personne qui n’est pas du métier.
Les indications en sont sdres, méme pour cette personne,
et commodément obtenues. La reconnaissance des chiffres
que Stilling a choisis pour l'examen est non seulement
impossible pour les aveugles pour les couleurs, mais
méme pour ceux qui ont seulement une diminution du
sens des couleurs pour une certaine couleur. Ces tableaux
renferment en outre des chiffres avec lesquels on peut
convainere d’imposture les simulateurs; ces tableaux
de Stilling sont trés recommandables pour l'examen
minutieux des troubles du sens des couleurs.

12. — Examen des troubles dans les mouvements
des yeux.

Dans les paralysies oculaires, il ne suffit souvent pas
de rechercher seulement le défaut de mobilité, en faisant
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regarder le malade & droite, & gauche, en haulet en bas,
mais 1l est généralement recommandable d'examiner
d’'une maniére précise la diplopie qui est survenue a la
suite de la paralysie oculaire. Sans doute, il esi facile
d’établir dans une paralysie complete, par exemple du
droit externe du cité gauche, que l'eil gauche ne se
dirige pas vers la gauche, lorsque nous faisons fixer au
malade un objet qui se trouve & sagauche. Il est également
en général facile de voir, dans cette paralysie, la dévia-
tion de 'eeil du c¢Oté du nez, parce que le droit interne
I'emporte alors en force (strabisme convergent). Mais,
lorsqu’il n’y a qu’'une paralysie incompléte, alors nous
devons pour un diagnostic précis appeler & notre aide la
constatation des doubles images, surtout lorsqu’il s’agit,
ce qui n'est pas rare, de la paralysie de plusieurs
muscles.

Dans une paralysie oculaire récente, c'est en régle
générale la diplopie, ordinairement unie au vertige qui
en résulte, qui conduit le malade chez le médecin. Plus
la paralysie dure longtemps, plus la diplopie diminue :
toutefois on peut, méme dans les cas anciens, la réveiller
au moyen d'un artifice spécial, en mettant devant un ceil
un verre rouge ou en se servant quelquefois d'un prisme
fortement réfringent.

Si l'on veut en tout temps, sans livre ou tableau
spéeial, se reconnaitre rapidement dans l'examen des
doubles images engendrées par la paralysie oculaire, on
fera bien de se guider par le moyen suivant, fort simple :
il suppose seulement la connaissance des insertions des
muscles externes de l'eil, que l'on peul toujours som-
mairement représenter par le schéma ci-contre (fig. 1).
On construit facilement le trajet des muscles droits,
lorsqu'on se rappelle qu’ils ont leur inserfion posté
rieure an fond de l'orbite, autour du trou optique, et
qu’ils s'insérenl en avant tout autour de la cornée, & 7
a 8 millimétres du limbe, en sorte que les droils interne
et externe suivent la direction du méridien horizontal du
globe, landis que les droits supérieur et inférieur s’in-
sérent un peu obliquement par rapport au méridien
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vertical du globe, alors que leur insertion antérieure est
un peu plus externe que leur insertion postérieure. Le
trochléaire ou oblique supérieur se divise en avant,
directement en venant du trou optique, un peu au-dessus
du droit interne, mais il se place dans la fosselte tro-
chléaire autour du cartilage de la poulie et prend alors
seulement sa direction active, d’en avant en dedans vers
larégion postéro-externe. Alors il contourne en haut
le globe dans cetie direction, passe sous le droit supé-

Jx“

... Obl.inf.
| __Obl.sup.

\\ __ Rectint.
.. Bectinf

Fig. 1. — Schéma des muscles de eeil.,

rieur et s'insére derriere l'insertion du droil supérieur,
prés du méridien horizontal, derriere l'équateur du
alobe : I'oblique inférieur, au contraire, nait en avant et
en dedans sur le plancher de 'orbite, a coté de la termi-
naison de la créte lacrymale de l'unguis, embrasse
le bulbe sur sa face inférieure, de la méme maniere
que le grand oblique, ¢’est-a-dire aussi d'avanten dedans
vers la région postéro-externe, et s’insére a la partie pos-
téro-externe en haul du globe, entre 'insertion du droit
externe et le nerf optique.

Si l'on se représente une orbite immense avec un
globe que nous pourrons entourer de nos bras, nous
pourrons avec eux imiter les muscles de telle maniére
que nous serons obligés de nous placer par rapport
aux droits du c6té du nez, a l'enirée du nerf optique, la
par exemple ot est I'z du schéma, Nous pourrons alors
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embrasser le diamétre horizontal du globe, comme le
font les droits interne et externe. Si nous voulons repré-
senter les muscles droits supérieur et inférieur, nous
devrons entourer le globe dans son diameéetre vertical,
tout en observant qu'il pourrait facilement nous échap-
per latéralement, obligés que nous sommes de l'em-
brasser obliquement, parce que nous l'aurions un peu
sur le cdté.

Si nous voulons figurer les obliques, nous devrons nous
placer (en xx) dans la région antéro-interne de l'orbite
et embrasser le globe vers sa partie postéro-externe, de
facon & réunir presque nos mains a ce niveai.

Si nous nous représentons que ce globe se meut facile-
ment autour de son point de rotation, nous pourrons,
d’apres la situation de nos bras, comprendre clairement
I'action de ces divers muscles. Nous n’avons qu’a nous
figurer simplement que dans les trois positions indiquées,
en imaginant nos mains placées aux poinls d’insertion
des muscles sur I'eeil, nous tournerions le globe ; alors,
dans la premiere position dans laquelle nos bras enve-
loppent le globe dans le méridien horizontal, nous le
tournerions simplement de coté et d’autre, de facon que
la cornée se déplacerail dans le méridien horizontal du
cOté du nez et des tempes. Si nous représentons les
droits supérieur et inférieur, nous remarquerons qu'en
tirant dans le haut, nous ne tournons pas le globe de
cette maniere vers le haul, que la cornée s’éleve, mais
nous tirerions aussi la cornée un peu du e6té du nez au
cours de l'¢lévation, puisque nous nous trouvons placé
un peu du c6té nasal du globe, en méme temps que nous
inclinons le méridien vertical du globe en haut vers le
nez. Si nous exercons en bas une action avec l'autre
bras, comme par le droil inférieur, nous tournerons
I’eil en bas, mais ici encore en sorte que nous tirerons
la cornée un peu vers le nez et que le méridien vertical
en bas sera rapproché de la ligne médiane du visage.

Il serait incliné en bas vers la partie interne si nous
voulions représenter les obliques (ainsi en xx); si nous
nous ligurions la cornée dirigée droil en avant, nous la
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dirigerions suivant l'effet de la traction de l'oblique
supérieur en dehors et en bas, attendu que nous ¢élevons
le globe par derriere et en haut et en dehors, et pour
représenter 'oblique inférieur, nous la dirigerions en
haut et en dehors, altendu que nous l'abaissons par
derriere.

Mais, si nous nous imaginons que l'wil regarde en
dehors du c6té temporal (Voy. lig. 1), la cornée élant
dansl’angle externe, nous pouvons facilement nous repre-
senter que 'effet des obliques est un effet rotatoire pur,
trés peu abaisseur et tres peu élévateur. Si nous nous
représentons l'eeil regardant vers le nez, auquel cas 1l
nous fixerait nous-méme, alors, au contraire, 'eflet des
obliques sera presque purement élévateur ou abaisseur.
Dans la rotation que les obliques communiquent au globe,
le méridien vertical est attiré par 'oblique supérieur en
haut vers le nez, et par l'inférieur en bas vers le nez.
Nous appelons roulement la rotation autour d'un axe
allant d’avant en arriére a travers le globe. Si nous nous
représentons encore une fois la situation des droits
supérieur et inférieur, nous comprendrons que ces deux
muscles aussi peuvent faire rouler le globe, & savoir
quand D'l regarde vers le nez, mais moins que les
obliques. D'un autre c6té, les droits supérieur et infe-
rieur ont & produire D'élévation et I'abaissement purs,
quand l'eeil regarde vers la tempe.

Nous voyons done ainsi, que, dés que nous connaissons
le trajet des muscles, leur action et la direction qu’ils
impriment & la cornée, deviennent claires. Le droit
interne la met en adduction, le droit externe en abduc-
tion, le droit supérieur I'¢léve, la dirige un peu du coté
nasal et incline le sommet du méridien vertical un peu
en dedans, lorsque 'eeil est en position primaire. Le droil
inférieur altire la cornée en bas, la met en légeére adduc-
tion et incline la partie inférieure du méridien vertical
un peu en dedans. L'oblique supérieur la dirige en bas,
la place en abduction, de telle sorte quelle se dirige en
bas et en dehors ; puis il incline le méridien vertical en
dedans. L’oblique inférieur éléeve la cornée, l'altire
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en dehors et incline la partie inférieure du méridien ver-
tical en dedans. Lorsque la cornée doit étre portée de la
position primaire directement en haut, le droit supérieur
et l'oblique inférieur doivent coopérer dans ce but :
lorsque le regard doit étre dirigé directement, le droit
inférieur et 1l'oblique supérieur doivent travailler
ensemble, tandis que I'adduction et I'abduction, hors de
la position primitive, ne nécessitent que 'action du droit
interne et du droil externe.

Ceci posé, nous pouvons aborder ’analyse de la diplopie
dans les paralysies oculaires. Supposons encore qu’il
s’agit d’'une paralysie du droit externe gauche. Si dans la
chambre noire nous présentons au malade un objet, par
exemple une lumiere, & une certaine hauteur de I'eeil, de
facon qu'ayant le visage directement en face, il doive
diriger son il & gauche pour fixer la flamme, il nous dira
qu’il voit deux lumiéres juxtaposces a la méme hauteur.
Ceci prouve qu’il fixe convenablement la lumiére avec
I'il droit resté normal, mais qu’il ne peut le faire avec
I’eeil gauche, incapable de se diriger & gauche, en sorte
que lunaﬁ*e de la flamme, au 11Eu de tomber comme &
droite surld, fovea centralis, tombe sur la rétine du edte
nasal, en dedans de la fovea. Toute image qui se trouve
au cOté interne ou nasal de la foveaest projetée en dehors
du coté temporal : elle se trouve done dans le champ
visuel temporal en dehors du point de fixation, et d’autant
plus externe dans le champ temporal que l'image réti-
nienne se trouve éloignée de la fovea. Si nous avancons
avec notre lumiére vers la tempe, 'eeil droit la suivra
facilement ; sur I'wil gauche, au contraire, I'image réti-
nienne ira simplement du coté nasal et la fausse image
du ¢oté temporal. Onlanomme fausse image parce qu’elle
n'est pas tres nette, car lesimages qui se forment sur la
rétine hors de la macula, sont assez confuses, et d’autant
moins distinctes qu’elles sont dans une région rétinienne
plus périphérique. Dans notre cas, le malade verra done
I'image de 'eeil droit en situation normale, et celle de
I’eeil gauche dans la région temporale, par conséquent a
gauche. Il y adone une diplopie homonyme. Si nous ra-
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menons maintenant, tout en restant a la méme hauteur,
la lumiére & droite, les images se rapprochent, et =i
nous la placons au milieu ou un peu en dedans de la ligne
médiane de I'aeil, le malade voit de nouveau un seul objet
de méme que lorsque nous portons la lumiére encore
plus a droite. La diplopie survient donc seulement lorsque
nous amenons l’objet d’épreuve dans le champ d’action
du muscle paralysé, et le malade peut encore réduire ce
champ, en tournant la téte & gauche, au lieu de tourner
Uceil lui-méme a gauche.

Dans la paralysie du droit externe gauche, qui devrail
diriger normalement la cornée & gauche, nous trouvons
I'image de I'eil gauche & gauche de celle du droit. Inver-
sement, nous devons la trouver & sa droite, lorsque le
droit interne de l'eil gauche est paralysé, exactement
pour les motifs développés ci-dessus: il y a alors une
diplopie croisée.

Sile droit supérieur est atteint, l'eeil reste en arricre
pour I’élévation et un peu aussi pour 'adduction, en sorte
que I'image de la lumiére tombe sur la rétine en bas et
un peu en dehors de la fovea. Par conséquent, 'image de
I’eell gauche se trouve en haut et un peu en dedans de
celle de 'eil droit, et est en méme temps inclinée par son
extrémité supérieure un peu en dedans, parce que la rota-
tion due au droit supérieur fait défant. Celle-ci est d’au-
tant plus en défaut que l'eeil paralysé regarde plus du
cOté nasal, parce que dans 'adduction le droil supérieur
est plus oblique par rapport au globe et qu’alors son
action rotatoire est plus marquée. Lorsque 'eeil regarde
au contraire vers la tempe, la rotation manque, par contre
I’élévation pure est plus accentuée, et la conséquence
est que la distance en hauteur des doubles images aug-
mente un peu; 'écartement latéral des doubles images,
(qui est faible, se produit surtout dans la position mé-
diane.

Si nous poursuivons aussi pour les obliques I'étude du
siege des doubles images, nous pourrons dire, d’'une facon
générale : La direction dans laquelle la fausse image
s’éloigne de la vraie, correspond constamment au sens

Haae. — Mal, exlernes de U'wil. B
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d’action du muscle paralysé, ouplus commodément dans
la pratique :

Limage de I'ceil paralysé est toujours dirigée dans le sens
ot la cornée se dirigerait, si le muscle paralysé pouvait
remplir son rile, et l'image est inclinée de la méme maniére
dont le musecle paralysé agirait sur le méridien vertical.

Prenons encore un autre exemple, la paralysie du grand
oblique de I'eeil gauche. 8'il modifiait la position primaire
de I'eeil par sa contraction isolée, il placerait la cornée
en bas et en dehors et inclinerait 'extrémité supérieure
du méridien vertical en dedans. Précisément nous trou-
vons aussi I'image de I'eil gauche déviée : elle se trouve
en dehors et en bas de celle de I'ceil droit et son extrémité
supérieure est inclinée du coté du nez (Voy. fig. 2). Natu-
rellement nous devons chercher la diplopie de la para-
lysie du grand oblique dans la partie inférieure du champ
du regard, car I'oblique supérieur est un abaisseur, et il
abaisse méme d’autant plus la cornée que I'eeil regarde
plus en dedans. Lorsque la lumiére est placée en dedans
et en bas, la diflérence de hauteur des deux images est
plus grande que lorsque I'@il doit regarder en bas et en
dehors. Dans cette derniere position, I'oblique supérieur
fait rouler en dedans, comme cela a été déja dit, le mé-
ridien vertical, aussi I'image de l'eeil gauche recoit une
inclinaison nasale plus forte deson extrémité supérieure,
et en méme temps la différence de hauteur diminue.
L'image de I'eeil gauche reste toujours placée a gauche de
celle du droit, c'est-a-dire du méme cdoté (homonyme),
parce que le grand oblique a aussi une action abduetrice.

Dans la paralysie de 'oblique inférieur, qui, fonction-
nant isolément, place la cornée en haut et en dehors, tout
en inclinant l'extrémité supérieure du méridien vertical
du edté temporal, nous trouvons 'image de I'eeil paralysé
en haut et en dehors de celle de 'autre ceil, et son extré-
mité supérieure inclinée du coté temporal. lci encore la
différence de hauteur des images augmente lorsque I'eil
rezarde vers le nez, et 'obliquité, lorsqu’il regarde ducoté
temporal. La diplopie est homonyme et doit étre recher-
¢hée dans la partie supérieure du champ du regard.
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Dans laparalysie du droit supérieur, qui porte la cornée
en haut et en méme temps un peu en dedans, I'image de
I'eeil paralysé est placée en haut et un peu en dedans de
l'autre, du c6té nasal, et son extrémit¢ supérieure un pen
inclinée vers le nez. Dans 'abduction, cette inclinaison
diminue et la différence de hauteur des images augmente.

Dans la paralysie du droit inférieur, qui porterait la cor-
née en bas et un peu en dedans et inclinerait 'extrémilé
inférieure du méridien vertical du edté du nez, nous trou-
vons I'image de |'ceil paralysé en bas et un peu en dedans
(du eoté nasal) de celle de 'autre ceil, et son extrémité infé-
rieure est un peu inclinée du coté nasal. Cette incli-
naison est toutefois seulement évidente dans le regard vers
le nez tandis qu’elle diminue dans le regard vers la tempe,
ot aussi la différence de hauteur des 1mages augmente.

Pour établir exactement a quel ceil appartient chaque
image, on fait tenir devant un des yeux, n’importe lequel,
un verre rouge. L'image de I'ail muni du verre rouge
parait parsuite de couleur rouge, tandis que ’autre con-
serve sa couleur naturelle.

Une chose fort importante est & présent de déterminer
a quel eil appartient la paralysie, & un seul ou & tous
deux. Pour cela on suivra la régle suivanie.

L'image de I'aril malade est celle qui précede l'autre a
peu pres dans la méme direction ou nous conduisons la
lumiére que nous présentons.

Cette avance est en rapport avec le retard de I'cell pro-
voqué par la paralysie.

Si par exemple nous trouvons que l'image de I'ceeil
gauche, lorsque nous conduisons la lumiere & gauche de
la ligne médiane, précede a gauche I'image de 1'eeil droit,
¢'est que la paralysie esta gauche et que le droit externe
gauche est paralysé. Si par exemple, chez le méme malade,
nous dirigeons la lumiére a droite de la ligne médiane, et
sialors 'image de I'eeil droit précéde adroite cellede I'eeil
gauche, le droil externe est aussi paralysé du coté droit.

Sinous amenons la lumieére en haut et qu'une des images
se dirige aussi en haut et d’autant plus que nous amenons
I'objet plus haut, cette image, si elle apparait en haut la
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premieére, appartient & I'eil paralysé, et ainsi de suite.

Pour arriver a une analyse exacte de ladiplopie dans un
cas déterminé, il est nécessaire de la dessiner, comme par
exemple dans les schémas ci-joints (fig. 2) des paralysies
desdeuxobliquesetdesdroitssupérieursetinférieurs. Nous
esquisserons d’abord une eroix avec deux lignes et nous in-
terrogerons aveclalumiere la diplopie en neuf positions :
d’abord au milieu, puis en haut et en bas, a droite et a
gauche, par rapport a la croix, puis encore a droite et &
gauche en haut, et & droite et & gauche en bas. Nous dessi-
nerons alors les deux images, telles que le malade assis
devantnousnousles annonce. L'image de I'eeil gauche, qui
se dirige & gauche dans la paralysie de son droit externe,
nous la dessinons dans le schéma de manieére a 'avoir a
notre droite quand nous nous trouvons devant le sujet, et
ainsidesuite. Il en est toutautrementlorsque le malade des-
sine lul-méme sesimages, parexemple sur un tableau placé
devantlui, méthode quiaété aussirecommandce. Caralors,
dans 'exemple donné ci-dessus, I'image de I'eeil gauche
vient se placer dansle schéma du ¢6té opposé, par consé-
quent du eoté gauche. On doit done, pourinterpréter ces
schémas, toujourssavoir commentl observateuratranscrit
la diplopie: aussi celui-ci ne doit-il jamais négliger d’in-
diquer sur son dessin ce qui est le coté droit et ce qui est
le cOté gauche. Sion transcrit suivant I'exemple ci-joint,
le dessin » (& droite) se fait dans ce qui est pour nous le
cOté gauche du schéma. Si au conliraire nous employons la
deuxieme méthode, le dessin se fait dans sa partie droite.
En observant la figure 2, on reconnait aux lettres » et [
qu’ici la diplopie a été inscrite par l'observateur. C'est de
cette maniere que Woinow (1) a également noté les
doubles images dans ses tableaux sur les diverses para-
lysies oculaires, tableaux fort recommandables pour le
diagnostic, surtout lorsqu’il s’agit de la paralysie de plu-
sieurs muscles. Woinow représente un grand nombre
d'exemples de paralysies multiples ou combinées, pour

(1) Woinow. Ueber das Verhalten der Doppelbilder bei Augenmus-
hellihmungen in 15 Tafeln dargestellt. Wien, '870.
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éluciderle diagnostic souvent assez difficile de ces formes
de paralysies. \

Les différences de notation peuvent obscurcir pour le
commencant I'étude de ces altérations dans la projection,
aussi ai-je altiré particulierement I'attention sur ce point.

Si 'on a & examiner un malade atteint depuislongtemps
d’une paralysie oculaire, il est a la vérité souvent forl
difficile d’arriver & un diagnostic précis, parce que le sujet
a appris peu a peu a neutraliser plus ou moins une des
images. Cependant le malade se plaint encore d’une lésion
visuelle, car la diplopie altére la vision dans une cerlaine
direction du regard. On doit alors d’abord faire une re-
cherche précise dans cette direction (dans la paralysie du
grand oblique par exemple, en bas et en dedans): dans ces
cas on peul souvent encore rendre manifeste la diplopie,
en tenant un prisme dans une position convenabledevantun
des yeux. Supposons qu’ils’agisse d'une ancienne paralysie
du droit externe gauche, et que le malade n’accuse au-
cune diplopie avec le verre rouge, méme dans le domaine
ou elle doit se produire (& gauche de sa ligne médiane’.
On lui tient alors devant un il un prisme d’environ 10°
avec la base tournée en bas ou en haut, par suite dans
une position qui dévie les lignes verticales; il annoncera
souvent alors la présence de doubles images, parce que
I'image déplacée par le prisme se produit dansune région
inaccoutumée de la rétine, et est alors percue. Pour ces
cas, comme aussi d’ailleurs pour les casrécents, on emploie
utilement un verre rouge a cotes, comme Maddox I'a re-
commandé. En regardant & travers cet objet, la lumicre
rouge présentée est vue comme une longue ligne rouge
dont I'existence et la position sont facilement reconnues
par le malade et qui fait apparaitre plus nettement les
inclinaisons éventuellesdes doubles images.

Par la recherche de la diplopie nous sommes aussi en
etat de savoir sil s’agit, dans un cas déterminé, de slra-
bisme paralytigue ou de strabisme concomitant.

Dans ce dernier cas, le strabisme ordinaire ne consiste
pas en une paralysie, mais dans une mauvaise position
de l'eil, qui n’est point limité dans ses mouvements
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excursifs. Cet i1l peut étre attiré en dedans, par
exemple dans le strabisme, de la quantité dont 1l est trop
peu dirigé en dehors, en sorte que la cornée disparail
quelquefois en grande partie dans 'angle interne, quand
il ya une forteadduction. L'eeil qui parait dévié, ne reste
point en arrél dans certaines positions du regard; il suit
I'autre e1l dans tous ses mouvements, tout en conservant
sa position vicieuse toujours dans une égale mesure. A
cet étal correspond la diplopie qui existe quelquefois au
début ; la distance des doubles images reste égale ici dans
les diverses positions du regard, et bientot méme la di-
plopie disparait complétement, I'eeil dont la fixation est
défectueuse supprimant et excluant I'image qu’il recoit.

13. — Recherche de la simulation ou de 'aggra-
vation d’une altération visuelle.

Cette recherche constitue souvent pour le médecin
une lache pleine de responsabilités et parfois tres
difficile a remplir ; aussi devons-nous en donner ici les
éléments essentiels. Ce n'est pas seulement pour les
conseils de revision et le recrutement de l'armdée, mais
surtout pour la constatation de Iésions dues dun accident,
que l’examinateur se heurte au mauvais vouloir de
I’examiné, qui cherche par de fausses assertions a se
donner une vision plus mauvaise qu'elle ne l'est en
réalité. La lésion due a l'accident est exagérée, pour
ticher d’avoir une plus forte indemnité. La recrue veul
se libérer du service en prétextant une vision insuffisante ;
enfin les hystériques donnent souvent au médecin des
renseignements inexacts sur I'état de leur vue.

Le médecin doit d’abord avoir toujours déja le soupcon
qu’il s’agit de simulation, lorsque le résultat de I'examen
subjectif ne correspond pas & celui de 'examen objectif,
par exemple lorsque la fonction est déclarée mauvaise,
alors que I’état objectif parait compléetement normal. On
doit toutefois savoir que 'amblyopie congénitale peut se
produire avec des yeux absolument bien conformés au
point de vue anatomique. Ily a en effet, surtout chez les
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hypermétropes, des acuités visuelles fort réduites, soit a
un ceil, soit aux deux yeux, quand il s’agit de fortes
hypermétropies, sans que les yeux soient malades, méme
avec I'emploi des verres correcteurs.

La cécité totale et bilatérale est rarement simulée,
mais plus fréquemment celle d’'un seul ceil. Dans ce
dernier cas, la démonstration de la simulation est plus
facile que lorsque le malade se plaint seulement d’y voir
mal avec un il ou avec les deux yeux. Lorsque le sujel
déclare qu'un de ses yeux n'y voil rien, on pourra,
mais fort prudemment, tenir compte du rétrécissement
pupillaire a un jet de lumiére et de la réaction sur
l'autre ceil (rétrécissement de la pupille du second
®il, quand on éclaire le premier). Il arrive, en effet,
que dans quelques cas rares, lorsque la sensation lumi-
neuse est éteinte dans un ceil, la lumiére, tombant sur
celui-ci, provoque encore le rétrécissement sur la pupille
du méme c6Hté et sur I'autre. Inversement, on peut trouver,
la vision étant excellente, une pupille restant immobile
a la lumieére, parce qu’elle est paralysée ou fixée par des
adhérences. Il vaut done mieux s’en tenir aux méthodes
d’examen qui suivent.

1° On fait lire le sujet examiné et on tient entre le
livre et son visage une feuille de papier perpendiculaire
au livre dans le prolongement du nez du patient, de
facon a partager en deux les lignes d’écriture. Le sujel
atteint de cécité monolatérale lira alors seulement
les mots de la moitié de la ligne qui correspond a son
il voyant, le simulateur lit aussi ceux de 'autre moitié.
[l suffit quelquefois aussi de tenir ainsi une régle ou un
crayon, et d’observer que le simulateur n’est pas troublé
dans sa lecture, tandis que le sujetatteint de cécité mono-
latérale omet les mots couverts par le crayon, Des simu-
lateurs exercés peuvent se méfier cependant de ce procédé,
parce qu’ils ferment rapidement 1’1l soi-disant aveugle,
pour se reconnaitre et savoir ce quils peuvent voir
ou ce quils ne voient pas. Ils emploient aussi ce moyen
dans les autres méthodes, aussi doit-on y porter attention.

2° On tient dans une chambre noire une bougie allumée
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devant le bon il de l'observé, et on 'améne ensuite
lentement du cété de I'eeil soi-disant aveugle. 8’1l voil
alors encore la lumiére, quoiqu’elle soit cachée a I'eeil
voyant par le dos du nez, ce qu'on reconnait & I'ombre
qu’il projette, cela démontre qu’il la voit avec 'eeil qu’il
déclare aveugle. Mais des simulateurs habiles ne seront
pas ainsi démasqués.

3° Par contre, on réussit souvent a les convaincere de
simulation, en employant un prisme de diverses facons.
Si 'on tient devant un il normal un prisme avec son
aréte vers le nez et si on le fait regarder un objet tenu
devant lui, par exemple une lumiere dans la chambre
noire, on voit comment 'eeil exécute immédiatement der-
riere le prisme une légére adduction. Ceeci se produit
pour voir simple, car le prisme en uestion produit une
double image qui est de suite et facilement réduite & une
seule par l'adduction. Cette tendance & la fusion des
doubles images est si grande, que cette derniére se pro-
duit généralement; si un il est aveugle, elle manque
naturellement. On doit tenir le prisme devant I'eil soi-
disant aveugle du simulateur.

En outre,on peut tenir devant I'ceil sain le prisme avec
son aréte en haul, et demander si le sujet voit ou non
deux lumieres. Siles deux yeux y voient, I'iimrage de 1'ceil
muni du prisme doit étre un peu plus haute que celle de
'autre wil. Si I'observé annonce qu’il voit deux lumiéres,
cela démontre quil voit avec les deux yeux. Mais beau-
coup de simulateurs savent déja qu’ils se trahissent en
annoncant la double image, aussi doit-on quelquefois
modifier ’examen, de facon & provoquer d’abord sur
I'eil voyant une diplopie, par conséquent monoculaire.

Dans ce but, on avance un fort prisme de 15° environ,
avec son aréte en bas et sa base en haut, lentement, vers
I'ceil, en montant. Dés que le bord de la base couvre la
partie inférieure de la pupille, cet il voit double, parce
que les rayons quitraversentle prisme sont déviés, et ceux
aucontraire qui tombentdansl’eil parlamoitié supérieure
de la pupille ne le sont pas. On convaine le simulateur
qu'il peut voir aussi double avec I'eil sain, tandis qu'on
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lui couvre I'autre il pendant l'examen. S'il déclare a
présent qu’il voit double, on laisse libre I'eeil soi-disarit
aveugle, et on éléve le prisme aussitét un peu plus, de
facon qu’il couvre la pupille tout entiere. §'il voit
encore double, cela prouve la simulation, et I'on peut
méme, si on emploie les échelles visuelles, établir I'acuité
de I'ce1l soi-disant aveugle, sans que le sujet s’en doute.

L’image la plus haute des deux appartient dans le cas
déerit a l'eil prétendu aveugle. Le prisme employé
devra de préférence n’avoir aucune monture.

4° On place devant le bon @il un fort verre convexe, par
exemple de six dioptries. Alors un ceil emmétrope prend
une myopie artificielle et ne peut lire des caracléres
fins qu'a une distance de 17 centimétres environ. On
fait d’abord lire & une courte distance, puis on éloigne
peu a peu de plus en plus le livre. Si le sujet peut encore
lire quand le livre est reculé de plus de 17 centimétres,
cela prouve qu’il lit avee I'autre ceil.

Des cas plus difficiles sont ceux ou le sujet simule,
non lacécité compléte d'un @eil, mais seulement un affai-
blissement de la vision, ou exagere une altération visuelle
déja existante, annoncant, au lieu d'une acuité visuelle
réelle de 1/3, une acuité de 1/10. Ceci arrive le plus
souvent quand il s’agit d'une indemnité. Dans ce cas
on doit d’abord s’en tenir au fait mentionné eci-dessus
dans lequel le simulateur, a diverses distances, indique
facilement des valeurs diverses pour lacuité visuelle.
Le simulateur le plus habile pourra difficilement trou-
ver la série de lettres correspondant & son acuité
réelle, si on change rapidement la distance de I’échelle
d’épreuve ou si on le fait lire dans un miroir. Le simu-
lateur peut en outre s’efforcer de s’arréter & une ligne
déterminée et ne plus vouloir lire aucune leltre de la
ligne suivante, quoique dans les circonstances conve-
nables la letire la plus facile peut étre encore déchillrée
dans la ligne suivante, si toute la ligne précédente a
été lue facilement, méme avec les lettres difficiles. Tout
au moins, comme nous l’avons fait déja remarquer, ceci
doit éveiller le soupcon de simulation.
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On peut aussi dans ces cas se tirer ainsi d’affaire : on
exclut de la vision, au moyen d’un verre approprié, le
bon eeil, sans que le sujets’en apercoive. On peut manceu-
vrer comme il estdit plus hautau paragraphe 4. On place
peu a peu, devantle bon ceil, des verres concaves de plus
en plus forts, tandis qu’on fait lire A distance l'échelle
d’épreuve. On peut encore lire au loin avec de faibles
verres concaves, mais cela devient impossible aun certain
numeéro, par exemple avee dix dioptries. Si la lecture est
encore possible, elle se fait avec l'autre ceil. On peut
ainsi mesurer lacuité visuelle de D'eil du simulateur.

Le stércoscope est aussi recommandable pour des simu-
lateurs trés exercés, en particulier sous la forme et la
disposition que Burchardt (1) lui a données avec ses
lableaux trés pratiques. Par ce procédé, que J'emploie
depuis bien des années, on arrive & démasquer les simu-
lateurs les plus rusés et a établir leur acuité visuelle.
Les tableaux stéréoscopiques sont conslruits de telle sorte
que le sujel ne remarque pas du tout avec quel eeil 11 1it
cerlaines lettres ou certains signes. Lorsqu’il s'agit d’un
eil déja alteint d’'une altération visuelle, accrue encore
par un accident, on a parfois besoin de tout le reste de
I'examen pour un diagnostic certain. En particulier,
'examen & I'image droite doit nous renseigner sur le
degré de trouble visuel que provoquent les troubles des
milieux réfringents (opacités de la cornée, du cristal-
lin, ete.). Au contraire, on ne doit pas se laisser lromper
par I'image renversée et se laisser amener a4 admettre
que le sujet doit y voir trés bien lorsqu’on obtient une
image renversée nette. On peut en effet en obtenir une
semblable, alors que la vision est cependant fortement
diminuée par des opacités cornéennes et 'astigmatisme
consécutif, ou par des opacités partielles du cristallin.
On ne peut alors conclure, pour affirmer1état de la vision
de ces yeux, que d’aprés la netteté de I'image droile.

(1) M. Burchardt. Praktische Diagnostik der Simulation von Gefiills-
liihmung, von Schwerhirigkeit und von Schwachsichtigheit, Berlin,
1878. Mit Stereoskop, Tabeln und genauer Gebrauchsanweisung.



DEUXIEME PARTIE

MALADIES DE L’APPAREIL LACRYMAL

Les glandes acineuses qui sécrétent les larmes et qui
sont logées trés prés derriere le rebord orbitaire dans la
partie supéro-externe de l'orbite, ne sont que rarement
malades (inflammations, tumeurs telles que carcinomes,
sarcomes, adénomes, etc.).

[Les tumeurs de la glande lacrymale orbitaire se présentent
avec les caracteres d'une lumeur quelquefois bilatérale el
symétrique de la région orbitaire supéro-externe. Les fystes de
la glande lacrymale palpébrale portent le nom de daciyops,
dont la forme typique est conslituée par une poche transpa-
rente pleine de liquide lacrymal, et que I'on trouve dans la
région supéro-externe du cul-de-sac conjonctival supérieur.
On pourrait en trouver aussi au niveau des glandules lacry-
males accessoires qui occupent tout le cul-de-sac conjonctival
supérieur, el leur donner le nom de dacryops atypiques, pour
ne pas les confondre avec les précédents.

Signalons encore le déplacement de la glande lacrymale orbi-
laire (glande lacrymale flottante), ses fistules, ses calculs et ses
corps élrangers.

Les dacryodénites orbitaives, palpébrales ou méme simultané-
ment orhito-palpébrales, ont les causes diverses de toutes
les infections glandulaires, en particulier de la parotide, et se
caraclérisent par le siége supéro-externe bien net des sym-
ptomes inflammatoires. La forme chronique ne sera pas con-
fondue avec les tumeurs, la forme aigué, congestive ou méme
suppurée, avec les diverses infections orbitaires et palpé-
brales. A. T.
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Par contre, les désordres du cété des voies d’exerétion
des larmes sont trés fréquents et nécessilent tout D'art
et toute la patience du médecin ; 'affection consiste gé-
néralement dans un rétrécissement des voies lacrymales.

in premiére ligne, une cause beaucoup plus rare de
larmoiement est une déviation du point lacrymal infé-
rieur, qui ne plonge plus dans le lac lacrymal, & la suite
d’une éversion ou d'un eciropion de la paupiere infé-
rieure. Bien plus souvent 1l s’agit d une sténose des voies
lacrymales, comme lésion fondamentale ; I'obstruction
peut méme déja siéger dans les canalicules lacrymau.
Assez fréquemment les traumatismes sont l'origine de
I'oblitération du canalicule inférieur. La paupiére infé-
rieure peut étre arrachée plus ou moins lom du coté
nasal par un coup de poing ou de baton, et en regle
générale, la déchirure passe a travers le canalicule in-
férieur. Dans de rares cas, des conerétions s‘amassent
‘souvent formées par les masses cryptogamiques dans
les canalicules, et sont la cause du larmoiement.

Les nombreux malades dont les yeux suintent ou
larmoient sont atteinls d'un rétrécissement plus ou
moins accentué du canal nasal. Celui-ci unit le sac lacry-
mal a4 la cavité nasale, ot 1l se termine au-dessous du
cornet inférieur. Le sac lacrymal, qui se trouve du coté
nasal an-dessous de I'angle interne de I'eeil, est en partie
situé dans une cavité osseuse, en particulier dans
le sillon formé par 'os lacrymal (fossette du sac lacry-
mal). Il est traversé¢ sur sa face antérieure par le
ligament pa Ipébral interne, tendu horizontalement,
qui saille nettement lmaqu on le tend en tirant sur
I'angle externe des paupiéres. Le canal lacrymal s’engage
dans un canal osseux dont la partie la plus étroite se
trouve a la jonction du sac avec ce canal, en sorte qu’il
survient souvent aussi en ce point une obstruction
pathologique. Toutefois les rétrécissements et les obstruc-
tions ne sonlt pas rares au niveau de la terminaison
inférieure du canal, soit que le gonflement de la
muqueuse pituitaire ou celui de la muqueuse du canal
provoquent cette obstruction, souvent d'une facon senle-
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ment momentanée. Pour bien comprendre les oblitéra-
tions momentanées des voies d’excrétion qu'on observe
assez souvent au début du processus, on doit se rappeler
que dans le canal nasal (comme dans le cornet inférieur),
il existe entre la muqueuse et la parol osseuse un réseau
veineux qui forme presque un tissu caverneux et favorise
ainsi le gonflement de facon & pouvoir facilement pro-
duire des oblitérations transitoires. On comprend ainsi
clairement qu’un violent coryza fasse fortement larmoyer
les yeux momentanément. Comme le canal nasal est
étroit et ne peut se laisser dilater par 'accumulation de
sécrétion a cause de son enveloppe osseuse, le gonfle-
ment de cette muqueuse si remplie de sang entraine
rapidement l'oblitération, quelquefois un rétrécissement
persistant.

Bien souvent en effet un catarrhe du canal lacrymal
constitue la premiere étape du processus* morbide qui
trainera souvent pendant de longues anndées. 11 est pos-
sible que ce catarrhe remonte du nez dans le canal, peut-
étre aussl peut-1l se fixer d’abord dans le sac lacrymal
et en descendre ensuite. En faveur du premier processus
plaide ce fait que chez les larmoyants 1'état s’aggrave
considérablement lorsqu'un nouveau catarrhe nasal les
atteint. Dans le second cas, on peut sappuyer sur ce
que le sac lacrymal est parfois completement rempli
d'une sécrétion muqueuse, et que néanmoins le canal
lacrymal est complétement libre, en sorte qu'on peut vider
le contenu dans le nez par une forte pression sur le sac.

Dans l'étiologie du larmoilement il faut tenir compte
de prédispositions familiales héréditaires qui peuvent
jouer un roéle décisif. La maladie se transmet facilement.
On doit, pour établir ce fait, remonter avec soin a la
source, Car, en ce qui concerne I'hérédité, 1l est plus
difficile de faire parler les malades la-dessus que sur le
refroidissement auquel ils attribuenl généralement le mal.
Il est également possible que certaines lésions dans le
développement et la croissance des os du crine et de la
face, en particulier de ceux du nez et des parties voisines,
constituent un élément favorisant la maladie. Ce qui
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est en faveur de cette idée, c’est ce fait que les nez aplatis
sont souvent atteints de sténose des voies lacrymales, et
que dans 'asymétrie faciale les sténoses sont également
particulicrement fréquentes. Nous devons aussi remar-
quer que la maladie est beaucoup plus rare chez les
enfants que chez les adultes, quoique les enfants aient un
canal lacrymal plus étroit et soient plus sujets aux
coryzas. Il nous faut done conclure que les conditions
mécaniques ne suffisent pas, mais qu’il existe une
certaine prédisposition pour l'inoculation des germes
pathogenes dans le sac lacrymal et le canal nasal. Cette
disposition, les uns la possedent, les autres ne 'ont pas.
Elle se transmet comme toutes les autres dispositions de
meme genre.

Une des premicres découvertes de la bacteériologie oculaire a été celle
de la présence d'une foule de microbes pathogenes des plus dangereux
dans le eontenu morbide du sae. On peul encore discuter pour savoir si
eel étal microbien est la eause on une complication du eatarche. Si 'on
se rappelle, en effet, gqu'on trouve c¢a et la des cas ou il n'y a presque
aucnune séerétion dans le sae lacrymal et ol cependant une suppuration
de Peeil (aprés Pextraction de la cataracte, entre autres) demontre e
la maniére la plus pénible la présence de ces germes dangereux dans le
sac lacrymal, on est amené i croire que ces germes sont I'élément pri-
milil el non 'élément secondaire. A cela s’ajoute que nous pouvons
encore reconnaitre autrement les traces de ces colonies microbiennes.,

Nous ne pouvons pas bien nous figurer quun catarche simple et bénin
il canal lacrymal puisse entrainer son oblitération par places, malgré
I'étroitesse de ce canal. Mais nous pouvons penser que 'inoculation des
cermes du sac ou de leurs toxines dans la muquense du canal peut uleérer
celte mugueuse et qu'il se produit des strictures et des oblitérations conseé-
cutives & ce processus ulecératif,

[On a signalé le streptocoque, le staphylocoque, divers
bacilles (bacterium coli, bacille pyocyanique, pneumobacille,
microbes de l'ozéne), le pneumocoque, enfin le bacille tuber-
culeux et l'actinomyces. L'origine de l'infection est nasale
dans la majorité des cas, exceptionnellement conjonclivale ou
géneérale (1). A.T.]

(1) On consultera sur cetle question : A. Terson et Cuénod, Bactério-
logie clinique de Uappareil lacrymal (Gaz. des Hdp., 1894). —
Mazet, Bactériologie de Uempyeme du sac lacrymal. Thése de Paris,
1894.



80 MALADIES DE L'APPAREIL LACRYMAL,

Comme le contenu du sac lacrymal, chez les lar-
moyants, a presque sans exception des propriétés
inflammatoires, nous remarquons non seulement la faci-
lité avec laquelle les plus légers traumatismes [de la
cornée par exemple| arrivent & suppurer, mais encore
la présence, trés fréquente aprés quelque temps, d'un
catarrhe de la conjonctive (conjonctivite lacrymale) et
d’une inflammation du bord des paupiéres (blépharite).
Quand il n'existe qu'un simple larmoiement, le malade
et bien souvent aussi le médecin ne se déterminent pas
encore a le traiter ; mais plus tard de graves complica-
tions viennent imposer d'urgence la thérapeutique appro-
priée.

Au débul, la maladie se manifeste par un épiphora,
I'eil est toujours baigné de larmes : le phénoméne
caractéristique est l'exagération de la sécrétion la-
crymale, qui s’accumule entre les paupicéres, ou
s'écoule tout de suite, et oblige le malade & s’essuyer
presque constamment les yeux. Le malade est parti-
culierement incommodé par ce larmoiement, lors-
qu’il se trouve exposé a un vent froid, & une fumée
cuisante ou & la poussiere. 1l est tourmenté non seu-
lement par I'écoulement qui l'oblige & sécher ses
yveux, mais surtout par le trouble apporté a la vue,
en particulier dans le regard en bas, par 'accumulation
des larmes entre les paupiéres au-devant d'une partie
de la cornée, ce qui dévie les rayons lumineux et déforme
I'aspect des objels. La géne est d’autant plus grande que
I’affection est facilement bilatérale.

Cependant le patient laisse bien souvent aller les
choses, surtout quand il sail quel traitement pénible
l'altend, et c’est ainsi que généralement les conséquences
du rétrécissement lacrymal ne tardent pas & se produire.
Il existe toutefois des cas o, malgré le rétrécissement,
les troubles resient peu marqués, et ce n'est qu'occasion-
nellement, par exemple par une injection dans le canal
lacrymal (avant 'opération de la cataracte, ete.), que le
mal est découvert. Ordinairement cependant le malade
souffre de plus en plus et pas seulement de son larmoie-
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ment : on voit apparaitre des symplémes de catarrhe
conjonctival et de blépharite. L’eeil est collé le matin, il
devient encore plus irritable 4 la fumée et a la pous-
siére, et la conjonctive rougit de temps en temps. Le
bord palpébral, enflammé, rougi et alteint par places par
I’eczéma, provoque des démangeaisons et des sensations
de cuisson, et par suite occasionne de nouveaux ennuis
pour le malade défiguré : de plus, &4 la plus légére éro-
sion de la cornée, une suppuration cornéenne (kératite
a hypopion) peut se produire, les matériaux d’infection
etant fournis par le sac lacrymal, et faire courir le plus
grand danger a la vue.

[En plus des lésions précédentes et des Iésions cornéennes,
on a pu observer le phlegmon de l'orbite et la panophtal-
mie. A. T.]

Il est évident que, lorsque la descente régulicre du
contenu du sac dans le nez esl arrétée, les germes palho-
genes refluent facilement dans le cul-de-sac conjonetival
et y produisent les désordres déja mentionnés. Comme
1l existe (fait facile & prouver expérimentalement) entre
le cul-de-sac conjonctival et le bord palpébral un
é¢change actif de germes palhogénes, on s’explique la
lésion si fréquente du bord palpébral dans ces cas; sur ce
bord palpébral les microbes trouvent en effet, dans
les orifices nombreux des glandes et dans les glandes
elles-mémes, des recoins qui favorisent leur vitalité par
’humidité constante de la région.

Beaucoup de ces malades ne viennent consulter le
médecin pour la premiére fois que lorsqu’il leur sur-
vient une inflammation du sac et de son voisinage. Par
Un processus (ue nous ne connaissons pas encore bien
exactement, le contenu éminemment infectieux du sac
envahit le tissu qui I'entoure ; il se développe alors une
inflammation phlegmoneuse des plus violentes, qui simule
un érysipele chez les sujels qui en sonl alteints. La peau
est en ellet enflammée, rougie tout autour du sac et sur
une assez grande surface; elle est gonflée par places
(surtout aux paupiéres) et douloureuse au moindre con-

Maas. — Mal. externes de eil. b
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tact : I'érysipéle ressemble beaucoup a ce tableau clini-
que (PL. I et II). Toutefois la palpation démontre que
le centre de l'inflammation est constitué par le sac
plus ou moins tendu, et trés douloureux a la pression;
lorsque le malade se présente & une période tardive, on
peut méme observer l'issue du pus a travers la région du
sac abeédée et ulcérce. La suppuration ne se fraye pas
toujours un passage directement en ligne droite a travers
la paroi du sac (et par suite un peu au-dessous du liga-
ment palpébral interne), mais le pus descend quelquefois
et sort a 1 a 2 centimétres plus bas.

Cette soi-disanl dacryoeystite est plutét une inflam-
mation autour du sac lacrymal que du sac lui-méme : il
peut en effet arriver que la perméabilité du canal nasal
soit conservée, malgré cette violente inflammation.
Cette inflammation est bien moins liée au degré de rétre-
cissement qu’a la présence des éléments infectieux et a
leur migration dans les parties qui avoisinent le sac.
Quoi qu’il en soit, un rétrécissement plus ou moins aceen-
tué et un larmoiement précédent toujours la daeryo-
cystite.

Lorsque le pus s'écoule au dehors (Pl. II), ce qui
est fréquent, mais nullement constant, il peut se
produire une fistule lacrymale (Pl. III).

Heureusement, cette complication arrive bien moins
souvent qu’on ne pourrait le supposer, ce qui corrobore
encore la présomption que la collection de pus siege
moins dans le sac que dans le tissu ambiant.

Le processus se termine ordinairement aprés quelque

Praxcue 1. — Dacryocystite.

La rézion du saec lacrymal gauche est fortement distendue, rouge et
trés sensible a la pression : la peaun palpébrale avoisinante est un peu
gonflée. On sent de la fuetuation au point culminant de lenflure. Une
larme se trouve placée dans le sillon qui s'élend de I'angle interne au
milicn de la partie gonflée. Le malade, agé de cinquante-sept ans, avail
depuis quinze ans 'habitude de presser reguliérement sur le sac et de le
vider de son contenu muco-purulent. L'inflammalion remonlait a huit
jours. Comme suite, issue du pus sans formation de fistule lacrymale.
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temps par 'occlusion de la perforation suppurante et par
la disparition totale de toute I'inflammation.

Lorsqu’il se forme une fistule lacrymale, la perforation
reste ouverte et laisse passer purement et simplement des
larmes, par une fistule parfois exirémement étroite
(Pl. III). §il s’agit d'un de ces cas on le sac était
distendu (ectasie) par une collection durant depuis long-
temps, la fistule est quelquefois accompagnée de cette
ectasie.

L'ectasie du sac lacrymal peut se produire avec ou
sans fistule & une période tardive du processus : elle se
manifeste par l'effacement du sillon nasal du e6té de
'angle interne de l'eeil alteint, sillon remplacé par une
voussure plus ou moins marquée (Pl. I1I), sans que
la peau soit rouge a ce niveau. Si 'on appuie sur la
saillie, son contenu se vide par les points lacrymaux, sous
forme d’un liquide muqueux, épais et vitreux, ou quel-
quefois muco-purulent.

[ Certaines mucoceles sont absolument closes et enkystées,
sans évacualion possible a la pression. A, T.]

Il peut sevider aussi par le nez:les malades connaissenl
souvent déja le procédé et se soulagent de cette manicre.
[l existe toujours, méme avec cette ectasie, le danger pos-
sible d'une violente dacryocystite. Parfois, la collection
de pus est si abondante dans le sac qu'on lui donne
alors le nom de dacryocysto-blennorrhée. Elle n’est
autre que le résultat d’un violeat catarrhe purulent de la
muqueuse du sac. Ce dernier amene trés facilement I'in-
flammation du cul-de-sac conjonctival, des paupieres et
quelquefois de la cornée, et naturellement celle du sac lui-
méme et de son voisinage. L’état muqueux ou purulent
du catarrhe provient probablement de la nature diverse
des microbes qui se développent dans le sac.

Lorsqu’il se produit dans le sac un catarrhe méme
seulement & séerétion muqueuse, 'eeil larmoie encore
plus dans ces cas, quoique le canal lacrymal soit per-
méable, car la séerétion muqueuse empéche 1’écoulement
par le sac. ¢
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Le diagnostic se base sur les considérations suivantes :
Le larmoiement simple peut également survenir a la
suite d’'un désordre nerveux ou d’une irritabilité exces-
sive de la muqueuse pituitaire. L'amas d'une sécrétion
anormale dans le sac se reconnait par la pression sur le
sac, en faisant glisser le doigt du nez vers 'eeil. Quant a
savoir s'il y a réellement un rétrécissement du canal
lacrymal comme cause de la maladie, on le démontre
trés simplement en injeclant du liquide dans les fosses
nasales par le canalicule inférieur. On choisit le canalicule
inférieur parce quil est un peu plus large que le supé-
rieur et permet ainsi d’enfoncer plus facilement la canule
fine de la seringue. Souvent cependant on est obligé,
pour y arriver, de I'¢largir encore un peu avec une sonde
a boul émoussé et conique (4 l'occasion une épingle
émousscée peut étre utilisée). La canule doit étre con-
struite comme celle de la seringue d’Anel, c’est-a-dire
qu’elle doit avoir une épaisseur denviron 0,7 milli-
meétres. La seringue de Pravaz peut aller, en particulier
une seringue en verre d’une contenance de 2 grammes,
et dont le piston est également en verre, comme on en
trouve actuellement, parfaitement polis et s’adaptant
bien (1). Je considére l'usage des seringues ordinaires
a piston de cuir ou d’asbeste comme n’élant plus du
tout permis, méme pour les injections lacrymales. Ces

(1) Chez Liier & Paris: en Suisse, chez Hahnart et Ziegler, & Ziirich.

Praxcue 1. — Dacryocystite avec issue du pus a travers la peau.

Le¢ gonflement et la rougeur du début au niveau de la région du sac
ont déja un pen diminué, mais la paupiere supérieure est encore le sicge
d’un certain degré d'eedéme inflammatoire. Le malade, dgé de soixante-
gquatre ans, souffrait depuis longltemps d'un larmoiement & Ueeil droit.
Le 1er mai 1897, nous établimes que le canal lacrymal laissait encore
passer quelques goultes de liquide. Le 10 mai, I'inflammation commenca.
Deux jours apreés, le pus s'ouvre une issue, mais l'inllammation se ter-
mine sans l'é¢tablissement d'une fistule. Le 20 mai, on constate de nou-
vean que le canal lacrymal se laisse traverser par une petite quantite
d'une solution de sublimé. Le malade a 6té ensuite sondé assez longtemps
et a méme porté une sonde a demeure.
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seringues sont difficiles ou impossibles a stériliser et leur
emploi peut encore augmenter I'infection déja existante
du canal. La seringue ordinaire est en effet utilisée cou-
ramment pour le traitement des rélrécissements com-
pliqués d’infection. Comme l'injection dans le canal est
presque absolument indolore si I'on emploie un liquide
indifférent (chlorure de sodium & 0,8 p. 100), elle est,
étant bien supportée, & employer chez tous les malades,
sans les effrayer par 'annonce d’un traitement ultérieur,
ce qui est par contre trés souvent le cas lorsqu'on
emploie déja pour le diagnostic une sonde, si petite
qu’'elle soit.

Si l'on injecte lentement le liquide dans le canalicule
inférieur, il coule complétement, si le canal est normal,
par la narine du méme coté, en penchant un peu la téte en
avant. Si le liquide coule dans la gorge (comme par
exemple chez les enfants, que l'on doit coucher quel-
quefois pour cette recherche), ce fait méme prouve la
perméabilité du canal. ®'il existe un simple rétrécis-
sement du canal, une partie du liquide reflue par le
canalicule supérieur: si le canal nasal est complétement
oblitéré, tout le liquide est rejeté par le canalicule sous
forme d’un jet fin.

Cette mdéthode donne des renseignements clairs et
précis sur la présence d'un rétrécissement, et on découvre
ainsi souvent des rétrécissementsinattendus (parexemple
avant 'opération de la cataracte).

Si l'on croit étre en présence d'une inflammation
phlegmoneuse du sac, on se rappellera, pour assurer le
diagnostic, qu'il y a deux maladies qui présentent des
symplomes analogues: 1° le furoncle, qui n'est pas tres
rare dans la région du sac lacrymal; 2° I'abcés dentaire,
qui peut présenter un tableau clinique simulant & s’y
méprendre celui de la dacryocystite.

La suppuration autour des racines dentaires, en parti-
culier autour des canines, peut entrainer un abcés dans
la région du sac lacrymal et qui s’y ouvre de la méme
maniére que le phlegmon du sac. En ce qui concerne le
furoncle, il se laisse reconnaitre facilement, car I'eeil ne
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larmoyait pas auparavant et parce que l'injection, quel-
quefois assez pénible a cause du gonflement de la région
du point lacrymal, passe cependant facilement et com-
pletement.

L’abceés dentaire se reconnaitra par la pression sur la
rangée des racines dentaires supérieures, ot la douleur &
la pression et le gonflement ne font pas défaut.

L érysipele se différenciera vite, si on tient compte de
la sensibilité a la pression et du gonflement de la région
du sac.

[1l y a quelquefois un aspect érysipélateux, d’autant que
le streptocoque esl ici aussi le microbe le plus souvent en
jeu. De plus, il y a souvent des érysipéles a répélition au
cours des dacryocystites. A. T.]

Le diagnostic est plus difficile lorsque l'inflammation
est produite par des lésions tuberculeuses ou syphilitiques
des os de la région du sac et du canal lacrymal.
L'examen de D'état général, I'état des ganglions sous-
‘maxillaires, enfin le cathétérisme, montrant les os
dénudés, éclairciront la difficulté.

Sile malade a déja été sondé, surtout en pleine inflam-
mation, on doit penser que peul-étre I'os est devenu
malade a la suite du sondage. L'os n'est pas enflammé en
effet dans les simples rétrécissements lacrymaux, méme
quand ils ont eu une dacryocystite pour suite. Enfin,
mentionnons le carcinome et le sarcome dumazillaire supé-

Prancue 11I. — Fistule lacrymale 4 droite, ectasie du sac lacrymal
a gauche, épicanthus des deux cdtés.

Une larme perle an niveau de la fistule du eoté droit. La fistule gauche
n'arrive plus dans le sac; il y a i I'eeil droit un peu de rougeur ciliaire
i ecanse d'une légire Kératite (invisible dans le dessin). — Le malade,
agé de vingt-neuf ans, souffre, déja depuis 'dge de treize ans, de larmoie-
ment. En 1884, il vint a la elinique pour une dacryoeystite, fut incisé et
sondé, mais la suppuration ne fut pas complétement supprimée, On
voyait & droite la cicatrice d'une incision qu'on lui avait faite dans une
autre clinique pour une dacryocystite. Actuellement, le rétrécissement
est infranchissable de chaque coté. Le 12 juin 1897, nous procédimes i
Pextirpation bilatérale du sae lacrymal.
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rieur qui poussent dans la région du sac lacrymal et
au-dessous d’elle, et peuvent produire une tuméfaction
qui ressemble jusqu’a un certain point & celle du phlegmon
du sac.

On doit enfin se rappeler que le carcinome et le sar-
come du maxillaire supérieur se propagent dans la
région du sac ou un peu au-dessous et provoquent un
gonflement qui peut ressembler dans une certaine mesure
a celui de la dacryocystite phlegmoneuse. Pour éviter
I’erreur dangereuse qui ferait confondre une affection
lacrymale avec une tumeur maligne, le médecin doit
tenir compte du gonflement diffus descendant au-dessous
du sac, en pareil cas, et de la perméabilité généralement
conservée du canal.

La sensibilité de la région & la pression est bien
moindre que dans le phlegmon du sac.

L'ectasie & froid du sac lacrymal (Pl. III) pourrait
étre  confondue avec un kAyste dermoide de Dorbite
‘Pl. XXI et figure 3) ou avec une cavité kystique
d’origine osseuse et dépendant des cellules elhmoidales
(figure 4). Nous en reparlerons avec la description de ces
affections orbitaires.

[ Rappelons, en cas d'wieération, le diagnostic d'une fistule
4 bords enflammés, avec les empyeémes du sinus frontal, les
ethmoidites, la tuberculose osseuse de la région et des régions
juxta-lacrymales, enfin le chancre el les ostéo-périostites gom-
menses syphilitiques.

S'il y a une dilatation simple du sac, d’ailleurs de consis-
tance fort variable, on pensera aux fumeurs des régions voi-
sines, aux kystes dermoides el huilewz de celte région, aux
ostéo-périostites de_ diverse nalure el non encore ouverles a
l'extérieur.

Chez le nouveau-né, on a souvent confondu la dacryo-
cystile congénitale avec une conjonctivite purulente ou catar-
rhale. A.T.]

Le pronostic du rétrécissement lacrymal est toujours
sérieux, surtout parce qu'on ne sait jamais, méme dans
les cas qui paraissent simples, si le traitement arrivera
a son but ou restera infructueux.
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L'importance de la maladie ne réside pas seulement
auszi dans lelarmoiement, la conjonctivite et la blépharite,
quelque désagréables qu'ils soient, mais dans le grand
danger que courl la cornée, et par suite la vision. Dans
les trois quarts des cas de kératite & hypopion, quilésent
s1 souvent la vue, et qui font souvent perdre l'eeil, le
rélrécissement est la cause de l'infection cornéenne. Le
pronostic esl meilleur chez les sujets que nous voyons au
début de leur mal et chez lesquels la sonde, conduite par
une main inexpérimentée, n'a pas fait de fausses routes.
Méme avec un traitement minutieux, le résultat est
d’autant plus mauvais que la maladie est plus ancienne,
le contenu du sac a tendance plus purulente, le sac déja
plus distendu et les strictures plus résistantes et plus nom-
breuses. Lorsque le sac lacrymal a perdu son élasticité a
la suite d'une eclasie considérable, la restitution d'une
permdéabilité salisfaisante du canal lacrymal ne peut que
difficilement supprimer le larmoiement, car le mécanisme
de l'écoulement lacrymal reste détruit. Le sac lacrymal
normal aspire en effet les larmes dans le canal, parce
que la paroiantérieure est attirée en avant, a la fermeture
des paupiéres, par l'adhérence du ligament palpébral
interne dépendant de l'orbiculaire. La paroi antérieure
revient ensuite en arriere par son élasticité et pousse le
contenu dans le canal lacrymal. Ce mécanisme n'existe
plus lorsque la paroi antéricure reste distendue.

Par contre, le pronostic est tout a fait favorable, quand
1l s’agit de ces oblitérations qu'on rencontre de temps &
autre chez les nouveau-nés, et résultant d’'une communi-
caltion encore non établie avec la fosse nasale et qui dis-
paraissenl avec son élablissement.

Quoiqu’il existe quelquefois un assez violent catarrhe
du sac a tendance purulente. la guérison spontance de la
maladieestla regleapreés quelques semaines, sile médeein
ne l'aggrave pas par le cathétérisme.

Le traitement des affections lacrymales que nous venons
d’exposer doit remplir deux indications principales :
|° lutter contre le rétrécissement du canal lacrymal;
2¢ débarrasser les voies lacrymales des germes infectieux
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qui y entretiennenl la sécrétion pathologique. Dans bien
des cas, il suffira de remplir la seconde indication et de
traiter seulement le calarrhe du sac et du canal lacrymal.
Ce sont les cas ou 1l persiste encore un certain degré de
permdéabilité du canal, mais on le mucus et le gontlement
provoquent seulement une oblitération temporaire. Dans
ces cas, qui généralement ne durent pas trop longtemps,
nous employons les injections médicamenteuses. Avec la
seringue mentionnée plus haut, on fera tous les jours ou
tous les deux jours une injection de 5 a 10 centimetres
cubes pour désinfecter ou modifier le calarrhe. Les
solutions de sublimé a 1/5000° (jusqua 1/1000¢, qui est
aussi fort bien supporté) sont les plus recommandables
pour remplir la premic¢re indication.

Le nitrate d’argent & 1 p. 100 ou une solution faible de
sulfate de zinc sulfisent pour la seconde.

On doit bien souvent, dans ces cas et dans tous les
autres, instituer le traitement nasal et lutter contre les
calarrhes et les inflammations de cetie région par les
moyensappropriés(douchenasale, cautérisation,ete.). Jai
vu des cas qui avaient résisté & tous les sondages rester
cguéris & la suite de la cautérisation des fosses nasales.

Lorsqu'il s’agit d'une lésion nasale d'origine syphili-
tique (néoformations, ete.), qui géne le cours des larmes,
on doit instituer immédiatement ou renforcer le
traitement général correspondant.

Les injections médicamenteuses devraient étre
toujours employées pendant quelque temps, lorsque deés
le début tout écoulement par le nez fait défaut. Car
parfois il se produit peu & peu apres quelques injections.
De plus une désinfection préalable et aussi compléte que
possibledu sac lacrymal est indiquée, surtout si l'on traite
les rétrécissements du canal par des sondages. Le danger
est en effet de répandre dans tout le canal avec la sonde
les germes pathogenes inclus dans le sae lacrymal, et
d’aggraver ainsi la situation,

Dans beaucoup de cas, on doit en venir au sondage,
pour faire céder les rétrécissements. Toutefois j'ai la
conviction que cette méthode (d’autres confréres peuvent



90 MALADIES DE L’APPAREIL LACRYMAL.

étre sur ce point d’'un autre avis) est recommandable
seulement dans les cas encore récents ou la sonde passe
assez facilement. Lorsque les strictures sont déja solides
et nombreuses, le sondage ne réussit qu'en employant
une force considérable, surtout dans les cas on le sac est
déja dilaté; on fera bien d’épargner au malade ce
supplice, encore douloureux malgré la cocaine, d’autant
plus que les malades qui ne guérissent pas en effraient
heaucoup d’autres qui seraient curables, par le récit des
souffrances résultant des « terribles » sondages, et ne se
présentent que lorsqu’ils y sont forcés par les compli-
cations.

Les sondages sont particulierement recommandables
et ne sont pas trop pénibles pour le patient, si on réussit
encore a injecter dans le canal quelques goultes d'une
solution de cocaine a 5 p. 100, tandis que la cocaine ne
sert pas 4 grand'chose lorsqu’il y a un rétrécissement
infranchissable, car elle n’arrive pas au point voulu.

Quant & la technique si importante du sondage, voici
ce que je recommande apres une longue expérience :

Le sondage doit étre toujours pratiqué de préférence
par le canalicule supérieur, plutot que par linférieur,
parce que le passage de la sonde, lorsqu’il est nécessaire
de la faire pénétrer dans le canal lacrymal, tiraille
beaucoup plus le canalicule inférieur que le canalicule
supérieur. Cette déformation peut entrainer’oblitération
fort regrettable de 'abouchement du canalicule dans le
sae, ce (uil est une terminaison pas trés rare du sondage,
et ce qui empéche désormais toute pénétration de la
sonde danslesae. Si on sectionne le canalicule supérieur
pour procéder par la au sondage, l'oblitération peut
¢galement se produire ou apparaitre bienlot.

[On évitera les sections trop larges pour le canalicule infé-
rieur, et on se bhornera a une sphinctérotonie oblique du
point lacrymal. Les sondes olivaires sonl Lrés recomman-
dables, aprés avoir fait précéder leur introduction de la dila-
tation du point et du canalicule au stylet conique. A. T.]

La section du canalicule supérieur avec le couteau
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lacrymal n’est pas beaucoup plus difficile que celle du
canalicule inférieur. Celui qu’effraie sur ce chapitre la
moindre difliculté fera mieux de renoncer au traitement
par les sondes. Car il est encore plus difficile de conduire
bien convenablement la sonde dans le canal lacrymal.
Cette pratique n’a du reste de sens que si elle est conduite
par une main prudente et bien exercée. Sans cela il y a
plus & y perdre qua y gagner. Le traitement par les
sondes doit & mon avis étre réservé aux spécialistes et est
egal comme difficulté aux grandes opérations oculaires.

Le sondage est sans aucun doute plus facile et plus
efficace, si l'on attend quelques jours apreés la section
avant de passer la sonde, tout en maintenant l'incision
ouverte. Il est alors bien plus facile d'introduire la sonde,
parce que la sensibilité de la petite plaie a disparu. Le
sondage est aussi facilité pour les premieres fois par la
cocainisation du sac, surtout st un peu de la solution
arrive a traverser le canal lacrymal. Pourle calhétérisme
1] est indispensable de suivre les regles suivantes : On
prendra pour le premier sondage une sonde pas trop
mince, celle de Bowman n® 3 ou 4, qui suffira géné-
ralement. Avant de redresser la sonde et de la pousser
dans le canal, on doit étre bien str que son bout touche
la paroi nasale du sac lacrymal, ce qu’on reconnail a la
reésistance osseuse, Il ne fautjamais employer une grande
force pour pousser la sonde dans le canal lacrymal. Sila
sonde ne va pas plus loin, on la laisse en place pendanl
un quart d’heure et on cherche & aller plus loin, deux ou
trois jours apres, par un nouveau cathétérisme. On peut
ainsi souvent avancer sans forcer beaucoup et finalement
arriver a introduire dans tout le canal la sonde n°® 3 ou 4,
On constatera alors par une injection si la sonde est
véritabiement arrivée dans le nez. Pour cela, on em-
ploiera la sonde creuse de Wecker, qui servira égale-
menta injecter le canal pour tous les sondages ultérieurs ;
on videra, en retirant peu & peu la canule, le ballon de
caoulchoue rempli d’'une solution de sublimé a 1/5000,
S'il arrive que la sonde ne passe qu’avec violence, et est
trés difficile & retirer, on fera mieux, & mon avis, de
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renoncer 4 des sondages ultérieurs, qui du reste sonlt
souvent impossibles, ne donnentaucune guérison durable,
parce que les sirictures se reforment toujours et parce
que les ennuis de ces sondages ne sont point en rapport
avec leurs avantages. Si apres quelques sondages le
liquide de la petite seringue de verre, injecté avant le
sondage, ne coule pas, 1l vaudra mieux renoncer au trai-
tement par les sondes. Quoique les sondes a demeure
donnent alors de meilleurs résultals, je n’ai pas observé
dans ces cas de résultats définitifs, et apres leur ablation,
j'ai observé la récidive.

Lorsque le sac est la source d'une sécrétion constante
dans les cas anciens, le mieux est de pratiquer I'extirpa-
tion dusac. Silaséerétion est peuabondante, on le désin-
fectera et on le neltoiera du mieux possible par des
injections répétees ; les canalicules seront oblitérés par
des cautérisations avec le fil de platine qu'on y enfonce
et qu'on fait rougir en faisanl passer le courant.

Lorsqu’il y a une forte ectasie du sac, son extirpation
est d’emblée le meilleur moyen, parce que la restitution
de la permdabilité du canal ne fait pas cesser le larmoie-
ment et laisse persister le danger pour la cornée.

[ Les divers modes de curettage et la destruction du sac au
cautére olivaire peuvent donner souvent aussi, dans les cas
rebelles, de tres bons résullats. A. T.]

Dans la dacryoeystite, oncommencera par le traitement
de tout abeeés : des cataplasmes, puis souvent I'incision.
Lorsque l'inflammation est tombée, 1l y a lien de pro-
céder & un sondage prudent, et, en cas d'insucces, a l'ex-
tirpation du sae.

Chez les nouveau-nés, on se bornera avec avantage a
faire régulierement presser sur le sac, jusqu’a ce que la
communication avec le nez soit complétement rétablie,
ce qui peut mettre quelques semaines & se produire. On
fait en plus instiller tous les jours une solution de
sulfate de zinca 1/2 p. 100 pour modifier le catarrhe
conjonctival,

el o e sl
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[1l existe cependant quelquefois des fistules congénitales,
particulierement difficiles a guérir. A. T.]

Mes opinions therapentiques brievement exposces ci-dessus s'éeartent
de l'opinion geénérale, car elles fontune bien petite place au sondage. J'y
suis néanmoins arrive apres vingt ans d'observation patiente et suivie
des malades. Lorsqu'ils ne viennent plus se faire traiter, on ne doit pas
croire qu'ils soient guéris. Dans les cas récenls, exéeute convenable-
ment el avee ménagements, le sondage donne des résultats trés bons el
trés durables. Mais je dois faire observer que 'on lorlure anssi par ee
moyven les malades dans les eas invetérés. I m'est arrivé quun
malade 4 qui javais extirpé complétement les denx saes lacrymaunx a
é1é sondé pendant quelque temps par un collégue qui ignorait Popération
qui avait ¢1é faite, Le malade avait consullé pour une autre affection
oculaire, et, comme ses yeux larmoyaient naturellement encore un pen,
il ful soumis au sondage, qui ne s'effectua alors, comme il est facile de le
supposer, quen deéployant une foree considérable. Mais il a fallu que la
sonde passil, et méme plusieurs fois!

Il exisle enfin des cas ol les voies lacrymales sonl parfai-
temenl perméables et larges, ot lorbiculaire fonetionne bien,
el ou il faut admeltre une hyperséerétion lacrymale, due, soil
aune neévrose (goilre exophtalmique, tabes, hystérie, ele.), soil i
une lésion glandulaire encore mal connue, soitd une influence
nerveuse encore assez indétermince. Ces cas ne guérissenl
jamais complétement par le cathélérisme, mais, apres insucees
du fraitement médical et de la dilalation, sonl justiciables de
Vextirpation de la glande lacrymale palpébrale, qui donne d’excel -
lents résultats. On se rappellera done dans la pratique que le
larmoiement ne résulte pas toujours d'une lésion des voies
lacrymales. A.T.]




TROISIEME PARTIE

MALADIES DES PAUPIERES

1. — Inflammations.

La peau des paupieres estatteintede diverses maladies,
comme le reste du territoire cutané, soit isolément, soit
comme manifestation de lasyphilis et d’une dermatose
généralisdée.

| La syphilis des paupiéres peul se manilester a tout age, el
méme chez le nourrisson (ot nous en avons vu un cas), par le
chanere induré, plus fréquent dans l'angle interne, mais
pouvant siéger sur tous les points du territoire palpébral, et
en particulier sur le bord libre, ot il esl & cheval sur la peau
et sur la conjonctive : il revét souvent a ce niveau ['aspect
diphléroide. On peut observer également des papules
(PL. IV a), des gommes palpébrales, simulant le chalazion,
des ulcérations phagédéniques tertiaires précoces ou lardives,
pouvant arriver a provoquer, comme chez un malade traité
pour épithélioma et ot nous diagnostiquames la syphilis, la
fonte totale des paupiéres. Ces lésions peuvent également se
produire dans I'hérédo-syphilis. Mentionnons encore les tarsites
syphilitiques.

Le chancre induré n’est pas toujours unique.

Le chancre mou des paupiéres parait aujourd’hui prouvé,
malgré son extréme rareté a la face, oi cependant on en
connait actuellement un certain nombre d'observalions indis-
cutables. A.T.]

Parmiles inflammations aigués nous trouvons repré-
sentés les processus, tels que l'érysipéle, I’herpés zoster,
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la variole, le furoncle, la pustule maligne charbonneuse ;
parmi les processus & évolution chronique, en parti-
culier 'ecséma dans ses diverses variétés et la séborrhée,

| L'érysipele des paupicéres entraine quelquefois :

l° Comme accidenls externes, des phlegmons, la gangréne
(nous avons observé un cas de gangréne double symétrique
des paupiéres aprés un érysipéle consécutif a une fistule
lacrymale chez une vieille femme de qualre-vingt-cing ans),
'ectropion, I'éléphantiasis. L'éléphantiasis avec développement
monstrueux des paupieéres succede en effet ordinairement a
des érysipéles répélés, entrainant des lymphangites chro-
niques.

2 Des conjonclivites avec ou sans fausses membranes, des
bléphariles avec poussées de chalazions, de (rés graves
ulcéres cornéens et la panophtalmie ont également élé oh-
SErves,

3o Du eoté de l'orbite, le phlegmon, la thrombo-phlébile
orbitaire et cranienne, la ténonile.

4° Comme accidents intraoculairves, l'iridocyclile, la rétino-
hyalite suppurée, la thrombose et le décollement rétiniens,
la névrile et l'atrophie optiques, le glaucome, la névrite
rétrobulbaire peuvent se produire el meéme étre bilatéraux.
Toutelois D'érysipele peut avoir quelquelois une heuwreuse
influence sur certaines aflfections inlra et extraoculaires
chroniques (trachome, léepre, kératiles, épithéliomas, irilis el
choroidites, tumeurs orbitaires. A. T.]

Lérysipele et I'herpés zoster des paupieres et de leur
pourtour peuvent étre quelquetois confondus. Un examen
plus soigné conduit vite au diagnostic précis. Dans
’herpés zoster, la rougeur inflammaloire de la peau se
termine exactemenl sur la ligne médiane du visage
(Pl. XX), parce que la maladie estlimitée & 1'étendue des
branches du trijumeau, dontl’affection engendrel’herpes.
Le plus souvent c¢’estla premiére branche qui est atteinte,
bien plus rarement la seconde, trés rarement la troisieme.

Dans la maladie de la premiére branche du nerf, nous
observons l'aflection sur la peau du front jusqu’a la ligne
médiane, sur la partie latérale du nez (a cause du terri-
toire innervé par le naso-ciliaire) et plus haut sur le cuir
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chevelu, aussi loin que le trijumeau s’y étend. L'érysi-
pele ne se maintient naturellement pas dans ces limites.
Quant & la formation de vésicules, nous trouvons dans
I’érysipele de grandes vésicules, dans I'herpés zoster de
petites vésicules réparties en groupes correspondant
aux terminaisons nerveuses par la peau enflammée.

Elles ont d’abord un contenu transparent, mais qui
devient bientot purulent; elles se desséchent et se cou-
vrent de crottes, qui prennent ordinairement une couleur
sombre et presque noire & cause de la maliére colo-
rante du sang qui s’y méle (Pl. XX) et donnent pendant
plusieurs jours au processus un aspect caractéristique.
A cause de la distribution irréguliere des groupes de
vésicules, ces croutes prennent une apparence de carte
aéographique, de méme que leurs cicatrices qui, légére-
ment enfoncées, d’abord rougeatres, puis blanchatres,
permellent de reconnaitre plusieurs années apres le pro-
cessus originel. Ces cicatrices prouvent que I'éruption
des vésicules pénétre dans le chorion, ce qui n’est pas
le cas dans I'érysipéle et dans I'herpes fébrile.

Dans le zona ophtalmique comme dans celui des autres
régions du corps (par exemple dans le domaine des nerfs
intercostaux, dans le zona en ceinture), il existe de vio-
lentes et caractéristiques douleurs névralgiques, surtout
dans la période qui précede ou qui accompagne I'érup-
tion, de méme que dans la période de guérison, en sorte
que les malades sont encore parfois incommodés par des
douleurs dans la branche lésée du trijumeau pendant
plusieurs semaines apres. Dans des cas trés nombreux,

Praxcue IV . — Syphilide papuleuse (d’aprés Mracek).
h. — Blépharite eczémateuse,

Coexistant avee une légere kératite eczémateuse (d'oi la rougeur
eiliaire du globe) et avee de 'eczéma de l'oreille. Le palient s'est fait
percer les oreilles parce qu'il souffrait depuis quelque temps d'une inflam-
mation eczémateuse de l'eeil ; mais il lui survint alors de l'eczéma de
I'oreille et une inflammation du lobule. Au milieu de la paupiére infé-
rieure, lacune ciliaire a la suite d'eczéma ancien; i la paupiere superieure.
uleéres eezdmateux réeents.
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il survient aussi a la période de guérison une anesthésie
dans le territoire qui a ¢t¢ malade. Trés souvent la cornée
participe au processus morbide, ce que nous aurons
l'occasion de retrouver en traitant des allections cor-
neéennes.

Le traitement du zona ophtalmique a d’abord pour
but, sous le rapport de l'affection cutanée, la guérison
régulicre des erottes que l'on traitera pour le mieux en
les saupoudrant d’une poudre faite d'oxyde de zinc et de
poudre de riz, ou en les recouvrant de vaseline. On
emploiera les courants continus contre les douleurs
névralgiques.

L'eczéma joue un grand rdle au niveau des paupieres.
Dans sa forme séche, il apparait & la surface des pan-
picres et de leur pourtour sous la forme de P'eczéma
squameux: la peau est alors un peu rouge et parail
rugueuse ; le malade se plainl de démangeaisons. Un
badigeonnage prudent avec 'huile de cade, qui toutefois:
ne doit pas péncirer entre les panpiéres, ou 'emploi
d'une pommade a l'ichtyol & 5 p. 100 sont généralement
bienlOL suivis de guérison,

L'eczéma humide alteint bien plus souvent que le preé-
cédent la surface des paupicres, de méme que les bords
palpébraux, et provoque au niveau de ces derniers
I'affection qui porte aussi le nom de blépharite ulcéreuse.
L'eczéma de la suface palpébrale est généralement en
coexistence avec l'cczéma de méme ordre des régions
voisines, du cuir chevelu, des oreilles, ete., et doit étre
traité de la méme maniecre par la propreté et la pommade
de Hebra. La blépharite eczémateuse est généralement
accompagnée du processus précédent, mais de temps a
autre elle se développe seule, et présente facilement une
grande ténacité. On la voit aussi suivre le catarrhe con-
jonctival et les inflammations de la cornée, parce que la
sécrétion conjonctivale et les larmes arrosenl et infectent
les bords palpébraux. On la voit enfin comme localisation
d’un état eczémateux qui, comme nous le verrons plus
tard, alteint fréquemment la conjonctive et la cornée,
notamment chez les scrofuleux et les anémiques.

-

Haap. — Mal. externes de !'wil. r
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[On doit se demander si, dans certains cas, les lésions du
bord palpébral n’engendrent pas par infection directe des
Iésions cornéennes ou des pustules conjonclivales. Fukala et
nous-méme avons signalé D'extréme fréquence des lésions
corné¢ennes uleératives sur le grand diaméltre horizonlalet un
peu au-dessous de lui, sur la cornée de sujetzs alteinls de
blépharites impéligineuses : la lésion forme méme quelque-
fois une bande ulcérée el abceédée absolument paralléle au
bord ciliaire inférieur. Celle uleération, nous I'avons vue plu-
sieurs fois en rapport direct avec le seul point malade du bord
ciliaire, lorsqu’il n’élail pas entierement alleint. Dans cer-
tains cas, il n'y a quune coincidence, mais dans les cas nom-
breux ou il y a une forme absolument spéciale de la lésion
cornéenne que la blépharile aprécédée nettement, il est permis
de croire a une inoculation dont la lésion cornéenne est la
signalure. D’ou necessilé de traiter simultanément la blépha-
rite et la kéralite secondaire. A.T.]

Il s’agit surtout d’enfants qui sont alteints de cette
triade morbide, et chez eux nous pouvons bien souvent
observer le processus simultanément aux paupicres, a la
conjonctive el a la cornée, et aussi de l'eczéma du nez,
de la bouche, des oreilles et du cuir chevelu. Au point
de vue clinique du moins, la relation de ces diverses
manifestations eczémateuses est visible, suivant 'opinion
assuréement vraie de Horner, tandis que la démonstration
anatomique et microbienne de l'identité de ces diverses
formes d’'inflammation (blépharite, conjonctivite et
kératite eczémateuse) est encore en question. Comme sur
la conjonctive et sur la cornée, nous pouvons affirmer,
aprés un examen minutieux des paupieres, que la pus-
tule a une forme ronde et aboutit bientot a une perte de
substance plus ou moins profonde, recouverte aux pau-
piéres comme sur tout territoire cutané par une crotte, ce
qui n’est naturellement pas le cas dans I'eczéma de la mu-
queuse conjonclivale ou de la cornée. Suivant 'acuité et
I'intensité du processus, l'eczéma du bord palpébral peut
se présenter sous des aspects divers. Tanlot nous voyons
sur un fond rouge et un peu gonflé, des pustules isolées,
plates, rondes et jaunétres entre les cils dont les pointes
sont agglutinées en pinceau, ou des pustules traversées
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par un cil (Pl IV). Bientot il survient & la place de la
pustule jaunatre, la crodte eczémateuse bien connue ; si
nous l'enlevons avec la pince a cils, il en sort une petite
quantité de pus peu épais, et on remarque, aprés ’abla-
tion, le petit ulcere arrondi. Souvent ces uleérations for-
mentune rangée cote a cote ou méme seréunissent en par-
tie. Dans les poinlsou les ulcérations peénetrent profondé-
ment dans le chorion ou se creusent encore par une
suppuration ultérieure, les cils finissent par perdre leurs
bulbes et il survient alors des lacunes caractéristiques
de l'eczéma dans la rangée des cils (PL IV b, VI «
et XXIHI 4). Lorsque I'eczéma pustuleux est tros violent,
par exemple chez les enfants trés serofuleux, ou dans la
rougeole, elc., les quatre bords palpébraux peuvent étre
atteinls. Les paupiéres sont alors gonflées, leurs bords
¢paissis et rouges, couverts en entier de cro tiles jaunatres,
en particulier & la racine des cils qui émergent des crofiles
et s'agglutinent en pinceaux. Si I'on examine la paupicre
superieure sous les cils, on voit partout des points puru-
lenls encore recouverts d’épiderme sous les crottes.

S5i 'on arrache les croutes, une partie des cils s’en va
avec elles : le bord ciliaire est suintant et saignant, cou-
vert d’ulceres et de petits abees profonds.

Lorsque le processus traine en longueur, les cils se
perdent de plus en plus ou subissent des déviations a
cause des cicatrices qui suivent les ulcérations; se
tournant en dedans, ils érodent la cornée (trichiasis). Le
bord palpébral est lesiége d’un épaississement chronique
et il y reste longtemps encore de l’eczéma squameux
qui ennuie et défigure le malade. Finalement Uentropion
ou lectropion peuvent se produire, le premier & la suite
des cicatrices de la partie interne du bord palpébral, le
dernier par les cicatrices qui se produisent finalement
sur la surface extérieure des paupicres, a la suite de
'humidité continuelle, dont I'essuyage fréquent favorise
I’éversion de la paupiere inférieure.

Une forme importante de cet eczéma s'observe
a la suite du rétrécissement des voies lacrymales.
Le catarrhe conjonctival chronique de causes variées
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peut aussi aboutir finalement a l'eczéma palpébral.

Au point de vue clinique, 'eczéma des paupiéres est
dans beaucoup de cas, surtout chez les enfants, une des
maladies dépendant du défaut de soin et de propreté.
Dans quelques cas, en particulier dans laforme chronique,
une prédisposition spéeciale peul s’y joindre. Dans les
autres cas, des conditions affaiblissant D'état général
favorisenl la maladie : ces conditions sont, surtout chez
les enfanls, la scrofule, 'anémie et d’autres maladies
comme la rougeole, la coqueluche, etc.

Diagnostic de 'eczéma des paupieres. — Il ne présente
pas de grandes difficultés ; nous parlerons, avee la blépha-
rite squameuse ou s¢horrhée des paupieres, de la diffé-
rence qu’il y a avec cette affection. Le pronostic est favo-
rable pour les cas aigus. L’eczéma des adultes est d’un
pronostic trés peu fav{)mhlﬂ, mais la maladie est fort rare.

Traitement. — 11 doit étre général et local et s’inspirer
rigoureusement des conditions étiologiques. La plus
grande propret¢, les fortifiants de I'étal général, sont &
melire en premiere ligne. On supprimera le plus possible
les lésions déterminantes, comme le rétrécissement
lacrymal et le calarrhe de la conjonctive.

L’eczéma des parties voisines doit étre traité énergi-
quement. Les croites seront d'abord ramollies, puis
enlevées principalement avec la pommade d'Hebra ou le
précipité blanc a 1 p. 100, qu’il faut étendre sur des mor-
ceaux de toile. Les plaies seront ensuite recouvertes du
méme onguent ou badigeonnées au nitrate d’argent a
2 p. 100,quelquefois méme légerement touchées au ecrayon
mitigé. On laisse en place l'escarre jusqu’a ce qu'elle
s'enleve facilement, puis on recommence les badigeon-
nages tant qu’il existe des ulcérations.

Chez les enfants qui ont 'habitude de porter les mains
a leurs yeux, les yeux doivent étre oinls de pommade et
bandés. On peut aussi recommander pour une désinfection
plus profonde un pansement humide au sublimé, surtout
lorsqu’il y a aussi de I'eczéma cornéen. L’ouate est cons-
tamment mouillée avee la solution a 1/5000. On s’apercoit
de suite que le pansement humide au sublimé, qui chez
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quelques rares individus provoque de l'eczéma, chez les
autres n’en détermine nullement.

L’épilation des cils est recommandable dans l'eczéma
chronique des adultes.

On peut 'unir an badigeonnage du bord ciliaire a la
teinture d’iode, 4 condition qu’il n'en glisse pas sur la
conjonctive. Ces badigeonnages sont avanlageux aussi
dans tous les cas ou le processus a provoqué l'épaississe-
mentechronique etlarougeur des bords palpébraux. On doit
aussi faire des badigeonnages soigneux a 'huile de cade,
dans les cas o la forme squameuse a suivi la forme
humide.

On confond souvent avec l'eczéma la séborrhée des
bords palpébraux (Horner), que 'on nomme également
blépharite squameuse ; toutefois la différenciation est
facile, si l'on tienl compte des signes suivants.

La séborrhée palpébrale apparail trés souvent comme
complication de la méme affection du cuir chevelu, ou
les crodtes dans les cheveux el nolamment les squames
séches et la séerétion grasse incommodent les malades.

Peu a peu la chute des ecils, les démangeaisons, la
sensibilité excessive de 'weil & la chaleur rayonnante et
au travail prolongé conduisent finalement le malade chez
le médecin, particulicrement lorsqu’un catarrhe conjone-
tival secondaire et des orgelets augmentent les désagre-
ments, ce qui est souvent le cas. Les bords ciliaires,
rouges, épaissis s1 le cas est invétéré, offrent d'une
maniére plus ou moins nette le symptéme principal de la
maladie : les squames qui si¢gent enire les cils ont
souvent la forme d’une poudre fine et blanche, soit
parfois ressemblant & du son, dans quelques cas rares
mélangés a une seécrétion grasse et réunis sous forme de
croGtes; 1l en résulte une certaine ressemblance avee
I"'eczéma. Mais si 'on enléve les cronites avec la pince a
cils, on ne trouve sous elles aucune ulecération, el la
peau lisse est recouverte d’un épiderme mince. L'élat des
cils est caractéristique: plus le processus dure de temps,
plus ils deviennent rares, courls et minces, et plus I'ceil
perd ainsi son ornement principal.



102 MALADIES DES PAUPIERES.

Enfin, sur les bords palpébraux rougis, épaissis, et
(qui rougissent encore plus et d’'une facon disgracieuse a
la moindre irritation ou congestion, il reste a peine quel-
ques cils minces et peu pigmentés. Au contraire de
I'eczéma, o les lacunes ciliaires alternent avec des cils
normalement développés, on a, & cause de la raréfaction
des poils, la preuve certaine qu’il s’agit d’'une maladie
de peau qui se passe particulierement dans les régions
pileuses et détruit finalement les poils.

Dans cette forme de blépharite treés répandue, la pré-
disposition familiale joue un grand réle. La maladie
survient déja souvent dans la jeunesse et se poursuit
chez beaucoup de sujets pendant toute la vie. Quoique
Iopinion qui en ferait une maladie microbienne soit
encore incertaine, il y a lieu de présumer que l’affection
est transmissible.

Diagnostic. — Lamaladie pourrait, en plus de 'eczéma,
étre confondue avee la phtiriase, c¢’est-a-dire avec 1'im-
plantation de poux dans les cils. Généralement il s’agil du
pou du pubis; plus rarement le pou de la téte est en
cause. La confusion serait encore possible avec le
molluscum contagiosum (Pl. VI 4), mais seulement
s1 les nodules sont trés petits et si l'examen était trop
superficiel (Voy. p. 115).

Pronostic. — La maladie a une importance assez
grande, non seulement parce qu'elle déforme l'eeil et
parce qu'elle compromet ses fonctions, mais aussi parce
qu'une fois les cils perdus, les catarrhes conjonctivaux
consécutifs sont plus difficiles & guérir.

A leur suite, 4 un Age avancé, l'ectropion et des
affections cornéennes peuvent se produire et entrainer
d’autres désordres. La maladie n’est curable que pendant

PrLaxcne V. — Orgelet meibomien ou interne.

Siegeant dans le tiers temporal de la paupiére inférienre droite, et
datant de quatre jours, 1l existe depuis longtemps nn léger catarrhe con-
jonetival, d’ot provient 'hyperémie conjonctivale qui est visible. Evolu-
tion : évacualion spontanée du pus & travers la conjonetive. Traitement
du catarrhe pour éviter la récidive de I'affection palpébrale.
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la jeunesse. Plus tard, elle est ordinairement trés amé-
liorée ou éteinte pendant un temps, puis eclle reparait
lorsque les circonstances la réveillent : chaleur rayou-
nante, travail nocturne, ete.

Traitement. — 11 doit étre aussi tenace que la maladie
I'est elle-méme. Tout d’abord on doit traiter les autres
régions pileuses qui sont le siége de la séborrhée : dans
- ce but, les lavages phéniqués a 5 p. 100, le soufre préci-
| pité ades doses de 2 p. 100 dans I'alcool et 'ean de Cologne
& parties égales, sont & recommander, de méme que
I'emploi des pommades soulrées. On se trouvera bien
aussi du neltoyage prudent et journalier des paupiéres,
tous les matins, avec une toile fine, aprés onction le scir
avec un onguent de turbith minéral ou de précipité
blanc a 0,05 dans la vaseline et la lanoline & parties
¢gales, soigneusement appliqué de suite avant de se
coucher. Les onguents aggravent la maladie, si on les
laisse rancir. En hiver, on doit laver les yeux avec de
l'ean chaude. On doit songer & appliquer ces remédes au
moins quelques mois, dans les cas invétérés; on utilise
aussi les badigeonnages a la teinture d’iode.

[ L'ichtyose, le pemphigus, Uérytheme polymorphe, le pso-
riasis, la scléroderinie peuvent siéger aussi aux paupiéres. Rap-
pelons aussi les éruplions de la rougeole, de la variole, de la
vaccine et de la varicelle,

[l existe aussi des blépharites faviques et trichophytiques,

La chromhidrose se présenle quelquelois aux paupiéres el
leur donne une coloralion bleuitre anormale.

Le lupus, l'actinomycose, la lépre, la morve et le mycosis fon-
goide s'observent également aux paupieéres. A. T.]

Les glandes des paupiéres deviennent souvent le siege
d'inflammations. Il entre en effet en ligne de compte :
1° prés de 600 glandes sébacées, accompagnant les cils
des deux paupieres, glandes ciliaires ou de Zeiss;
2° les glandes acineuses de Meibomius qui s'étendent au
loin dans les tarses, et qui s’ouvrenl cote & eote sur le
bord palpébral : elles ne sont que des glandes sébacées
volumineuses qui s’ouvrent sur la partie libre du bord
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palpébral et 'enduisent d’'une séerétion qui empéche les
larmes de couler trop facilement.

C'est I'inflammation suppurée des glandes du bord
palpébral qui constitue l'ergelet, ou plus exactement
Vorgelet externe (Pl. VI, & a la paupiere inférieure vers
sa partie médiane et nasale), tandis que la suppura-
tion d’'une oude plusieurs glandes de Meibomius entraine
ce qu'on appelle l'orgelel interne (Pl. V), qui est une
affection relativement sérieuse, parce que 'inflammation
et la douleur qu'elle cause sont assez marquées.

LLe tissu ambiant est alors tellement rouge et gonflé
gqu'au premier coup d’eil on peul penser & un érysipéle
ou & une ophtalmie blennorragique. Les paupiéres et
la conjonctive sont wedémateuses, surtout lorsque le
toyer siége vers la commissure externe. Mais, si l'on tate
la paupiere, on trouve bientot le point enflammé et trés
douloureux a la pression, et de temps en temps il y a
sur ie bord palpébral un petil point jaunitre et purulent
qui lui correspond. C'est la lorifice des glandes de
Meibomius enflammées. Chez les individus peu sensibles,
on réussit & voir la partie interne de la paupiere, et par
suite le foyer purulent qui transparait a travers la con-
jonctive.

Il se forme en effet assez vite un petil abeés qui s'ou-
vre plus souvent en dedans sur la conjonctive qu’en
dehors au niveau de la peau. Ordinairement, les douleurs
diminuent rapidement aprés la perforation et le gonfle-
ment disparait complétement.

Praxcue VI.

@. Blépharite eczémateuse ancienne avec lacunes interciliaires
nombreuses sur une pauapiere ; sur Pauatre, il existe senlemenl la forme
squamense de 'eezéma.

4. Molluscum contagiosum et orgelet externe, chez une jeune fille
de dix-sept ans. Les nodules, tous de petit volume, sont nombreux dans
le voisinage de I'eeil ; on en trouve aussi quelques-uns sur le visage et
la partie supérieure da corps; toutefois ils ne sont pas encore descendus
plus bas. Les nodules présentent Porifice eentral caraclérislique. Un peu en
dedans du milieu de la paupiére inférieure, il v a un orgelet externe qui
coexiste par hasard avee lautre affection.
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L'orgelel interne et l'orgelet externe, surtout ce
dernier, peuvent, pendant des semaines et des mois,
paraitre et disparaitre lantot sur 'une, tantol sur 'autre
des quatre paupiéres.

La séborrhée et le calarrhe conjonclival chronique
favorisent ce processus. Mais la cause fondamentale est
la présence et la permanence de cocci pyogenes. Jai pu
en elfet observer que I'inoculation de cultures virulentes
de staphylocoques dorés dans le sac conjonctival provo-
quait des orgelels.

On peul avec juste raison considérer, avee Horner, ces
deux inflammations des glandes, comme de l'acné, et
meltre aussi en parallele avec cette affection le chalazion
que nous allons éludier.

Les deux variétés d'orgelet n’entrainent pas de
désordres durables et leur fraifement est assez simple.
lci encore, on emploiera un traitement consistant en des
cataplasmes composés d’une bouillie de farine de graine
de lin ; d’une part les douleurs sont diminuées, et d’autre
part le processus est raccourci, 'abees arrivant rapide-
ment alors a l'ouverture spontanée ou opératoire. Cette
derniere doil étre faile, perpendiculairement au bord
palpébral, dés qu'un foyer purulent apparail visiblement
sous la conjonctive a la face interne de la paupiére.

D'apreés mon experience, il est fort important, pour
eviter la reproduction des orgelels, d’instiller tous les
jours sur la conjonctive, pour la désinfecter, quelques
goultes de sulfate de zinc (sulfate de zinec 0,1 pour
20 grammes d'une solution de sublimé & 1 p. 5000 ou a
1 p. 1000). La séborrhée concomitanle doit étre traitée de
meme.,

Comme on le voil ci-dessus. le chalazion a quelque
analogie avec lorgelet. Généralement cette allection pal-
pébrale a une marche lente et sans phénomeénes inflam-
maloires bien visibles ; toutefois il survient de temps a
autre, au débul ou plus tard, quelques symplomes
d'inflammalion. Apres des mois ou des semaines, il se
forme un nodule qui peut alteindre le volume de la
moilié d'un pois ou d'une cerise (Pl. VII, a). 11 n’est pas
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rare d’en voir se former plusieurs, de préférence a la
paupiére supérieure (Pl. VII, 4). La peau n’est pas
enflaimmée au commencement, et, qu’il s’agisse d'un ou
de plusieurs chalazions, elle est toujours mobile au-
dessus de la nodosité qui, au contraire, se meunt avec le
tarse. A la partie interne de la paupiére, la conjonclive
est rouge et gonflée, quelquefois végétante, comme si
des granulations s’y développaient (Pl. VII, ¢). Clest
particuliérement le cas, lorsque la perforation se prépare
ou a déja eu lieu. Trés souvent, on voit transparaitre
sous la conjonctive le contenu du chalazion, d’aspect
grisdtre. I’'examen anatomique montre que le foyer gil
tout enlier dans le tarse, le distendant violemment et
provenant par suite d’'une ou de plusieurs glandes de
Meibomius. Le contenu du chalazion se compose d'une
masse granuleuse molle, gris rougedtre, dont le cenlre
est souvent plus ou moins liquéfié. L'enveloppe du nodule
est formeée par le tissu dense du tarse. L'examen histo-
logique fait voir que le chalazion se développe d’abord
par la prolifération de I'épithélium des acini meibomiens
et qu’il se produit une infiltration inflammatoire progres-
sive dutarse autour de ces acini. Pendant que les glandes
disparaissent dans cette néoformation, il se produit une
prolifération de petites cellules, un tissu de granu-
lome contenant aussi des cellules géantes : il s’ensuit
que I'ensemble simule une néoformation tuberculeuse,
quoique le chalazion n’ait rien de commun avec la tuber-
culose. Cette inflammation chronique des glandes de Mei-
bomius est peul-étre bien plus en rapport avec un autre
bacille, que )’y airenconltré souvent, mais en petit nombre,

Prancue VII.

a. Chalazions i la paupiére supérieure d'un jeune homme, el datant
de deux mois. Guérison par ineision interne el curage.

b. Chalazions multiples & I'wil droit d'une jeune femme, el déve-
loppés pen & pea dans Pespace de six mois.

¢ Paupiére inférieure du méme il vue par sa face interne. La con
jonetive montre une prolifération ressemblant 4 des granulations. Curet-
tage interne. GGuérison,
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et qui se colorait difficilement. Peut-étre est-il identique &
celui que Deyl y a aussi déerit depuis.

En faveur de la nalure microbienne du chalazion
plaide aussi ce fait que j'aiobservé depuis bien des années
et que je puis de plus en plus confirmer; cette affection des
paupieres esl toujours précédée d'un catarrhe conjone-
tival, & tendance chronique, mais qui est souvenl peu
accentu¢, et le meilleur moyen pour s'opposer a la
réapparilion des chalazions est de soigner de son mieux
le catarrhe par 'emploi de la solulion de zinc déja men-
tionnée pour les orgelets. Nous savons aussi que des
germes palhogénes colonisent facilement dans le sac con-
jonetival au cours du catarrhe,

Les chalazions doivent étre opérés dés qu’ils ont acquis
une certaine grosseur : les petits doivenl plutot étre
laissés tranquilles. On fera une grande incision verti-
cale partant pres du bord palpébral sur la conjonctive.
Les masses granulomateuses seront alors expulsées avec
la curette tranchante. La capsule résistante est aban-
donnée a elle-méme, et tout gonflement a disparu une a
deux semaines apres lintervention. Un chalazion bien
curelté ne récidive pas. Si le nodule siege sous la peau et
méme tend & la perforer, en l'envahissant et en l'en-
flammant, on peul aussi le curelter par une incision
cutanée, cette fois horizontale et paralléle au bord ciliaire,
On ne traitera jamais les chalazions par la cautérisation
du coté de la conjonctive : les cicatrices consécutives
peuvent entrainer le trichiasis et 'entropion.

[Deux malades sont venus nous consulter, I'un pour un
trichiasis, I'autre pour un symblépharon, le tout di & des
cautérisations post-opeératoires inlempestives, qu'on devra tou-
jours éviler aussi bien aprés le curage qu'apres 'ablation.

L'ablation du chalazion peul s’imposer lorsqu’il s’agit de
trés volumineux chalazions poinlant sous la pean. On n'enléve
que toule la partie saillante et on curelte le fond laissé en
place. Du colé de la conjonclive qui doil étre toujours scru-
puleusement ménagée, on se bornera au cureltage dans la
trés grande majorité des cas. Ce n'est qu'en présence d'un
chalazion charnu et résistant qu'on enléverail avec les ciseaux
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la masse dure et solide, aprés avoir incisé la conjonctive donl
on n'enlévera jomais aucun fragment. A. T.]

2. — Déformations et deéviations palpébrales.

Parmi les anomalies congénitales des paupieéres, il
nous faut signaler la ptose congénitale, c'est-a-dire la
chute des paupiéres supérieures par paralysie ou déve-
loppement insuffisant du releveur. La paralysie acquise
survient généralement d'un seul ¢oté, en particulier sou-
vent & un faible degré, a la suite d'une paralysie unila-
térale du grand sympathique, qui vétrécit la pupille du
méme coté et se manifeste souvent aussi par une réplétion
inégale des vaisseaux de chaque moitié du visage. La
ptose est alors produite par la paralysie du muscle lisse
de Miiller, quié¢léve la paupiére en s’unissant au releveur
palpébral. Si la ptose reconnait aussi pour cause la para-
lysie de l'oculo-moteur (et par suite du releveur palpé-
bral), elle est plus accentuée, et la pupille du méme coté
est ordinairement plus dilatée.

Une autre variété d’anomalies congénitales des pau-
pieres est DUépicanthus (Pl. IIl et IX), vepli cutané
arqué qui entoure l’angle interne de 'eil et le recou-
vre en partie. Ce repli est habituel dans la race mongole
et chez beaucoup de nouveau-nés de la race caucasique :
chez ces derniers il disparait par le développement du
dos du nez, en sorte que ce n'est que chez les adultes

e m — ————

Praxcne VIII. — Blépharochalasis.

Le sujet, dge de trente el un ans, est un jeune homme d’aillenrs trés
bien portant, sans sucre ni albumine dans ses urines, el se plaignant
depuis onze ans de son allection oculaire, qui le défigure, surlout & eause
de la rougeur de lenflure palpébrale. Un voil ser la pean rougie les
veines dilatées. Comme dans le cas suivant (Pl. 1X), il ¥ a un épi-
canthus, de sorte que le sillon culané de la paupiére superieure se eache
derriere 'épicanthug, plos nettement du eoté droit que du ciole gauche.
Le traitement opératoire donna un trés hon résultal. L'exeision comprit
senlement une étroite bande de peau et d'orbiculaire, puis le bord infé-
ricur de la plaie fut solidement uni par huit points de suture au bord
supérienr du tarse.
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que cette anomalie conduit quelquefois & une opération.
D’aprés mon expérience, l'excision directe des replis est
le meilleur procédé; 'excision d'un lambeaun elliptique
sur le dos du nez est moins sdre...

[et peut donner un effel plus disgracieux avec cicatrice a
tendance kéloidienne. On observe aussi des replis culanés
rappelant I'épicanthus a la suite d’effondrement syphilitique
des os du nez, el de lésions cicalricielles ; on a observé encore
I’épicanthus unilatéral. A. T.].

L'origine des affections appelées plose adipeuse et
blépharochalasis (P1. VIII et 1X) est peul-étre aussi con-
génitale. Dans ces deux lésions, toutes deux siégeant
a la paupiere supérieure, il s’agit en réalité d’une union
insuffisante de la peau avec le bord supérieur du tarse
et avec le tendon du releveur de la paupiére supérieure ;
il s’ensuit que la peau ne suit pas le mouvement d’élé-
vation de la paupicre. Comme elle est de plus anormale-
ment flasque et quelle s’allonge toujours, elle forme
une poche qui pend au-devant du bord palpébral. Dans
la forme de blépharochalasis déerite par Fuehs, la
peau est trés amincie et un peu rouge a ce niveau. Ces
deux formes danomalies doivent étre opércées |[lors-
qu'elles sont trés marquées|, non seulement par lexci-
sion de la peau qui est en cause, mais encore par la
suture de la peau au bord supérieur du tarse (opération
de Holz).

Le médecin a, bien plus souvent que des maladies
précédentes, & s'occuper de linversion des paupiéres
en dedans et en dehors.

L'ectropion, dont le degré le plus léger porte le nom
d’éversion du bord ciliaire, survient dans la varicté sénile,
par le relachement de la peau de la paupiére et du
tarse, dans la variété cicatricielle, a la suite du raccour-
cissement de la peau de la paupicre par des cicatrices.
Celui-ci peut étre consécutif a des. cicatrices résullant
soit de caries du rebord orbitaire, de cautérisations, de
bralures, de néoplasies, ete., soit a la suite des excoria-
tions cutandes répétées et de I'eczéma causés par I’humi-
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ditéet'essuyage constanls, que le rétrécissement lacrymal
et le catarrhe chronique entrainent i leur suite. p

L'ectropion paralytique survient i la suite de la para-
lysie de l'orbiculaire, innervé par le facial, et surtout a
la suite du relachement de la paupiére inférieure, tandis
que la paupiére supérieure est altirée en haut par
P'action prépondérante du releveur de la paupiere supé-
rieure et du musele lisse de Miiller.

[Nous appelons ce cas la ptose de la paupiére inférieure.
J.ql 'l‘i] i

[1 résulte de ces deux raisons et par l'absence d’éleé-
vation de la paupiére inféricure que l'eil reste cuvert
(lagophtalmos, mauvaise et ancienne expression, parce
qu’on croyait autrefois que les liévres dormaient les yeux
ouverlts), méme pendant le sommeil : un léger catarrhe

Praxcne IX. — Blépharochalasis & un stade avancé, ptosis
(d'origine congsinitale), épicanthus.

Le sujet, dgé de vingt-six ans, élait tout i fait défiguré par ces lésions.
On ne peutl pas aflirmer d'une facon absolue origine congénitale de la
blépharoptose, mais elle est probable. Les rides caractéristiques de la
peau du front lui sont conséeculives. L'épicanthus est en partie congénilal,
en partie provogué par la blepharochalasis. Derriére les replis de I'épi-
canthus se trouvent des excavations profondes des plus disgracieuses.
La peau des panpieres supérienres est flasque, pendante et plissée. A la
paupiere supérieure, on remargue quelques sillons verticaux. Le gon-
lement des paupiéres, qui est visible dans le cas précedent, a existeé
aussi autrefois. La maladie est survenue spontanément a ige de six ans,
époque ot les paupifres se gonflerent fortement et rougirent, A
treize ans, le gonflement et I'hyperémie disparurent, et pen i peu Pélal
actuel se produisil. Le traitement opératoire donna un trés bon résultat,
L'excision comprit une plus grande quantité de pean que dans le cas
précédent, sartout vers la partie nasale de la paupiere supéricure, ceci
dans le but de corriger I'épicanthus. Les satures furenl placées en sorte
qu'elles passaient d’abord par le bord inférienr de la plaie, pms ressor-
taicnt dans le bord supérienr du tarse et le tendon du releveur, envi=
ron 4 5 millimétres plus haut, et prenaient enlin le bord supérieur de la
plaie. Huit points de suture de chague cote. L'élévation des paupicres
s'effectua plus tard réellement mieux et 'effet cosmélique de l'opéra-
tion fut trés bon.
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conjonctival [et quelquefois un ulcére cornéen inférieur|
sont les suites de cet état des paupiéres. Un autre aspect
du méme genre résulte de la protrusion du giobe en
avant i la suite des tumeurs orbitaires, de la maladie de
Basedow, ete.

Chez les jeunes sujels [atteints de kératite], on peut
quelquefois observer un ectropion spastique, d a la con-
traction anormale des faisceaux palpébraux du muscle
orbiculaire. Il disparail par la remise en place de la
paupiére, suivie de pansement occlusif [au besoin de
tarsorraphie médiane, en cas de récidive|. Les autres
formes d’ectropion doivent étre traitées opératoirement,
en diminuant 'allongement palpébral, en particulier par
'excision d’un coin du tarse et de la conjonctive (procédés
de Kiithnt ou sa modification par Dimmer). La suture de
Snellen suffit pour les cas légers, ainsi que le conseil
d’essuyer I'eeil de bas en haut au lieu de le faire de haul
en bas.

[Dans l'ectropion sénile, les résections de la conjonctive tar-
sienne seule, combinées a la résection d'un triangle eutené sans
alleindre la commissure et aprés rélablissement des voies
lacrymales, nous ont donné d’excellents et définitifs résultats
sur pres de vingt malades.

[ectropion des jeunes sujets, avec rétrécissement sténo-
dermique de la peau lisse et tendue, peul aller jusqu’a néces-
siter une auloplastie (Panas), mais la résection conjonctivale
ou le procédé en vanne (Truc) suffisent souvent.,

L’ectropion paralytiyue nécessite quelquelois la larsorraphie
médiane (Panas) ou seulement interne (A. Terson).

l.’ectropion cicalriciel est presque toujours justiciable d'une
tarsorraphie folale, suivie de blépharoplastie. A.T.}

L'entropion, surtout a la paupiére inférieure, peut
¢tre aussi le résultat d'une contraction spastique du
muscle,

Cette variété se développe généralement au niveau des
paupieres des vieillards, surtout lorsque le globe est
petit, profondément situé, ou fait méme défaut, et qu'il
y a du blépharospasme. En écartant la paupiere, quel-
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quefois avec lixation par du taffetas adhésif, ou la suture
de Gaillard, on corrige cet ectropion généralement tem-
poraire.,

[On peut faire ulilement une résection cutanée en losange
horizontal avec suture immédiate. A. T.]

L'entropion cicatriciel présente de plus grandes difficultés
thérapeutiques ; ce raccourcissement cicatriciel de la con-
jonctive est causé par le trachome, la diphtérie, et les
bralures (parfois aussi par des cautérisations trop fortes).
Cette forme est justiciable ordinairement d’une opéra-
tion.

Les corrosions et les brilures ou méme des uleérations
entrainent I'union des paupieres au globe de 'eeil, état
connu sous le nom de symblépharon.

Les bords ciliaires peuvent quelquefois s'unir (an-
kyloblépharon). On désigne sous le nom de blépharophi-
mosis le raccourcissement apparent de la fente palpébrale
au niveau de la commissure externe : cet état est
entrainé par la superposition d’un pli cutané vertical au-
devant de la commissure externe, qui est normale
derriere lui et bien visible si on détruit le pli en tirant
fortement la peau des paupieres du eOté de la tempe.

[l y a ld une sorte d'épicanthus externe. A. T.]

Si la fente palpébrale est au contraire réellement
rétrécie an niveau de la commissure externe par ['adhé-
rence des bords ciliaires entre eux, il est préférable de
comprendre la Iésion sous le nom plus juste d’ankylo-
blépharon de I'angle externe.

3. — Traumatismes des paupieres,

Les traumatismes sont fréquents aux paupiéres. Leur
peau élant reliée au plan profond d’une maniére assez
lache et étant du reste elle-méme fort extensible, il se
produit assez souvent & ce niveau des épanchements
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sanguins abondants, et ces ecchymoses donnent aux
paupieres de I'edéme et une coloration allant du rouge
vif au bleu et au noir. Le gonflement est surtout pro-
noncé quand il s’y ajoute encore de 'emphyséme, ¢'est-a-
“dire lorsqu’a la suite d’une fracture ou d’'une fissure des
os de 'orbite du c¢6té du nez ou des cavités périorbitaires
qui en dépendent (sinus frontal, etc.), il péneétre de Dair
dans les tissus, lorsque le malade se mouche. La paroi
de l'orbite qui se fracture nolamment avec la plus grande
facilité est la paroi interne, si mince, formant la cloison
s¢parant l'orbite des fosses nasales et constituée par la
lame papyracée de l'ethmoide. Les paupieres insufflées
donnent alors la sensation d'un poumon gonflé d’air.
Quelquefois le globe est aussi en légere exophtalmie.
Tous ces symplomes, plus alarmanls en apparence que
graves en réalité, donnent au malade un « il poché »
sans grand dommage. Parcontre, I'ecchymose palpébrale
consécutive a une [fracture de la base du crdine (Pl. X)
a une grande importance. Dans ce grave traumatisme,
le sang peul s’avancer parfois (mais non toujours) jusque
sous les paupieres : l'ecchymose qui se produit & la
partie inférieure de la conjonctive bulbaire et surtout a
la paupiere inférieure, et quelquefoisaussi alasupérieure,
est un des symplomes imporlants de la fracture.

[On devrait appeler ecchymose d'origine externe I'ecchy-
mose traumaltique directe, et ecchymose d'origine inferne les
aulres variélés, spontanées oupar traumalisme cranien. A. T.]

Les coupures peuvent enirainer des dégils persis-
tants, comme par exemple celles qui délachent toute la
paupiére supérieure ou qui (raversent verticalement
toute une paupicre, lorsqu’elles ne sont pas suturées
soigneusement et de bonne heure. Les blessures doivent
étre réunies exactement jusqu’au bord libre. Le détache-
ment de la paupiére inférieure 4 son extrémité interne,
accident dont nous avons déja parlé (Voy. p. 78), oblitere
ordinairement et d'une maniére définitive le canalicule
inférieur, quelque soin qu'on apporte & la suture.
Cependant le dommage n’est pas trés considérable; car

Haag., — Mal. externes de I'eil. 8
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le canalicule supérieur absorbe ordinairement assez bien
les larmes.

[ Toulefois le larmoiement n’est pas supprimé compléte-
ment. A. T.]

Lorsque des grains de poudre s’enkystent en grand
nombre dans la peau des paupieéres & la snite d’une plaie
par arme a feu, et déligurent considérablement le malade,
on les supprimera plus lard pour le mieux en les brélant
avec le Lhermocaulere.

4, — Tumeurs des paupieéres.

a. Tumeurs bénignes. — Nous devons y ranger le
xanthelasma, qui forme des taches jaundlres, un peu
saillanles, & croissance trés lente, situées ordinairement
des deux cOtés et symétriquement au-dessus de 'angle
interne de 'eeil, chez les sujels Agés (en particulier chez
leslemmes). Ces plagues doivent étre quelquefois excisées,
lorsqu’elles déligurent les malades.

Le molluscum contagiosum (Pl. VI, b) a une assez
grande importance, parce qu’il peut se développer en
foyers nombreux et alteindre la grosscur de la moitié
d’un pois ou d’une cerise chez certains malades et aussi
chez les personnes de leur entourage. La réalité de la
contagion, je l'ai démonlrée, il y a déja douze ans, par
une 1noculation sur moi-meéme (une des premiéres 1no-
culations suivies de succes). 1l fallut six mois pour que
la lésion d’inoculation, prise & un enfant, se developpat

Prancne X, — Ecchymose palpébrale a la suite de fracture
du créne.

La paupiére supérieure est ici plus atteinte que U'inféricure, qui géné-
ralement est prise de préférence. Le malade étail un jeune homwme de
vingl-gualre ans qui a sauté, quatre jours auparavant, d'un tramway
éle trique encore en marche, el est tombé sur 'oceiput. 1l resta vingt-
guatre heures sans connaissance et se plaignit ensuile pendant long-
temps de céphbalalgie, mais sans autre lésion. Guérison sans altéralions
persistantes, aprés quelques semaines de repos. en partie au lit.
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nettement, On a aussi observé de véritables épidémies
sur les enfanls des écoles. Lorsque les nodules de
molluscum, qui alteignent de préférence la peau délicate
des paupiéres et de leur voisinage, sonl encore peu déve-
loppés, on peut les confondre avec le milivn. Mais ce
dernier, qui est un petit kyste sébacé des glandes
culanées, est privé de la petite ombilication centrale des
nodules de molluscum, qui laissent passer leur contenu,
sous forme d’une bouillie blanchitre. L'examen micro-
scopique montre dans ces masses blanchétres des corps
arrondis, treés brillants, dont la présence assure le dia-
anostic.

On fait digparailre ces nodules avee le thermocautére,
la curette tranchante.

Ajoulons le fibrome (molluscum simple), les verrues,
les cornes cutanées sont des productions rares. Il en esl
de méme des angiomes (télangieclasies, angiomes caver-
neux); ces derniers, généralement congénilaux, doivent
¢lre opérés le plus Lol possible.

| Les lipomes et le névrome plexiforme ont aussi éLé obser-
vés.

Les kystes transparents du bord libre sont assez fréquents.

Lnlin on observe des kysles dermoides du sourcil ou de la
paupiére méme. A. T.]

b. Tumeurs malignes. — Nous signalerons le carci-
nome et le sarcome : le premier se développe surtout au
bord libre des paupiéres; le second, souvent pigmenté,
dans le larse et son voisinage.

[On peul noter aussi le lymphadénome. A. T.}




QUATRIEME PARTIE

MALADIES DE LA CONJONCTIVE

I. — Inflammations généralisées.

1. — Conjonctivite catarrhale simple.

Le - catarrhe conjonctival simple peut revétir une
forme aigué et une forme chronique. Dans le premier
cas les phénomeénes inflammatoires sont plus accentués
et atteignent aussi la conjonective bulbaire, tandis qu’en
général le catarrhe dans sa forme chronique n’atteint que
la conjonctive palpébrale.

Nous trouvons en premiere ligne, comme symptémes
objectifs : la sécrétion anormale de mucus ou de pus,
la rougeur conjonctivale,le gonflement de la conjonctive
qui se manifeste au niveau du tarse par un aspect
rugueux, la formation de replis, surtout dans la région
ou la conjonctive palpébrale se réfléchit sur le globe
(cul-de-sac), et le gonflement du repli semi-lunaire juxta-
caronculaire. Lorsque le catarrhe est purulent, I'eedéeme
de la conjonctive bulbaire et un degré plus ou moins
accentué d’cedeme palpébral apparaissent.

Les symptOomes subjectifs consistent dans l'aggluti-
nation des cils au réveil, les démangeaisons, la cuisson,
la sensation de sable dans I'eil, le trouble apporté a la
vision par la sécrétion lorsqu’elle s’étend sur la cornée.
Ce trouble visuel toutefois est ordinairement passager et
disparait sil’'on essuie I'eeil. Ce n’est que si les mucosités
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s’amassent sous forme d’une couche mince sur la cornée,
que le patient apercoil des cercles colorés autour des
lumiéres, analogues a4 ceux qu'on observe dans le glau-
come. La photophobie, le blépharospasme et les douleurs
sont peu marqués tant que la cornée ne participe pas a
I'inflainmation. Le malade ouvre plus facilement les
veux, souvent tous deux atteinls, que dans les inflam-
mations cornéennes. A une période plus avancée, des
complications peuvent survenir, en particulier dans la
forme chronique, I'inflammation du bord ciliaire et de la
cornce ; cetie derniere complication se présente surtout
chez les sujets dges, sous forme d'un uleeére marginal,
souvent apleu ulcere catarrhal, cu sous forme d'un
uleére suppuré,

On trouve souvent dans le catarrhe des microbes
pathogeénes, qui provoquent la maladie, et aussi d’autres
qui cultivent seulement dans la séerétion catarrhale du
cul-de-sac. Nous connaissons jusqu’a preésent comme
microcoques engendrant les conjonctivites : 1° le gono-
coque (Voir conjonctive blennorragique p. 121); 2° le pneu-
mocoque de Frenkel-Weichselbaum, qui entraine un
calarrhe bénin, pas absolument contagieux, et plus fré-
quent chez les enfants que chez les adultes; 3° le strep-
tocoque, qui provoque quelquefois un simple catarrhe,
d’autres fois une inflammation pseudo-membraneuse ou
diphtérique. On doit encore faire de nouvelles recherches
pour savoir si les staphylocoques qui se trouvent sou-
vent dans le cul-de-sac conjonctival, provoquent ou non
des conjonctivites.

Comme bacilles pouvant engendrer des conjonctivites,
nous connaissons : 1° les bamﬂes diphtériques (Voy.
conjoncltive diphtérigue); 20 le bacille de Koch-Weeks,
qui quelquefois provoque chez les enfanls et I'adulte une
vive inflammation contagieuse; 3¢ le dip/obacille de
Morax-Axenfeld, qui entraine une conjonctivite assez
fréquente, mais a évolution trainante.

C'est dans la conjonctivite catarrhale simple que l'on
observe bien ce fait, tout au moins en 1'état actuel de nos
connaissances, que dans les mémes formes cliniques nous
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trouvons des bactéries d’especes différentes, et que sou-
vent dans des formes cliniques diflférentes nous trouvons
des bactéries de méme espéce (Bach).

Diverses conditions provoquent ou du moins favorisenl
et entretiennent le catarrhe; en particulier, le séjour
dans des lieux ou I'air. mal renouvelé, est rempli de pous-
siere, de fumde et d'impuretés; les exces alcooliques,
la blépharite, le rétrécissement des voies lacrymales, la
pénétration de corps étrangers dans le cul-de-sac con-
jonctival, ete.

Le diagnostic se déduit facilement des symptdmes pré-
cédents. Les complications cornéennes s‘annoncent par
la rougeur ciliaire et la lésion des couches superficielles
de la cornée.

Le pronostic est bénin chez les jeunes sujets. Chez les
sujels ageés et chez les malades, qui ne peuvent se sous-
traire aux influences malfaisantes, la guérison peul ren-
contrer de grandes difficultés.

Le {iraitement doit luller d’abord contre les causes
nocives. Localement, les asiringenls seront appliqueés,
soit directement au pinceau par le médecin, soit par le
patient, en coilyres a instiller et en pommades. Pour les
badigeonnages, lorsque la sécrétion est abondante et
purulente, on emploie la solution de nitrate d'argent a
2 p. 100. Quand la sécrétion est moins abondante, la
solution & 1 p. 160 suffit. Ep instillation, on emploie le
sulfate de zinca 0,05 & 0,01 p. 10 d’eau récemment
distillée ou pour 10 d’une solution de sublimé & 1,/10000¢,
Cette derniere solution demeure plus longtemps privée
de germes.

[Les recherches microbiennes ont conduit peu a peu a
diverses mesures deslinées a conserver les collyres dans un
¢tat moins impur qu’aulrefois. On peut employer des collyres
aseptisés par la chaleur, soil en ampoules, soit dans un flacon
comple gouttes en verre soufflé d'un des nombreux modéles
exislanls ; on emploie aussi des collyres antiseptisés dans un
flacon comple-goultes contenant la solution de I'alcaloide ou
du topique avec adjonclion d'un antiseptique (sublimé, aldéhyde
formique, acide salicylique, ele.). Nous avons employé, comme
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cela avait été recommandé déja a diverses reprises, des solu-
tions préparées en y ajoutant 1 centigramme d'acide salicy -
lique pour 15 grammes de la solulion, Elles reslent pendant
des mois tout au moins privées de ces flocons, si [réquents
sans cela dans les collvres.

On a aussi ulilisé des collyres huileux dont la conserva-
tion parait Lrés prolongée,

Cesdivers procédés ontréalisé un réel progres et ont chacun
des applications suivant les circonstances (opérations, trauma-
tismes, malade se soignant lui-méme, cabinet, clinique, ele.).

Il est important dans la pralique d’appliquer le collyre sans
contamination. Si 'on se sert d'une pipelte comple-goulles
adaplée & un flacon, on aura soin de ne pas eflfleurer avec sa
pointe la peau du malade, el de [aire tomberles goulles direc-
tement dans le cul-de-sac conjonclival inlérieur, la paupiére
inférieure étant atlirée en avant et en bas et mainlenue prés
d'une minute dans celte position, le malade regardant en
haut. Il est bon d’aseptiser de lemps a aulre le comple-goulles
par I'ébullition, ou les flacons comple-goulles par 'autoclave
ou la tyndallisation, enfin de changer assez souvent le col-
lyre, surtout pour la cocaine, dont le pouvoir anesthésique
diminue du resle a la longue. On asentisera avanl el aprés
I'application, par la chaleur séche ou I'ébullilion, toul instru-
ment desliné a élre relrempé dans le {lacon. A. T.]

L'acétate de plomb a 0,1 —0,2 p. 10 d’eau distillee
ou d'onguent amylo-glycérique est recommandable,
tant qu’il n’y a aucune lésion cornéenne. S1il en était
autrement, le plomb pourrait entrainer des incrustations
cornéennes et retarder la guérison de l'ulcération de la
cornée. Dans le catarrhe chronique rebelle, on doit alter-
ner les remedes et employer le sulfate de cuivre, le tanin,
alun & 5 p. 100. Les goulles serontinstillé¢es une ou
deux fois par jour avec des compie-goultes, les pom-
mades appliquées une fois par jour avec une baguette de
Verre.

[Dans la pratique, on recommandera, pour metlre la pom-
made, un simple cure-oreille que le malade trouvera parlout,
qu’il aseplisera facilement a I'eau bouillanle, qui ne se cassera
pas comme un agitateur, qui me=urera & peu prés la quantlilé
de pommade a meltre et qui reste toujours plus propre que



120 MALADIES DE LA CONJONCTIVE.

le pinceau graiss¢ qui s’enduit de poussiére, laisse des poils
dans I'eeil et est a peu prés inpossible a aseptiser, une fois
graissé. Quanl aux baguelles de papier, elles sont souvent
malpropres, ayant ¢té roulées entre les doigts, et leur pointe
peul érafler la cornée. A. T.]

L’atropine est tout a fait inutile, tant qu’il n’y a aucune
complication cornéenne.

2. — Catarrhe ou conjonctivite folliculaire.

La conjonctivite folliculaire est un catarrhe chronique
a évolution d’autant plus trainante que les follicules sont
plus nombreux et plus gros; ces follicules se trouvent
sur la conjonctive palpébrale, surtout dans les culs-de-
sac, et y sont isolés ou rangés en chapelets (PL. XIV a).
Ces follicules, comme on les appelle, ont un volume de
de 1 & 3 millimetres, sont gris rougedtres, ou méme trans-
lucides, s’ils sont assez volumineux. On observe presque
exclusivement cette forme de catarrhe chez les jeunes
sujels, souvent chez les écoliers, chezlesquels la maladie
provoque quelquefois un elignotement fréquent (nyctita-
tion), et une sensation de fatigue pendant le travail, mais
d’autres fois n'entraine presque pas de géne. La sécrétion
est peu abondante ou méme nulle.

Le diagnostic est souvent difficile avee le trachome.
Dans cette dernieére maladie, on trouve en général plus de
follicules dans le cul-de-sac supérieur, tandis qu’il y en
a davantage dans le cul-de-sac inférieur, s'il s’agit de
conjonctivite folliculaire.

Prancue Al

a. Dermoide chez un enfant d'un an, lésion datant de la naissance,
mais grossissant peu a peu lenlement.

b. Dermoide chez un jeune homme de vingt et un ans. On y voit les
poils caractérisliques qui se trouvent souventsur ces tumeurs dermoides.
lei encore la néoplasie n'a qu'un peu grossi depuis la naissance. L'abla-
tion laissa une petite tache grise & la place ol la tumeur s'implantait sur
la cornée,
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[[l faut remarquer que la conjonctivite folliculaire n’étan
pas une affecltion tarsienne, les follicules se (rouvent dans
les culs-de-sac el sont surtoul bien visibles dans le cul-de-sac
inférieur. On ne sera assure de U'état exact du cul-de-sac supe-
rieur, qui peul élre chargé lui aussi de follicules, que si on
enroule la paupiére sur une pince, de facon a le meltre a nu,
au lieu de se contenter de I'inspection du tarse. A. T.]

Au point de vue du pronostic, la maladie a toujours
une assez longue durée. Mais elle peul disparaitre sans
laisser de traces.

Le traitement le meilleur se composera d’instillations
plombiques et particulicrement de pommade plombique
lacétate de plomb 0,1 ou 0,2 pour 10 d’eau distillée ou
d’onguentamylo-glycérique).

3. — Conjonctivite blennorragique.

La conjonctivite blennorragique résulte de I'inoculation
du gonocoque de Neisser dans le cul-de-sac conjonctival
et survient a tout age ; elle est surtout fréquente chez le
nouveau-né, parce que les séerétions vaginales de la mére
atteignenl facilement les yeux de I'enfant pendant I'ac-
couchement. Parfois aussi ce sont les doigts souillés des
seécrétions génilales qui infectent d’abord les yeux du
nouveau-né. Dans les autres ages de la vie, ce sont
tantot les parties génitales (de temps & autre chez les
petites filles atteintes d’un écoulement vaginal virulent)
ou laméme affection oculaire chez un autre sujet, qui sonl
I'origine de la contagion.

[La maladie survient aussi chez la femme, quoique un peu
moins souvent que chez ’homme, el avec un caraclére aussi
grave. 1l peut y avoir une contagion par inoculation de la
sécrétion vaginale infectée, mais souvent aussi la malade n'a
pas de blennorragie vaginale et s'est infecté I'eeil avee ses
doigls souillés {en soignant un nouveau-né alteint d'ophlal-
mie, en manipulant des linges (achés de pus blennorra-
gique, efc.). Chez les pelites filles, on trouve au conlraire
ordinairement et simullanément, une vulvile sécrétante, le
plus souvent blennorragique. A.T.]
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Enfin, les médecins et les gardes-malades sont fort
exposés au danger de l'inoculation.

La maladie est une des plus importantes affections
oculaires, puisqu’elle est la cause de la cécité chez un
tiers des aveugles, et que seule 'ophtlalmie variolique,
dans les pays ou la vaccinalion est insuffisanle, produit
encore un plusgrand nombre d’aveugles.

C'est surtoul 'ophtalmie blennorragique des nouveau-
nés (ui conduit si souvent & la cécité ; elle ne peul
disparaitre, malgré D’enseignement donné aux sages-
femmes et aux médecins et malgré les progrés du trai-
tement, parce-que la négligence des parenls et des accou-
cheuses les empéche de confier le malade assez LOL au
médecin, et, parce que, malgré les améliorations appor-
tées au traitement, il sagit d’'une maladie qui est el
reste dangercuse. On doit souhaiter vivement que la
prophylaxiesi elficace par la méthode de Crédé devienne
d'un usage aussi répandu que possible, surtoul chez les
pauvres et les négligents. Cest en elflet dans cette caté-
corie de la population que nous trouvons le plus grand
nombre de cas d’ophtalmie virulente du nouveau-né.

L'ophtalmie purulente ou blennorragique des nouveau-
nés apparait ordinairement le troisieme jour apres
'accouchement, si 'infection s’est produite pendant son
cours : elle se manifeste bienlot par le gonflement et la
rougeur des paupicre et 'écoulement hors de la fente
palpébrale d'un liquide séro-sanguinolenl, analogue a du
jus de viande. Les deux yeux se prennent bienlot 'un
apres lautre. L'examen de la conjonctive la montre,
dans ce premier stade, gonflée, rouge, el sa surface est
légérement luisante. Le chémosis bulbaire mangue en
regle générale chez le nouveau-né.

fDans I'ensemble, linlensité du chémosis est en rap-
porl avec la gravité de l'ophlalmie chez l'adulte. Le terrain,
chez le nouveau-né, est moins favorable au développe-
ment de l'ophtalmie, de plus, dans la blennorragie ocu-
laire de l'adulte, le gonocoque originel provient d'une
blennorragie heaucoup plus récente en général, el par suile
beaucoup plus virulente que les sécrétions vaginales des
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accouchées, méme lorsqu’elles ont en autrelois une véritable
blennorragie. Toulelois le pus d'une ophlalmie gonococcique
assez peu inlense chez un nouveau-né peut donner une
ophlalmie destructive par inoculation a l'adulte. A. T.]

Aprés quelques jours de rougeur et de gonflement
des paupieres el de la conjonctive, pendant lesquels la
séerétion commence aconienir quelques filaments de pus,
le tableau clinique change, parce que les paupieres se
dégonflent un peu et que leur peau recommence a se
plisser légérement. La conjonctive se ramollit aussi et se
plisse quelque pen, mais la rougeur devient de plus en
plus sombre, la muqueuse présente un aspect rugueux
et dépoli, analogue & celui du velours, el forme des
replis volumineux dans les culs-de-sac. En méme temps
de pus survienl une sécrétion parfois assez considérable
jaune et épais. Le pus coule au niveau des commis-
sures (Pl. XII), et samasse aussi en partie dans tous
les replis et recoins du sac conjonctival. Celte période,
vérilablement blennorragique, peul se prolonger des
semaines enlieres, et c’est alors que la cornée court un
grand danger, surtoul lorsque le pusn’est pas enlevé avee
la plus grande assiduité. Lorsque la suppuration allaque
la cornée, cette membrane présenle en son milieu ou un
peu au-dessous, tout d'abord une pelite tache grise,
quiordinairements’agrandit rapidement, devienl jaunatre
et s'uleere a sa surface : il s’ensuit un uleére suppuré qui
s’élend vite aussi bien en surface qu'en profondeur, el
montre bientdt une tendance a la perforation. Si la per-
foration se produit, la suppuration peul se propager a
Pintérieur de I'eeil, provoquer une violente inflamma-
tion du segment antéricur et méme la panophlalmie.

[ Toutefois la rareté des panophtalmies et surtout des da-
cryocystites esl & noler. ]

Lorsnque la cornée tout enticre est ulcérée, le cristallin
est facilement expulsé. Si la perforation est plus petite,
il s’y produit un enclavemenl irien plus ou moins déve-
loppé, entrainant avee lui le danger d'un slaphylome de
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volume variable. Lorsque I'ulcére est central et tout petit,
la perforation peul ne laisser qu’une taie centrale, mais
le crislallin est souvent ¢galement lésé. En effet, pendant
le temps qu’il est au contact de la perforation ulcéreuse,
ses cellules sous-capsulaires antérieures proliferent faci-
lement et il se produit une cataracte sous-capsulaire
polaire antérieure (Pl. XXXIV, a).

[Probablement par dialyse toxique. A. T.}

L’opacité cornéenne peal élre plus tard d'un volume
moindre que celle du crislallin. Les ulcéres cornéens dus
au processus entrainent souvent de larges taches blanches
(leucomes) qui allerent considérablement la vision.

L’'inflammation revét chez les enfanls plus dgés et chez
les adultes, un caraclere un peu différent et méme
encore plus intense.

Le gonflement des paupieres et de la conjonctive el
I'infiltration de la muqueuse sont beaucoup plus ac-
centués, et 1l s’y ajoule surtout un edéme inflammatoire
des plus marqués sur la conjonctive du globe: ce gonlle-
ment entoure le limbe de larges plis et vienl encore faire
courir a la cornée de nouveaux dangers. Le pus saccu-
mule en eflet enlre ces plis et altaque alors facilement la
cornée. Il s'ensuit que, chez les adultes bien plus que chez
les nouveau-nés, il se produit des ulcérations marginales,
et l'on peut étre toul & coup surpris par une vaste perfora-
tion, qui s'est formée sans qu'on y ail pris garde, au-
dessous des replis conjonctivaux péricornéens. Ces ulecéres
marginaux peuvent aussi donner liew & une vaste el
rapide infiltration de la cornée, et enlrainer sa fonte
purulente. Quelquefois il se développe aussi une ulcé-
ration purulente cenlrale.

La conjonctive des paupiéres, surtout celle des pau-
pieres supérieures, peul élre assez fortement infillrée
pour offrir l'aspect gris jaunalre de mauvaise nature

Prancue XI1I. — Ophtalmie purulente chez un nouveau-né.
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qu'on retrouvera dans la diphtérie. C'est surtout dans
ces cas que la cornée estle plus exposée.

Le dingnostic de 'ophtalmie blennorragique nécessite
I'examen microscopique des séerétions et la mise en évi-
dence du gonocoque, quoique, dans la majorité des cas,
surtout chez 'adulte, la violence du processus montre
bienldt au médecin la nature virulente du mal. Cependant
les nouveau-nés sonl alteinls assez souvent, de méme
que les adultes, d'un catarrrhe purulent, mais sans viru-
lence, et ce calarrhe peul, sil est accentué, simuler une
ophlalmie blennorragique de faible intensité. En oulre
il esl désirable que chez le nouveau-né le diagnostic soit
déjaétablia unmomentonl’acuité du processus estencore
modérée, de facon & pouvoir inslituer la prophylaxie
pour l'autre eeil. Dans la pratique courante, il sulfit de
colorer la sécrétion sur une lamelle de verre avec une
solution faible de fuchsine : elle montre les gonocoques
sous forme de diplocoques, groupés de préférence autour
des noyaux des cellules du pus. La culture serait néces-
saire pour démontrer d’une facon absolue la nature du
microbe,

[ Mais on connail ses grandes dillicullés. En tout cas, il est
important de constaler par la coloralion sur lamelles
1° I'absence ou la présence du gonocoque ; 2° 'absence ou la
présence d’aulres microbes, bacille de Weeks, bacille diphté-
rique, pneumocodques, streptocoques, ele. On évilera la con-
fusion de lophtalmie grave avee la simple conjonclivite
catarrhale rhumato-blennorragique et avee la dacryocyslite
congénitale. A. T.] |

Le pronostic de la maladie est différent pour 'adulte et
le nouveau-né, et 11 est bien moins mauvais chez ce
dernier; & condition que le nouveau-né soit apporté au
mdédecin en temps utile et que ce dernier soit en état
d'appliquer convenablement le traitement, I'eeil peut ne
pas se perdre. Toutefois, il peut encore exister deux
conditions générales défectucuses, Lorsque l'enfant est
hérédo-syphilitique ou fortaflaibli par une autre maladie
générale, 'affection oculaire peut prendre une mauvaise
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tournure, malgré le traitement le plus minutieux. Chez
les malades plus &dgés, le pronostic est toujours fort
douteux et la cornée peulse perdre en partie ou en
totalité, malgré le traitement le plus rigoureux et le plus
convenable. Nous avons ici aflaire en effet a une
des aflections les plus graves qui puissent alteindre
I'eeil. J'ai vu souvent déja les deux yeux se perdre chez
I’adulte, malgré une thérapeutique énergique et précise.

La prophylaxie joue un role fort important dans
le traitement de la blennorragie oculaire. Chez le
nouveau-né, la méthode de Crédé préserve & peu pres
complétement de la maladie, et méme chez 'adulte qui
remarque (u’il luia sauté dans 1'ceil une séerétion gono-
coccique, elle peut rendre service.

On instille dans ce bul une goutte de la solution de
nitrate d'argent & 2 p. 100, chez le nouveau-né, immédia-
tement aprés qu’on I'a neltoyé par un bain. Toute autre
mesure est inulile pour protéger contre l'infection.

L'eflicacité de ce procédé démontre qu’il suffit d'une
trés faible quantité du sel d’argent pour empécher le
développement des gonocoques, et comme aucun autre
médicament ne produit le méme effet, il en résulte que
le nitrate d’argent est le topique le plus elficace contre le
gonocoque.

On doit aussi appeler sur le danger de la contagion
oculaire, I'altention des sujels alteinls de blennorragie,
et des personnes quiles soignenlou entourentles malades
alteinls d’ophtalmie. Chez les adultes qui n'ont qu’un
eeil pris, on doit, dés que le diagnostic est établi, protéger
aussi complétement que possible l'antre wil de la
contagion, particuliérement avec un pansement collo-
dionné. Onle composeraen placant une rondelle d'ouate
sur l'eeil, et par-dessus un morceau de toile coupé conve-
nablement qui sera collé tout autour & la peau avec du
collodion et sera encore complétement recouvert de col-
lodion. Les premiers jours, on soulévera un cOté de ce
pansement pour vérifier si l'eeil n’était pas déja infecté
et n'est pas par suite devenu malade. Chez les nouveau-
nés, ce mode de protection du second ceil est généralement
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assez malaisé & exécuter, et les deux yeux sont ordi-
nairement infectés en méme temps.

Lorsque la maladie est déclarée, on devra en premiére
ligne et pendant tout le lemps de la maladie, s’appliquer
A chasser constamment la sécrélion du cul-de-sae, a
combaltre en second lieu le gonflement inflammatoire, et
finalement & restreindre et & supprimer la sécrétion. Dans
ce but, le mieux est d’employer de petites compresses de
toile bien refroidies avee des morceaux de glace, et qu’on
place sur I'eeil malade, en les changeant souvent, tandis
qu'on enléve en méme temps et régulicrement la sécrétion
avec des tampons. Avant de replacer la compresse sur les
glacons, on la lave avec une solution a 1 p. 100 de per-
manganate de potasse, souvent renouvelée, et avec
laquelle le médecin lavera & fond l'eeil toutes les fois
qu’il 'examine. Les compresses glacées doivent éire au
débul employées nuit et jour, jusqua ce que l'inflam-
mation ait diminué, et plus tard on devra encore neltoyer
I"eeil aussi pendant la nuit.

Lorsqu’il y a heaucoup de sécrétion, la garde-malade
doit entr’ouvrir les paupieres tous les quarls d’heure,
pour évacuer le pus, mais elle ne peul elle-méme en
aucune facon neltoyer le cul-de-sac. Seul le médecin peut
et doit le faire, de une a trois fois, ou méme plus
souvent, dans la journée, suivant la gravité des cas.

[Le netloyage des culs-de sac el la désinfection réguliére de
celle région, que les caulérisalions n’alleignent pas loujours,
<e feront pour le mieux, en s'abstenant des irrigations avee une
seringue dont les éclaboussures sont si dangereuses pour le
médecin el souvenl pour I'autre il du malade, s’il n'est pas
encore inoculé. Des irrigalions du cul-de-sae,avec des canules
de diverses [ormes, ou avec 'entonnoir de Kall modilié de
facon que le jel ne tombe pas direclemenl sur la cornée,
peuvenl étre failes avec du permanganale de polasse ou de
chaux de 1/2000° a 1/5000¢, un demi-litre chaque fois, deux
ou Lrois fois dans les vingl-qualre heures. Comme nous I'avons
recommandé (1), on emploiera toujours concurremment la

(1) A. Terson, drchives d'Opltalmologie, sept. 1892,
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cautérisation au nitrate, au lieu de s’en tenir au permanga-
nate seul. Ce trailement combiné nous a toujours paru, chez
I'adulte et chez le nouveau-né, plus efficace et plus rapide que
les caulérisalions ou le permanganate seuls. On netloiera de
plus les yeux le plus souvent possible a I'eau boriquée Iroide,
et on fera, s’il y a lieu, chez I'adulte les cautérisations en
retournant les paupiéres et le cul-de-sac avec une pince (de
Wecker) de divers modeles. A. T.]

Pour supprimer la sécrétion, le nitrate d’argent s'est
jusqu'a présent moniré le meilleur moyen. Comme une
trop forte cautérisation pourrail étre dangereuse pour la
cornée,on doit ordinairement n’employer que la solution
a 2 p.100 et ne s’adresser au crayon mitigé que lorsqu’il
v a un gonflement extraordinaire de la muqueuse,
comme cela se produit chez les sujets qui ont ¢té aban-
donnés & eux-mémes. Plus la séerétion purulente est
abondante, plus ce moyen doit étre employé éner-
giquement: ainsi, chez les adultes, le badigeonnage doit
étre ordinairement pratiqué deux fois par jour, dés
que l'escarre esl tombée, ce qui arrive d’autant plus vite
(que la sécrétion est plus abondante. Mais la régle fonda-
mentale pour la cautérisation est de ne pas 'employer
trop tot avant l'arrivée de la sécrétion purulente, par
suite de ne pas la pratiquer au début de la maladie,
mais de la commencer au stade de blennorrhée, par con-
séquent & la seconde période. Tant que la conjonctive
esl tendue et présente des dépols fibrineux et par places
un aspect de mauvaise nature, la cautérisation est
nuisible.

Pour les badigeonnages, on placera les enfants comme
nous l'avons déja indiqué (Voy. p. 16). Chez les enfants
comme chez les adultes, chaque paupiére sera retournée
séparémentet badigeonnée abondamment avecla solution
argentique, mais toujours de fagon a ne pas atteindre la
cornée. On doit particulierement veiller & badigeon-
ner a fond les replis des culs-de-sac qui présentent
le gonflement le plus intense. Lorsqu’on a obtenu 'escarre
désirée, on badigeonne avec de l'eau. Lorsquon a em-
ployé exceptionnellement le crayon mitigé, on doit neu-
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traliser avec de I'eau salée, pour que I'exces de nitrate
n'alteigne pas et ne lose pas la cornée, lorsqu'on remet
les paupiéres en place.

[On s’allachera & bien retourner les paupiéres avee les
doigts, de facon a faire faire hernio au cul-de-sae, chose facile
chez le nouvenu-né qui conlracte ses paupieres : la hernie des
culs-de-sac protége la cornde conlre I'aclion du nitrate
d'argent. On évitera les caulérisations avec ie pinceau et
méme le crayon, passés sous Jes paupiéres non retow nées.

Chez I'adulte, 'enroulement des culs-de-suc & la pince et la
proleclion de la cornée avee un Iragment d’ouale hydrophile,
monlé sur un stylel et mouillé d'eau salée, sont fréquemment
uliles. Les scarifications, 1'excision el la caulérisalion ignée
du chémosis bulbaire sont souvent indiquées el permeltent
de sauver des yeux sans cela irrémédiablement perdus, mais
on ne fera ces interventions (qWaprés la caulérisation au ni-
trate. Si la cornée se prend, il vaut mieux perforer le fond de
l'aleére que le laisser s'ouvrir seyl s daulres [oisune paracentése
latérale pourra étre ulile. [ 'ésérine est le collyre le plus sou-
venlindiqué dans ces cas-la. meme lorsque la perforation s'est
produite.

Ce n'est quen luttant constamment, pied & pied pour ainsi
dire, que I'on peut arriver i des résullals quelquefois ines-
pérés, ou méme guerir, comme cela nous eslarrivé chez plu-
sieurs adultes, l'ophlalmie sans aucune allératlion cornéenne.
L'intelligence el e dévouement de la personne ou de la garde-
malade chargée nuit et jour de soigner le sujel alleint sont
des lacleurs imporlants de succes. A. T.].

On doit encore altendre pour savoir si le protargol,
d’effet beaucoup plus doux, peul étre utile dans cette
maladie.

Sila cornée devient malade, il n’y a pas pour cela de
contre-indication i I'emploi du nitrate. Au contraire, la
caulérisation doil étre faile plus abondamment et plus
soigneusement encore. Elle constitue encore le seyl
moyen de lulter dans ces cas contre 'aflection cornéenne,
et elle doit étre accompagnée d’'un neltoyage aussi com-
plet que possible de la séerétion du cul-de-sac.

Chez les adultes, il est indiqué, surtout dans les cas
intenses, de fendre la- com missure externe d’un coup de

Haap., — Mal exlernes de Uil 9
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ciseaux. Les paupitres sont alors retournées et nettoyées
plus facilement. Elles sont moins fortement tendues
sur le globe, et exercent par suite une pression moins
dangereuse.

4. — Conjonctivite diphtérique.

L'inflammation due au bacille de Klebs-Loffler provoque
du coté de 'eeil des lésions de degré variable et d’appa-
rence diverse. Tantol nous trouvons le tableau de la vraie
diphtérie, avec phénomenes inflammatoires trés accen-
tués, gonflement des paupicres, infiltration profonde de
la conjonctive, qui prend une teinte gris jaunitre de
mauvaise nature et se nécrose par places; lantot le pro-
cessus estcelui d'une inflammation eroupale, a exsudation
limitée a la surface conjonctivale; la fausse membrane
fibrineuse, avec quelques rares éléments cellulaires, est
eris blanchatre ou gris jaundtre, et se laisse enlever plus
ou moins facilement: elle se reforme en effet constam-
ment aprés un certain temps, apres un jour dans quelques
cas, sans que la muqueuse présente pour cela une lésion
profonde. Elle saigne & peine apres la suppression de
la fausse membrane.

La conjonctive bulbaire reste généralement indemne
de toute formation de fausses membranes. Aussi bien
dans la variété croupale que dans la variété diphtérique,
I'aspect peut varier suivant I'intensité et I'extension du
mal. Dans la conjonclivite diphtérique intense, 1'in-
filtration de la muqueuse gagne aussi celle du globe et
intéresse facilemenl la cornée : il s’ensuit que dans ces
cas le processus est extrémement dangereux pour l'eeil
et que la cécité peut survenir par fonte de la cornée. De
plus, la peau du pourtour de I'eil peut étre alteinte
de diphtérie (PI. XIII} : les ganglions des parties voi-
sines sont gonflés et il y a souvent de la fiévre, avec
unc prostration générale intense. La néerose de la con-
jonctive peul étre telle que la muqueuse ressemble a
un morceau de caoulchouc gris jaunatre. Lorsque cette
infiltration diphtérique diminue, remplacée apres dix &
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gquatorze jours par une sécrétion séro-sanguine et peu
a peu par du pus qui sort de la fente palpébrale, on voit
a la place les pertes de substance conjonctivale,
lacunes qui guérissent peu a4 peu sans doute, mais avec
formation de cicatrices quelquefois assez fortes pour
entrainer 'entropion par leur rétraction. Plus l'inflam-
mation diphtérique ou croupale esl intense, plus il se
produit de pus & la seconde période, dont on a pu dire
qu’elle était le stade de blennorrée de la maladie.

Le diagnostic offre un peu moins de diflicultés depuis
que nous connaissons le bacillediphtérique.Lesrecherches
bactériologiques ont, dans ces derniers temps, affirmé
Porigine diphtérique de la conjonctivite croupale, et la
clinique I'a aussi confirmé; car la conjonctivite croupale
peut entrainer la diphtérie de la gorge chez le malade
lui-méme ou chez d'autres.

[Pour le diagnostic, on doit penser a plusieurs affections qui
peuvent parfaitement rappeler la conjonctivite a fausses mem-
branes : 1° le chancre induré de la conjonctive, qui siége sou-
vent dans le cul-de-sac ou la face inlerne des paupiéres, et se
recouvre (rés fréquemment d’'une fausse membrane; il v a
aussi une adénite considérable ; 20 la conjonctivite des enfants
serofuleuzel impéligineux, ou des fausses membranes non adhé-
rentes se trouvent souvent en abondance aumilieu d'une sécré-
tion muco-purulente; tout cela disparail aprésdeux ou lrois ni-
tratalions a 1/50;3° uneconjonctivite purulente blennorragique
a forme infillrée, presque lardacée.

La contagiosité des cas est probablement au moins aussi
grande pour les cas a streplocoques purs ou associés que pour
ceux a bacilles diphtériques purs. 1l n’y a pas de raison pour
isoler'un el ne pas isoler l'autre. Les voies lacrymales et une
rhinile peuvent transporler la maladie d'un il a 'autre (ce
que nous avons appelé la marche en V), malgré une protec-
tion constante de 'ceil non malade au début. A. T.]

L'examen bactériologique a aussi démoniré que la
conjonctivite pseudo-membraneuse superficielle, aussi
bien que la forme profonde et nécrosante, peuvent étre
encore causées par d'aulres micro-organismes, tels que
le staphylocoque, le pneumocoque, et, par-dessus tout, le
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streptocoque. Dans la majorité des cas, a e6té du bacille
diphtérique, nous lui trouvons associés d’aulres microbes,
notamment le staphylocoque et le sireptocoque. On doil
recommander pour la mise en évidence du bacille
diphtérique lamélhode de coloration de Neisser. Comme,
de lemps & autre, on rencontre dans 'ophtalmie puru-
lente des nouveau nés des dépdls fibrineux et des plaques
qui paraissent diphtériques, 'examen bactériologique
est fort imporlanl dans ces cas-la.

fAu poinl de vue pathogénique, il en a éLé, si I'on en croil
du moins les nombreux travaux baclériologiques récents,
pour la conjonclivile croupale et diphtérique comme pour la
phtisie caséeuse el la granulie,

De méme que DBrelonneau el Trousseau n'admettaient pas
une différence pathogénique absolue entre les angines a laus-
ses membranes el la diphlérie grave, tandis que de Griele
s'allachait & ecréer deux formes, l'une grave, diphlérique,
I'autre bénigne, croupale, de conjonelivites pseudo-membra-
neuses a pathogénie tranchée, de méme Virchow lulla contre
I'identité palhogénique de la tuberculose, identité soutenue
par Laénnec. Cependanl on observail de temps & aulres ces
cas mixtes de transilion ot la conjonelivite d’aspect bénigne
devenait rapidement grave, ou se compliquait d’accidents
cénéraux el méme morlels, indiscutablement diphtériques.
Aussi, leterme de congonctivile a fausses membranes doil-il élre
employé pour les deux formes, en se bornant d enregistrer leur
apparence clinique et en altendant les résullats de 'examen
bactériologique. Ce dernier a montré le bacille dans la plu-
part des cas, seul ou associé (Morelli, Sourdille) : les cas i
streplocoques sont les plus graves ef les moins accessibles au
traitement, peul-étre ceux auxquels est dia Pancien type
diphtérique de Graele (Morax).

Praxcue XII1

a. Diphtérie conjonctivale chez un pelil garcon. Le gonflement
inflammaloire et la rougeur de la paupiére supérienre sont plus intenses
que dans le cas préeedent. La peau de la paupiére inférieure et de Pangle
interne est uleérée par places par la séerétion oculaire et infiltrée de pus.

b. La paupiére supérieure du méme malade montre, une fois retour-
née, linfiltration diphtérique envahissant profondément la conjonctive.
qui présente une couleur gris jaundtre de mauvaise nature.
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[l peut exister concurremment le bacille de Weeks (Morax),
les slaphylocoques et d’aultres microbes.

On peut observer aussi le bacille pseudo-diphiérique ou alle-
nué (Morilz, A. Terson).

Le pneumocoque (Morax) peut donner des fausses mem-
hranes rés légéres.

Le gonocoque (Sourdille) peut aussi donner des fausses
membranes el une variélé elinique des plus redoutables,

L.’¢liologie et la conlagion sonl identiques & celles des affec-
lions pseudo-membraneuses en géneral ; les eas graves parais-
senl plus fréquents chez le jeune sujel, a I'inverse de la con-
jonclivite blennorragique. Quelquelois la fausse membrane
siege sur la conjonclive bulbaire elleeméme (Terson pére).
Enlin la maladie peut revétir une sorle de forme chronique,
de méme qu'une forme suraigué. A.T.]

Le pronostic de la maladie résulte de 'intensité de
Uinflammation; il s’est amélioré récemment, grice a la
serolhérapie, a condition que les slreptocoques n’aient
pas le role prépondérant.

Ce sont en effet ces microbes qui semblent en réalité
les plus dangereux pour la cornée. Lorsque la cornée esl
largemenl ulcérée, le sérum n’a pas d’influence pour la
conserver.

Il s’ensnit donce qu'au poinl de vue du trailement, on
doit, aussilol que possible, pratiquer une injection sous-
cutanée de sérum antidiphtérique de Behring-Roux.
Toutefois les cas légers peuvent élre traités par la simple
désinfection locale. A la période de purulence, les hadi-
geonnages a la solution de nitrate a 1 ou 2 p. 100 sont
indiqués. Les applications froides sont recommandables
toult au plus au début de la maladie, mais plus tard,
dans la forme profondément infiltrée, les applications
chaudes sont préférables. Les malades doivent élre isolés
convenablement a cause de 'extréme contagiosité du pro-
cessus et de son danger pour 'entourage.

fEn France, le nitrale n’est pas recommandé par tous les
ophtalmologisies; on a méme redoulé dans ces cas son aclion
escarrolique. Aprés ablalion réguliére de la fausse membrane
au pinceau coupe courk, les onclions iodoformées, le violet de
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méthyle, les irrigations chaudes au permanganate, le jus de
citron, les applications de glycérine salicylée, phéniquée ou
cilrique, sont les topiques locaux les plus indiqués, en plus
du traitement des ulcérations cornéennes et de la sérothérapie
antidiphtérique.

Les aulres sérothérapies (streptococeique, gonococci-
que, ete.) demandent encore de nouvelles recherches, pour
étre recommandées dans la pratique. A.T.]

5. — Conjonctivite trachomateuse.

Cette inflammation oculaire, également appelée oph-
talmie égyptienne ou conjonctivite granuleuse, est d’ori-
gine infectieuse et par suite est contagieuse, surtout quand
elle s’accompagne de séerétion : celle-ci a souvent un ca-
ractére purulent, notamment quand le processus a une
marche aigué. Mais le plus généralement la maladie a
une marche trainante, dure des années, attaque dans
la majorité des cas les deux yeux a cause de sa nature
contagieuse, a ordinairement une évolution chronique
et ne présente que peu ou pas de sécrétion. 11 nest
méme pas rare que le trachome soit si insidieux dans
ses débuts qu’il reste inapercu pendant longtemps.
Lorsque la maladie s’est développée nettement, la con-
jonctive du tarse et des culs-de-sac offre une surface
inégale, rugueuse, el est épaissie en méme temps dans
son parenchyme. Les rugosités sont de deux ordres:
1° les papilles qui existent déja normalement sur la con-
jonetive tarsienne, et qui, & chaque catarrhe conjonctival
chronique, donnent & la surface de la mugqueunse un aspect
velouté, et deviennent de plus en plus hautes, au point
de constituer des proliférations & gros grains, quelquefois
aussi gros que ceux des framboises. Ces proliférations
sont plus développées au niveau Je laconjonctive tarsale
supérieure que dans celle de la paupicre inféricure ;
2° dans les culs-de-sac, la conjonctive offre le développe-
ment de granulations analogues a des follicules, granu-
lations gris rougeatres, translucides, qui couvrent la
surface de la conjonctive de grains arrondis, et peuvent
constituer des rangées assez fortes pour transformer les
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replis des culs-de-sac en bourrelets épais et tendus. On
voit moins facilement les granulations de la conjonctive
tarsale, parce qu’'ellessonlplus petites, moins nombreuses
et souvent incluses au milicu du tissu papillaire gonfle
de la conjonctive. Mais on les apercoit néanmoins souvent
comme de petites taches rondes, claires ou jaundtres.

[L'affection est trés exceptionnellement indéfliniment mono-
culaire. Les vieillards peuvent étre alleints de trachome aigu,
& marche rapide el trés végélante. A.T.]

Un autre trait caractéristique de la maladie est I'état
de la cornée qui présente peu & peu, dans la plupart des
cas, 'aspect du pannus trachomateux (Pl. XXVIII a),
constitué par un voile vasculaire gris rougeatre, fine-
ment bosselé, qui s'étend ordinairement peu & peu sur la
cornée, en partant de son bord supérieur, et se termine
en bas par une ligne presque horizontale. Les vaisseaux du
pannus se relient a ceux de la conjonetive et se ramilient
dans le tissu du pannus, abondant en cellules; le pannus
reste pendant longtemps superliciel et situé seulement
entre I'épilhélium cornéen et la couche la plus anlé-
rieure de la substance propre de la cornée (membrane
de Bowmann). Mais plus tard, il peut délruire cette mem-
brane et pénétrer plus profondément. Le tissu du pannus
est tout & fait analogue au tissu infillré de la conjone-
tive trachomateuse et constitue ure aflection cornéenne
de méme gerre que celle de la conjonctive. Il ne sagil
done pas seulement d’'un pannus né du froltement des
paupiéres sur la cornée. La lésion cornéenne est facile-
ment 'origine d’une altération plus ou moins forte de la
vue, pouvant aller jusqu'a la cécilé.

Un trait bien caractéristique du processus est la ten-
dance ultéricure a la formation des cicatrices qui se pro-
duisentsurla conjonctive tarsienne, sous [orme de réseaux
cicatriciels devenant toujours plus étendus et d’aspect
blanchitre ; au niveau des culs-de-sac la cicatrisation est
représentée par le simple amincissement luisant et uni-
forme et le rétrécissement de la conjonetive transformée
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en tissu conjonctif cicatriciel. Les rétractions de cet ordre
conduisent facilement a l'entropion palpébral, d’aulant
plus que le tarse lui-méme, envahi par le processus,
satrophie peu a peu. Le froliement des cils déviés par
I'entropion atteintlacornée etajoute de nouvelles lésions ;
un pannus résultant du froltement vient renforcer le
pannus trachomateux lui-méme, et les wlcérations cor-
néennes ont une plus grande tendance a apparaitre.

Aussi, comme le lrachome incommode les patients
pendant de longues années et enrend beaucoup aveugles,
tandis que la majorité est pendant trés longlemps inca-
pable de travailler, il constitue pour les contrées ou il est
endémique, un véritable fléan.

Par bonheur, il n’existe pas partout au méme degré,
étant plus fréquent en Arabie, en Egypte, dans les régions
basses de I'Europe (Belgique, Hollande, Hongrie, pays
sous-danubiens, Italie), tandis que les régions élevées en
restent en grande partie indemnes. Dans les pays & tra-
chome, c'est surtout la population pauvre qui estfrappée.

Les symplomes subjectils génants sont d’abord essen-
tiellement ceux du catarrhe. Certains malades se plaignent
aussi de la chute de la paupiére supéricure, qui leur
donne un aspect caractéristique déja au stade de dcébul
du trachome. Plus la cornée se prend, plus les malades
se plaignent, & cause de 'apparition de toutes les soul-
frances qu'entrainent les kératites. Enfin la vision s’altere
lorsque le pannus s’étend au-devant de la pupille.

L’évolution est fort variable et dépend de l'intensité du
processus, de sa tendance & faire des poussées aigués ou a

Praxcue XLV,

a. Conjonctivite folliculaire au niveau du cul-de-sac inférieur. Le
malade, dgé de vingl qualre ans, ne présenle an niveau du cul-de-sac
supérieur que trés peu de follicules. 11 est menuisier, el son séjour, i
cause de son metier, dans une almosphére poussiéreuse, a pu contribuer
i élablir sa maladie. On remarquera la rougeur conjonctivale caracté-
rislique du catarrhe.

4. Ecchymose sous-conjonctivale. — L'épanchement sanguin sous la
conjonctive résulle d'un léger traumatisme ; mais celui qui se forme au
cours de la coqueluche peut présenler des caractéres identiques.
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rester chronique, mais elle est particulicrement pénible a
cause de la grande fréquence des récidives, méme au mo-
ment ol Lon croitlaguérison trés prochaine. Les récidives
sont encore facilitées parce que les malades finissent sou-
vent par perdre palience a cause de la longue duree des
soins et se soustraient au lrailement, qui doit étre continue
sans interruption jusqu’a la guérison. Liaspect clinigue
peul également varier, certains malades élant alteinls sur-
tout de la forme papillaire, certains de la forme follicu-
laire ; chez d’autres enfin les deux formes sont melées. Dans
les périodes tardives apparait souvent ce quon appelle le
trachome cicatriciel avec ses suites graves: enlropion et
trichiasis, zérosis conjonctival, dégénérescence cicatri-
cielle de la cornée, finalement disparition totale du cul-
de-sac conjonctival par symblépharon.

jLe trachome peul aussi engendrer la dégenérescence hyaline
de la conjonclive et des paupieres. A. T.]

D'un autre coté, un lraitement convenable peul faire
disparaitre le paunnus et rendre normale la conjonctive
si elle n'est pas déja trop cicatricielle.

L'oriyine du trachome est une infection par un agent
(JUe NOUS Ne CoNNaissons pas encore avec certitude, mal-
gré les nombreuses recherches bactériologiques faites a
ce sujel.

Du reste, I'infection nécessite encore, pour se produire,
des conditions favorables : la cohabilation de nombreux
sujels dans les milicux pauvres, I'air vicié, nolamment
dans les régions basses. On a pu, a ce dernier point de
vue, faire l'intéressante remarque qu’en Suisse, malgre
le nombre d’ouvriers italiens déja atteints de trachome
et vivant souvent en contact assez grand avec la popula-
tion, cette derniere restait & peu prés complétement in-
demne de trachome. On a également, en Suisse et dans
le Caucase, fait 'observation que la maladie a beaucoup
plus de tendance & guérir sur les hautes monlagnes que
dans les régions plus basses.

Le diagnostic peut étre fort difficile au début et la dis-
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tinction presque impossible avec le catarrhe folliculaire
bénin, a tel point que le diagnostic précis ne se déduit
souvent que de I’'évolution de la maladie. En général, les
follicules du trachome sont plus nombreux dans le cul-
de-sac supérieur, qui présente en outre bientot, de méme
que le cul-de-sac inférieur, une infillration plus intense
et de couleur rouge jaundtre. La maladie est fréquem-
ment confondue avec la conjonctivite prinlaniére, avec
laquelle elle n’a rien & voir; dans la conjonctivite prin-
taniere, les végétations different de celles du trachome
en ce qu'elles sont aplaties et légérement pédiculées,
sans compter que le reste de la conjonctive tarsienne offre
le trouble laiteux spécial & la maladie. En outre, dans
lcs cas ol les végélations prinlanieres entourent la cornce,
la différenciation est simple. La formation de follicules
ne s'observe pas du tout dans la conjonctivite printa-
nicre. La confusion est possible entre un trachome aigu
et une conjonctivite blennorragique.

Le pronostic est fort sérieux, comme on l'a vu, et tou-
jours incertain pour une guérison rapide, surtout lorsque
les malades ne peuvent se soumettre & un traitement tres
long et vivent dans des conditions défavorables.

Le trailement doit étre prolongé aussi longtemps que la
maladie. Il comporte une partie médicamenteuse et une
partie mécanique, voire méme opératoire. Il est considé-
rablement aidé par 'amdlioration des conditions d’exis-
tence, surtout le séjour dans un air pur et, si possible,
dans les montagnes. Parmi les médicaments, viennent en
premiere ligne, le nitrate d’argent en solution a 2 p. 100
et le sulfate de cuivre (il est facile d’arrondir et de polir
I'extrémité d’un cristal allongé avec un linge humide) en
crayon ou en pommade. Ces deux topiques doivent étre en
regle générale appliqués une fois par jour, et la solution
de nitrate dans tous les casaviolenls phénoménes inflam-
matoires et sécrétion abondante. Plus celte derniére est
marquée, plus énergique doit étre I'emploi de celie cau-
térisation. Lorsque la séerétion est supprimée, on rem-
place le nitrate par la pierre bleue, et on 'emploiera pen-
dant des mois et des années, d'abord une fois parjour, puis
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plus rarement, pour toucher la conjonctive jusqua ce
qu’elle soit dégonflée et complétement pale et lisse. Dans
une période ultérieure du traitement, on peut aussi quel-
quefois confier au malade lui-méme le soin d'employer
la pommade amyloglycérique & 1/2 ou 1 p. 100 de sulfate
de cuivre. Cerlains apprennent & se passereux-mémes le
crayon bleu. Lorsqu’il y a une récidive accompagnée de
séerétion, on reprendra toujours la solution de nitrate;
lorsque l'inflamimation estextrémement vive, on doit sou-
vent employer seulement des instillalions et des com-
presses imbibées d'une solulion faible de sublimé.

[ L’enroulement total des paupiéres (Sattler, Abadie, Darier}
avec la pince est fréquemment indispensable pour trailer
(scarificalions, brossages, cautérisalion ignée, ele.) le cul-de-
sac, qui est trop souvent laissé de eoté et conslilue l'origine
des récidives. Les plus peliles intervenlions ont déja (massage
boriqué, cautérisalions cupriques, elc.) un meilleur effel
lorsque, dans les cas graves, on enroule de temps en temps la
paupiere apres cocainisalion, pour traiter le cul-de-cac direc-
tement, @ ciel ouvert. Cetle pelite mancuvre, généralement
bien supporlée, doil élre répélée assez souvent, si 'on veul
se rendre réellement compte de I'éfat du cul-de-sac supérieur
et obtenir des résullats rapides. De loutes facons on doil passer
le crayon bleu aussi dans le cul-de-sac, en arriére du larse
renversé. A. T.]

Les granulations seront utilement attaquées par un
traitement mécanique : on pourra en piquer et en vider
quelques-unes ou un grand nombre, ou les exprimer avec
la pince a rouleaux de Knapp. On peuntaussi les détruire
par la cautérisation ignce. Le procédé de Keining, qui con-
siste dansun frollage journalier avec un tampon d’ouate
imbibé de sublimé a 1/2 000, unit la deslruction mé-
canique a l'action du topique. Le traitement chirurgical,
proné de différents cotés, et qui consiste dans 'excision
des culs-de-sac malades, peut accroitre facheusement le
rélrécissement conjonctival que comporte déja la maladie,
et esl en général peu recommandable.

[ Les scarifications profondes et le brossage des conjonetives
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palpébrales et des culs-de-sac enroulés complétement sur une
pince ont donné, combinés 4 I'emploi des antisepliques, de
brillants résullals dans certains cas (Sattler, Abadie, Darier).
Celle pralique renouvelée des anciens el qui a eu aussi une
vogue éphémere, il y a deux siecles, sapplique aux cas de tra-
chome I[rés inliliré, peul donner des ellvls Lrées heureux el
hiler consilérablement la guérison. Mais un assez grand
nombre de cas n'en sonl pas jusliciables, et I'opéralion ne
doit jamais dispenser d’'un Llraitement par les topiques pour
éviter les récidives.

La péritomie sanglante el avec excision est une fort ulile
ressource opéraloire conlre le pannus arrivé & vn élat sla-
Lionnaire. Elle se lait trés lacilement avec les inslillalions a
1/20 et une bonne injeclion sous-conjonclivale de cocaine
a1 p. 100 : anesthésie est salisfaisante sion altend le lemps
nécessaire (dix minules au moins) avec ou sans inslillalions
préalables d’extrail de capsules surrénales.

En plus du sulfate de cuivre, vérilable spécilique, l'ichtyol
en pommade (1/50, 1 p. 100) donne souvent de bons résullals,
peul étre employé par le malade lui-méme, remplacer ou aider
pendant cerlaines périodes 'emploi du glyeérolé de cuivre, sur
Lout s’il se produil de pelits uleéres corncens. A. T.]

Les déviations palpébrales doivent étre souvent, sui- .
vant le cas, lraitées opératoirement.
~ Le pannus ne comporte guere de lraitement particulier.
S'il est extraordinairement épais, on pourrail le cautériser
prudemmenl.Sidesuleérations cornéennesapparaissent,le
sulfate de cuivredoit étreremplacé par le nitrate d’argent.

La prophylaxie est trés importante ; elle a pour objel
de protéger contre de nouvelles infections. Dans ce bul,
le malade et son entourage doivent étre mis au couranl
et les malades isolés aussi complétement que possible; on
a obtenu de bons résultals de cette facon de procéder, en
particulier dans certaines agglomérations, 'armée,ete.

6. — Conjonctivite printaniere.
(CATARRIOE PRINTANIER)

Le catarrhe printanier présente un intérél tout particu-
lier en ce que, al’exception de tont autre processus, sauf
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les taches derousseur, il dépend absolument de la chaleur,
a tel poinl qu’il peut ne pas se développer du tout dans
les ¢tés frais. Quoique quelquefois il se produise sur la
conjonctive des ncéoformations en fovers, on doit le
ranger cependant dans les alleclions conjonctivales
diffuses, parce dans sa forme intense il altaque toute la
conjonctive.

Cette maladie, qui n'est pas trés fréquente en certains
endroits, alteinl de prélérence les jeunes sujels du sexe
masculin et souvent pendant plusieurs anndées. Les ma-
lades ont fréquemment un aspect blafard et terreux. Les
paupicres supérieures sonl souvent aussi légerement
abaissées,comme dans le trachome, ¢e qui donne au regard
un aspect endormi. Dans beaucoup de cas, on voit dans
'ouverture palpébrale une injection jaune rougeftre
caractéristique, de chaque coté de la cornée (Pl XV d).
lLes autres symplomes objectifs sont avant tout consti-
tués par trois sortes de lésions particulieres au pro-
Cessus : |

1° Les végélations de la région péri-cornéenne, se com-
posant d’épaississements bosselés a surfacelisse, comme
formés d’une cire blane rosatre, c’est-d-dire un peu
translucides, et qul occupent de préférence les cotés
nasal et temporal de la cornée, mais peuvent aussi la
circonscrire en haut et en bas (Pl. XV a et d). Ils ne
s‘uleérent jamais.

2° Les vegetations en paves de la conjonctive tarsienne,
ainsi nommeées a cause de leur ressemblance avec les
pavés des rues. Ces végctations sont tres aplaties, de
consistance dure, de couleur rose pile et, si on examine
de plus pres, légerement pédiculées (P XV g).

Leur surface a souvent un léger reflet blanc bleudtre.
Cette coloration superficielle blanchétre, d¢ja visible sur
les deux variétés de végétations décrites plus haut, se trouve
également répandue sur le reste de la conjonetive tarsale,

3° Un (trouble laiteuz répandu sur le reste de la con-
jonctive tarsale, et qui, & certains endroils, est trés
|éger et ressemble & une mince escarre de nitrate d’argent,
et & d’autres est plus épais, de facon & figurer une couche
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d’émail poli et d'un blanc bleuatre (Pl. XV ¢).

Ces modifications de la muqueuse n’exislent pas tou-
jourssimultanément. Parfois les végétationsdulimbe font
défaul; parfois les excroissances en pavés sont peu ou
pas développées; le trouble laiteux peut manquer de
temps & autre. En outre, ces lésions peuvent avoir un
développement exlrémement variable. Les végétations du
limbe peuvent étre assez fortes pour surmonter la cornée
sur une certaine étendue et l'entourer complélement ;
d’autres fois, peut-étre lorsque les végélations du limbe
n'existent pas, les végétations tarsales acquiérent un
énorme développement et peuvent méme, rarement du
reste, occasionner par leur frottement sur la cornée de
petites ulcérations superlficielles. Dans d’autres cas, elles
n'existent aussi que par places, en petils groupes, tandis
que leur voisinage peut étre comme émaillé et alteint du
trouble laiteux.

Lorsque les wvégétations volumineuses du limbe
viennent & rétrocéder, il persiste souvent, preés du limbe,
une opacité cornéenne de petite dimension, paralléle au
bord cornéen, simulant une portion d’arc sénile et
rappelant encore le processus, méme s'il a disparu depuis
plusieurs années.

Praxcune XV. — Conjonctivite printaniére.

a. Le malade est un paysan de vingt-quatre ans, dailleurs bien por-
lant et vigoureux, et soulfrant depuis six ans de catarrhe prinlanier. En
hiver el méme en ¢élé, lorsque le temps est frais, les phénoménes pénibles
satténuent au point de disparaitre presque completement. 11 existe une
seereétion assez abondante. La conjonclive de la paupiere inférieare est
alteinte dua trouble laiteux ; celle de la paupiére supérieure est normale.
Végalalions entourant circulairement la cornée, el la surmontant sur
une élendue de un i deux millimétres de largeur.

L et e. Chez ee malade, dgé de dix-neafl ans, commis de magasin,
I'alfection a débuté en mai, il v a trois ans, et persiste tous les élés. Iei
aussi il n'v a aueun follicule. A la paupiere sapérieare droite, on
remarque les végélations en pavage : & la paupiére inférieure, on a
représenté le trouble laitenx.

. Chez ce garcon, agé de quatorze ans, on voil particulicrement bien
la coloration rouge jaunilre typique au coté externe de la eornée, qui
est elle-méme également bordée d'une vegétation trés developpée.
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Enfin, comme autre symptome, il existe une sécrétion
d’intensité variable, soit muqueuse, soit quelquefois
légérement purulente, qui forme souvent des filaments
occupant les culs-de-sac et les parlies voisines. Aussi les
malades se plaignenl-ils des symptomes subjectifs du
calarrhe : piqdres, cuisson, bralure, géne pour le travail
minuticux et agglutination des cils au réveil.

Ces phénomeénes pénibles s’exagérent dés que le
malade s’expose quelque lemps 4 une lempérature plus
élevée. C'est méme bien plulélla chaleur que 'exposition
au soleil qui les incommode, car ils souffrent moins s’ils
vont sur des sommels élevés, bien gque l'exposition au
soleil soit encore plus intense.

Le diagnostic ne s’élablit pas seulement sur les rapports
de la maladie avec la température, mais encore sur un
examen absolument attentif des lésions signalées préce-
demment. L'erreur la pius facile est la confusion avec le
trachome (voir sa description) ou avec les pustules
eczémateuses du limbe.

Toutefois, dans ce dernier cas, l'ulcération qui s’y
produit toujours entraine la conviclion.

Dans quelques cas, ot exceptionnellement la maladie
se produit chez un sujet déja adgé, la distinction avec un
épithélioma au débul est plus difficile et méme I'examen
microscopique des fragments excisés ne donne pas
au premier coup d'eceil la certitude. Non sculement les
végélations du calarrhe prinlanier offrent aussi un déve-
loppement considérable de 1'épithélium, mais encore
celui-ci forme des prolongements allongés, comme des
bouchons, allant profondément dans le tissu sous-jacent,
qul est aussi proliféré et parait gonflé. De plus, I'examen
microscopique ne permet de trouver aucun follicule,

Le pronostic est peu favorable, parce que nous ne
sommes pas en état de supprimer I'influence étiologique
de la chaleur estivale, et que d’autre part nous ne pouvons
appliquer aucun traitement spécifique.

Quoique tous les moyens curatils anciens et nouveaux
atent déja ¢été employés, nous en sommes restés a une
thérapeutique palliative du catarrhe : la pommade plom-
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bique a1 p. 100,s’il n’y a aucune uleération cornéenne, esl
trés recommandable ; parfois on obtient de bons résultats
par U'inlromission dans I'eil, avec massage, de la pom-
made au précipité jaune & 1 ou 2 p. 100, ou par des
instillations d’acide acétique dilué, 1 goulte dans 10 & 20
goultes d'eau. La suppression des plus volumincuses
végelations diminue les sensations pénibles.

[ La conjonctivite printaniére se développe chez des sujets qui
sonl le plus ordinairement sans diathése appréciable : cepen-
dant nous en avons observé des cas lypiques coexislant sur un
terrain seroluleux, avec des végétalions adénoides naso-pha-
rvngiennes. Michel a signalé une polyadénile ganglionnaire
généralisée, pouvant élre liée & I'hérédo-syphilis : toulefois
nous avons plusieurs fois cherché celle polvadénile sans la
rencontrer, exceplé dans un cas.

L.a maladie peut exceplionnellement se développer chez des
sujels ayant depasse trenle ans.

Au point de vue anatomo-pathologique el clinique, c’esl
du papiliome que se rapprocheut le plus les végétations tar-
siennes bien développées, et méme on peul voir des papillomes
du bord ciliaire coexister avec elles {Mandonnet). Mais des
recherches sonl encore nécessaires pour élablir la pathogénie
de la maladie. Il s'agil en somme, dans quelques cas, d'une
tarso-conjonctivite végélante, et les récidives, aprés ablalion,
sont la regle, parce qu’il faudrait litléralement enlever le lissu
larsien et sous-conjonclival, pour pouvoir supprimer l'origine
méme du mal. Aussi le traitement chirurgical du trachome
échoue L-il ici, et,dans la majorilé des cas, les topiques modi-
ficateurs, dont aucun, méme le protargol, n'est fort elficace,
la petite chirurgie, surlout par les scarificalions, enfin le trai-
tement général (arsenie, séjour dans I'air pur el & une allitude
assez grande, lrailement inlerne de la papillomatose généra-
lisée, ele.), restenl la conduile la meilleure a tenir, a 'heure
acluelle. pour aider les végélations a suivre, aprés plusieurs
années d'état slationnaire, leur marche décroissante naturelle.
Quelques cas peuvent cependant élre suivis pendant fort long-
temps, sans parailre diminuer, surtout quand il s'agit de vé-
gétalions larsiennes. Nous avons exposé (1), avec de nouveaux

(1) A. Terson, Les végélations conjonctivales & recrudescence prin-
taniere (Gaz. des Hop., 1898).
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cas et des examens hislologiques, tout ce qui a trait a la mala-
die dans un mémoire récent, auquel nous renvoyons le lec-
teur. A. T.]

11. — Inflammations localisées.

Tandis que les formes confluentes des conjonctivites
s'étendent surtout sur la conjonctive palpébrale, nous
voyons les inflammations en foyer atleindre de préférence
la conjonctive bulbaire. Leur principal type est la
conjonctivite du Lype suivant.

1. — Conjonctivite eczémateuse (phlycténulaire,
scrofuleuse).

Elle n’est pas seulement la plus fréquente des conjone-
tivites en foyer, mais encore la plus fréquente des
inflammations conjonclivales en général. Cest Horner
qui qualifia la maladie d’eczémateuse. Le caractere qui
la rapproche des dermatoses se laisse particulierement
reconnaitre lorsque nous la trouvons en relalion clinique
‘certaine avec 'eczéma des paupieres, du visage et de la
téte d’'une part, et d’antre part, sur un terrain serofu-
leux qui constitue une condition favorable pour moliver
et réunir ces diverses manifestations eczémaleuses,

Quand exceplionnellementlascrofule n’est pasen cause,
nous trouvons du moins des conditions ayant affaibli la
santé et la nutrilion générale, soit que la simple anémie,
soit que des maladies intercurrentes, comme la rougeole,
la scarlaline, la coqueluche, I'aient produite. Le plus
souvent nous lrouvons la maladie au cours de la diathese
scrofuleuse, ¢’est-a-dire surtouldans la premicre enfance:
elle est tres rare dans la premicre année et aussi apres la
puberté. Les adultes qui en sonl atteints en ont générale-
ment souflert autrefois dans leur jeunesse.

Cette affection oculaire alteint aussi de préférence
les enfants des miséreux, lorsqu’ils sont tenus peu pro
prement et que leur alimenlalion est mauvaise ou mal
choisie. En plus de l'eczéma humide, nous leur trouvons

Haap. — Mal. externes de U'eeil. 10
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en outre bien souvent des adénites sous-maxillaires et
cervicales, des rhinites chroniques, qui dépendent de
I’eczéma de la pituilaire et entrainent conséculivement
celui de la lévre supérieure. Cette derniere, de méme
que le nez, se gonfle et devient dillorme lorsque la
maladie est longue, et ces deux difformités achévent de
donner a I'enfant un aspect infiltré et bouffi caractéris-
fique. Comme la cornée est souvent allaquée par un
processus analogue, ce qui entraine un larmoiement, le
pourtour de I'eeil devienl aussi eczémateux sous I'influence
de cette imbibitlion coniinuelle. l’eczéma cornéen entraine
aussi du blépharospasme et de la photophobie, en sorte
que les petils malades se couvrent souvent les yeux avee
leurs mains sales, se plongent la téte dans les oreillers,
et par toules ces manceuvres provoquent l'apparilion de
nouvelles manifestalions eczémateuses.

Quoique l'eczéma de la conjonclive el celui de la
cornée soient en rapport a ce point qu’ils apparaissenl
souvent simullanément ou se succédent, 1l est recom-
mandable d’entreprendre l'examen séparé des deux
lésions, parce que leur pronoslic et leur trailement
différent complétement.

L'eczéma conjonclival provoque, comme l'aspect exté-
rieur du malade l'annonce dé¢ja, bien moins de douleurs
et de phénomeénes inflammatoires, & moins que les
efflorescences n'existent en grand nombre.

En régle générale, le malade peut encore ouvrir I'eeil
malade, qui larmoie peu ou pas et n'a qu'une légeére pho-
tophobie. Si les symplomes inflammatoires sont plus
marqués, on doit toujours examiner avee le plus grand
soin la cornée, pour voir s’il n’y a pas de lésion eczéma-
leuse.

Le processus atteint de préférence seulement la zone
péricornéenne, et spécialement le limbe conjonctival,
frontiére qui termine la conjonclive du cOté de la cornée.
C'est la que les pustules du limbe conslituent la mani-
festalion la plus fréquente de la maladie au niveau de
la conjonctive et de la cornée. Les parties conjonctivales
qui avoisinent la cornée sont d’autant plus rarement
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atteintes qu’elles sont plus éloignées de la cornée. La
conjonclive des paupiéres et des culs-de-sac n’est jamais
alteinte par la maladie: nous ne lrouvons quelquefois a
leur niveau qu'un simple calarrhe concomitant.

De méme que leur sieége, le volume des pustules
eczémateuses est variable : elles sont d’autant plus
volumineuses (3 & 4 millimetres) qu'elles sont moins
nombreuses. Le plus souvent, elles ont une dimension de
1 4 2millimétres. Mais 1l existe aussi des éruptions, ou
nous ne voyons que de trés petites eftlorescences, visibles
comme de petites surélévations en examinant minutieu-
sement et en faisant miroiter la région, et qui semblent
du sable répandu sur la conjonctive (et sur la cornée).
Comme chaque pustule, grande ou petite, entraine,
surtout quand il y en a une nombreuse éruption, une
rougeur assez ¢tendue et aussi un gonflement assez con-
sidérable, il y a dans cette forme tous les symplomes du
calarrhe; aussi la dénomination qui lui est appliquée
(calarrhe eczématewr) est-elle parfaitement juste. Comme
le gonflement alteint aussi les paupieres et peul présenter
I'aspect d une violente inflammation, on parle aussi dans
ces cas-la de catarrhe avec violent gonflement palpébral.
Le catarrhe eczémateux peul du reste aussi accompagner
une éruption de pustules de volume moyen et peu nom-
breuses.

La forme arrondie est la caractéristique des pustules
eczémateuses (phlyclénes): sinous enexaminons attentive-
ment une assez volumineuse, nous remarquons, lorsqu’elle
est récente, qu’elle forme un petit monticule gris
rougeatre, sur lequel 'épilhélium est lisse el conservé.
La pustule est entourée d’'une intense injection conjonc-
tivale. Le lendemain, la petite élevure a déja ordinaire-
ment perdu son sommel, et il y a & sa place une petite
perte de substance, de couleur gris blanchitre et a bords
circulaires (Pl XVII et XVIIIL a). Cet ulcére s’agrandit
vite, parce que l'¢levure se délruit & mesure. Sur les
grosses pustules nous pouvons voir alors un petit ulcere
arrondl qui est un peu plus haut que la surface con-
jonctivale. Mais bienl6t la disparition totale de la néofor-
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mation aboutil & l'aplalissement complet de toute la
surface malade, et, quoiqu'une zone d’injection ’entoure
encore, l'ulcération plane guérit et se recouvre d’'épi-
thélium. En huit & quinze jours, les pustules les plus
volumineuses guérissent. La pustule n’altaque jamais
le tissu de la sclérotique, [Mais va quelquefois jusqu’a
I’épisclere. A. T.]

La corneée est fort souvent atteinte par le processus,
tantot seule, tantot en méme temps que la conjonctive,
en sorte que sur un il il n'y a quelquefois que la cornée,
et sur l'autre seulement la conjonctive, d’atteintes. Plus
les pustules sont nombreuses, plus la cornée risque d’étre
touchée, surtout par les petites élevures du volume d'un
grain de sable.

Une aulre caractéristique de 'eczéma de I'ceil est la
tendance & des récidives fréquentes, apparaissant par
poussées aigués; il s'ensuit que des éruptions de date
variable peuvent exister cOte a cote, et que des cicatrices
anciennes au niveau de la cornée d'un des yeux éclairent
I'origine eczémateuse d'un processus souvent éteinl
depuis forl longtemps.

La participation si importante de la cornée a lieu, de
fagcon qu'indépendamment du processus conjonctival, des
pustules se dressent sur la cornée, ou que i'eczéma du
limbe envahit la cornée. Ceci arrive: 1° sous forme
d’une irritation marginale simple dont nous reparlerons
aux kératites; 2° d'un ulcére en cupule; 3° de la kératite
fasciculaire ; 4° des pustules eczémateuses du limbe, et
5° d’'un ulcére marginal {ulcére annulaire). Comme l'aspecl
du maladel’annonce déja, I'eczéma conjonctival n’entraine
qu’assez peu de symplémes pénibles. Le médecin n’est
guére consulté par le malade que pour une douleur assez
cuisante au stade d’éruption, puis une sensation de corps
étranger dans I'eil, et aussi I'agglutination des paupiéres
au réveil.

Le diagnostic ne présente aucune difficulté pour qui
salt que l'eczéma atteint surtout des sujels jeunes, tandis
que Uépithélioma qui peut simuler une pustule au débul,
et survient aussi de préférence au limbe, n’atteint que
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des sujets déja fgés. En outre, il existe une différence en
ce que la végétation carcinomateuse ne subit pas I'ulcé-
ration rapide citée plus haut, qui abrége l'existence de
la pustule, mais ne commence a s’ulcérer quaprés un
long temps, pendant lequel toute la néoplasie oflre
I'aspect d'une néoformation résistante. Malheureusement
j'ai vu quelquefois déja I'épithélioma au dcébut étre pris
pendant longtemps pour une pustule par le médecin de
la famille, et étre traité en conséquence : d’ou la perte
d'un temps précieux et une erreur dangereuse.

La selérite récente, enlrainant quelques élevures
arrondies et étalées, du volume de 3 & 6 millimétres,
peut étre aussi confondue avee l'eczéma pustuleux.
Tandis que dans la sclérite chronique, la coloration
ardoisée de la sclérolique déja anciennement alteinte
nous met sur la voie, on doit, dans la sclérite récente,
constater que le sommel du foyer est intact, et restera re-
couverl de son épithélium normal. En outre, le foyer de
sclérite présente une coloration rouge plus bleuitre [chou
rouge A. T.], tandis que la pustule ne présente a son
pourtour qu’une injection conjonctivale rouge et super-
licielle. Le bouton de sclérite occasionne ordinairement
des douleurs bien plus violentes, aussi bien spontanément
que surtoul a la pression.

La pustule marginale du limbe ne peut étre confondue
avec la conjonctivile prinlaniére, que si on se borne a un
examen superficiel. Dans celle derniére affection en effet la
néoformation ne s'uleere jamais, quel que soitson volume.
Dans les cas douteux, on se rappellera toujours que I'érup-
tion solitaire et son ulcération ont une forme arrondie.

[On évitera aussi la confusion avec des lésions syphilitiques,
papules et gommes. A, T.]

Au point de vue du pronostic, nous devons considérer
que l'eczéma conjonetival pur et simple, que les pustules
soient volumineuses ou petites, ne constitue quune
affection sans danger, quoiqu'en somme assez désa-
gréable a cause du temps qu'elle peut durer. Toutefois,
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elle a une certaine gravité, parce qu'elle démontre I'état
de débilité ou de scrofule du sujet, et de plus il est
toujours possible que la cornée se prenne inopinément,
ce qui rend de suite l'affection plus sérieuse et peut
constituer un danger pour la vision,

Le (raitement de la conjonctivile eczémateuse est assez
simple. On pourrail ne rien faire, mais il est préférable
d'insufller du calomel, parce quela guérison est accélérée
et surtoul parce que 'usage prolongé de cette médication
provoque une guérison plus sire, c¢'est-a-dire s'oppose
davantage aux récidives. On alteindra ce bul, si possible,
en continuant les insufflations une quinzaine de jours
apres guerison.

Pour le traitement par le calomel on fera bien de
sinspirer des régles suivantes : le calomel n’est indiqué
que s'il n'y a aucune altération cornéenne récente, et
particuliérement lorsqu’il n'existe point de phénoménes
inflammatoires intenses : aussi je ne le crois pas indiqué
lorsqu’il existe un catarrhe avec gonflement. La poudre
de calomel doit étre non seulement tout a fait pure, mais
aussl la plus fine possible; le mieux est de la passer dans
un petit sac de toile. Pour introduire le calomel, on se

servira d'un pinceau a longs poils, que 'on secoue un
~peu préalablement, ct on projelte le calomel chaque jour
a la méme heure et seulement en petite quantité, soit
directement sur la pustule, soit dans le cul-de-sac infé-
rieur. Si le malade prend en méme temps & Uintérieur de
I'iode & assez forte dose, on ne doit pas employer con-
curremment le calomel, car il provoquerait une violente
cautérisation de la conjonctive. Il y a en effet de I'iode
4 ce niveau, de méme que sur la muqueuse du nez, et
d’autres muqueuses {catarrhe iodique du nez, de la con-
jonctive, ete.). Le calomel se transforme alors en iodure ou
biiodure de mercure, produits fort corrosifs. J'ai déja vu
résulter de cette combinaison des escarres telles que la con-
jonctive paraissait alteinte d'une largelésiondiphtérique.

fLa pommade au bioxyde jaune de mercure & 2 p. 100 a les
mémes indicalions el donne des résullals aussi bons que le
calomel, en 'appliquant une fois par jour. A. T.]
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Si l'eczéma conjonctival coexiste avec un forl
catarrhe, on fera bien de badigeonner la conjonctive
palpébrale avec la solution de nilrate & 1 ou 2 p. 100, et
de réserver le calomel pour le moment on la sécrétion
sera supprimedée,

Si le catarrhe est accompagné dune rougeur, d'une
inflammation et d'un gonflement trés vifs, on altendra un
peu avant d’employer le nitrate, et on modérera l'inflam-
mation parlescompresses chaudesimbibées d’eanblanche.

L'atropine est généralement toul a fait inutile dans la
conjonctivite eczémateuse, et elle n'a pas d’indication, a
cause du peu de phénomenes pénibles.

Dans l'eczéma conjonetival, le traitement local doit tou-
jours étre aidé par un traitement général qui consistera
a supprimer les conditions étiologiques défectueuses et a
renforcer du mieux possible la santé géndérale. Nous en
reparlerons bientOt au sujet de 'eczéma de la cornée.

[Pour le traitement général, il sera important de déterminer
si le sujet est ou non scrofuleux ; dans ce dernier cas, les ali-
menls gras, les préparalions iodées, lhuile de foie de morue,
I'arsenic, peuvent élre indiqués. Lorsque, au contraire, excep-
lionnellement, le sujet est arthritique, les alcalins peuvent
¢lre uliles.

Le trailement local de leczéma desrégions voisines (face, cuir
chevelu) est d'une importance extréme. Les cheveux seront cou-
pés courls et savonnés (savon a Uichiyol); les crotles seront ra
mollies par les cataplasmes chauds de fécule ou d’amidon, ou a
la rigueur des compresses d’eau de camomille chaude, aprés
avoir ¢Lé d’abord imbibées de glycérolé d’amidon ou de glycé-
rine neulre ; puis on recouvre les ulcéralions bien lavées &
I’acide borique, avee des pommades a 'axonge fraiche ou a la
vaseline avee oxyde de zine et acide salicylique (I de chaque
pour 100 d'excipient), ou a l'ichtyol a 1 p. 100, ou au précipité
Jaune, i 1 p. 50, ou au soufre a 1 p. 100. Lorsque les ulcéralions
tendenta guérir, onse bornea les laisser sécher sous des insuffla-
lions de poudre de sous-nitrale de bismuth et d’amidon. Dans
les cas rebelles el tres séerélants,les badigeonnages culanés au
nitrale d'argent ensolulion a 1 /30 peuvent étreindiqués. A. 'T.]

Parmi les conjonctivites exanthématioues en foyer,
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nous trouverons, bien plus rarement que l'eczéma, les
éruptions du pemphigus, de la variole, de 'acné ; plus
rarement encore les syphilides maculaires ou papu-
leuses, ou les localisations du pityriasis, du psoriasis,
de lichtyose, ele.

2. — Pemphigus.

Le pemphigus aboutit lentement & cet état que l'on
appelait autrefois «rétrécissement idiopathique de la con-
jonctive ». Il entraine en effet peu & peu, en plusieurs
années, une disparition totale du cul-de-sae conjonctival,
d’ont il résulte une adhérence totale des paupiéres au
bulbe, et une opacité de la cornée par ulcération et
leucomes. On voil rarement les vésicules, mais plutit
sur la muqueuse, des endroits grisitres, paraissanl
recouverts d'un enduit gluant, privés d’épithélium,
et finissant par se cicatriser, tandis qu’en d’autres
endroits il se forme de nouvelles pertes de substance.
De temps & autre, chez le méme sujet, on peut voir le
processus se présenter sous le méme aspect au niveau de
la muqueuse buccale, ou bien un pemphigus simultané
de la peau confirme la nature de la maladie. Le pro-
nostic est fort mauvais, car nous ne connaissons pour
ces cas aucun remede elficace.

3. — Variole.

La variole esl surtoul dangereuse a cause des pustules
qui entourent le bord inférieur de la cornée et provoquent
facilementune kératite ; parce qu’aleur suite, comme a la
suite des pustules eczémateuses, il peut survenir des
lésions cornéennes graves, soit sous forme d'uleeres
marginaux, soit sous forme d’infiltrations purulentes
profondes, pouvant entrainer la perforation, le staphy-
lome, liridochoroidite suppurée et la panophtalmie.
Ces complications, qu’on observe en géncral seulement
lorsque la conjonectivite initiale est déja disparue, sont
la cause de la cécité si fréquente a la suite de la variole.
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4, — Acneé.

L'acné peul provoquer au niveau du limbe des efflo-
rescences semblables & celles de l'eczéma. Toutefois, on
ne les observe au niveau de 'eil que chez des malades
fortement atteints d’acné rosacée. Il survient alors des
infiltrations épaisses, grisatres, légeérement surélevées,
analogues a celles de I'eczéma, mais plus durables, et
laissant des opacités plus marquées. Chez une femme, j’ai
vu dans le cours de sa vie survenir ainsi une opacité
presque totale des deux cornées,

5. — Varieté spéciale de sclérite.

J'ai vu parfois au cours de la sclérite se produire sur
la conjonctive de la région malade des élevures arrondies,
un peu étalées, siégeant & une distance assez grande
les unes des autres, et de 1 & 2 millimétres de volume ;
ces élevures se diflférenciaient de celles de l'eczéma,
en ce que leur pourtour ne présentail que peu ou pas
de rougeur conjonctivale, et qu’elles ne s'uleéraient pas,
et persistaient pendant des jours et des semaines, pour
s'éteindre ensuite lentement. L'examen microscopique y
démontra une masse de tissu conjonctif jeune, muni d'un
certain nombre de cellules. Les rapports de ces néofor-
mations avec la sclérite ne sonl pour moi quimparfaite-
ment définis.

Aux inflammations conjonctivales en foyer appar-
tiennent encore les néoplasies infectieuses, el en premiére
ligne la tuberculose.

6. — Tuberculose.

La {uberculose conjonctivale apparail constamment
sous une forme chronique, soit conjointement avec le
lupus de la face, soit primitivement, el de lelle sorte
que presque toujours les ganglions, d’abord le préauri-
culaire, puis les sous-maxillaires, éclairent par. leur
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gonflement, et quelquefois leur caséification et leur suppu-
ration, la nature grave de la maladie. Tant6tle processus
parail une affection absolument locale, ¢’est-a-dire qu’on
ne trouve dans le reste de l'organisme aucune autre
trace de tuberculose; lant6t le malade présente déja
d’autres symptomes d’infection tuberculeuse des articu-
lations, des poumons, des ganglions, ete. Quelquefois le
processus peut avoir le nez pour origine, envahir le sac
lacrymal et finalement I'ceil. lei le tableau clinique est géné-
ralement celui d'un foyer plus ou moins étendu, sous forme
d’une infiltration conjonctivale formée par les tubercules,
tant6t sous une forme nodulaire, tanlot étalée en surface.
LLa végétation tuberculeuse est entouree d'un simple tissu
agranuleux plus ou moins développé, qui contribue en réa-
lité a accroitre le foyer, et dans lequel, si on I’enléve, on
ne rencontre ni tubercules ni bacilles. On doit les cher-
cher dans la partie profonde de la végétation, et du reste,
comme dans les autres formes chmniqucq de la tubercu-
lose, on n’y trouve les bacilles qu’en trés pelit nombre.

Lorsque la néoplasie tuberculeuse est caséifiée, 11 s’y
développe une ulcération ; aussi trouve-t-on alors sur la
conjonctive un uleere tuberculeux, a fond caséeux ou lar-
dacé, entouré de granulations. Entre les ulcéres qui sont
souvent multiples au cours de I'extension du processus,
on trouve quelquefois aussi des tubercules miliaires, el
en outre de véritables follicules, analogues aux granu-
lations trachomateuses, et qu’il ne faul pas confondre
avec les tubercules. Lorsque le processus est de longue
durce, toute la conjonctive supérieure et inférieure est
env ahm peu & peu le globe de 'eeil est atteint lui-méme
et la cornée peul s’opacifier complétement & la suite d'un
pannus de plus en plus épais. Comme il survient quel-
quefois sur divers endroits de la conjonctive des cica-
trices blanchatres, 'aspect peul rappeler absolument le
trachome, surtout lorsque le processus est, quoique
rarement, bilatéral.

Les souffrances des malades sont en général assez
faibles et leur intensité dépend surtout du calarrhe qui
accompagne la maladie. Toutefois les Lkératites consé-
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cutives ameénent plus tard de nouvelles souffrances.

Le diagnostic s’établira d’apreés le gonflement des gan-
glions préauriculaires, la tendance du tissu & se trans-
former en un ulcere a fond lardacé, ce qui ne s’observe
pas dans le trachome. Quelquefois, lorsque la néofor-
mation tuberculeuse s'étend davantage dans le tarse et
forme une nodosité arrondie en pleine paupiére, cet
aspecl peut rappeler de trés prés le chalazion, & tei point
que Baumgarten, a l'occasion d'un cas semblable, crul le
chalazion d'origine tuberculeuse. Dans les cas douteux,
le diagnostic comporte 'inoculation au lapin, car la
recherche des bacilles n’aboutit pas toujours.

Le pronostie est toujours sérieux, la récidive pouvant
suivre la meilleure intervention opératoire. La guérison
est toujours possible, i le foyer est petil, en enlevant a
fond toute la néoplasie, mais elle est toujours d’autant
plusdifticile que le processus se difluse dans la conjonctive
et les paupieres. J'ail vu la cécilé survenir aux deux yeux
chez deux jeunes gens, venus bien tard se faire soigner,
et chez lesquels il existait d’ailleurs une grande preédis-
position a la tuberculose : chez une jeune femme, un ceil
se perdit complétement peu a peu, et peu s’en fallut pour
'autre eeil que le méme résultat n’edt lieu.

Le traitement doit en premiere ligne viser la suppression
aussi compléte que possible, et par une opération, du
foyer malade, et I'iodoforme doit également étre employé
‘4 D'extérieur et a lintérieur!. Ordinairement toutefois
il n’arrive que bien peu au contacl de la véritable lésion
tuberculeuse. Au sujel de la tuberculine je n’ai observé,
ni avec l'ancienne ni avec la nouvelle, aucune ameéliora-
tion dans un cas qui coexistait avec du lupus; le lupus
facial lui-méme ne ful pas amélioré.

Le traitement général est naturellement aussi impor-
tant que le traitement local.

7. — Syphilis et lepre.

Comme néoformations granulomateuses, nous trouvons
encore (rarement) les syphilomes et les lésions [épreuses.
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[ La syphilis conjonctivale peut se manifester par le chancre
induré, souvent diphtéroide, par les plagues muqueuses, les
papules simples (pustule suphilitique), des conjonctivites hyper-
emiques survenanl surlout a la période secondaire et encore
mal délimitées, enfin des gommes a la fois conjonclivales et
épisclerales.

Le chancre mou de la conjonctive semble possible (Vignes).
A. T.]

La lépre forme des nodules jaundtres, translucides,
pauvres en valsseaux, situés au voisinage du limbe,
pénétrant aussi dans la profondeur de la sclérotique et
pouvant en outre se développer sur la cornée. L’ul-
cération des nodosités entraine de grands ravages. De
plus les tubercules lépreux envahissent l'iris sous forme
d'iritis et de cyclite, qui portent également le plus grand
préjudice a l'eeil.

8. — Actinomycose., parasites.

| L'actinomycose (Fuchs, Demicheri) pourraitdonnerdeslésions
conjonclivales simulant des granulations. Parmi les affec-
Lions parasituires, signalons la filaire et les granulations cau-
sées par l'enkystement de poils de chenilles. A.T.]

IIl. — Traumatismes.

1. — Corps étrangers.

Les corps étrangers du cul-de-sac conjonctival ne sonl
pas rares, surtout lorsqu’ils sont petits, & la face interne

Prancue XVI.

«. Enveloppe de graine siégeant an niveau du limbe déja depuis
longtemps, comme le prouve la vascularisation cornéenne. La jeune
paysanne qui en est atteinte ignore depuis combien de temps son ceil
héberge le corps etranger.

b. Pétrygion, ayant depuis quelques mois envahi peu & peu la cornee
d'un vieillard. On voit nettement que le repli semi-lunaire est comple-
tement étire.
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de la paupiére supérieure, un peu en arriere du bord
libre, mais quelquefois aussi quand ils sont volumineux,
dans le cul-de-sac supérieur, ou ils peuvent séjourner un
certain temps, s’entourer de végétations et provoquer
une sécrétion catarrhale [généralement monoculaire]. On
doit alors débarrasser la région de son corps étranger en
la parcourant avec une sonde.

[Ou en retournant complétement la paupiere avec une
pince. A.T.]

De temps & autre on voit aussi, chez les gens de la
campagne, des coques de graines (Pl. XVI, a) ou des
ailes d’insectes de forme analogue s’altacher au limbe et
sappliquer a D'eil par leur concavité: Padhérence est
alors si solide que ces corps peuvent rester en place
pendant des semaines et produire autour d’eux une vas-
cularisation cornéenne et méme des végétations. Quel-
quefois ces enveloppes de graines peuvent siéger en
pleine cornée.

2. — Ecchymoses sous-conjonectivales.

. On voit trés souvent des epanchements sanguins sous la
- conjonctive (Pl. XIV, b), soil a la suite de traumatis-
mes (écorchures, coupures, etc.), soit surtout au cours de
la coqueluche, mais aussi chez les sujets agés dont les
vaisseaux sont devenus fragiles, et au cours d'un simple
rhume. L'ecchymose sous-conjonctivale survient particu-
licrement chez les vieillards, qui finissent tot ou tard par
Vapoplexie cérébrale i la suite d’une artériosclérose géné-
ralisée avec ou sans néphrite interstitielle. Ces ecchy-
moses sous-conjonctivales ont alors une grande impor-
tance symptomatique.

Les plaies de la conjonctive doivent étre promptement
suturées.

3. — Briulures.
Les britlures par le plomb ou le fer en fusion, les

cendres bralantes, etc., les corrosions par les acides,
les lessives alcalines, surtout par la chaux vive ou éteinte
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(mortier), sont parmi les affections fréquentes a soigner.
Elles portent en régle générale leur action corrosive sur
le cul-de-sac inférieur et la partie inféricure de la cornée
(PL. XIX). Les endroits alteints paraissent d’abord,
a cause de la nécrose des lissus, grisitres ou blanc
bleuétre, et sont entourés d'une conjonctive un peu rouge
et gonflée, présentant parfois de petites hémorragies.
Sur la cornee, la lésion se présente aussi sous forme
d’une surface blanchalre dont I'épithélium tombe bientol
(Pl. XIX, 6) et qui se transforme peu & peu en un
uleére plus ou moins profond. Des cicatrices opaques lui
succedent et génent considérablement la vision, lorsque
le centre de la cornée a élé touché. La nécrose de la con-
jonctive provoque aussi finalement une cicatrice dense
qui se rétracte de facon & enfrainer quelquefois le rétre-
cissement de la conjonctive et du cul-de-sac conjonetival,
puis l'adhérence des paupieéres au globe de Dwil
(symblépharon).

Lorsque la cornée elle-méme est corrodée, ses pertes
de substance se cicatrisent parfois en se recouvrant de
la conjonctive qu'elles altirent: il se forme ainsi un
pseudo-plérygion.

Les bralures par la chaux ont souvent des suites beau-
coup plus graves qu'on ne le croit au premier abord et
nécessitent un traitement minutieux. Les yeux ainsi

Prancue XVII. — Eczéma conjonctival avec eczéma abondant sur
le visage.

La malade est une ouvriére de fabrique, agée de quinze ans, forl
mal nourrie, et d'un aspect boufli. Elle souffre d'un ecatarrhe nasal
chronique, d'eczéma du nez et du visage et d'un calarrhe eczémateux
assez fortement secrétant aux deux yeux. A droite, il existe une pustule
marginale qui surplombe légérement la cornee. A gauche, pustule isolée
de la conjonctive bulbaire du c6té temporal ; sur le bord correspondant
de la cornée, il exisle aussi une fine éruption eczémateuse (invisible
dans le dessin). Traitement de 1'eczéma facial : badigeonnages de la con-
jonclive au nitrate d’argent ; plus tard, insufflations de calomel. Cure de
sudalion. Aprés deux mois de traitement a la clinique, et aprés plu-
sieurs récidives, la malade sort complétement guérie et sans aucune
légion oculaire.
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alteints ne doivent surtout pas étre lavés avec de 'eau,
qui exagere encore l'action bralante de la chaux et 'étend
sur une plus grande surface. On neltoiera U'endroit ma-
lade de préference avec un pinceau trempé dans 'huile,
puis on y verse une solution concentrée de sucre, le
sucre formant avec la chaux une combinaison insoluble.
Lorsque la brilure résulte d'un acide oa d’un alcali, on
emploie pour nettoyer la plaie, des substances qui neu-
tralisent 'agent nocif. Pour diminuer les douleurs et
recouvrir le mieux possible le tissu corrodé, on emploiera
une pommade de vaseline & l'atropine & 1 p. 100 : ces
onctions empéchent dans une certaine mesure l'adhé-
rence du globe aux paupieres. Mais cette adhérence ne
se laisse souvent arréter par aucun moyen et conduit
plus tard & une opération pour lacher de supprimer ou
de diminuer le symblépharon.

[Les onctions de pommade iodoformeée (1/40) sonl fort re-
commandables dans toutes les brilures conjonctivales. Quant
aux onctions huileuses, on aura soin de ne les faire, &'il y a
lieu, qu'avec de l'huile fraiche et lavée a I'aleool pour éviter
l'action irritante qui résullerail sans cela de D'application.
Sauf hernies iriennes et Lres larges ulcérations, on évilera le
bandeau compressif pour diminuer la lendance au svmblé-
pharon el on mobilisera souvent les paupieres. A, T.]

IV. — Ptérygion.

Le ptérygion est form¢ par un repli triangulaire de la
conjonctive qui se développe du co6té nasal ou temporal
au bout d’un certain nombre de mois ou d’annces,
envahitlasurfacede lacornée, et peut linalement atteindre
et couvrir la zone pupillaire, ce qui dans ce dernier cas
entraine une lésion persistante de la vision. Les points
ou le ptérygion adheére a la cornée restent en eflet le
siege d’une opacité superficielle persistante.

Le ptérygion se développe auniveau de la fente palpé-
brale aux dépens d'une petite tache jaunatre un peu
surelevée, qui n’est point rare au c¢oté nasal ou temporal
de la cornée, plutot chez les sujets agés que chez les
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jeunes, en particulier chez les personnes qui doivent
s'exposer constamment au vent et a la poussiere.

La couleur jaunatre de cette tache, couleur qui lui a
valu le nom de pinguecula, n'est cependant pas causée
par de la graisse, mais par une dégenérescence hyuline
compliquée d'une prolifération abondanle des fibres élas-
tiques. Les conditions étiologiques qui provoquent la
progression de la pinguecula et de la conjonctive qui
I’entoure, vers la cornée, ne sont pas encore tout a fait
certaines.

On divise les ptérygions en progressifs et en station-
naires. Ges derniers ontune extrémité toul a fait aplatie,
ressemblant & un tendon : ils ne sont pas rouges, mais
lisses, minces, et ne provoquent guere de souffrances. Le
ptérvgion progressif est gonflé (succulenl), rouge; sa
pointe ou sa tige centrale sont gonflées et gris rougedtre.
Lles grands ptérygions décelent la traction qu’ils exer-
cent sur la conjonctive en étirant completement et
déplissant le repli semi-lunaire qui est & colé de la caron-
cule (PL. XVI 4).

Les suites du ptérygion sont: le catarrhe conjonctival
et ses ennuis, l'aspecl disgracieux de la lésion, l'altéra-
tion visuelle qui finit par se produire lorsque la pupille
est cachée, enfin la diplopie ala suite de la restriction de
I'amplitude des mouvements du globe.

Le traitement consiste dans l'opération (les cautérisa-
tions n'ont généralement pas de bon résultat), qui doit
étre la suppression précise du ptérygion avee uneréunion
immédiate de la conjonetive. Mais l'opération la mieux
conduite ne préserve pas toujours d’une récidive.

[Nous signalerons un type spécial de pinguecula avee pté-
rycion slationnaire. Il s’agit d'un triangle blanchatre, dont
la base correspond @ la cornée, landis que le sominet est divigé
vers les commissures. La lésion, conslituée par desaltérations
analogues a celles de la pinguecula, n’empiéle jamais sur la
cornée, mais elle peul se développer assez pour pendre entre
les paupieres et esl alors justiciable d'une simple excision avee
sulure.

Le ptérvgion progressif, souvent a tournure maligne,
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nécessite au contraire le détachement total de lu téte qui
empiéte sur la cornée et qui est la partie dangereuse par sa
marche incessante et ses récidives. La cautérisation ignée et
quelquefois I'ablation de cetle partie avee ou sans translixion,
peuvent étre indiquées, Des sutures & la soie fine dont la fixité
est assurée en prenant solidement I'épisclére sur la ligne
mediane (A. Terson), réunissent les bords de la plaie du plé-
rygion. A.T.]

V. — Tumeurs.

a) La plus fréquente parmi les tumeurs bénignes est le
dermoide (P1. XI a et &). Il peut siéger encore plus en
avant sur la cornée et avoir souvent un plus grand
volume que dans les deux cas représentés. C'est une
néoplasie congénitale donlt la croissance lente incom-
mode le porteur, surtouta causede sonaspectdisgracieux ;
elle survient ordinairement au niveau de la partie externe
ou inférieure du limbe, et n’est autre chose qu'un débris
erratique de la peau. Sa structure est identique a celle de
la peau, aussi posséde-t-elle & sa surface quelques poils
fins ou grossiers et des glandes sébacées et sudoripares.
La tumeur est parfois accompagnée d'autres déforma-
tions (colobome des paupicres ou de l'iris, ete.).

L’ablation doit se faire avec beaucoup de prudence,
afin d’éviter une perforation cornéenne.

[Le lipome sous-comjonctival a lui aussi une origine congé-
nitale et peut coexister sur le méme @il avec le dermoide
scléro-cornéen. Une figure de IF'uchs donne des deux affeclions
coexistantes un tableau identique & celui que nous avons
observé chez un pelit garcon de onze ans. Dans un autre cas,
chez le pére d'un de nos confréres, le lipome sous-conjone-
Lival oceupant en croissant tout 'angle externe, s’avance sous
forme d'une masse charnue d’aspect ridé et cutané et adhére
sur tout le quadrant inféro-externe de la cornée; celte partie
est méme munie de poils rudes. Toulelois, le lipome sous-
conjonctival est plus fréquent dans le sexe féminin, et nous
en avons vu cing cas chez la femme et chez des pelites filles.
Il faut signaler aussi 1'ostéome.

Les kystes conjonclivaux peuvent occuper la conjonctive pal-

Haan, — Mal. externes de Uwil. i
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pébrale et celle du cul-de-sac (glandes acino-larsales et aci-
neuses du cul-de-sae), ou la conjonetive bulbaire. En dehors
des cas traumatiques (par invagination d'un repli muqueux),
les kystes peuvent se présenter sous forme de dilatations moni-
liformes (enchapelet surtout surla conjonetive bulbaire externe),
formant plutot des ectasies que des kysles, et sous forme de
kystes de volume variable, remplis d'un liquide séreux parais-
sant lymphatique, et pouvant étre aussi gros qu'une noisetle.
On voit aussi quelquefois des na@vi brundtres congénilaux
trés pigmentés qui peuvent subir plus tard la dégénérescence
épithéliomateuse. Nous avons observé ce fait chez un sujet
dont la mére était morte d'un cancer de I'estomac. A. T.]

Les polypes simples (petils fibromes) sont rares et
siegent de préférence dans l’angle interne. On y voit
aussi quelquefois le papillome [et des angiomes].

b) Comme tumeurs malignes, nous signalerons particu-
licrement le carcinome (épithélioma) et le sarcome.

[Is prennent tous deux le plussouvent leur origine au
niveau du limbe. L'épithélioma constitue au début une
petite bosselure, peu apparente, non pigmentée, étalée,
ressemblant parfois & une pustule eczémateuse, reslant
pendant longtemps superficielle, aussi bien dans la con-
jonctive que sur la cornée, mais pouvant peu & peu
former un nodule plus volumineux (Pl. XVII &) qui
envahit bientét profondément les tissus. Tandis que le

Prancue XVILIL.

a. Pustule eczémateuse du limbe datant de trois jours, chez un
enfant scrofuleux dgé de douze ans.

6. Epithélioma de la conjonctive et de la cornée. Le malade, dgé
de trente-six ans, a remarqué depuis trois ans la croissance lente et
indolore de la néoplasie, qui n'a provoqué que dans ces derniers temps
des picotements, des démangeaisons el une diminution de la vision. La
tumenr n'est pas sensible & la pression. La cornde voisine est trouble,
rugueuse, deépolie et epaissie ; le reste de la cornée est anssi trouble et
fortement vascularisé, de sorte qu'on ne peut voir le fond de P'eil et
que la vue se réduil a la pereeplion des mouvements de la main & une
faible distance. Enucléation. Lexamen histologique démontre que la
cornée est déja fortement envahie par Ia néoplasie et que la tumeur a
aussi déjd pénétré dans la sclérotique.
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carcinome s'étend en largeur et particulierement a la
surface, le sarcome croit ordinairement rapidement en
hauteur et forme une sorte de champignon quirecouvre
seulement parfois la cornée sans la pénctrer. Cette
néoplasie est généralement pigmentée.

Ces deux variétés de lumeurs sont fort malignes, sur-
tout le sarcome : aussi une extirpation compléte et aussi
précoce que possible s'impose aussi bien pour conserver
la vue que pour conserver la vie du malade. Si la tumeur
a déja pénéiré profondément dans les membranes de
I'ceil, 'énucléation devra aussi étre pratiquée.

[Ll est juste de dire que celle pénélration (Lagrange) est treés
exceptionnelle au début, et que, méme en faisant I'énucléa-
tion, on sera obligé de sacrilier une énorme quantité de
conjonctive qui est bien plus malade que le globe lui-méme. Les
procédés partiels peuvent donner des résultals durables, et
nous suivons depuis plus de cing ans l'observation d'une
femme atteinte d'un épithélioma du limbe, (rés pigmenté, et
examiné histologiquement, chez laquelle la guérison persiste,
aprés ablalion, curellage et thermo-cautérisation, répétés
deux fois & cause d'une récidive ; mais il y a plus de trois ans
actuellement que cet wil, qui jouit d'une Lrés bonne vision,
ne garde de son épithélioma qu’une cicalrice blanchatre. A
colé de ces cas el avec des opéralions en apparence aussi
complétes, et méme avec la caulérisalion ignée, on peul
observer des récidives quelquefois trés espacées,

Le sarcome est surtout dangereux par ses melastases gan-
glionnaires et viscérales, souvent indépendantes de extirpa-
tion du foyer primitif. A. T.]



GINQUIEB'IE PARTIE

MALADIES DE LA CORNEE

I. — Inflammations généralisées.

Kératite parenchymateuse (insterstitielle,
diffuse).

Cette affeclion cornéenne, trés importante, moins par
sa fréquence qui est faible que par sa gravité, atteint
presque toujours (90 p. 100) des enfanls de cinq & seize
ans. Comme l'évolution de la maladie ne saurait étre
mieux décrite que par Horner (1), nous lui empruntons
ses propres termes. « Chez ces enfants, un léger trouble
se produit & la périphérie de la cornée avec une faible
injection du réseau péricornéen ; il couvre d’abord une
partie limitée de la marge cornéenne, puis se prennent
d’autres parties du pourtour de la cornée. L'opacité
environne le centre sous forme de languettes : les parties
de début de l'opacité, d’abord isolées, se réunissent, et
tandis que le centre est encore libre, nous trouvons toute
la zone périphérique opaque. St nous écartons les pau-
pieres contractées convulsivement, nous observons que
la surface de la cornée a une teinte mate, I'épithélium
semble terni, guilloché (rarement méme soulevé en
visicule), comme dans le glaucome ; a I'éclairage latéral,

(1) Honxer, Die Krankheilen des Auges im Kindesaller. Gerhard('s
Handb. der Kinderkrankheiten, 5 Bd. 11 Abt., p. 320.
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des opacités striées et en réseau se présentent dans les
couches profondes de la cornée. Peu a peu l'opacifi-
cation entoure de toutes parts le centre, l'envahit, et y
atteint son maximum d’intensité, de facon a4 diminuer
considérablement la vision. A mesure que le centre est
occupé, l'éclaircissement de la partie périphérique se
produit peu & peu. L'opacité centrale se modifie, elle
aussi, progressivement ; elle s’éclaircit, disparait, et
montre par places, au milieu de portions grisatres, des
endroits plus transparents.

L’évolution des vaisseaux est assez variable.

Tantot Popacité atteint le centre sans vascularisation
anormale de la cornée, lantot on ne trouve que quelques
rares vaisseaux dans les couches profondes et surtout
lorsque l'opacité centrale a duré quelque temps déja.
Dans quelques cas seulement le processus est accompagné
d’une vascularisation tres caractéristique allant de la
sclérotique & la cornée. Des vaisseaux courls, se termi-
nantvers le centre par une ligne neltte, serrés lesuns contre
les autres, rétrécissent en quelque sorte I'aire cornéenne,
en chassant 'opacité devant eux. Ils sont souvent si rap-
prochés et si nombreux qu’ils donnent I'impression d’une
tache de sang.

Avec le processus d’envahissement centripete et la
disparition de l'opacité centrale, l'affection cornéenne
n'est pas cependant toujours terminée : on trouve tantot
en pelit, tantot en grand nombre, des taches grises de
contours indécis et des nébulosités dans les couches
moyennes et profondes de la cornée, et comme les parties
centrales présentent aussi cet éclaircissement, il s’ensuit
que la cornée toul entiere présente un aspect tacheté. Ce
stade secondaire est parfois considéré comme primitif
et laffection cornéenne décrite comme une kératite
ponctuée : c'est que nous voyons souvent les malades
pour la premiere fois, alors que I'envahissement centri-
pete est terminé, et on s’explique ainsi facilement
Perreur.

Cette erreur est encore facilitée parce que la maladie se
complique souvent d’iritis avec dépols contre la face
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postérieure de la cornée, et les modifications consécutives
quine sont pas rares dans les parties de la cornée au-devant
des opacités, augmentent encore I'aspect ponctué. Preés
de 30 p. 100 des cas de kératite interstitielle sont déja
accompagnés de bonne heure de participation des mem-
branes profondes de I’eeil : un plus grand nombre encore
ne se compliquent de cette maniére que dans un stade
plus tardif. Ordinairement 'iritis a le caractére de l'irvitis
séreuse avec dépdts abondants sur la face postérieure de
la cornée et du ligament pectiné, légere exsudation pupil-
laire et variations, de la pression intra-oculaire, plutot
diminuée. Comme l'iritis séreuse estelle-méme une affec-
tion du tractus uvéal, nous constaterons souvent, apreés
éclaircissement de la cornée, des opacités du corps vitré,
des foyers de choroidite équatoriale, une papillite, la
cataracte corticale polaire postérieure, tous caracleres de
la généralisation de la maladie qui est souvent appelée

PLancue XIX.
a. Brulure de la conjonctive et de la cornée par la chaux.

Un enfant de treize ans remplissait hier soir une bouleille avee de 'ean
et de la chaux vive, lorsqu’elle éclala. On voil sur la peau de la paupiere
droite de petiles écorchures, probablement dues aux éelats de verre. La
conjonetive des paupiéres sapérieure et inférieure est fortement avivée.

De plus, la eonjonetive bulbaire jusqu’a la cornée, qui elle-méme est
alteinte dans sa partie inférieure, est 'mate el blane bleudtre. Guérison
satisfaisante avee acuilé visuelle presque normale, mais opacilé cicatri-
cielle assez épaisse 4 la partie inférieure de la cornée et léger rétrécisse-
ment cicatriciel du cul-de-sac inférieur.,

6. Brilure plus ancienne de la cornée et de la conjonctive
par de la chaux.

Cest il y a sept jours que ce macon, digé de dix-huit ans, recut dans
I'ieil gauche, en détrempant du mortier, de la chaux qui éait éleinte -
depuis denx jours. Le dessin présente la partie corrodée de la conjonetive
deéja en train de séliminer, el, sur la cornée, une perle de substance.
¢pithéliale correspondant a la région corrodée et bordée dune ligne
grisilre.

Au milicu de la partie privée d'épithélium on voit une perte ronde de
la substance cornéenne. Gueérison avee pelite cicatrice et bonne acuité
visuelle.
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kératile diffuse, en raison de sa principale et trés visible
localisation, mais qui est en réalité souvent une ophtal-
mie lolale.

En régle générale les deux yeux sont atteinls, non pas
tout a fait simultanément, mais apres un intervalle de
jours, de semaines et de mois.

Jai pu le constater sur les deux yeux dans plus de
80 p. 100 des cas, quoique les malades considérassent
naturellement assez souvent la maladie du second il
comme la preuve de linsuffisance du traitement, et
allassent demander des soins ailleurs. Il faut toujours
recommander de présenter comme fort probable l'affec-
tion du second ceil et de prévenir aussi de la trés longue
durée de la maladie. Ce n'est que dans des cas particu-
licrement favorables que la maladie évolue en six ou huit
semaines : les n¢hulosités secondaires, les complications
iriennes et leurs suites demandent une période de trai-
temenl durant des mois et des années. Méme apres un long
temps de calme, de nouvelles poussées se produisent et la
kératite récidive. Ce n’est que rarement que la récidive a
le caractere complet de la premiére apparition: avant tout,
elle offre une participation beaucoup plus forte de la
sclérotique, une véritable selérite: lopacification cor-
néenne n’'est pas généralisée, mais se compose de taches
et de nuages épars, ordinairement avec une vasculari-
sation irrégulicre dans les couches superficielles et pro-
fondes. »

La terminaison de la maladie est trés variable au
point de vue de la persistance des taches cornéennes.
Alors que la cornée peul recouvrer une transparence
parfaite, méme apres avoir été compléetement opaque,
dans d’autres cas, surtout lorsqu’il y a eu plusieurs
récidives, 1l reste en général vers le centre de fines
opacités nébuleuses qui compromettent pour toujours la
vision.Dans presque tous les cas, ilsubsiste apres 'inflam-
mation de petils vaisseaux intra-cornéens, qui doivent,
vu leur délicatesse, étre généralement observés avec la
loupe a I’éclairage latéral, et aussi avec le miroir ophtal-
moscopique doublé d'un verre convexe.
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On les a comparés aux brins d'un balai, & cause de
leur trés long trajet. On peut les retrouver encore vingt
ans aprés la disparition de la kératite. Ils constituent
par conséquent quelquefois un signe diagnostic impor-
tant de la syphilis héréditaire. En effet, la syphilis héré-
ditaire se trouve dans I'étiologie des deux tiers des cas: on
doit donc, pour laffirmer, rechercher ses stigmates,
machoire supérieure aplatie, nez écraseé, cicatrices de
rhagades aux coins de la bouche; dents d’Hutchinson,
caractérisées en ce qu'elles ont un bon revétement
d’émail et une apparence souvent trés gracieuse, quoi-
quelles soient plus petites et que leur espace de
séparation, surtout entre les incisives, paraisse tres
large. Les incisives supérieures, nolamment les deux
du milieu, sont de plus coniques, amincies du cOté
de la surface coupante, et ont souvent & ce niveau
une petite échancrure arrondie. La seconde dentition
compte seule sous ce rapport. En outre on observe des
affections suppurées du palais ou leurs cicatrices étoilées,
des perforations du voile ou sa soudure au pharynx.
La surdité n'est pas rare, surtout dans les stades
ultérieurs de la diathése. Il est également important de
constater le gonflement des ganglions cervicaux, ['épais-
sissement du tibia par la périostite chronique et des
¢panchements indolores dans 'articulation du genou.
L’interrogatoire apprend aussi qu’il y a souvenl une
grande mortalité des enfants dans la famille, des avor-
tements, des enfanls morl-nés, ete.

i1l arrive le plus souvent, comme on 1'a soutenu (Parinaud),
que la kératite interstilielle est un accident de transilion,
c'est-a-dire que les premiers-nés hérédo-syphilitiques sue-
combent, landis que les suivants sont seulement alteints de
kératite interstilielle et d’autres stigmates hérédo-syphilitiques.

Toutefois nous avons vu plusieurs familles ot le premier-né
avail eu la kératite interstitielle, tandis qu'un ou deux enfants
naissaient et mouraient aprés lui; mais ces cas sont en effet
exceplionnels. A. T.]

Parfois déja dans la période de guérison de la kéralite,
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lorsque le trouble des milieux réfringents esl moins
accentué, on arrivera a constater les mouchetures poin-
tillées et les taches blanches et sombres, ordinairement
arrondies,quiexistent dansle fond de 'eeil ; j'ai dessiné ces
aspects dans plusieurs planches de mon atlas manuel
d' ophtalmoscopie et je les considere comme des signes
certains de syphilis, tandis qu'aux périodes ultérieures
de lamaladie il peul survenir encore de plus volumineux
foyers de choroidites qui n’ont rien de caractérislique.

[ Dans 'enquéte étiologique, il faul se garder de deux écueils:
ou faire une enquéte rapide, sans se préoccuper d'une foule
de causes sociales, que le ou la malade ignore, cache souvent
ou évile en tout cas de signaler d'emblée : une enquéte de ce
genre est souvent inulile, sans valeur scientifique el sans aulo-
rité pralique; ou bien affirmer la syphilis, sur des symplomes
ou des dystrophies, que d’aulres infections peuvent donner
ou simuler.

Enfin il y a des cas ou faute de renseignements suffisants
il ne faut pas tiver de conclusion étiologique : cela n’empéchera
pas le malade de guérir presque toujours avee un traitement
ioduré et hydrargyrique, joint aux toniques, & une alimenla-
Lion et aune hygiéne absolument surveillées, toutes condilions
qui activeront puissamment 'évolution nalturelle, générale-
ment heareuse, de la maladie.

[.'enquéte étiologique doit toujours étre menée avee douceur
et prudence; le médecin ne doit point se transformer en
inquisiteur, il ne doit pas jeter la tristesse et 'animosilé de
tous les inslants dans le milieu ot 1l est appelé, s’il découvre
manilestement la syphilis chez les ascendants ou chez un seul.
Son role doit se borner surtout a faire appliquer le traitemenl
convenable, au lieu d'irriter ou de décourager les parenls : ce
n'esl quen cas de refus du traitement spécifique que le
médecin  peut insisler sur son utilité, ne fil-ce que dans
I'intéreét des autres enfants a nailre, et encore doil-il agir avee
circonspection, et, en évitant toujours que le sujet atteint ne
puisse soupconner qu'il s'agit d'une affection héréditaire, se
borner aupres des parents, et sl y a licu, & une enquele abso-
lument distincte pour le mari et la femme, dans les cas on il la
juge nécessaire, et sans éveiller le moindre soupcon.

Il v a enfin des cas (en face de la grande majorilé ou
la syphilis existe el de ceux ou elle est niée avee entélement,
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surtout si le médecin s’y prend trop brusquement ou d’une
facon brutale el publique pour obtenir des aveux), ot la syphi-
lis n’est pas en jeu, el o la tuberculose, le rhumatisme peuvent
jouer un role. Mais, méme dans ces derniers cas, si le trailement
correspondant a I'étiologie apparente n’améne pas de résultat,
des cures hydrargyriques et iodées (c'est-a-direune anlisepsie
générale) peuventl étre indiquées ou alterner avec les aulres
trailements. La kéralite parenchymateuse n'est pas rare chez
les animaux, surtout dystrophiés ou en captivité. Cest le meil-
leur argument qu'on ait donné pour prouver que la syphilis
n’est pas la cause unique. A. T.]

Le diagnostic se basera sur cette particularité que la
lkératite parenchymalteuse ne suppure jamais. Elle se diffé-
rencie ainsi complétement des inflammations eczéma-
teuses de la cornée. La confusion avec un glaucome,
exceptionnel, mais réel cependant quelquefois dans
I’enfance, serait trés dangereuse. Sans parler de l'aspect
mat de laface antérieure de la cornée qui survient dans
les deux affections, la kératite entraine une opacité qui
n'est pas partout également répartie, tandis que le léger
trouble cornéen du glaucome est uniformément diffus
et généralement moindre que celui de la kéralite.
L’examen de la tension, au besoin sous le chloroforme,
fixe définitivement.

Le pronostic est défavorable en tant que nous ne
sommes point en état de supprimer la maladie par notre
thérapeutique, ou méme de préserver le second ceil. Par
contre, il est favorable en ce que dans beaucoup de cas
la vision redevient excellente et que dans la majorité du
moins elle est encore satisfaisante.

fDans des cas exceplionnels, il se produit, non pas une
suppuralion véritable, mais une sorte de nécrose du centre de
la cornée. Ce sont ces cas qu'on a justement appelés kératites
parenchymalteuses malignes, el qui peuvent se lerminer par
d’énormes leucomes, quelquefois méme avec aplatlissement de
la cornée el adhérences irido-cornéennes. On doil méme se
demander s’il n’y a pas la un véritable processus gommeux.

La longueur de la maladie est en général d’autant moindre
que le sujel est plus jeune ; par contre, chez les sujets atteints
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soil pour la premiére fois, soil par récidive , a I'ige de vingt,
vingt-cing, et méme trente ans, la maladie est souvent
plus lente et plus tenace. C'est alors méme que quelquefois la
sclérotique anlérieure est gravement alleinle, au poinl de
conserver de larges taches sombres témoignant de 'amineis-
sement eicatriciel de cette membrane. Enfin, soil 4 cause de
I'anneau scléral cicalriciel aulour de la cornée, soit par dimi-
nution de la résistance du tissu cornéen et de la membrane
de Descemet, on peut voir survenir un kératoglobe. A.'T.]

T'raitement. — 11 doil étre avant tout et toujours toni-
que ; en second lieu, les préparations iodées sous une
forme modérée, de facon que la digestion ne puisse
pas en souffrir; en troisieme ligne, on doit employer
prudemment le mercure, mais il est infiniment moins
actif que dans les inflammations de la syphilis acquise.

[La kératite parenchymateuse dans la syphilis acquise,
longtemps niée, a été I'objet d'observations actuellement assez
nombreuses. On trouve quelques différences avece le tableau
de la kératile hérédo-syphilitique : Vunilatéralité est fréquente,
meme chez des malades suivis pendant de longues années par
le méme observateur ; I'iritis parait plus fréquente encore que
dans I'hérédosyphilis; enfin dans la trés grande majorité des
cas, les opacités arrivent lentement i se résorber, mais en ayant
passé¢ par une vascularisalion bien moins infense que dans les
cas héréditaires; la vascularisation peut méme étre & peu
pres nulle.

On fera avee soin le diagnostic avec la kéralile neuro-para-
Iytique due a la syphilis cérébrospinale, kératite o P'uleération
et la fonte cornéenne peuvent élre rapides. L'evamen de la sen-
sthilité cornéenne sera done généralement pratiqué dans les cas
de kératite parenchymateuse, comme dans lous ceux de kératite
ulcéreuse quelconque.

L'iode et les iodures sont, plus encore que le mercure,
qu'on peut  donner, suivant les cas, alternalivement ou
rarement en méme temps, les vrais médicaments de la kératite
parenchymaleuse.

L'iridectomie et la péritomie seraient désastreuses a la
période aigué, contrarvieraient la marche réguliére et la vascu-
larisation bienfaisante de la lésion, el sont par contre assez
souvent indiquées dans les périodes tardives. La péritomie
nous a permis une fois d’éclaircir complétement les cornées,
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chez un sujet auquel il élait resté, depuis plus de dix ans, de
petits et fins vaisseaux fort génants pour la vision. On donnera
la préférence a la péritomie sanglunte avee excision, des plus
simples & faire avec une injection sous-conjonclivale de
cocaine a 1 p. 100. A. T.}

Le traitement local doit d’abord combaltre ces phéno-
meénes inflammatoires par latropine et les lunettes
fumées. Le bandeau est inutile. Plus tard viennent les
applications chaudes, et enfin, aprés quelque temps,
lorsqu’elles sont tolérées, les onctions au précipité jaune.
Cette derniere préparation, bien divisée, doit étre intro-
duite dans l'eeil tous les jours, ou seulement tous les
deux jours, avec une baguette de verre, et bien répartie sur
tout I'eil par un massage palpébral. Dans cette maladie
elle n'est supportée souvent que fort tard, mais son long
usage contribue réellement & éclaireir les opacités.

On observe trés rarement la kératite parenchymaleuse
dans la syphilis acquise, ordinairement en coexistence
avec l'iritis. On la trouve plus souvent chez les rhumati-
sants, et elle y conslitue souvent une complication de la
sclérite. En effet, 1a portion de cornée qui avoisine le
foyer sclérotical se trouble sous forme de languettes
opaques; ces opacités peuvent en totalité ou partielle-
ment devenir longtemps apres aussi blanches que la
sclérotique (kératite sclérosante) : 1l s’ensuit que la
cornée perd sa bordure circulaire et parait envahie
par la sclérotique (Pl. XXIX, &).

De légeres blessures peuvent entrainer aussi des
infiltrations parenchymateuses de la cornée, qui dispa-
raissent ordinairement vite, mais de temps & autre fort
lentement et partiellement. Parsuite, il est trés important
de soigner attentivement les plus petites érosions et les
lésions par corps étranger (bandeau occlusif).

Dans l'irido-cyclite, il peut aussi se former quelquefois
des infiltrations cornéennes profondes et diffuses.
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II. — Kératites en foyers.

Ces formes inflammatoires sont bien plus fréquentes
que les formes diffuses. — La plus fréquente est la forme
suivante.

1. — Keératite eczémateuse
soUvENT APPELEE avussi phlycténulaire er scrofuleuse.

Elle atteinl la cornée, soit seule, soit comme compli-
cation d’une conjonctivite eczémalteuse. Les conditions
étiologiques sont tout a fait les mémes que celles de
I’eczéma conjonctival.

La lésion primitive de la cornée est, sous le rapport
de la grosseur et du nombre des pustules, aussi variée
d’aspect que celle de la conjonctive. Mais ld encore le
foyer isolé est arrondi.

Tandis que les toutes petites pustules guérissent en huit
a dix jours sans vascularisation et sans laisser d’opacité
définitive, aprés avoir formé une petite saillie grisatre,
vite transformée en une petite dépression superficielle,
les grandes efflorescences entrainent une profonde perte de
substance avec un fond grisitre et infiltré gucrissant
lentement et se vascularisant le plus souventl ;
quelques vaisseaux sous-épithéliaux partant du bord
cornéen voisin arrivent & l'uleére. S'il ne survient alors
aucune infection supplémentaire, 1'ulcére se déterge et se
recouvre d’épithélium, bien reconnaissablea ce qu’il mi-
roite et nese colore plus par la fluorescéine, tandis que sous
ce reviétement protecteur la perte de substance cornéenne
se remplit de tissu nouveau. Mais il n’atteint jamais la
transparence du tissunormal. Il y reste pour toujours une
tache, surtout quand le foyer a ¢té central (Pl. XXIII 4),
et dont la forme ronde atteste 'origine eczémaleuse. Les
grosses pustules peuvent pénétrer si profondément dans
le tissu cornéen qu’il survient une perforation, quoique
ordinairement la chambre antérieure ait déja son contenu
troublé, et que liritis ait compliqué la maladie
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cornéenne. Les grosses pustules périphériques sont plus
souvenl perforantes que celles situées au centre, surtout
quand 1l s’y ajoute de la suppuration. La perforation de
cet uleere a, comme foute perforation un peu large, un
enclavement ou une adhérence de liris (Pl. XXIII a)
pour suite. Si la perforation esl grande, l'iris peut faire
hernie & travers (prolapsus irien), et, s'il se forme par
infection secondaire une vaste infiltration purulente de
la cornée, la perle de substance correspondante peut étre
si étendue, qu'il s’ensuit un staphylome cornéen. C'est
que l'iris qui doit servir de bouchon & la perforation
ne peul supporter la pression intra-oculaire, malgré qu’il
forme un tissu granuleuxetse renforce de tissuconjonctif:
un glaucome secondaire est constitué. Lentement la cica-
trice bombe de plus en plus, et aprés des semaines et
des mois, le staphylome est complet et forme une saillie

Praxcue XX. — Zona ophtalmique (sixi¢me jour de la maladie).

Le sujet, bien portant d’autre part, et dgé de quarante-huit ans, se
plaignit, six jours avant le dessin, de légeres douleurs et d’une sensation
de corps étranger dans 'eeil gauche. Le jour suivant, il se sentit mal a
I'aise, abattu, frissonnant, et se mit au lit. Le lendemain, & son réveil, il
avail une éruption de pustules sur le front et le nez avec une sensalion
de brilure. L'ail gauche était de plus fortement enflammé, et le malade
ne voyail plus distinctement de ece eoté. Le médecin ordonna des appli-
cations d'eau blanche, grosse faule i cause de la Kératite. Le trouble de
la vision augmenta encore. A l'entrée i la clinique, les vésicules sont,
comme le montre la planche, desséchées et erodteuses. Les paupieres sont
un pen edémateuses, la conjonetive légérement rouge et gonflée, séeré-
tante. La cornée est privée presque jusqu’au bord de son épithélium qui
est tronble et grisitre sur les points on il existe encore. Le lissu cornéen
est le sitge d'un trouble diffus, qui rend presque invisible la pupille
moyennement dilatée, La sensibilité est diminuée dans le territoire de
la premiére branche du trijumeaun, et disparue sur la cornée, a 'exception
de la partie marginale qui conserve un pen de sensibiliteé.

La perte de substanee épithéliale diminua lentement en quinze jours
sous le bandeau ocelusif, et la cornée reprit un peu son aspect brillant. A
la sortie duo malade, six semaines apres le début du mal, la sensibilité
de la cornée est encore nulle dans beaucoup de ses parties, et sa
surface est inégalement miroilante : son tissu est troublé par des taches
diffuses et localisées, en sorte que la pupille est 4 peine perceplible. La
cornée devint malade ici en méme temps que la peau.
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hémisphérique gris blanchatre ou gris blenadtre qui
défigure considérablement I'eil ordinairement aveugle.

Lorsque la maladie dure longlemps, il se forme sans
cesse des efflorescences nouvelles de volume variable qui
entrainent une vascularisation plus ou moins développée :
il s’ensuit ce qu'on appelle le pannus eczémateur ou sero-
fuleux (Pl. XXIII) dans lequel de nombreux vaisseaux
superficiels mélés aux foyers pustuleux anciens etrécents
et & leurs taies forment un voile gris rougeatre sur la
cornée et alterent la vision, Cet étal peut méme, s'il se
prolonge longtemps, laisser persister une opacité géné-
ralisée, quoique en général peu épaisse, mais qui com-
promet définitivement la vision.

Le processus eczémateux atteint trés souvent la cornée
comme complication de I'eczéma conjonetival. Fréquem-
ment les pustules siegent de telle facon qu’elles envahis-
sent la cornée un peu au deld du limbe. Le territoire
cornéen présente alors toujours a ce niveau une opacité
grise et parfois munie de quelques vaisscaux. Il s’agit
alors d’'une simple irritation marginale. Toutefois,
lorsqu’il ya degrosses pustules du limbe (de 1 a 2 malli-
metres), la partie qui appartient a la cornée peul donner
un ulecre marginal en entonnoir, qui a une grande ten-
dance & la perforation (Pl. XXl a).

Dans d’autres cas la pustule du limbe tend a s’étendre
au loin sur la cornée; elle constitue alors la pustule
dite aussi kératite fasciculaire migratrice ou kératite
scrofuleuse a bandeletle. 'origine de cette migration
est trés peu élucidée. Le plus souvent nous ne voyons
la maladie qu'a sa période d’état, qui, apres une inflam-
mation ayant duré des semaines et des mois, se présente
ainsi. Une bande de fins vaisseaux large de 1 & 2 milli-
metres, peu profonde, va en ligne droite ou légerement
incurvée d'une partie quelconque du limbe, plus ou moins
loin sur la cornée, et se termine par un renflement gris
en forme de croissant ou de demi-lune. Si 'on suit quelque
temps la maladie, on remarque que les vaisseaux pous-
sent devant eux cette infiltration semi-lunaire dans la
concavité de laquelle ils se terminent. Celle-ci chemine
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trés lentement, avant sa convexité dirigée vers le milieu de
la cornée, en sorte qu’'elle passe prés du milien de la
cornée et occasionne en méme temps des phénoménes
irritatifs toujours assez vils, si bien que les paupiéres res-
tent contractées et que les enfants ont tendance a se cacher
la figure dans les oreillers et a se retirer dans des coins
obscurs. Si 'on peut suivre le début, on voit qu’il s’agit
presque toujours d'une pustule marginale qui aété l'ori-
gine du processus.

Onpeul voir quelquefois se développer surla méme cor-
née plusieurs formations fasciculaires, ou une seulement
sur chaque eeil. Les pustules migratrices laissent sur toute
I’étendue de leur trajet une opacité dontla forme carac-
téristique en bandelette permet de reconnaitre, plusieurs
années apres, le processus originel. Ces opacités qui se
développentavec prédilectiondansle champ prépupillaire,
entrainenttréssouvent des altérations visuelles définitives.

[ L’éeclaireissement de cerlaines taies de la cornée peut s'oble-
nir, apres avoir épuisé l'effel des pommades, des insufflations et
divers topiques irritants, par les injections sous-conjonctivales,
et surtout la péritomie, ignée ou de préférence sanglanle.

Toule intervention de voisinage éclaireil la cornée par
le mécanisme de la péritomie partielle ou totale.

Quelquelois les taies translucides génent plus que celles
opaques, et on pourra élre amené a les tatouer (de Wecker); on
sera rés réservé dans ces cas pour 'emploi de liridectomie soi-
disant optique, souvent beaucoup moins ulile qu'on ne pour-
rait le croire, el dont le malade se trouve parfois méme géné.

Un traitement rigoureux de la rhinife qui coincide si souvent

'Lawcne XXI1., — Corps étranger de la cornée et kyste dermoide
de 1'orhite.

Il s’agit d'un Halien, dgé de dix-huit ans, marbrier, qui ne veul pas
entendre parler de Pablation de son kyste dermoide ;3 hier, il Ini a saulé
(quelque chose dans U'eeil gauche en taillant la pierre. On voit acluellement
dans la cornée, preés du milieu, dans sa partie externe, une petite par-
licule brunitre entourée d'une zone jaunitre. La wvoussure qui est
au=dessus du sae lacrymal ganche existe dés son enfance et a fait peu de
progres dans ces derniéres années,
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avec la lésion cornéenne el peut la réinfecter, esl nécessaire
pendanl toute la durée de la maladie, et méme apreés
sa guérison, dans le but d'éviler les récidives. A. T.]

Les pustules du limbe peuvent en outre produire un
processus marginal eczémateux, ou, ce qui est plus
grave, une suppuration étendue du limbe, lorsqu’elles
sonlentassées sur un seul point. Cet ulcere peut entrainer
une vaste infiltration de la partie voisine de la cornée
et une large perforation.

Tandis que l'eczéma conjonctival n’entraine que des
symptomes 1rritatifs modérés, dans l'eczéma cornéen
au conlraire on observe des phénomenes subjectifs
trés accentués, tels que des douleurs, des démangeai-
sons ou des sensations de corps élranger dans l'eeil, une
impossibilité d’ouvrir convenablement I'eil & cause de
la conslriction palpébrale et du larmoiement. A cela
sajoute l'aflaiblissement visuel, dés que la maladie
arrive au-devant de la pupille.

Pour le diagnostic, il faul avant toul tenir compte de
la forme ronde de chaque pustule ou de la perte de
substance qu’elle laisse, et de plus, dans beaucoup de cas,
de la coexistence fréquente d’eczéma d’autres régions
(P1. XXII). On se basera aussi sur la rougeur ciliaire el
I'examen minutieux des modifications dans le miroile-
ment de la surface cornéenne. Lorsque des opacités an-
ciennes el récentes sonl accompagnées d’'un abondant
réseau vasculaire, la kéralite peut rappeler la variété
parenchymateuse. Mais cetite dernicre ne s’accompagne
pas d'une perte de substance, el si, dans son stade
tardif, on peut y remarquer des opacités arrondies, elles
sont moins nettement délimitées que celles de 'eczéma,
qui du reste offrent toujours une petite perte de substance
a leur cenlre.

Ce qui domine le pronostic, ¢’est que l'eczéma cornéen
prolonge lamaladie par des poussées ultérieuresetmenace
lavision. Si une grosse pustule gagne le milieu du champ
cornéen prépupillaire, une lésion visuelle permanente
en est le résultat, etle traitement le plus approprié n’est

Haan. — Mal. externes de Uil {2
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pas en état de faire complétement disparaitre la tache.

Le résultat bon ou mauvais dépend souvent aussi des
conditions générales qui ont un effet bon ou mauvais sur
I’état scrofuleux : alimentation, demeure, propreté, cle.

Le traitement doit étre local et général. Le traitement
général est basé sur les principes qui guident le [raitemenl
de la scrofule.

Lorsque les conditions d’existence sont mauvaises, par
malpropreté, nourriture trop faible ou mal appropriée,
le traitement dans une clinique est & obtenir du malade :
1l est surtout nécessaire pour régler I'alimentation dans
laquelle I'usage du fer (saccharate de fer soluble) amé-
liore l'appétit pour la viande et contribue réellement a
fortifier 'état général. On doit aussi y ajouter des bains
(quelquefois aveec addition de sel), 'huile de foie de
morue en hiver : dans les cas rebelles, une cure de
sudation a un effet favorable,

Le traitement local comprend d’abord l'atropine (3 a
8 goultes d'une solution stérilisée a1 p. 100, ou plus sou-
vent de vaseline & l'atropine), qui calme les souffrances.
Elles sont déja diminuées par l'emploi du bandeau
oceclusif, qui a aussi un effet important pour éloigner I'in-
fection secondaire qui menace fortement ces yeux et qui
entraine l'infiltration suppurée de la perte de substance
eczémateuse. Il doit étre continué jusqu'a ce que les
pertes de subslance soient suffisamment recouverles
d’épithélium. Je recommande beaucoup de le com-
poser d’ouate trempée dans du sublimé a 1/5000 et

Praxcne XXI1I. — Eczéma bilatéral de la conjonctive et de la
cornée, du cuir chevelu, du nez et de la houche.

Le petit malade, digé de onze ans, sonlfre des yeux depuis deux ans :
il est Nuet, petit, pile; de chaque coté, il a une conjonetivite trés sécré-
tante et en particnlier un panuus eczématenx des deux cornées, (ui
sont couvertes d'infiltrations grandes el petites, de pustules récentes et
de taies anciennes. Une pustule nouvelle est visible a gauche vers la
partie nasale de la cornée et il ¥ a a droile, 4 la parlie wférieure de la
cornée, une opacité argquée résultant d'une ancienne pustule migratrice.
L'eczéma oculaire éelaire les relations des diverses manifestations mor-
bides.
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de 'arroser de temps & autre avec cette solution. Il est
ainsi non seulement plus agréable, mais encore plus
utile, notamment s’il y a en méme temps du catarrhe,
Celui-ci sera traité une fois par jour par la cautérisation
au nitrate d’argent en solution de 1 & 2 p. 100. Il n’exclut
pas du tout le bandeau.

Dans les pustules qui présentenl une infiltration puru-
lente sous forme d'une opacité aréolée et plus ou moins
envahissante, comme cela se produit souvent pour les
pustules du limbe, le bandeau compressif est trés recom-
mandable ; le bandeau doit étre pour cela placé de Lelle
facon que chaque tour de bande est serré aussi fort que
possible. Tandis que le bandeau occlusif ne doit jamais
étre serre, ici au contraire la compression énergique est
nécessaire pour un bon résultat.

Alors qu’autrefois la pustule migratrice constituait un
tourment pour le patient et pour le médecin, on peut
actuellement obtenir des résultats thérapeutiques trés
heureux parla cautérisation. On la fera pour le mieux avec
un crayon mitigé bien pointu, aprés avoir bien cocdinisé
et solidement maintenu le malade, de facon que la pointe
puisse atteindre exactement la Iésion progressive et seu-
lement elle. On doit étre bien aidé pour la circonstance.
Si la progression du mal ne cede pas 4 une premiére
application, on peut la répéter dés que le eroissant mi-
grateur est détruit; la guérison est rapide, parce que les
vaisseaux qui existent déja favorisent la régénération du
tissu.

Il est important en outre, dans chaque cas de kératite
eczémateuse, de saisir le moment précis ot il faul com-
mencer 'emploi des moyens irritants qui excitent la re-
constitution du tissu. On y parvient en général comple-
tement par la pommade au bioxyde jaune d’hydrargyre
a 1 ou 2 p. 100, soigneusement triturée. On l'appliquera
tous les deux jours, puis une fois par jour, et onla dis-
tribuera bien dans I'eil en massant la paupiére. Elle est
indiquée lorsque les phénoménes irritatifs diminuent, en
particulier larougeur ciliaire. Ordinairement les endroits
ulcéres sont deéja détergeés et la vascularisation est eom-
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mencée. L'emploi de la pommade doit étre continué
fort longtemps, aussi bien pour éclaireir le plus possible
les opacités formées que pour prévenir les récidives.

2. — Herpés cornéen.

Une autre forme de kératite & caractére dermato-
logique est constituée par I'herpés : nous trouvons
en effet sur la cornée, aussi bien que ’herpés zoster,
I'herpés fébrile, ce dernier ¢lant toutefois de beaucoup
le plus fréquent.

A. L'herpés zoster (Noy. p. 97) produit des lésions
cornéennes de diverse nature.

1° L’éruption de vésicules peut se produire aussi primi-
tivement sur la cornée, en méme temps que 1’éruption
cutanée (Pl. XX). On voit alors sur la cornée des
groupes de petites vésicules qui donnent lieu rapidement
par leur chute & une perte de substance irréguliére, mais
superficielle : cette perte de substance se creuse parfois
en s’ulecérant et peut méme quelquefois donner lieu &
une vaste infiltration purulente de la cornée. En tout cas

PrLaxcue XXIII.

a. Perforation cornéenne et enclavement de l'iris a la suite
d'une pustule suppurée de la cornée.

11 s’agit d'un pelil serofuleux dgé de dix ans, teailé an dehors depuis
(quelques semaines et qui fut recu & la elinique avee celle perforation
récente. La forme ronde de la perforation démontre clairement qu'il
s'agil d'un uleére eczématenx, en dehors méme de 'eczéma qui existe
aussi dans I'autre eil. L'wil présente une rougeur ciliaire typique. La
pupille est élirée vers le edlé temporal & la sutle de Penclavement de
I'iris dans la perforation. Aprés deux semaines d'ocelusion, il se fornia
une cicatrice plate, un peu pigmentée : la déformation de la pupille per-
sista. La vision redevint presque normale quelques semaines apres.,

6. Ancienne taie cornéenne a la suite d'un ulcére eczémateux
de la cornée.

La forme ronde de la taie el I'état des eils qui manguent par places
émontrent que les deux lésions sont la suile de eczéma. L'eil n'est
actuellement le siege d'aucune inflammation.
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au moins la cornée s'opacilie assez fortement sur tout le
territoire des vésicules, et une partie de cette opacité
reste définitive (Pl. XX). Dans certains cas, il s’y ajoute
de I'iritis. Un symptome capital s‘observe dans cette
forme de kératite et dans les suivantes, dues également
au zona : ¢'est la diminution ou la disparition de la
sensibilité; on fait pour le mieux cette épreuve avec la
pointe d’'un morceau d’ouate étiré. Parfois U'insensibilité
n'existe que par places, et I'on peut la localiser dans ses
divers siéges par un examen rigoureux.

2° Il se produit des opacités, tantot formées de fines
nébulosités, tantot de petites taches rondes réunies,
qui peuvent occuper la perte superficielle du tissu
cornéen et subsister trés longlemps sans disparaitre;
finalement elles s’éteignent complétement. Elles parais-
senl correspondre directement & 'anesthésie qui existe
généralement, ou & la maladie du trijumeau qui est
l'origine de l'herpés zoster. Cette paralysie de la cin-
(quieme paire peut, de méme que celle d’une autre cause,
entrainer :

3" La kératite neuroparalytique, affection des plus
graves, parce qu’'elle est provoquée surtout par I'inocula-
tion de germes pyogénes qui donnent lieu a la formation
d’un vaste ulecére, surtout au milieu de la cornée, et a la
fonte purulente de cette dernicre.

Le trailem>nt comporte toujours le bandeau occlusif,
bien exactement fait et continué aussi longlemps que
I'insensibilité existe encore, pour éviter la kératite neuro-
paralytique. 1l est également trés nécessaire pour les
pertes de substance de la cornée.

On fera le traitement général et, s'il y a lieu, D'é¢lectri-
sation du trijumeau.

[La tarsorraphie partielle peut élre indiquée, de méme que
dans la kératite lagophtalmique.

Lakératite neuroparalytique est remarquable par sa rapidité :
elle peut ne se produire qu'aprés de longues années d'insensibi-
lité cornéenne due a une lésion grave, et surtout intra-cranienne,
du trijumeau. Dans un de nos cas d'origine syphilitique
(thése de Iromageot, Paris 1898), un petit corps étranger a
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sufli & entrainer en quelques jours la fonle totale de la cornée,
(Vest le vrai mal perforant, la gangréne, la néerose de la
cornée ; quelle que soit la pathogénie microbienne, la lésion spé-
ciale du ferrain donne & la maladie son caractére destruetif
en masse. Quelquefois la maladie est, exceptionnellement,
bilatérale et méme dans le cas de zona unilatéral (A. Terson).

On examinera dans toule kératite, uleéreuse ou méme
parenchymateuse, la sensibilité cornéenne. Elle peul élre
affaiblie, ou presque intacle dans certains cas de zona, et
cependant le (rijumeau parail en cause. On doit alors se
demander si le mal n’est pas produit par infection du nerf,
plutol que par paralysie, et du reste les deux meécanismes
peuvent exister séparément, se combiner ou s'aider de I'action
des microbes extérieurs. On examinera aveec =oin les cas
frustes (zona a petites cicalrices passé inapercu ou confondu
avec une autre affection, érysipele, ete.). Enfin on diagnosti-
quera avec soin la maladie de la kératite par lagophtalmie qui
peut cependant se produire sur LE MEME ozl @ quelquelois
la lésion du trijumean, du facial el des nerfs des muscles de
I'eeil peut en eflfel coexister. L'étiologie clinique comprend la
revue précise de toule affection possible de l'inlérieur du erine
et du systéme nerveux cérébrospinal, 'examen des urines,
enfin une étude générale et viscérale aussi compléte que pos-
sible. Nous rappellerons les cas dus aux fractures du crine,
a l'extirpation du ganglion de Gasser, aux tumeurs cérébrales
el cérébelleuses, a la syphilis et a toutes les infeclions et
intoxicalions généralisées. Quelquelois on ne peut déterminer
aucune cause nette, surtout chez les vieillards (artériosclé-
rose et atrophie du nerf possibles). Les causes occasionnelles
(traumatisme, refroidissement, ete.) sont importantes a signa-
ler pour la prophylaxie chez les sujets atleints d’insensibililé
cornéenne. A. T.]

B. L'herpés fébrile de la cornée (Horner) est déja im-
portant et intéressant parce qu’il nous montre indubita-
blement qu’il peut survenir sur la cornée des altérations
tout & fait comparables aux processus cutanés de méme
nature, et on 'on peut exactement établir que les foyers
ont une forme semblable, mais sont seulement beaucoup
plus petits que les foyers cutanés.

Dans I’herpes fébrile, il faut tenir grand compte, au
point de vue de la symptomatologie, de ce que les vési-
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cules sont bien plus délicates, bien moins résistantes et
par suite plus passageres que celles de I'éruption cutande:
il s’ensuit qu'on voit fort rarement les vésicules elles-
mémes, mais bien plus souvent il faut déduire le caractére
herpétique de la perte de substance qui a une forme
typique et qui les remplace, et aussi de I'ulcération herpé-
tique et de ses particularités uliérieures.

Dés quiapres un & deux jours les vésicules sonl ouvertes,
on voit & la place qu’elles occupaient, pendant une & deux
semaines, comme si la cornee avait éte égratignée avec la
pointe d’un éclat de bois. En méme lemps les symplomes
inflammatoires sont modérés et le voisinage de'ulcération
comme 'uleération elle-méme sont légerement opaques.
Ce n'est que huit ou quinze jours apres le début de
la maladie que les limites des pertes de substance résul-
tant de la chute des vésicules apparaissent nettement,
apres que le reste de i'enveloppe des vésicules altachées
4 leurs bords a disparu et que les bords dévoilent leurs
aspérités caractéristiques et leur forme géographique.
Mais il est alors assez difficile de voir d’une facon précise
les limites souvent fort compliquées de 1'uleération
herpétique. Elles deviennent par conire trés nettes,
si on emploie la méthode de coloration par la flucrescéine,
méthode qu’on ne saurait assez recommander dans ce
but. Apres une instillation de quelques gouttes d’une
solution de cocaine & 2 p. 100 (ce qui accentue aussi la
coloration), onlaisse tomber surla cornée une goutte d'une
solution alcaline de fluorescéine (fluorescéine 0,2 car-
bonate de soude 0,3 ; eau distillée 10 gr.) et on laisse 1'ceil
fermé pendant une demi-minute. Il est alors bien nettoyé
avee la solution de sublimé & 1/5000, ce qui permet aux
formes souvent si curicuses de l'uleére d’apparaitre
tout & coup (Pl. XXIV et XXV «). Parfois on voit
plusieurs ulcérations. Généralement les ulcérations her-
pétiques conservent tout & fait leur forme de début. Ex-
ceptionnellement, elles poussent les jours suivants
quelques petits prolongements, parce que les parties de
I'éruption qui siegent plus profondément dans le tissu ne
perdent qu’alors leur revétement. Un agrandissement



18% MALADIES DE LA CORNEE.

quelconque de ces ulcérations peut toutefois étre le
résultat d'une infection secondaire avec infiltration du
tissu ambiant, et méme entrainer, quoique rarement, un
véritable uleére suppuré (kératite & hypopion). Un des
caractéres spéciaux de l'ulcération herpétique, c’est la
lenteur peu ordinaire de la guérison, qui réclame quatre
a huit semaines et méme davantage, surtout parce
que cette forme d’'ulcére n'entraine qu'une vascula-
risation tardive et peu marquée. Peut-étre aussi cela
dépend-il de ce que les fibres nerveuses sont atteintes
dans 'herpes fcbrile. On peul en effet se convaincre dans
bien des cas que la sensibilité est trés affaiblic dans
une grande étendue de la cornée, quoique d'une facon
moins accentuée que dans 'herpés zoster. La guérison a
lieu de facon que,comme dans tous les autres ulcéres
cornéens, I'épithélium tapisse successivement les bords
et le fond de l'ulcération ; alors celle-ci finit par
miroiter et ne se colore plus par la fluorescéine, aprés
quoi peu a peu la surface primitive se rétablit.

Mais il persiste toujours une tiaie plus ou moins
visible, et qui conserve la forme de 'ulcération pendant
de longues anndces {Pl XXIV).

L herpea cornéen n'a pas de rechutes comme 'eczéma,
mais il récidive facilement sur le méme @il ou se trans-
porte sur I'autre, tant que le patient a le moindre pro-
cessus fébrile. Cette fiévre n’a besoin d’étre ni forte

Praxcne XXIV. — Herpeés fébrile de la cornée.

Ces dix-huit eroquis représentent les formes diverses et le siege desuleé-
rations herpétiques dans 13 cas que j'ai observés et dessinés pendant I'épi-
démie d'influenza de 1890-1891. (Elles se trouvent également dans le tra-
vail de mon assistant d'alors, le D Hagnauer : Les fuusses inferprélations
de 'herpés cornéen fébrile, these de Ziirich, 1891.) Dans les numéros 1,
5,6,7,13 el 17, on voit de vieilles taies résullant de poussées herpéliques
anciennes, et que U'on peut reconnaitre comme telles & lear aspect de
carte géographique. Les figures 10 et 15 montrent les taies correspondant
aux uleeres dessines dans les fligures 7, 9 et 12, Les figures 12 et 14 donnent
un tableau de la eonjonetion de lésions herpétigues au début disséminées,
et la figure 17, la progression de 'uleére primitif. Dans les figures 11 et 12,
la vascularisation commence i se développer, mais faiblement.
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ni de longue durée : un simple rhume ou un court
embarras gastrique suffisent. C'est surtoul a la suite de
P'influenza qu’on a eu 'occasion de voir cette maladie.

[Nous avons fail souvent depuis la grande épidémie de
1890 le diagnostic rétrospectif de la maladie, en conslatant
les cicatrices si caractéristiques et en broussailles (dendri-
tiques) qu'elle avait laissées sur la cornée. A.T.]

Malgré la Jongue durée du processus, l'iris n’y parti-
cipe généralement pas, comme c'est foutefois le cas, s'il
survient une infection suppurative.

Le diagnostic est facile s1 l'on tient compte des carac-
téres cités plus haut et si 'on emploie notamment la
fluorescéine. Si une uleération herpétique ne présente
pas, par une rare exception, 'aspect caractéristique, en
carte géographique, et une excavation en forme de baie,
la lenteur de la guérison nous force a admeltre le
diagnostic d’herpés. Au début, 'endroit malade peut
donner l'impression d'une égratignure traunmatique,
mais ot les antécédents correspondants manquent. On
affirme souvent plus difficilement la nature fébrile de la
maladie, parce que lorsque les malades vont chez le
médecin, ils onl souvent oublié la poussée [ébrile fré-
quemment peu accentuée. Le diagnostic peul reposer
quelquefois sur la constatation d’une tache antérieure
d’herpés.

Le pronostic doit se baser d’abord sur la longue durée
de l'affection et sur son siége central qui entraine une
altération visuelle inévitable et persistante. D'autre part,
il a ceci de favorable qu’avec un traitemenl conve-
nable lulcération ne sagrandit pas. Mais il est défa-
vorable, sous le rapport des réapparitions possibles de
I’'herpés, contre lesquelles il est assez difficile de faire
agrand’chose.

Le traitement est celui des uleéres cornéens et consiste
essentiellement dans D'instillation modérée d’atropine
combinée & l'application patiente du bandeau occlusif,
jusqu’a ce que toute 'ulcération ait repris l'aspect mi-
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roitant. Car la lache principale consiste & écarter toute
souillure de ['uleération, surtout toute infection nou-
velle. En méme temps il diminue les douleurs en im-
mobilisant les paupieres et favorise la régénération
réguliere du tissu détruit. Lorsque le revétement
épithélial est complet, on peut employer le précipité
jaune qui est a utiliser pendant trois &4 quatre se-
maines.

Au début de la maladie, on peut obtenir de bons
résultats en passant, aprés cocainisation, une ou deux fois
sur l'uleération une sonde munie d’ouate trempée dans
du sublimé.

[ Les collyres diffusibles, violet de méthyle, bleu d’éthyle,
sonl aussi trés indiqués. Enfin un traitement général (purga-
tions, calomel, hygiéne, régime, ete.), est utile. A. T.]

3. — Kératite a hypopion ou ulcéere suppure
de la cornée. /

Toute perte de substance cornéenne, méme minime,
peut ouvrir la porte aux germes pyogénes, qul y pro-
duisent une inflammation purulente, étant donné qu'il
existait d’abord maltiére a l'infection, et que de plus la
cornée constitue un terrain favorable pour l'infection
microbienne. C'est nolamment le cas pour des sujels
affaiblis par la maladie, des conditions d’alimentation
défectueuses, ou la sénilite.

Les maladies en cause sonl la rougeole, la scarlatine,
le typhus, la coqueluche, la variole, ete. Les matiéres
virulentes existent tout particuliérement lorsqu’il y a un
catarrhe du sac lacrymal ou de la conjonctive. Les
paysans, dont les mains sont toujours salies par de
la terre, sont atteints peut-étre plus souvent, pour cette
raison, de la kératite suppurée, sil'on ajoute encore que
leurs conditions d’alimentation sont loin d’étre parfaites.
J'ai bien souvent constaté chez ces malades une forte
diminution de la teneur du sang en hémoglobine. Enfin
il ¢’y ajoute que la chaleur du temps de la moisson con-
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stitue chez les paysans encore une condition qui favorise
I'infection.

Généralement il s’agit de pertes de substance d’origine
traumatigue, parfois de simples et 1¢géres érosions épi-
théliales par le frottement d'une paille, de l'ongle, d’une
branche d’arbre, qui ouvrent la porte & l'infection. De
petils corps étrangers passagers peuvent aussi étre parti-
culicrement en cause. Linfection peut étre encore pro-
duite directement par l'objet traumatisant, s’il est mal-
propre.

Tandis qu'une érosion ou une coupure cornéenne
méme fort étendues peuvent se recouvrir d’épithelium
et guérir rapidement si elles restenl aseptiques, elles
deviennent, si au contraire l'infection s’y ajoute, d’abord
grisitres, puis leur pourtour prend une teinte gris jau-
natre, de mauvaise couleur : il se forme une infiltration,
parce quune foule de leucocytes émigrent vers la plaie
et épaississent considérablement le tissu.

La coloration jaundtre manifeste la nature purulente
de Dlinfiltration. Cette méme infiltration peul aussi sur-
venir quand un ulecére jusque-la simple s’infecte, par
exemple dans i'eczéma ou dans I'herpés. Plus sont vio-
lIentes I'inflammation et par suite 'immigration des leuco-
cytes, plus le reste de la cornée se trouble d'une maniere
diffuse, présente une opacité délicate et uniforme, et un
aspeclt terne de la surface. L'iritis survient en plus, lors-
que le foyer purulent a pris un certain développement :
I’humeur aqueuse se trouble, des synéchies se forment,
un dépot purulent s’amasse dans la chambre antérieure
et forme dans le cul-de-sac inférieur de la chambre anté-
rieure, d’abord une ligne jaune, puis un croissant
(Pl. XXV, &, et XXVI, a), qui grandit toujours; c'est
ainsi que cet hypopion peut remplir la moitié ou les trois
quarts de la chambre antérieure. Cette iritis purulente
provient de la pénétration des toxines séerétées dans la
chambre antérieure, comme le fait par exemple latropine,
par les foyers microbiens de la cornée, toxines (ui exer-
cent alors leurs propriétésirritantes. Les microbes patho-
geneseux-mémes pénétrentbeaucoup moins facilement. Ils
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ne le font que dans les cas ou finalement une infiltra-
tion tout & fait profonde atteint la chambre antérieure.
Il s’ensuit qu’en général I'hypopion est privé de mi-
crobes.

En méme temps que les progres de 'inflammation pu-
rulente s’accentuent, il se développe peu & peu un cedéme
inflammatoire de la conjonetive et aussi de ';edéme des
paupiéres. Ce dernier notamment devient considérable et
s'accompagne de 'edéme du tissu orbitaire qui entoure
le globe, d’on protrusion, lorsque la suppuration, apres
avoir détruit une grande partie de la cornée et envahi
largement 1'iris, inocule la profondeur de I'eil et
amene la panophtalmie (Pl. XXVII).

L'infiltration purulente dela cornée a en effet une grande
tendance a I'ulcération destructive, en sorte que bientot
le foyer en général arrondi au début s’est creusé dans son
milieu, et un ulecére est constitué avec son fond et ses
bords infiltrés et gris jaunatre. Alors apparaissent les
phénomenes inflammatoires, et le patient se plaint de
douleurs oculaires, de eéphalalgie, de troubles de la vue,
lorsquel’ulcére est au-devant de la pupille. Cependant 1l

Praxcueg XXV.
¢. Herpés cornéen fébrile.

Trois semaines apres son début, colorée en vert par la fluoreseéine,
Puleération irréguliére, en forme de baie, est bien visible dans la parlie
externe de la cornée. La coloration verte est trop faible dans la litho-
graphie en question. Vers la partie temporale de la cornée, on voit une
légére vascularisation. La conjonetive péricornéenne est colorée en jaune
par la fluoresedine, mais il ¥ a aussi une assez forte el bien visible
rougeur ciliaive. La pupille est dilatée par Fatropine.

b. Kératite 4 hypopion.

Un peu au-dessous du milien de la cornée se trouve une infiltration
purulente, survenue en peu de jours, et sans tendance a4 s'‘étendre.
L'’hypopion de la chambre antéricure a 2 millimétres de hauteur. Une
cause traumatigque reste douteuse, 11 existe un rétrécissement des voies
lacrymales et un catarrhe chronigque de la conjonetive, mais tout cela a
un faible degré. Guérison satisfaisante par le traitement avee lacide
phénique pur. Aenité visuelle terminale 6/8.
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existe des uleeres dits torpides, qui entrainent peu de
douleurs (peul-étre par paralysie des nerfs sensitifs par
les toxines) et qui sont malgré cela fort dangereux.

La forme laplus fréquente etla plus grave de kératite
a hypopion est 'ulcére serpigineux (ulcus serpens), par-
ticulierement malin, compromettant en général fortement
la vision, parce qu'en se développant surtout dans la
partie centrale de la cornée laissée libre par la fente pal-
peébrale, il détruit la partie si nécessaire correspondant
ala pupille Cet uleere s'étend rapidement de telle ma-
niére qu’il s'avance dans une ou plusieurs directions
avec un rebord infiltré jaundtre et légerement saillant
(Pl. XXVI), tandis que les parties primitivementinfiltrées
de pus se neltoient bientdt plus ou moins. L'hypopion
s'y ajoute assez vite. Abandonnée a elle-méme, la perte
de substance s’étend en surface, mais aussi en profon-
deur : elle entraine facilement la perforation, le prolapsus
de l'iris, et quelquefois la panophtalmie survient.

[Une variété d'uleére envahissant el tenace, mais qui guérit
souvent sans hypopion el sans perforation, est l'uleus rodens,
qui s'étend surtouten lar geur el peul déchiqueter toule la sur-
face corpéenne, mais n'a généralement pas la teinte juu~
nitre de 'ulcére suppuré destructif.  A. T.]

Lesrecherchesd Uhthoff, d’Axenfeld et dautresontmon-
tré que cet ulcere est presque toujours causé par le preu-
mocogue de Frienkel-Weichselbaum, tandis que les autres
ulceres suppurés de la cornée, qui n’ont pas ce caractere
serpigineux, sont causés par d’autres microbes pyogénes,
tels que le staphylocoque, le streptocoque, plus rarement
Iaspergillus, toutefois exceptionnellement aussi le pneu-
mocoque.

[Nous avons démontré les premiers, avec A. Cuénod, la
[réquence du pneumocoque dans les dacryocystites. 11 est
naturel qu'on I'ait rencontré souvent depuis dans les kéralites
quelles engendrent. A. T.]

Les autres formes de kératite & hypopion sontles pro-
cessus suppuratifs dus aux conjonctivites blennorra-
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gique et diphiérique, et aussi ceux qui existent chez les
tout petits enfants atteinls de marasme et de troubles
digestifs graves auxquels ils succombent quelquefois.
Nous signalerons aussi la kératite newro-paralytique
résultant de la paralysie du trijumeau. Toutes ces formes
de kératite suppurée peuvent causer dans I'ceil les mémes
ravages que l'ulcus serpens.

Praxcug XXVI.
. Ulcére serpigineux (ulcus serpens) de la cornée et ptérygion.

Il sagit d'un journalier dgé de soixante-cing ans, qui, il ¥ a eing jours,
recut sur Uoeil gauche le choe d'un rameau, en coupant du bois. Il était
depuis trois jours dans les mains d’'un autre médeein, lorsqu'il vint nous
trouver avee un vaste uleere i bords infiltrés de pus et a marche progres-
sive, landis que le milien était déja détergé. 11 raconte que les deux yveux
pleurent depuis six a sepl ans. Les canaux lacrymaux sont oblitérés, Un
assez large ptérygion existe depuis longtemps. La conjonclive esl le
sicge d'un notable chémosis an-dessous de la cornée. Un hypopion de
1 millimétre de hautenr a augmenté le jour suivant, malgré la désin-
fection répétée de Puleére avee Macide phénique pur et finit par remplir
les deux tiers de la chambre antérieare : il ful évacud par une ponetion
qui contribua aussi 4 la détersion délinitive de Puleere. Guérison avec
un grand lencome central. Le malade ne peat distinguer que les mouve-
ments de la main,

b. Ulcére (ulcus serpens) avancé de la cornée.

Ce cultivateur, dgé de soixanle-quinze ans, ressenlit, il y a quinze jours,
une sorte de brilure et de picotement dans I'eil et son enlourage y
constata de la rougeur el une tache. 1l v a trois jours, il consulta un
meédecin qui 'envoya a la clinique. Le malade est tout a fail cassé par la
vieillesse, son laux d'hémoglobine est de 80 p. 100. L'wil larmoyait depuis
longtemps et le canal lacrymal est oblitére. L'aeil est tres rouge @ 1l perte
a la partie supéro-interne de la cornée un large uleére, a bords jaundtres,
et dont le centre, trés aminci el légérement proéeminent, laisse voir en
son milien la chambre antérieure qui apparait comme une tache sombre.
L'hypopion a 2 millimétres et demi de hauteur et Uhumeur agqueuse est
trouble. L uleére est tonché au thermoecantére, qui perfore uleére el évacue
ainsi 'hypopion. Deux jours aprés, les hords de Puleére sont de nonvean
infiltrés de pus, surtout dans le bas. Cautérisation a l'acide phénique.

Progression le jour suivant, particulierement en bas. Cest le moment
o le dessin est exéeulé. Une nouvelle cautérisation galvanique arréle
enfin les progrés du mal. L'uleére est détergé, eing jours apres. Guérison
en un mois avee cicatrice plate sans formation de staphylome. ¥V =1/50.
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La terminaison de ces ulceres suppurés, quelle que soit
leur dimension, est toujours une opacité cicatricielle
¢paisse (leucome), qui entraine trés souvent une altéra-
tion visuelle définitive a cause de sa situation qui masque
partiellement ou totalement la pupille.

[EL de l'astigmalisme irrégulier. A. T.]

Si l'uleere entraine une petite perforation, il survient
seulement une adhérence de I'iris {leucome adhérent).
Si la perforation est vaste, la cicatrice devient ecta-
tique ou 1l se développe un staphylome cornéen partiel
ou total. Méme dans les petils ulceres, la vision peul étre
altérée par un exsudal inflammatoire qui se produit dans
la pupille et peut y laisser une fausse membrane.

L’adhérence circulaire du bord pupillaire & la capsule
du cristallin, & la suite de I'iritis, peul entrainer plus
tard un glaucome secondaire nécessitantuneiridectomie.
De méme un glaucome secondaire est toujours possible
Lot ou tard pour tout enclavement de l'iris dans une cica-
trice cornéenne. Lorsque la cornée se fond sous l'in-
fluence de la suppuration, le cristallin est évacué et la
panophtalmie avec atrophie du globe peut terminer le
processus.

Le pronostic est donc trés grave dans toute kératite a
hypopion, parce que la cornée est menacée d’'une des-
truction complete ; aussi 'uleus serpens est-il en parti-
culier une des affections oculaires les plus dangereuses.
Il se termine en effet généralement, s’il n’est pas soigné
convenablement et en temps opportun, par la cécité ou
un état visuel qui en est fort voisin.

Le fraitement doit étre d’abord prophylactique ; les sté-
noses lacrymales et le catarrhe conjonctival, surtout chez
lessujetsdgés, doivent étre rigoureusementsoignésetleurs
porteurs prévenus du grave danger qui les menace. Le
traitement général arrive ordinairement trop tard, cepen-
dant il n’est pas & négliger dans les cas a évolulion lente.
Le point particulierement délicat de la thérapeutique
locale consiste dans la destruction la plus compléte pos-
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sible de la partie cornéenne qui héberge les colonies mi-
crobiennes, par suite dans sa désinfection. Toutefois nous
devons faire attention & ne pas détruire plus de cornée
qu’il ne faul, parce que la cicatrice opaque est alors trop
grande, et par suite tend 4 I'ectasie méme dans des cas ou
la perforation ne s’est pas produite. Il faut d’abord exé-
cuter la désinlection directe de l'ulcere, en seconde ligne
la désinfection indirecte par des injections sous-conjone-
tivales de chlorure de sodium, la cautérisation des culs-
de-sac, ete. L'agrandissement rapide de 1'ulcére constitue
en PITet un grand danger et nécessite un traitement rapide
et énergique. On doit cependant diviser les cas. 8’1l s’agit
d’une kératite a hypopion tout a fait a son débul, et par
suite d’une infiltration qui a nettement une coloration
Jaunatre et qui peul-étre méme n'est ulcérée qua son

Prancie XXVII. — Suppuration cornéenne due i un ulcére
serpigineux. Panophtalmie.

Le paysan en question, dgé de soixante-freize ans, avait été déja
traité, il ¥y a un an, & la clinique pour un catarrhe de la conjonetive,
catarrhe qui a recommencé actuellement; on voit en effet des croiles
formées par la séerélion dans 'angle interne de 'eeil gauche. Le canal
lacrymal est libre de chaque cioté. Le patient ressentit, il ¥ a quatre
jours, des brilures et des picotements dans Ueil droit, mais il n'y
attacha guére d'importanee, jusqu'a ce qu'il remarquit, hier, gqu'il n'y
voyail plus convenablement. Il ne se rappelle avoir reeu aucun trauma-
tisme. A droite, les paupieres sont agglutinees par la séerétion, la con-
jonetive est gonflée et rouge, il ¥ a de la rongeur ciliaire ; au milien de
la cornee, {Iunt le reste esl encore transparent, il v a un vaste uleére,
arrondi, peu profond, sans rebord progressif, mais infiltré et jaunc
verditre sur toute sa surface. Petit hypopion. Dans la chambre antérieure,
derriere I'ulecre et un pen au-dessous de lai, il v a un exsudat puralent
appendu & la cornée. Humeur aquense trouble. Transflixion de ulecre
par la méthode de Semisch. L'exsudat qui se trouvail derriére 'uleere
se laisse extraire el il lui fait suile une fausse membrane qui s'étendait
dans presque toute la chambre antérieure. Le lendemain, Uinfiltration
purulente de la cornée s'est étendue. Réouverture de la plaie. Le jour
suivant, I'uleére purulent s'est beaucoup agrandi { il v a une grande
colleetion de pus dans la chambre antérieure, la panophtalmie sannonce
avee 'wedéme des paupieres et la séerétion purulente de la conjonetive,
vomme le montre la planche. Le cinquiéme jour apres le début du traite-
ment, toute la cornée est infiltrée d'un pus jaune verditre et tombe com-
plétement le lendemain. La panophtalmie achéve la perte de il
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milieu, il suffitd’employer la cautérisation & I'acide phé-
nique, et aussi lorsqu’il y a une infiltration plus vaste (de
la dimension de celle de la Pl. XXV, &) qui a déja
un hypopion concomitant. Cette cautérisation sera faite,
apreés cocainisation de 'eeil, avec le boul d'une sonde en-
tourée d’ouate avec de 'acide phénique qu’on fait fondre
a une source de chaleur modérée, et avec laquelle on
touche le foyer d’infection cornéenne jusqu’a ce qu’on
ait obtenu une escarre blanchitre limitée exactement i la
région malade. Atropine et bandeau occlusif. Si l'inlil-
tration s’est encore agrandie le lendemain ou le surlen-
demain, on répéte la cautérisation.

Slils’agit d'infiltrations plus étendues quedans la figure
mentionnée plus haut, on doit présumer que les microbes
ont pénétré dans le tissu de la cornée & une telle profon-
deur que la cautérisation & I'acide phénique ne peut plus
les atteindre, car elle ne produit qu'une désinfection su-
perficielle. On emploiera alors la cautérisation ignée sous
n'importe quelle forme, mais dont le meilleur agent
est une pointe convenable de thermocautere. On peul
aussi improviser une cautérigation de ce genre avec une
aiguille & tricoter rougie au feu. La cautérisation ignée
(Martinache, Gayet, Abadie) est particulicrement in-
diquée dans les régions qui marquent la progression
évidente de 'uleére sous forme d'un bourrelet jaunitre.
Si la position de l'uleére ou de la partie qui avance
permet une intervention moins énergique, on peul
opérer de facon & enlever avec un couteau pointu, une
curette tranchante de petit volume, linfiltration jau-
nitre aussi complétement que possible, puis on peut
faire suivre l'intervention d'une cautérisation a l'acide
phénique. Si le lendemain ou le surlendemain un acerois-
sement s’est produit sur quelque point, la cautérisation
ignée sera de nouveauappliquée en cet endroit. On peut
I'employer dans des cas semblables & ceux qui sonl
dessinés dans la planche XXVI.

Toutefois on peut traiter aussi les ulcéres par la (rans-
fixion d’apres la méthode de Semisch. Pour cela, apreés
cocainisation abondante et solide fixation de 'eil avec

Haag., — Mal, exiernes de ['wil, 13
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la pince a fixer, on prend le couteau de Griefe, dont on
tourne le tranchant en avant, puis on 'enfonce dans le
tissu sain, a coté de 'uleére, on le conduit derriere 1'ul-
cere dans la chambre antérieure, on fait la contre-ponc-
tion dans le tissu sain au dela de I'ulcere, et en poussant
le couteau, on fend largement 'ulcére d’arriere en avant.
En méme temps le rebord progressif doit étre divisé;
dans le cas reproduit dans la planche XXVl a, il faudrait
donc faire l'incision de la partie inféro-externe vers la
partie supéro-interne, pour partager les deux rebords
progressifs. Dés que ’humeur aqueuse s’écoule, souvent
en entrainantl’hypopion, et que 'iris fort enflammé tapisse
la face postérieure de la cornée, il se produit en général
de fortes douleurs qui durent quelque temps. Si I'hypo-
pion ne sort, comme cela arrive quelquefois, qu’en partie
par la section cornéenne, a cause de sa viscosité, on le
saisit avec une pince et on l'extrait en totalité. S'il reste
dans la chambre antérieure, on peutaussil'y abandonner,
du moment qu’il est privé généralement de microbes. I
faut avant tout se méfier, dans cette opération, de ne pas
piquerle cristallin avec le couteau. Silatransfixionne suffit
pas, on doit rouvrir quotidiennement la section avec une
sonde mousse et déliée, jusqu’a ce que l'ulcere commence
a sedéterger. L'avaniage de cette méthode est que dans
beaucoup de cas on obtient un trés bon résultat en ména-
geant le plus possible le tissu cornéen, mais son désavan-
tage, ¢’est qu'on ne peut presque jamais éviter une adhé-
rencede l'iris, souventassez étendue, et pouvant provoquer
un glaucome secondaire. La transfixion échoue aussi dans
les cas particulierement malins et dans ceux ou l'uleére
a pris déja une tres grande extension (Pl XXVII).

L'effet de cette opération s'éclaire par les mémes
raisons qui sont de mise pour expliquer l'action d'une
transfixion en plein lissu sain, dans un phlegmon ou un
furoncle : détente du tissu et appel lymphaltique vers la
blessure, appel qui s'oppose a la pénétration des micro-
organismes en produisant un véritable auto-drainage du
tissu.

Pour aider le traitement précédent, on emploiera les
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injections de sublimé &1 ou 0,50 p. 1000 (Secondi, Abadie),
de chlorure de sodium a 2 ou 5 p. 100 (1/2 ou 1 centi-
metre cube) sous la conjonctive, tous les jours ou moins
souvent, suivant qu’on le juge nécessaire pour exciter
I'appel lymphatique. Par-dessus tout il est capital de
traiter en méme temps le rétrécissement lacrymal ou le
catarrhe du sac, celui-ci par la cautérisation au nitrate
d’argent & 2 p. 100, répétée tous les jours; celui-la par
I'injection journaliere de sublimé & 1/1000 dans le sac
lacrymal, quelquefois par la canalisation ou l'extirpation
du sac.

[ Les désinfections réguliéres des culs-de-suc conjonctivauz
sont nécessaires a4 chaque pansement et sont souvenlt
négligées. A. T.]

L’emploi de l'atropine est indiqué, d’une facon aussi
précoce et aussi ¢nergique que possible, acause de l'iritis
qui existe généralement,

4, — Ulecére catarrhal.

L'uleére catarrhal constitue un type important d’uleére
non suppuré¢ et a un intérél réel a cause de son
assez grande fréquence. Comme son nom l'indique, il
est la complication d’un catarrhe conjonctival et sur-
vient habituellement chez les sujels ages. Il atteint le
limbe cornéen et forme une sorte de fossé plus ou moins
long, étroit, parallele au bord de la cornée; son fond
et ses bords sont ordinairement peu infiltrés, en sorte
quon ne le reconnait et qu’on ne le circonserit exactement
quassez difficilement, en faisant miroiter la surface de
la cornée ou en employant la coloration par la fluores-
céine, Les douleurs, le larmoiement et I’hyperémie
péricornéenne sont en général modérés, et en somme
cet ulcére a une grande tendance a la guérison lorsque
le traitement lui vient quelque peu enaide. Siau contraire
ilest abandonnéa lui-méme, surtout s'il existe une séeré-
tion nettement purulente, il peut, lui aussi, devenir grave
et aboulir & la perforation, surtout s'il s'infiltre de pus.
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Sa perforation est d’antant plus sérieuse qu’un large
prolapsus irien peut se produire facilement & cause de la
longueur habituelle et du siége périphérique de 'uleére.

Le diagnostic comporte un examen attentif de I'injec-
tion ciliaire. Dés qu'au cours d'un catarrhe ce type
d’hyperémie se produit, ilestindiqué d’examiner minu-
tieusement la cornée pour y découvrir I'uleére catarrhal :
on emploiera d’abord le miroitement et I'éclairage latéral,
qui permet de reconnaitre, dés le début méme, une légére
opacité grisatre de la cornée malade.

Le pronostic est bon, car 'uleére guérit rapidement si
le catarrhe est convenablement soigné, et ne compromet
pas la vision, & cause de son siége périphérique.

Le traitement peut se limiter en général & la conjonctive.
Plus les phénomenes d'infiltration sont marqués, plus
est pressante 'indication d’un traitement local désinfec-
tant, et quelquefois un frottage au sublimé suffit.

ITII. — Traumatismes.

Les traumatismes de la cornée ont une grande impor-
tance, mnon seulement & cause de leur fréquence, mais
encore a cause de leurs conséquences possibles. Le trau-
matisme le plus léger et le plus superficiel peut ouvrir la
porte & l'infection, et par suile & un processus, que le
mcdecin n'est souvent en état d’arréter que fort difficile-
ment. Les corps étrangerss’implantent trés fréquemment
dans la couche superficielle de la cornée. Si pelits qu’ils
soient, au pointqu'on a souvent de la peine & les voir, ils
provoquent peu a peu une inflammation dont le siége
devient de plus en plus visible, parce qu’il se forme un
anneau grisatre autour du corps étranger. 8'il sagit d'un
corps étranger en fer, cet anneau est brun ou brun
noiritre. Si 'iris est brun, il s’en distingue malaisément
au début, mais plus tard 'anneau déja mentionné le met
en évidence. Des corps étrangers blanchatres (grains de
sable, etc.) ne peuvent étre distingués au début, quand
U'iris est clair, qu'avec un examen soigneux de la ré-
flexion cornéenne ou avec le secours de I'éclairage latéral.
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L’enkystement des corps étrangers dans la cornée est
rare et ne survient gucre que s’ils sont profondément
enfoncés et s'ils n'ont pas des propriétés inflammatoires
(parexemple, les grains de poudre).

Les pigtres ou les coupures profondes peuvent facile-
ment perforer la cornée et ouvrir la porte au prolapsus
de 1'iris, ou tout au moins & une adhérence de l'iris dans
la cicatrice.

Les corrosions et les bralures de la cornée peuvent
entrainer de grands désordres, en particulier s'il sagit de
corrosion par la chaux (Voy. Pl. XIX et les remarques
sur les traumatismes de la conjonctive).

Le traitement de tout traumatisme cornéen a pour but
d’écarter linfection, en particulier par le bandeau
occlusif. Les corps élrangers doivenlt étre de suite et
totalement enlevés, au moyen du grattage avec un instru-
ment pointu (couteau, aiguille & cataracte, ete.) ; s'ils
sont superficiels, ils sont enlevés par le froltement avec
la pointe d'une sonde entourée dun peu d'ouate,
trempée dans une solutionde sublimé.

On doit d’ailleurs, apres 'ablation d’un corps élranger,
examiner soigneusement & la loupe et al’éclairage latéral,
s'il ne reste pasundébris du corpsétranger. Il faut notam-
ment prendre soin que I'anneau brun ou brun rougeatre
entourant souvent le fragment de fer que I'on voit briller
soit compléetement enlevé (Pl. XXI). On doit Den-
lever par grattage, ce qui est méme assez malaisé,
surtout dans les premiers jours out i1l adhere solide-
menl. L'atropine est inutile dans les cas récents, mais
non pas dans les cas enflammés [et tendant & Diritis].
Il faul appliquer ensuite un bandeau occlusif, qu'on sup-
primera seulement lorsque la surface traumatisée aura
repris son miroitement normal, ou tout au moins ne se
colorera plus par la fluorescéine, i cause de son revéle-
ment épithélial. Si on abandonne en effet & elles-mémes
les plaies ainsi grattées, il peut survenir une kératite a
hypopion ou une infiltration diffuse trainante.

Une occlusion soigneuse par le bandeau est é¢galement
indiquée dansles grandes blessures de la cornée, particu-
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licrement lorsquil y a eu perforation. Tandis qu’avec
les 1¢ésions précédentes le malade peut aller et venir pen-
dant son (raitement, il doit ici garder la chambre ou
méme le lit. Ce n’est que dans les prolapsus tout récents
de l'iris (bien désinfecté avec la solution de sublimé a
1/5000) qu'on le réduira avec un instrument approprié
(spatule), ce qui du reste ne réussit pas souvent. Si le
prolapsus a déja un ou deux jours de date et si l'on
soupconne qu’il s'est infecté pendant cet intervalle, la
remise en place de l'iris pourrait entrainer une iritis

——

Praxcoe XXVIII.
«. Pannus trachomateux de la cornée.

Le sujel est une Italienne de trente-sept ans qui se plaint depuis des
anndées d'une inflammation des deux veux; elle a des cicatrices tracho-
mateuses avee quelques rugosites papillaires & la paupiére supérieure de
cel wil, qui présente un pannus trés caractéristique de la moilié
supérieure de la cornée. Mais la malade se préta malaisément i ce dessin,
de telle sorle que la face interne de sa paunpiere supéricure ne fut pas
reproduite, comime on en avail en l'intention.

b. Phtisie antérieure du globe, dégénérescence avec rugosités
de la cornée.

La malade, actuellement dgée de vingt-six ans, souffrit & lige de
cing ans d'une piqire de U'oeil droit avee un coutean : on voil encore
nettement la cicatrice sombre de la blessure, courant obliquement vers le
limbe cornéen. Elle ne se rappelle pas avoir vu avee cet oil.

Le ratatinement du segment antérieur de I'eil permet d'affirmer qu'il
v a eu une eyelite traumatique. Comme il ¥ a sur l'autre @il des restes
d'iritis, il est permis de présumer qu’il y a eu une iritis sympathique
qui, par npe exceplion extrémement rare, a guéri spontanément, car la
malade me se souvient pas d'avoir eu d'inflammation conséculive sur
I'eeil ganche. La cornée droite, rétrécie, est larcement recouverle de rugosiles
cpithéliales. [1I ¥ a souvent ausst en plus, dans ces cas-la, des verruco-
sités hvalines dans le tissu cicatriciel el méme dans U'épithélium. A, T.]
Je diminuai eette difformité par un tatonage & U'enere de Chine.

c. Kératite parenchymateuse.

Liinflammation date de trois semaines, en sorle que nous avons affaire
a une ncébulosité déja assez avanedée qui s'est étendue dans la cornée en
partant du bord supéro-externe. Elle fut suivie d'une vaseularisation
marquée. Le caractere diffus de la kératile se reconnait & la délimitation
peu nette de infiltration. Etiologie : hérédo-syphilis.
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grave et méme dangereuse pour l'autre wil. L'iris pro-
labé sera alors de préférence excisé el les coins de liris
rentrés avec le plus grand soin, afin que le tissu irien
reste le moins possible enclavé dans la blessure et
que la pupille soit un peu détendue.

1V. — Déformations.

Ces altérations sonl importantes, & cause du trouble
qu’elles apportent a la vision. Le défaut le plus fréquent
est une courbure différente pour le méridien horizontal et
le méridien vertical et constitue une des causes de 1'astig-
matisme. (Voy. Atlas d’ophtaimoscopie, premiére partie.)

Une dimension exagérée de la cornée peut exister con-
génitalement parfois dans cerlaines familles prédisposées,
et subsister toute la vie avee une transparence parfaite
de la membrane ; le globe de 'eeil a son volume normal ;
c'est la mégalocornée ou kéraloglobe. Cette anomalie
ressemble & celle qu'entraine le glaucome infantile ;
mais dans cette derniére il y a cette différence bien tran-
chée, que la cornée offre des le début laspect terne de
la surface & cause du glaucome, et aussi plus tard des
opacités irrégulieres dans son tissu méme, qui altérent
profondément sa transparence. En méme temps U'eeil du
jeune sujel se laisse peu & peu agrandir sous I'influence
de 'augmentation de la pression intra-oculaire, =i on ne
la diminue pas, puis devienl aveugle. Aux deéformations
acquises appartient le kératocone, qui se reconnail a son
aspect conique di & ce qu’il est plus mince au centre et
par suite que ce cenire est peu & peu repoussé en avant
par la pression intraoculaire,

Les plus forts degrés de kératocone se distinguent par
le reflel anormal de la cornée qui donne & I'eeil un aspect
¢tincelant. Ce reflet de la pointe du c¢dne est beaucoup
plus petit et plus vif que dans 'eeil normal, tandis que
les parties latérales du monticule sont plus développées
el produisent un reflet beaucoup plus long qu'a 'état
normal. On examine pour le mieux les cas plus dil-
ficiles & reconnaitre ou peu marqués avec le disque de
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Placido, dont les cercles concentriques blancs el noirs
se refletent sur I'eeil el paraissent alors déformés d’une
manicre spéciale. Le tableau ophtalmoscopique offre
aussi des déformations et des mouvements particuliers.

Dans les formes intenses, le sommel du edne setrouble
aussi, ce qui aceroit encore l'affaiblissement visuel, déja
considérable a la suite de la déformation seule. La lésion
survient en général sur les deux yeux et surtout dans le
sexe féminin. Le défaut de réfraction est trés difficile a
corriger par des verres. J'ai observé un arrét du processus
& la suite de sclérotomies, combinées a tous les moyens
qui fortifient I’état général des malades.

[La cautérisation ignée, l'iridectomie, la compression,
meme sous forme de tarsorraphie (A. Terson, Kall), peuvent
étre quelquefois préconisées. Les verres de contactl (Herschell,
Fick, Sulzer), les corrections diverses, les fenles sténopéiques
doivent étre essayés; la question de l'extraction du cristallin
transparent reste a 'élude, soit seule, soil surlout combinée
aux moyens précédents. A, T.]

Le développement d’un staphylome a la suite de larges
perles de subslances par suppurations cornéennes a, lui
aussi, les plus sérieux inconvénienls pour la vision.
Comme cette affection, conslituée par une ectasie de la
cicatrice cornéenne, est lice presque sans exceplion a
'augmentation de la pression intraoculaire (glaucome
secondaire), elle peul entrainer en peu de temps une ceéeite
définitive. Le traitement est essentiellemenl opératoire.

Il comprend, non pas I'énucléation en général, mais bien
'ablation du staphylome (généralement doublé de I'iris) et aussi
celle systématique du cristallin, désormais dangereux et en
tout cas inutile. Celte opération, qui élail la seule praliquée
depuis les temps les plus anciens, contre le staphylome, a eu
un moment a lutter contre I'abus de I'énucléation, depuis que
la méthode de Bonnel el I'anesthésie générale avaient facilite
celte derniére, mais 'ablation du staphylome a repris depuis
longtemps le rang qu’elle doit occuper dans la chirurgie ocu-
laire conservatrice, de méme qu’en chirurgie générale la ré-
seclion par rapport a 'amputation systémaltique. A. T.]




SIXIEME PARTIE

MALADIES DE LA SCLEROTIQUE

I. — Inflammations.

La sclérotique s’enflamme bien moins souvent que la
cornée el [presque| toujours seulement dans sa région
antérieure. On divise la sclérite en sclérite superficielle et
sclérite profonde. La premiere eslégalemenl appelée épi-
sclérite. 11 est du reste souvent assez difticile de dire le
degré de profondeur qu’occupe l'inflammaltion dans le
lissu scléral et il ya aussi des formes intermédiaires entre
les deux variétés. Dans les deux cas, on voit en effel appa-
raitre des nodosités el des loyers d’épaississement; mais
dans la forme profonde I'inflammation s’étend d’'une ma-
nicre diffuse sur une vaste surface annulaire, autour de la
cornée, et provogque une vaste injection bleu rougeatre
qui fait place plus lard & une couleur violet pile [chou
rouge| et méme porcelanique (Pl. XXIX 4),

La sclérite profonde attaque facilement la région
cornéenne qui 'avoisine : il 8’y produit des infiltrations,
qui ne disparaissent pas, mais laissent le plus souvent
un trouble persistant (kératite sclérosante). L'iris est de
plus fréquemmentintéressé, de méme que la choroide, en
sorte qu’il survient des opacités du corps vilré, qui
génent considerablement la vision.

[ La selérile profonde coexiste souvent avec de la choroidite
antérieure : il s’agit alors de scléro-eyclite antérieure ou
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quelquelois de scléro-choroidite antérieure. Toulefois I'ectasie
et la destruction sclérales, au conlraire si exceplionnelles dans
les choroidites banales, méme antérieures, nous montrent
que dans la maladie appelée scléro-choroidite antérieure, c’est
la sclérotique dont la lésion joue le role prépondérant. A. T.]

* En plus des complications possibles par D'exsudat
iritique, les synéchies annulaires et une occlusion mem-
braniforme de la pupille, la cataracte et des ectasies,
résullant de 'amincissement et de 'affaiblissement de la
sclérotique par la longueur de la maladie, peuvent fina-

Praxcug XXIX.
@t. Sclérite récente, datant de trois semaines.

Le fover proéminent, visible au coté temporal de la cornée, est fort
sensible & la pression. La eure de cette affection trés vraisemblablement
rhumaltismale demanda deux mois et laissa, a la place du bouton
d'épisclérite, une teinte ardoisée, comme celle que I'on voit en haut de la
cornée dans la figure suivanle.

fi. Lésions consécutives a une sclérite, kératite sclérosante.

Cette femme, dgée de trente-seplans,soulfre depuis plusieurs années d'une
sclérite de cet wil, comme le démontrent la teinte fortement ardoisée de la
selérotique et N'amincissement de la moilié supérienre de la sclérotique
at=iessus de la cornée, On constate que la el aussi vers la parlie tem-
porale de la cornée, il y aencore de la selérite, par Uopacité inflammaltoire
provoquée par celle-ci dans la cornée en hautl et en dehors; ee trouble
est accompagné de la rougenr eiliaire correspondante.

Le fait que cetle kératite a été plusieurs fois oceasionnée par la selérite
esl prouve par la délimitation irréguliere de la cornée : celte derniere
est dans un état tel que les parties marginales sont devenues sclérosées
par Ueffet de la Kératite, analogues au tissu scléral. Une violente irilis
plastique, comme on le reconnail & la forme irréguliere de la pupille, a
entrainé des synéchies adhéventes an eristallin. Sur laulre wil, il existe
une large synéchie inféro-interne, mais rien autre ’anormal. La cause
du processus est incertaine. Linflammation oculaire débuta a ige de
qualorze ans. Cette femme a huit enfants bien portants, deux de ses
[rires sont morls de phtizie pulmonaire. 11 ¥ a onze ans, elle eul, pendant
assez pende temps,durhumatisme articulaire, mais sansfievre. Dans les trois
dernieéres années, elle n'a pas souffert de ses yeux, et la poussée
inflammatoire actuelle a commened six semaines apres un accouchement.
Traces d'albumine dans lurine. Iridectomie. Sortie de la malade,
Y = 3/50 a I'wil gauche.
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lement se produire. Il peut aussi se former des staphylomes
scléroticaux. Cette forme de sclérite alteint généralement
les deux yeux plulot de sujets jeunes, et de préférence
du sexe féminin. Souvent ces malades sont attaqués par
la tuberculose ou souffrent de syphilis acquise ou héré-
ditaire. La maladie dure ordinairement des années et
elle est difficilement accessible a la thérapeutique.

La forme superficielle, plus fréquente que la forme
profonde, se caractérise par la présence du bouton
d’épisclérite (Pl. XXIX, a) dont une hyperémie pro-
fonde de couleur rouge bleuidtre indique le siege, de
plus le foyer inflammatoire n’est pas mobile, mais
siege réellement sous la conjonctive. Ces foyers inflam-
matoires ne disparaissenl jamais par suppuration, mais
s'éteignent peu & peu apres cing a dix semaines ou plus
tard ; il reste fréquemment a leur place une tache gri-
satre consécutive & 'amincissement de la sclérotique.
Cette forme est toutefois assez tenace et se prolonge
notamment quand, en cheminant, elle entoure toute la
cornée en partie ou en totalité (sclérite migratoire). Les
extumescences sclérales formées par des amas de cellules
rondes résultant de Dinfiltration inflammatoire présen-
tent des grosseurs variant de3 4 8 millimétres, et peuvent
étre nombreuses sur le méme wil. Généralement elles
sontfortsensibles a la pression ; elles donnent ordinaire-
ment peu de douleurs spontancées, d'autres fois elles
en provoquent de trés pénibles.

[On ne conflondra pas'épisclérite avee une gomme épisclerale,
affeclion aujourd’hui neltement classée, de méme qu'on ne
confondra pas une gomme du corps cilinire a tendance perfo-
ranle, avec une gomme épisclérale. A, T.]

Le processus récidive facilement et atteint souvent les
deux yeux a la longue. Cependant cette forme provoque
dansl'eil moins dedégats durables que la forme profonde,
parce qu’elle entraine moins de complications.

Cette forme peut aussi étre en rapport avec la tuber-
culose et la syphilis, mais elle reléeve surtout de l'infec-
tion rhumatismale de 'organisme : il s’ensuit que le
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traitement doit consister le plus souvent dans une théra-
peutique antirhumatismale énergique, avec cure de
sudation et usage prolongé du salicylate de soude.

[Apres insucces des injections sous-conjonelivales en plein
bouton épiscléral, on essaiera I'électrolyse négalive (A. Terson),
qui, prudemmenl exécutée, peut entrainer des guérisons
rapides et semble plus logique que les pointes de feu. Une
line pointe galvanique, une aiguille ou une épingle chauffées
au rouge, une fois mises en place, pourraient aussi donner
une utile caulérisation sous-conjonctivale, les trailements
sous-conjonclivaux élant essentiellement indiqués, combinés
au (raitement général, dans cetle lésion sous-conjonctivale.

Les injeclions sous-conjonctivales peuventl étre indiquées
dans la forme profonde. Le traitement arsenical intensif
par une cure a la Bourboule nous a plusieurs fois donné des
guérisons définitives, chez des malades ou cetle variété de
sclérite profonde avait été absolument rebelle a tout. A. T.]

IlI. — Traumatismes.

On observe fréquemment des piqures et des coupures
de la sclérolique : trés graves et pas trés rares sont les
ruptures par un traumatisme contondant : coup de poing,
coup de bdaton, coup de corne de vache, contusion par
un objet & pointe émoussée, ete. La rupture sclérale se
présente presque toujours comme une blessure per-
forante, aussi le contenu du globe court-il un grand
danger. Les piqtres et les coupures sont aussi du reste
généralement perforantes. Les blessures perforantes
peuvent en effet non seulement provoquer une perte de
corps vitré destructive pour le globe, mais encore
ouvrir la porte a l'infection et la conduire jusqu'a l'in-
térieur de 'eeil et du corps vitré : celui-ci, en effet,
lui constitue un bon terrain d’ou l'inflammation suppu-
ralive envahit facilement la rétine et le tractus uvéal.
Dans les ruptures sclérales, 1l arrive exceplionnelle-
ment que la conjonclive reste intacte au-dessus de la
blessure et forme une enveloppe extérieure. Il peut
aussi arriver que le cristallin, sous l'influence du
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traumatisme, soit complétement expulsé par 'ouverture
sclérale et se trouve placé alors sous la conjonctive
(Pl. XXXIV, 4). Le plus souvent ces ruptures se trou-
vent dans la région qui avoisine la moitié supérieure
de la cornée et sonl paralleles a la cornée; cependant
elles peuvent étre latérales (Pl. XXXIV, &). Tres
souvent, lors de la rupture de la sclérotique, une forte
hémorragie envahit 'eeil et particuliecrement le corps
vitré (hémophtalmos), en entrainant la eécité partielle ou
totale. La rétine est malade consécutivement (soi-disant
rélinite proliférante). Lorsqu’il y a une évacuation assez
abondante ou méme totale du corps vitré, remplacé par
du sang, il survient {6¢ ou fard un décollement rétinien
avec cécité. Les piqires et les coupures par les couteaux,
les ciseaux, les éclats de verre, peuvent guérir tranquil-
lement, si aucune infection ne survient : elles provoquent
en effet une perte de corps vilré moindre que lorsqu’il
g'agit d'une rupture par compression excessive du globe.

Des corps étrangers s’'implantent plus rarement dans
la sclérotique que dans la cornée, par contre ils la
traversent assez souvent pour demeurer ensuite dans le
corps vitré, la réline, ete. Les fragments de fer se com-
portent souvenl ainsi parce qu’ils ont une force de pro-
jection assez grande pour traverser la sclérotique si
résistante. 1l en est de méme des éclats de cuivre et des
fragments de capsule projetés par des explosions de
dynamite, des fragments de pierre lancés en méme temps
que la poudre ou la dynamite, des morceaux résullant
d’explosions de récipients de verre dans les laboratoires ;
tous ces corps peuvent a D'occasion traverser la scléro-
tique. De gros fragments de ce genve peuvent provoquer
une piqare, c’est-d-dire souvent une blesssure con-
sidérable, sans que le fragment reste dans l'wil. Ces
piqares sont plus rares que les plaies qui entrainent le
fragment dans l'intérieur du globe, de sorte qu'on fait
bien alors d’adopter ce dernier diagnostic comme plus
vraisemblable.

La blessure perforant la sclérotique se trahit, tant
qu’elle est récente et non oblitérée, et si elle est assez
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longue, par la diminution de la pression intra-ocu-
laire. De plus, on voit ordinairement i I'ophtalmoscope
une hémorragie plus ou moins abondante ou un trouble
inflammatoire consécutif dans le corps vilré. Dans les
blessures périphériques, par exemple & l'équateur du
globe, l'examen ophtalmoscopique peut déceler la
blessure choroidienne sous forme de stries blanches et
brillantes. La présence d'un corps élranger dans le
globe nécessite un examen minutieux a l'ophtalmoscope.

En outre, pour constater les éclals de fer, on emploie le
sidéroscope, aiguille magnétique trés sensible dont les
déviations sont lues avec une lunette, ou bien on approche
I’eil de notre grand aimant qui altire de suite I'éclat
en avanl derriéere l'iris, ou du moins indique de suite
par une réaclion douloureuse la présence du corps
étranger dans I'eeil.

On ne doit jamais sonder une plaie sclérale pour s'as-
surer de la présence d’'un corps élranger dans ou derriere
la blessure, ou pour voir si la blessure est réellement
perforante. On fait facilemenl ainsi pénétrer dans le
corps vilré les micro-organismes pathogénes qui se
trouvent peut-étre déja sur la surface externe de la
blessure, et il se développe une infection intra-oculaire
(qui conduit I'eeil & sa perte,

Le traitement des plaies selérales demande beaucoup
de repos de la part du malade ; en particulier le repos au
litpendant quelque temps et un pansementbinoculaire sont
indiqués pour les vastes blessures. Il vaut mieux laisser
tranquilles les blessures sclérales déja accolées, et ne pas
y faire de suture; pour celles qui ne sont pas encore
réunies, surtout lorsqu’elles sont béantes, on peut
soigneusement les suturer de fagon a prendre dans la
suture la conjonctive etun peu de tissu épiscléral. La selé-
rotique elle-méme se préte généralement mal a la suture.

Ce n'est que pour les gros éclats de fer pénétrés dans
Peeil par la sclérotique, qu’il est indiqué de les extraire
par la blessure avec le grand aimant. II vaut mieux
attirer les pelits dans la chambre antérieure et les
exlraire finalement par une petite incizion. Si un éclat
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de ce genre, n'etil-1l que quelques millimétres, se trouve
libre dans le corps vitré, il est attiré bienldt, quand on
approche I'eeil de I'aimant, autour du cristallin, derriére
Iiris qui bombe un peu en avant. Alors on repousse un
peu la téte du malade ou on arréte le courant, afin que
I’éclat ne pénétre pas dans l'iris. Puis on tourne l'eil
dans la direction ou U'éclat se trouve derricre I'iris et on
I'atlire & travers la pupille dans la chambre antérieure,
ce qui réussit le plus souvent, surtout quand on a pu
encore dilater la pupille avant I'intervention. Des éclals
qui se trouvent dans la rétine ou la choroide suivent
l'attraction de l'aimant, quelquefois un peu lentement,
en sorte qu'on fait bien de ne pas arréter trop LOU le cou-
rant et de le répéter plusieurs fois, Plus ’éclat est petit,
moins l'attraction est marquée, plus 'aimant doit avoir
d’action, et inversement. Si 'on n’a pas a sa disposition
le grand aimant, il fautessayer de rechercher et de saisir
le corps étranger avec une petite sonde aimantée, en
pénétranl & travers la blessure sclérale ou en praliquant
une incision convenable.



SEPTIEME PARTIR

MALADIES DE L'IRIS ET DU CORPS CILIAIRE

I. — Inflammations.

Le segment antérieur du tractus uvéal, l'iris et le
corps ciliaire se trouvent généralement atteints en méme
temps par l'inflammation ; 'inflammation localisée &
I'iris (iritis) ou au corps ciliaire (cyelite) est plus rare ;
cependant la choroide participe ordinairement aussi aux
violentes inflammations des parties précédentes, de telle
sorte qu'on peut alors parler d'une inflammation géne-
ralisée du tractus uvéal,

Les symptoémes de l'iritis sont trés caractéristiques.
Pendant qu’'une rougeur péricornéenne (ou ciliaire) se
développe sur le globe, il survient des douleurs, du
larmoiement et de la photophobie, qui finissent par
empécher plus ou moins complétement le malade d’ouvrir
son il 4 une vive lumiére. Si on examine 1'wil, on
est frappé par la coloration spéciale engendrée par
I'hyperémie sur un iris clair; I'iris bleu est devenu
verdatre, I'iris gris un peu rougedtre, 'iris brun clair et
verditre a pris une couleur plus sale et plus sombre que
celle de 'autre ceil resté normal (Pl. XXX 4). En méme
temps, on est frappé de voir que le dessin de liris
est plus confus, son tissu paraittrouble et comme ramolli :
il est en effet épaissi par Uinfiltration inflammatoire. Ces
modifications ont déja pour résultat de rendre la pupille
bien plus étroite & la suite d’'une augmentation de volume
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de D'iris, et de la rendre bien moins mobile. Le rétrécis-
sement etl'immobilité de la pupille sont de plus favorisés
par 'inflammation du sphincter : bientél méme la mobi-
lité de la pupille sous l'influence de lalumiére est encore
compromise par l'adhérence du bord pupillaire & la
capsule du cristallin. Cette adhérence ne se produit
d’abord que dans certains points, quienlevent & la pupille
sa forme ronde, et apparaissent, si on élargit la pupille
par un mydriatique (atropine, hyoscine, cocaine, homa-
tropine, ete.), comme des dentelures plus ou moins larges
(Pl. XXX 4). Ces dentelures sont appelées synéchies
postérieures par opposition aux synéchies antérieures
qui se produisent entre I'iris et la cornée, lorsque celle-ci
est perforée.

[Trés exceptionnellement il se produil des synéchies anfé-
rieures de la partie moyenne de liris,

Les synéchies inférieures sont les plus fréquentes el les plus
persistantes. A. T.]

A un examen ultérieur, tout le bord pupillaire peut
étre adhérent circulairement, en sorte que la pupille ne
se laisse plus élargir par le moyen précédent. CGependant
elle s'élargit quelquefois, mais seulement aprés un usage
prolongé dumydriatique, parce queles adhérences encore
jeunes se déchirent : il arrive méme quelquefois, siles
adhérences ne sont pas trop anciennes, quelles s'étirent
par places ou finissent méme par se détacher, en sorte
que la pupiile retrouve sa forme ronde. On appelle
séclusion. pupillaire 'adhérence de la pupille par une
synéchie circulaire, parce que la chambre antérieure est
s¢parée de la chambre postérieure, cavité située derriere
liris.

Quand il s’est formé de nombreuses synéchies, il se
produit généralement aussi un exsudal dans la pupille, et
par suite une membrane exsudative qui l'oblitere. Cest
ce qu'on appelle l'ocelusion pupillaire. Lavision est d’au-
tant plus sérieusement atteinte que cette membrane est
plus épaisse. En méme temps que cet exsudat inflamma-
toire dans la pupille, il s’en produit aussi dans la chambre

Haae. — Mal. externes de Uwil. 14
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antérieure, qui se trouble par la présence des leucocytes
et de la fibrine : par suile l'iris et la pupille deviennent
encore plus troubles et paraissent voilés. Si le processus
exsudatif est trés marqué, les leucoeytes peuvent se réunir
au bas de la chambre antérieure et former un hypopion,
qui donne a l'iritis un caractére purulent. Sil’exsudat est
plus fibrineux, on peut voir dans la chambre antérieure
un nuage grisatre presque translucide, qui est constitué
par un caillot fibrineux. Dans une iritis violente, il
survient ordinairement un léger trouble diffus de la
cornée, résultant, en partie de dépdts de fines masses
exsudatives sur sa face postérieure, en partie de sa propre
participation & I'inflanmation sous forme d’une infiltra-
tton légere par des cellules migratrices.

1l peut se produire un épanchement sanguin dans la chambre
antérieure (hypoéma). A.T.]

Dans une iritis intense, les douleurs peuvent devenir
extrémement vives et s’étendre, sous forme de névralgies,
bien au dela de U'eeil, dans le front, la tempe et la téte.
Elles s’exasperent et deviennent insupportables au
moindre rayon de lumiére qui tombe sur I'eil. Cepen-
dant elles surviennent souvent aussi pendant la nuit, et
si violentes, que l'eeil pleure abondamment.

D'autre part, il se présente des cas d’iritis insidieuse,
dans lesquels le malade ne remarque guére de signes
inflammatoires [iritis & froid A, T.] : ¢’est ainsi que l'on
trouve des sujels qui sonl porteurs de synéchies et n’arri-
vent pas a se rappeler avoir été atteints d’une inflam-
mation de D'ceil.

fCelte variélé est généralement accompagnée de dépols
pigmentaires trés abondants et mérite le nom d’uvéite (Grand-
clément). (Quand on fait une iridectomie, on peut voir tout
le pigment rester collé au cristallin, comme une mince couche
couleur chocolat. C'est véritablement wune ritis pigmen-
taire. A. 1.]

L'iritis survient souvent d'un seul e6té, et lesrécidives,
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d’ailleurs fréquentes, alteignent de nouveau le méme
@il. Dans d’autres cas, la maladie a de la tendance i étre
bilatérale, en sorte que le second ceil est atteint Lo ou
tard d’iritis.

La cyclite se manifesle par d’autres aspects de 1’exsu-
dation inflammatoire. Ony remarque : 1° des dépdils (preé-
cipités) sur la face postérieure de la cornée ; ces dépits
sont punctiformes et consliluent de petils amas ayant
jusqu’a 2 millimetres d’étendue, de forme ronde, sur-
tout amassés vers la partie inférieure de la cornée ; ils
sont formés de cellules, de fibrine, de grains de pigment
et sont bruns ou gris suivant la quantité de pigment
qu’ils contiennent. lls sont souvenl si petits qu'ils
ne sont perceptibles qu'a l'éclairage latéral avec la
loupe ou par I'éclairage direct des milieux avec 'ophtal-
moscope doublé d'une lentille convexe. Ilsne se trouvent
souvent que dans le quart inférieurde la cornée, dans un
espace triangulaire dont le sommel remonte a la pupille.
La cyclite peut aussi entrainer un exsudat dans la
chambre antérieure sous forme dd’hypopion, ou sous
forme de masses grisdtres qui apparaissent dans le has
ou sur les cOtés de la chambre antérieure. 2° La masse
exsudative peut siéger dans la chambre postérieure et
conduire 4 une adhérence des surfaces de [I'iris et du
cristallin, de facon & former une synéchie postérieure
totale.

fOu de paroi & paroi, synéchie pariétale, surloul dans
I'irido-cyclite sympathique. A. T.]

On la reconnail & ce que, tandis que l'iris est attiré du
cOté du corps ciliaire contre le bord de la lentille par
I'exsudat qui se rétrécit, la chambre antérieure devient
circulairement profonde dans sa parlie périphérique.
Dans ce genre dadhérence irienne, on ne réussil pas,
ou bien incomplétement, a dilater la pupille. 3° L'exsuda-

' tion peutoccuper le corps vilré souvent en masse, notam-
ment sa partie antérieure, et une diminution plus ou
moins considérable de la vision en résulte. Sil'exsudation
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rélro-cristallinienne est trés marquée, il se forme dans
cette région des couennes inflammatoires rétractiles,
dont I'action, unie & une inflammation continue et pro-
gressive du corps eciliaire et au trouble envahissant du
corps vilré, conduit & l'atrophie de l'eil tout entier.

Les trois variétés d’exsudation peuvent se combiner
dans les cycliles intenses ol ne font point défaut du reste
les autres signes d’'inflammation, en particulier la rou-
geur et la douleur. Mais la eyclite pure peut évoluer
sans douleur ni injection et ne se manifesle que par les
depots el laffaiblissement visuel plus ou moins aceentué,
entrainé par eux ei le trouble du corps vilré. Celte
forme de ecyclite porte jusqu’ici le nom, ancien et
inexact, d’iritis séreuse.

Un symplome important de la eyelite est la modifica-
tion de la tension intra-oculaire. Elle peut s’élever

Praxcune XXX.
a. Sarcome de l'iris.

Ce dessin m'a élé amiealement confi¢ par mon collégue Mayweg, de
Hagen, qui it li-dessus une communication 4 la ‘wuru e nphhlnmh;-
gique d'Heidelberg en 1897. 11 s'agit d'un ouvrier de fabrique, dgé de
cinquante-trois ang, et auquel son entourage remarqua déja en 1870,
dans larégion do bord externe de Uiris et dans son liers lemporal, un petit
monticule brun jaundtre du volume d'une téte d'épingle. Il ¥y a un an,
il remargqua une modification dans la tache, qui grossit pen a pen, sans
diminuer la vision qui était encore normale en mai 1897, Le nodule
néoplasique fut extrait en deux séaneces. Guérison en lrois semaines. A
I"'examen histologique, il £'agissail d'un sarcome a cellules fusiformes tres
pigmenté. Les taches pigmentaires qui sont sur la partie inférieure de
I'iris ne sont pas pathologiques, mais eonstituent ees taches que Pon voit
de temps a4 autre sur liris. Néanmoins elles peuvent quelouefois étre
'origine d'un sarcome,

b. Iritis syphilitique.

Un constate une rougeur ciliaire et une coloration de liris par
I"hyperéemie, en sorte que sa couleur ;,!I‘iﬁ bleu (que la ligure ¢ montre sur
I'autre i), est devenue verdiatre. La pupille, soumise a 'instillation
d’atropine, présente des dentelures formées par les synechies. Douleurs et
photophobie assez marquées. Le malade est -~".|]n|l|lllll[lll1 depuis quelques
annees,
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anormalement, surtout dans les formes avec précipites;
mais elle peut descendre au-dessous de la normale, ceci
quand la maladie est plus accentuée, el par suite & une
peériode lardive,

L'hypotonie anormale du globe est généralement liée
a ce signe important, que la plus légeére pression sur
I'eil, notamment dans la région du corps ciliaire, pro-
voque une violente douleur, de sorle que le patient recule
vivement la téte au plus léger contact sur cette région.
Un autre symptome caractéristique de la cyclite est
I'cedéme de la paupicre supéricure.

Plus l'iritis se combine a la cyelite (irido-cyelite), plus
la maladie devienttenace et dangereuse, parce que 'exsu-
dation eyelitique dans la chambre postéricure ct le corps
vitré intéresse et altére gravement 'ecil, d’une facon
durable, car ces produits inflammaloires se résorbent
tres difficilement et sont inaccessibles & l'opération.
Aussi la cyclite a-t-elle peu de tendance & guérir.

[ Nous avons souvent remarqué la tres grande gravilé des
irido-cyelites syphililiques chez les vieidllards ayant élé lardive-
ment conlaminés et atteints de syphilis grave, souvenl a
échéance mortelle rapide : les gommes du corps ciliaire, la ca-
taracte, la participation du corps vitré el des membranes pro-
fondes a I'inflammation peuvent étre trés précoces, malgre le
traitement inlensif, surtout s’il n’est pas appliqué des le débul.
On sait au contraire combien la syphilis oculaire des sujels
Jeunes offre de prise au trailement spécilique mereuriel. AT

Elle peut tourmenter le malade pendant des mois et
des années. Toutefois la cyelite pure, chronique, carac-
térisée seulement par des dépots punctiformes sur la face
postérieure de la cornce et un trouble plus ou moins grand
du corps vitré, peut durer également fort longtemps.
Elle alteint facilement les deux yeux, quand elle se déve-
loppe spontanément. Lorsque la durée en est longue, la
choroide participe ordinairement & la maladie. Si done
'iridocyelite aigué et Diritis exigent généralement des
semaines pour guérir, la durée se mesure dans la forme
chronique par des mois et des années et se termine assez
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souvent par la cécité ou par une amblyopie qui en est
voisine, d’autant qu’il y a plus de tendance a la récidive,
ce (ui est fréquent,

L’iritis ou lirido-cyelite chronique conduisent aussi
a lalrophie de liris, & la cataracte ou & D'atrophie du
globe; d’ou une atrophie totale ou partielle de 1'eeil
(phtisie antérieure ou tolale du globe).

Les causes de l'iritis et de I'iridocyclite sont de nature
tres diverse. '

fLirilis se développe sur un terrain atleinl parune infection
dont l'origine est d'emblée générale (syphilis, rhumalisme,
lepre, tuberculose, fievres éruptives, érysipele, affections cu-
tanées, ete.), de voisinage (cavités buccale, nasale, ophtalmie
sympathique, voies lacrymales), ou éloignde (appareil génital
masculin et féminin, ete.).

Le diabeéte, l'albuminurie, la sénilite, la cachexie, ele., favo-
risent apparition de la lésion.

Quelquefois U'eeil est le siége d'une ancienne lésion acquise
(décollement rétinien, myopie, choroidite pigmentaire,
taies et leucomes, ete.), ou néoplasique (tumeurs variées), ou
meéme congénitale.

Liritis peut étre consécutive a une lésion cornéenne,
(ulcéreuse, traumaltique, ele.), ou conjonctivale, méne sans wlcé-
ration cornéenne ; elle accompagne souvent les selérites.

Enflin la cause occasionnelle doil toujours, a notre avis, étre
cherchée. Sur un terrain prédisposé, diathésique ou infecté,
un traumatisme, nn violent refroidissement, la fatigue, ete

Praxcue XXXI. — Iritis syphilitique a2 condylome.

(Mracek, Atlas-Manwel de la syphilis et des maladies véneriennes,
edition francaise, par Emery, pl. XLIII, p. 352.)

Le malade, domestique, dgé de vingt-trois ans, souffre depuis cing
jours de douleurs dans la tempe droite et dans Paeil droit ¢ il existe de
la rougenr ciliaire ; la cornée et la chambre antérieure sont nettes. La
pupille a pris par atropine la forme d'un rein, & cause d'une synéchie
inféro-externe. Li fait saillie dans la pupille une néoplasie roungeitre,
plus grosse qu'un grain de millet. 11 existe une eicatrice au milien du
raphé du pénis : celte cicalrice est livide, pigmentée, iargement infiltrée,
de couleur cuivrée, presqne aussi grosse qu'une féve. Adénile inguinale,
cervicale et axillaire. Svphilis pustulense généralisée. Guérison par une
cure de frictions et des injections sous-conjonctivales de sublimé.
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au niveau des yeux, est I'origine immédiale de Dirilis comme
de la plupart des lésions intraoculaires. A.T.j

On doit d’abord diviser I'iritis en iritis primitive et en
Iritis secondaire. Cette derniére survientdans les kératites,
surtout dans la forme purulente, en outre i la suite de la
sclérite, occasionnellement dans les choroidites, le décol-
lement de la rétine, les tumeurs intra-oculaires, ete.

La forme primitive est la suite de diverses maladies
générales ou d’une affection locale (traumatisme, etc.).
Parmi les affections générales, la syphilis est la cause la
plus fréquente de liritis et de l'iridocyclite (dans pres de
la moitié des cas).

L'iritis syphilitique peul se présenter sous la forme de
U'iritis ordinaire avec synéchies (Pl. XXX 4), ou avec
plus oumoins de précipités, ouencore sous les deux formes.

Mais assez souvent elle offre un aspect caractéris-
tique, avec formation d’un nodule dans le lissu irien
(Pl. XXXI). Le nodule est tantot petit (1 millimetre) et
gris rougedtre, tantot plus volumineux (jusqu’a 3 ou 4 mil-
limétres) et d’un rouge jaundtre; liris est ordinai-
rement rouge tout autour de lui. Le sicge habituel de
ces nodules est le voisinage du cercle pupillaire, cepen-
dant quelquefois ils se trouvent dans la partie de liris
voisine du corps ciliaire, et ont une croissance assez
rapide. Ils peuvent aussi se développer en grand nombre
et d’'unefacon confluente: ils transforment alors une assez
large étendue du bord pupillaire en un épais bour-
relet. Il se forme toujours, au point ou siégent ces
syphilomes, une synéchie qui persiste habituellement,
méme lorsque les nodules ont disparu par résorption.
Déja un grand épaississement du bord pupillaire avec
synéchie étendue doit, quoiqu'onn’y découvre pas de
nodules bien visibles (ils ne sont souvent perceptibles
quavec le microscope), éveiller le soupcon d'une in-
lammation de nature spécifique. L'ivitis avec ou sans
condylomes survient ordinairement dans le stade secon-
daire de la syphilis, de sorte qu'on peut considérer ces
syphilomes iriens comme des papules.
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[ Ces condylomes peuvent, de méme que l'iritis et toutes les
autres manifestations de la syphilis oculaire, apparaitre sur le
second eil, au cours d'un traitement intensif qui vient
de guérir le premier. Nous avons plusieurs fois observé cette
évolution. A, T.]

Si la maladie, quoique plus rarement, survient apres
la premiére année de la syphilis, les nodules peuvent
manquer, ou bien la néoformation peut se produire dans
le stade tertiaire; on peut considérer alors ces produc-
tions comme des gommes. Elles peuvent acquérir un
assez grand volume et atteindre aussi le corps ciliaire.

iOn peul voir survenir chez les sujets surmenés, faligués,
alcooliques, et chez les vieillards, des gommes du corps ciliaire
avec lendance perforante du coté de la sclérotique, d'une
facon tout a fait précoce,dans les premiers mois de la syphilis.
Nous avons rapporté plusicurs exemples de ce (ertiarisme
précoce. A. T.]}

Au cours de la syphilis, I'iritis atteint facilement les
deux yeux, récidive volontiers et est souvent accom-
pagnée de lésions de la choroide, de la rétine et du nerf
optique.

La syphilis héréditaire peut aussi entrainer I'iritis.
Lorsqu’une iritis se développe d'une facon chronique et
bilatéralement chez un enfant, on doil penser en premiére
ligne a la syphilis héréditaire.

iLes condylomes, el méme les gommes de liris et du corps
ciliaire, peuvent étre dus i la syphilis héréditaire, précoce ou
tardive. A. T.}

L'irilis rhumatismale, fréquente dans certaines contrées,
n'arien de caractéristique et doit étre attribuée au rhuma-
tisme d’apres les antécédents, 'anamnese et 1'effet des
médicaments appropriés. Elle récidive trés facilement,
fréquemment en méme temps que les attaques de rhuma-
lisme articulaire.

Il est assez dilficile de s¢éparer de cette forme Iiritis
blennorragique, car elle survient [surtout] chez les sujels
infectés qui souffrent du soi-disant rhumatisme blennor-
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ragique. Iciencore I'iritis survient souvent conjointement
avec les acces articulaires ; elle récidive facilement et
peut étre tres tenace,

fL'irido-cyelite blennorragique peut saccompagner d’opa-
cilication du corps vitré et d’hypopion, mais malgré leur
gravilé apparente, les lésions ont une tendance marquée a
la guérison. Dans d’aulres cas, lirilis blennorragique est
séreuse, plastique, ou méme hémorragique. A. T.]

Comme formes rares d’irilis, nous signalerons l'iritis
tuberculeuse ou scrofuleuse, qui se preésente lantot sous
la forme d'une iritis banale évoluant notamment
avec des précipités, chez des tuberculeux ou chez des
sujets menacés de tuberculose, tantot sous forme de
nodosités tuberculeuses & marche chronique siégeant
dans l'iris. Ces derniers rappellent les syphilomes;
ils ne siégent jamais dans le bord pupillaire, mais péri-
phériquement, et ont une coloration plus grise allant
jusqu’au gris rouge. Ils croissent aussi plus lentement et
avee moins de symptomes inflammatoires, que les
syphilomes ; toutefois 1ils saccompagnent générale-
ment de la formalion de dépdts souvent assez volumi-
neux sur la face postérieure de la cornée. Souvent sur les
petites nodosités qui se trouvent groupées ou isolées, il
s¢ développe par un accroissement ultérieur et par
leur confluence une végétation bosselée et irréguliére qui
remplil une partie de la chambre antérieure. Le processus
commence plus particulierement dans la partie infériecure
de la chambre antérieure. Souvent on voit a coté des
néoformations conglomérées, des tubercules miliaires sur
U'iris, ee qui facilite le diagnostlic. Des nodules pseudo-
uberculeux peuvent se produire & la suite de la péné-
tration de poils de chenille dans la chambre antéricure,
ou rarement étre causés par la leucémie et la pseudo-
leucémie.

De temps & autre on voit aussi lirilis survenir chez
des diabétiques et des albuminuriques, ou dans la fievre
récurrente. On appelle irilis diopathique celle & laquelle
on ne trouve aucune cause. Elle survient notamment sans
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vils phénomenes inflammatoires, sous la forme d’une
irido-choroidite chronique avec synéchies, dépols et
surtoul infiltration profonde du corps vitré, qui se trouble
de plus en plus. Elle s'accompagne d’opacification du
cristallin, d’alrophie de la choroide et de la rétine, et
peul entrainer alalorngue la cécité compléte. Ce processus
si malin alteint généralement les deux yeux, quoique sou-
vent d'une facon inégale au début.

La variété la plus importante des iritis qui ne sont pas
liées & des maladies générales est la variété traumatique,
parliculicrement en ce qu'elle peut entrainer la perte de
Pautre eil par une ophtalmie sympathique. Toul au moins
I'eeil blessé peut étre bientét anéanti par la maladie.
Elle est causée par les blessures perforantes, en parli-
culier par celles qui sonl accompagnées d’infection, tandis
que les blessures de i'iris el du corps ciliaire guérissent
sans inflammation lorsqu’elles restent aseptiques. Il n'y a
pas que les blessures accidentelles qui puissentfaire surgir
ce processus néfaste ; les interventions opératoires dans le
voisinage ducorps ciliaire, par exemple l'opération de la
calaracte, peuvent avoir ce résullal. Dés qu'une plaie
s'étend jusque dansle corps ciliaire,il y a danger d’irido-
eyclite el par suite d'inflammation de 'autre ceil, parti-
culierement si un corps étranger est resté dans l'eeil.

Lophtalmie sympathique est moins causée par l'irido-
cyclite aigué, purulente, conduisant & la panophtal-
mie, que par la forme chronique et torpide, ou il semble
quelquefols que la situation est bien moins dangereuse
quelle ne l'est en réalité. L'eil lésé présente seule-
ment une légere rougeur, une hypotonie anormale,
quelques dépdts punctiformes, el quelquefois une vision
encore fort Dbonne. Ce sont souvent des yeux qu’on
hésite a sacrilier parce qu'on espére encore pouvoir les
guérir. D'autre part, il y a aussi des yeux phtisiques
el ratatinés dans lesquels l'inflammation primitive est
déja éteinte, et qui peuvenlt faire survenir l'ophtalmie
sympalthique, lorsqu’ils s’enflamment de nouveau spon-
tanément ou alasuite d’un nouveau traumatisme (piqure,
coup, ete.), tandis que les yeux atrophiques enlicrement
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privés de douleurs et d’inflammation n’ont pas cette
propriété. Le plus souvent cependant l'inflammation
sympathique survient pendant que 'iridocyelite estencore
en évolution, environ quatre & huit semaines apres la
blessure. Elle s’annonce par des prodromes que l'on consi-
dére comme de 1irritation sympathique, parce qu’ils ne
sont pas encore & proprement parler d'une nature inflam-
matoire. Ce sont 'affaiblissement de 'accommodation, la
photophobie, une réplétion un peu exagérée des gros
vaisseaux péri-cornéens. Puis apparaissent plus ou moins
lentement les symptomes objectifs véritablement inflam-
matoires : la rougeur ciliaire, le rétrécissement de la
pupille qui montre bientot des synéchies. Mais il sur-
vient rapidement les dépdls contre la cornée el tous les
autres signes de l'iridocyelite. Lliritis svmpathique est
une des plus redoutables inflammations de I'eil, qu’elle
conduit souvent, malgré le traitement, & la cécité. Le
chemin que suit 'inflammalion pour alteindre le second
wil n’est pas encore connu d’une manicre précise.

Au point de vue du diagnostic de liritis et de l'irido-
cyclite, nous devonsencore nous poser d’autres questions.
On doit par-dessus tout se préserver de confondre un
glaucome avec une iritis, parce que le glaucome peut
entrainer facilement la cécité et que le traitement de
Uiritis rend le glaucome incurable. Dans liritis Ia
pupille est étroite, dans le glaucome elle est large.
L’examen digital de la tension donne d’utiles rensei-
gnements et ne doit done jamais étre négligé dans
aucun cas paraissant étre une iritis.

[ll faut se rappeler que chez les wvieillards, l'iritis entraine
souvent, soit seule, soit avee 'emploi de Ualropine, une forle
hypertonie, qui cede le plus souvent & une paracenlese ou &
une sclérotomie. Il existe aussi quelquelois des synéchies sur-
tout inférieures dans le glaucome hémorragique et le glaucome
absolu, A.T.]

Il est important aussi de diagnostiquer une ancienne
iritis, au poini de vue méme de la syphilis. On ne doit
pas confondre avec des synéchies les restes de la mem-
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brane pupillaire feetale, qui peuvent se voir assez souvent
comme des points grisitres ou brunatres et des filaments
ténus, dans le champ pupillaire. Ces filaments, qui
adherent comme les synéchies & la capsule du cristallin,
ne partent pas, comme les synéchies, du bord méme de
la pupille, mais de la surface antérieure de l'iris et des
nervures du petit cercle de l'iris; ces points, restes de la
membrane pupillaire, ne forment pas, comme les ves-
tiges d’anciennes synéchies, un cercle, ou une partie
d'un cercle, mais se trouvent en groupes irréguliers dans
le milieu de la pupille.

[On ne confondra pas les [ésions acquises avee les anomalies
congeénitales, telles qu'en plus de la membrane pupillaire plus ou
moins conservée, les colobomes avee ou sans pont, laniridie,
la polycorie, I'hétérochromie, U'ectopie pupillaire, ete. Enlin,
chez beaucoup de sujels dont les yeux sont normaux ou anor-
maux, mais sans iritis (myopie forte, tabes, etc.), la pupille n'es¢
pas ronde ou n’a pas sa mobilité normale. A. T.]

Le traitement de l'irido-cyclite doit étre local et lutter
aussi contre la cause générale originelle. Le premier
point consiste dans tous les cas délargir la pupille par de
I'atropine ou de I'hyoscine. Si la pupille se dilate diffici-
lement, on peut accentuer la mydriase en instillant
concurremment de la cocaine. Lorsque l'inflammation a
eu pour suite une élévation de tension intraoculaire,
I'usage de l'atropine doit étre momentanément suspendu.
Plus l'irido-cyclite est intense, plus on doit préserver les
yveux de la lumiére, soit seulement avec des lunelies &
verres sombres, soit par le séjour dans une chambre
obscure. Non seulement les douleurs du malade sont
diminuées par I'atropine [collyres ou pommades de divers
excipients| et I'obscurité qui assurent la tranquillité de
I'iris, mais encore l'inflammation est combattue, car,
lorsque la pupille est dilatée, une moins grande quantité
de sang peut pénétrer dans l'iris rétréci. De plus la
mydriase rend plus difficile la formation des synéchies.
Tandis que dans liritis a dépots punctiformes il suffit
d’'une & deux gouttes d’une solution & 1 p. 100, dans
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Piritis aigué, il faut 5 & 8 gouttes par jour, auxquelles on
ajoutera, s'il y alieu, le méme nombre de gouttes d’une
solution de cocaine & 2 p. 100. Le repos absolu des yeux
et 'abstention de toute liqueur alcoolique sont indispen-
sables dans lirilis aigué.

L'iritis syphilitique réclame un traitement antisyphili-
tique énergique par les frictions mercurielles (2 a
4 grammes par jour) et liodure de potassium (2 a
5 grammes par jour).

[ Les injections mercurielles intramusculaires, surloul de sels
solubles (huile biiodurée, benzoale de mercure, sublimé, ete.),
trés rarement insolubles (calomel, ete.), peuvent étre fréquem-
ment utiles. Le mercure & U'intérieur (biiodure, calomel, elc.)
est moing souvent indiqué. A. T.]

Lorsque l'inflammation est trés vive, une cure de suda-
tion est recommandable; 1l en est de méme dans liritis
rhumatismale, pour seconder l'action du salicylate de
soude. L'iritis tuberculeuse demande un traitement
général fortifiant iode et iodoforme|(créosole, suralimen-
tation). L'excision des tubercules n’est pas ulile.

[Surtoul quand il y a de nombreux nodules. Mais on sait
qu’il peut en étre autrement dans les formes solitaires el pro-
gressives, A, T.1}

Par contre jai observé plusicurs fois déja un bon
résultat & la suite de l'introduction d’iodoforme stérilisé
dans la chambre antérieure.

[Peut-élre le lavage antiseplique de la chambre antérieure
donnerait-il ici, comme pour la périlonite tuberculeuse, de
bons résultats, A, T.}

Le traitement de l'iritis {rawmatiqgue doit étre avant
tout prophylactique, en ce sens que toutes les opérations
qui ouvrent le globe doivent étre exécutées avec 'anti-
sepsie (ou I'asepsie suivant le cas) la plus rigoureuse. Les
blessures infectées doivent étre désinfectées aussi bien
que possible (acide phénique, cautérisalion ignée, etc.).
leiercore,jal vul'introduction simultanée de iodoforme



922  MALADIES DE L'IRIS ET DU CORPS CILIAIRE

dans la plaie et dans la chambre antérieure au début de la
suppuration de la plaie (apres Popération de la cataracte)
donnerdes résultats particulicrement heureux et conser-
ver des yeux considérés déja comme perdus. Les appli-
cations froides, d’une vogue si populaire, sont i re-
jeter complétement dans toutes les blessures du globe,
parce qu’elles peuvent provoquer facilement de 1'in-
fection.

Si linflammation esl déja en train, elles servent, a
cOté des sangsues sirépandues, aussi peu que de chanter
dans un incendie (Hirschberg).

[ Toutelois cerlains sujels se disenl et paraissent sou-
lagés par les sangsues, A. T.]

La prophylaxie de la redoutable iritis sympathique est
trées importante. Pour cela, 11 faut une surveillance
soigneuse et un traitement complel de toutes les bles-
sures (ui sont aptes a la produire. On énucléera tous les
veux qui contiecnnent une menace d’iritis sympathique,
en particulier ceux qui ont une blessure de la région
ciliaire offrant une guérison incompléte. Lorsque leur
cicatrice est rétractile, ces yeux sont ordinairement mirs
pour lénucléation, en particulier lorsqu’ils ont une
hypotonie exiréme et une rougeur continue, méme lé-
gore, et de la sensibilité & la pression. Si, pour éviter ou
guérir l'iritis traumatique, ’ablation de toul corps élran-
ger intraoculaire est indiquée, a plus forte raison l'est-
elle lorsqu’il y a une menace de sympathie.

Dans 'ophtalmie sympathique déja déclarée, I'énucléa-
tion immédiate de I'eeil sympathisant est généralement
indiquée.

[Mais ses résulltats sont quelquefois incertains. Tantot la
maladie continue, tantot au contraire, comme nous l'avons
ohservé deux fois, elle rétrocéde de suife et guérit bien; tantot
le second il n'est alteint que quelques jours aprés 'énu-
cléation du premier. Toutefois, d’aprés la stalistique de ces
“derniers cas, l'ophtalmie sympathique a paru souvent alors
plus bénigne que d’habitude. Le traitement général devra étre
aussi  énergique que possible et étre systématiquement
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combiné i I'énucléation, seule intervention permise ici. On a
pu méme se demander si I'exentération de l'orbite, pour
supprimer le reste des nerfs ciliaires et du nerf oplique,
n'étail pas quelquefois indiquée, mais I'énucléation avee ré-
section profonde du nerf oplique comme pour une tumeur reste
I'interventlion de choix. A. T.}

L'opéralion doit étre suivie d’'une cure d’atropine
énergique et prolongée, faite dans une chambre obscure,
et d’'une cure de frictions & 'onguent gris oud’injections
mercurielles .

On évite pour le mieux liritis traumalique et surtout
sympathique en n'opérant jamais, & moins d’y étre forcé
(ablation d'un corps élranger), un wil enflammé par
un traumatisme, Encore moins doit-on opérer un il
atteint d’ophtalmie sympathique, avanl que tous les
symptomes inflammatoires naient disparu depuis long-
temps. Quelquefois on peul alors chercher & améliorer
la vision par une pupille artificielle (Iridectomie). Parmi
les suites de l'iritis, la séelusion pupillaire réclame une
intervention opératoire,car elle entrainerait le glaucome,
L'iridectomie doit étre faite en lemps ulile,

II. — Blessures de iris.

A la suite de wviolents traumatismes sur ['wil, on
observe de temps & autre des blessuresperforantes, Nous
signalerons les fenles du bord pupillaire, les fissures du
sphincter, qui donnent non seulementl & la pupille une
forme irréguliére, mais de plus la paralysent totalement
ou partiellement : il s’ensuit une mydriase traumatique, qui
du reste peut survenir par le simple écrasement des nerfs
iriens. L’iris peul encore se délacher sur une étendue
variable de son insertion ciliaire, ce qu'on appelle irido-
dialyse. On remarque alors a la périphérie de la
chambre antérieure une bréche noire, de la forme d’'un
croissant, etle bord pupillaire dans la partie qui I'avoi-
sine n’est pas rond, maisrectiligne et privéde réaction. 11
peul aussise produire, surtout dans lesruptures selérales,
une suppression totale ou partielle de l'iris: ¢'est l'iridéré-
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mie ou 'aniridie traumatiques. Dans ces cas, liris peut
(Pl. XXXIV, 4) étre aussi renversé en arriere. Dans
toutes ces blessures iriennes, [des corps étrangers|, un
épanchement de sang dans la chambre antérieure et le
déplacement du cristallin sont des éventualités possibles,

[L'ivis peut en effet étre entiétrement arraché et expulsé,
tout en laissant, comme dans un de nos ecas, un eristallin
transparent, une acuité égale a 1/4, et pas d'éblouissement.

K
III. — Tumeurs de l'iris et du corps ciliaire.

Les kystes iriens sont bénins, d'une maniére générale,
malgré les difficultés de leur exltraction : ils sont ordinai-
rement le résultat d'une blessure péncirante de la
chambre antérieure. Ils peuvent entrainer la cécité par
un processus glaucomateux, et doivent étre enlevés au
moment opportun.

[On ne les confondra, ni avee le eristallin déplacé, ni avec
un parasite de la chambre antérieure. A. T.]

Le sarcome, essentiellement malin, alieint de temps &
autre l'iris et le corps ciliaire : il est généralement
pigmenté, gris brundtre, brun ou méme noir. Il se
développe quelquelois dans liris aux dépens des taches
pigmentées qui v existent depuis longlemps, et finit par
former un nodule assez volumineux (Pl. XXX, a), qui,
sion 'abandonne & lui-méme, prolifére bientdt au dehors.
Le sarcome du corps ciliaire peut se développer pendant
longtemps sans étre remarqué, jusqu’au moment ou il
apparait & la périphérie de la chambre antérieure. Seuls
les petits sarcomes iriens peuvent étre extirpésisolément;
a cause du danger qu’ils constituent pour la vie, I'énu-
cléation du globe estindispensable pour de plus gros sar-
comes oupourceux quisedéveloppentdans le corpsciliaire.

Nous avons déja parlé avee liritis des néoplasies tuber-
culeuses (p. 217). '

[On peut voir aussi des lépromes et des lymphomes, enfin
des angiomes de l'iris. A. T.]



HUITIEME PARTIE

MALADIES DU CRISTALLIN

I. — Cataracte.

Le cristallin, étant privé de vaisseaux, ne peut s’enflam-
mer : il peut tout au plus étre envahi secondairement
par les corpuscules du pus, lorsque sa capsule est divisée
par un traumatisme ou une violente suppuration.

Les maladies spontanées du cristallin se présentent
tres généralement sous forme d’opacités, qui portent le
nom de eataracte; les maladies du cristallin secondaires
a des maladies d’autres parties de I'eeil ou & des lésions
traumatiques affectent aussi la forme d’une cataracte.

I'opacit¢ parait grise, gris bleudtre ou blanchitre,
lorsque la lumiere la frappe sans la pénétrer ; a la
lumiére qui traverse les milieux de D'eeil, elle parait
noirdtre sur un fond rouge (Pl. XXXII et XXXIII). La
dilatation de la pupille est nécessaire pour mettre en
évidence les opacités qui se trouvent souvent dans la
périphérie du cristallin. L'éclairage latéral montre alors
le siege des opacités cristalliniennes partielles, qui
forment, & cause de la structure fasciculée du cristallin,
des lignes, des rayons et des cones (Pl. XXXIII, b et ¢);
se dirigeant du bord du cristallin vers son pdle anté-
rieur ou postérieur, dans la couche corticale antérieure
ou postérieure, et atteignant la superficie pupillaire,
lorsqu’ils sont assez longs. Entre eux, on voit sou-
vent, en plug, des opacités punctiformes plus ou moins

Haae. — Mal. externes de Ueil. 15
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nombreuses. Les opacités du cristallin siégent toujours
dans les fibreseristalliniennes, ou dans I'épithélium qui se
trouve sous la capsule antérieure, mais elles n'occupent
pas la capsule elle-méme. Si on parle quelquefois de cata-
ractes capsulaires, on désigne ainsi les opacités qui sonl
constituées par la prolifération de I'épithélium sous-
capsulaire. Elles se trouventexclusivement dans la partie
moyenne de la face antérieure du cristallin, sont souvent
d’un blanc éclatant, bien limitées et proéminentes par
places (Pl. XXXIV). Tandis que cette opacité est
formée par un amas epais de cellules sous-capsulaires,
les autres opacités du cristallin sont causées par un
processus dégénératif, et sont formées de telle sorte que
les fibres du cristallin s’écartent, notamment celles si-

Praxcneg XXXII
«. Gataracte sénile mure.

(Vest-i-dire ou lopacité atteint tout, excepté la capsule, el arrive par
conséquent jusquau bord de la pupille. La malade, dgée de soixante-
douze ans, n'aancune autre maladie,

h. Cataracte traumatique.

Le malade, dgé de quatorze ans, a mis hier un pied dans une grande
caisse, en sorte que le bord supérienr de celle-ci I'a heurté et que son
il gauche, jusque-la excellent, fut atteint probablement par un elou ou
par un éclat de bois pointu. L'wil présente en effet une blessure due évi-
demment & un objel pointu : on voit un peu en dedans et en has
du milieu de la cornée une blessure déjh fermdée, formant une slrie
erisitre d'environ 2 millimétres de longueur. Une blessure irienne du
colé nasal et une lésion de la capsule du eristallin lui correspondent :
il s'en est suivi un trouble de la lentille qui s'étend d'un coté sous la
partie nasale de la couche corlicale antérieure autour de la plaie capsu-
laire, et de 'autre dans la couche corticale postérieure, en formant dans
celte derniere une élégante roselle, visible seulement i éclairage oblique.
Légére rougeur ciliaire. V =6/36. Quinze jours apreés, le trouble cortical
postérieur a diminné, mais lantérienr a augmenté i cause du gonfle-
ment du eristallin. Quinze jours encore apres, la lentille est presque
compléetement opaque.  Plusieurs  discissions furent néecessaires pour
supprimer les parties non résorbées de la cataracte; de la sorte, quelgques
mois aprés, Facuité visuelle élait de 6/6, avee une hypermétropie de
20,
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luées entre le noyau et la couche corticale dans 1a région
de 'équateur du noyau : il en résulte des crevasses, dans
lesquelles s’amassent des corps diaphanes ou grenus,
Les fibres cristalliniennes, surtout celles de la région
equatoriale, se gonflent, subissent un trouble moléculaire,
peuvent se rompre et former une bouillie qui se compose
de corpuscules de graisse, de goultes myéliniques, de
cristaux de cholestérine et de restes de fibres. Lorsque avec
I'évolution plus accentuée de la cataracte, le cristallin se
gonfle nettement, le processus dégénératif est évidem-
ment uniaune augmentation du liquide dans la substance
cristallinienne. On peut reconnaitre le gonflement de la
cataracte totale a ce que la chambre antérieure est
moins profonde a cause de la projection de I'iris en avanl.
Toute pénétration d’humeur aqueuse dans le cristallin
entraine aussi un gonflement et une opacité, comme on
le remarque souvent i la suite d’un traumatisme de la
cristalloide antérieure. 11 se forme alors une cataracte
traumatique (Pl. XXXII, 4).

A ces symplomes objectifs de la formation d’une cata-
racte correspondent des symptomes subjectifs, en parti-
culier l'affaiblissement de la vision, mais seulement
lorsque les opacités se trouvent dans la partie axiale de
la lentille, tandis que des opacités périphériques peuvent
exister pendant longtemps sans attirer 'attention.

[ Les opacités périphériques existent en effet pendant long-
Lemps avec une bonne vision : elles constituent le cercle sénile
du cristallin, et, de méme que le gérontoxon pour la cornée,
elles laissent quelquefois pendant un lemps trés long la partie
centrale du eristallin complétement libre, A. T.]

L'opacification du centre se fait remarquer bientot par
I'apparition de taches noires, de mouches, de raies, ete.,
et surtout par la polyopie qui se produit particuliére-
ment lorsquon regarde une lumiere (lanternes des rues,
la lune, ete.). Si le trouble du cristallin est diffusé i
‘toute la lentille, I'affaiblissement visuel devient plus
‘marqué quelorsqu’il existe seulement des bandes opaques
entre lesquelles les rayons lumineux peuvent pénétrer.
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Avec l'évolution de la cataracte, la vue baisse toujours,
mais il reste constamment, avec une cataracte simple dans
un il sain dans ses autres parties, une certaine vision, qui
permet au moins de suivre les mouvements de la main &
204 30 centimeétres et qui localise laflamme d'une bougie
dans l'obscurité avec exactitude dans toutes les direc-
tions. Il faut méme que P'apparition d'une bougie dans la
chambre noire soit percue au moins a 3 métres de
distance. Si I'eil ne la percoit plus, il faut en conelure que
la profondeur de I'eeil est atteinte de lésions importantes
(décollement rétinien, atrophie dunerf optique, choroidite
étendue, ete.). Souvent on peut apprécier I'époque de
début d'une calaracte sénile d’apres les indications du
patient, qui dit qu’il est devenu myope ouque sa myopie
a augmentie.

| Les hypermétropes el les presbytes diminuent alors souvent
le numéro de leurs verres et croient pendant quelque temps
& une amélioration de la vision. A. T.]

Ce symptome est la suite du gonflement du cristallin,
qui lui donne une plus grande réfringence.
On observe diverses formes cliniques de cataracte :

1. — Cataractes stationnaires et partielles.

1° Cataracte polaire antérieure. — Elle forme au pole
antérieur du cristallin une petite masse blanchéatre, sous
forme d’un point, d'une tache ou d'un petit nodule, qui
est quelquefois étiré et pointu (Pl. XXXIV, a). Il s'agit
alors d’une cataracte soi-disant capsulaire, c’est-d-dire
formée d’une prolifération de D'épithélium sous-capsu-
laire. Elle peul étre congénilale [ou survenir dans les
premiers jours de la vie| et siége en géncéral des deux
cotés @ elle est alors survenue parce qu'a la suite d'une
perforation ulcéreuse du centre de la cornée et de l'éva-
cuation de I’humeur aqueuse, le cristallin vient appuyer
contre l’endroit uleéré, ce qui provoque la prolifération
des cellules sous-capsulaires.
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Par suite on voit toujours dans ces cas-la une tache
plus ou moins large au centre de la cornée. Ce processus
conduit chez les enfants seulement & ce genre de cala-
racte, dont la formation ne s’observe plus & un autre
moment de la vie. Ordinairement c’est 'ophtalmie des
nouveau-nés qui entraine cette lésion définitive. La
cataracte polaire antérieure se trouve toujours sous
la cristalloide et ne peul done étre retirée du eristallin,
a moins d'ouvrir la capsule et de provoquer une ca-
taracte traumatique. Quand elle est trés petite, elle ne
géne que modérément la vision, quoique d'aulant que
la pupille est plus rétrécie, par conséquent & la vive
lumiére.

2° Cataracte polaire postérieure. — Elle forme au pdle
postérieur une opacité plus ou moins grande : elle peut
étre, rarement, congénitale, constituant un reste de la
tunique vasculaire feetale du eristallin, quelquefois méme
avec débris de l'artére hyaloide. Cependant elle se déve-
loppe plus souvent & la suite de la rétinite pigmen-
taire, des choroidites ou des dégénérescences du corps
vitre. Ces deuxdernicresaffections ont ordinairement pour
suite une opacité plus étendue, s’'étendant dans la couche
corticale postérieure, et cette forme acquise differe de la
forme congénitale en ce quelle s’élargit tot ou tard davan-
tage. Celle de la dégénérescence pigmentaire de la rétine
reste souvent trés longtemps stationnaire. On doit 'exa-
miner avec la lumiere directement transmise par le
miroir ophtalmoscopique seul. Elle constitue un des
caracteres de cetle affection de la rétine,

3o Cataracte périnucléaire ow zonulaire. — C'est la cata-
racte la plus fréquente dans Penfance, et elle est peul-
étre en rapport avec le rachitisme (Horner).

Elle est formée par deux opacités en forme de coquille
qui enferment en se rejoignant par leurs hords, le noyau
transparent du cristallin. Le noyau et sa coque opaque
peuvent étre d'un volume assez variable.

La planche XXXIII @ montre une petite cataracte zonu-
laire. Elle est souvent plus développée et se présente alors,
a la lumiere latérale ou directe, comme un disque sur
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lequel par la premiére méthode laisse distinctement
reconnaitre une convexité antérieure, et, si l'on dirige
la pointe du cone lumineux latéral un peu plus profon-
dément sur la moitié postérieure de la lentille, on y aper-
coil la coque opaque postéricure concave en avant.

A la lumiere du miroir seul, on voit souvent des den-
telures sur le bord de la cataracte zonulaire. Elles corres-
pondent & de petites opacités linéaires qui entourent le
bord de la cataracte et qu'on anommées des « cavaliers », &
cause de cette situation. Dans d’autres cas, on voit aussi
quelquefois de courtes opacités lincaires a la péri-
phérie (Pl. XXXIII, &). Quelquefois la cataracte zonulaire
est rudimentaire et constituée par des points tres fins,
disséminés dans les deux couches troubles. Dans ce cas
la vision est seulement peu nette, tandis que dans 'opa-
cité plus accentuée, l'affaiblissement visuel est extréme,
surtout si la pupille est étroite au point que les rayons
lumineux ne peuvent arriver a la rétine a cause de la
cataracte,

Cette cataracte est ordinairement bilatérale et station-

Praxcne XXXIII.
«. Gataracte zonulaire.

Cette calaracte existait déja de trés bonne heure dans les deux veux de
cet enfant, dgé de huit ans, car il n’a jamais vu trés netlement. Actuelle-
ment la vision est égale a 1/4% dans U'weil dessiné, dont la défectuosité Tut
mise en évidence lorsquon commenca a envoyer a I'école, en sorte gue
la suppression opératoire de la lentille fut pratiquée, le reste de Feeil étant
normal,

5. Le méme ceil vu avec l'éclairage des milieux.
La pupille é¢tant dilatée, on voit qu'il existe (par exception) des opaciles
radices trés fines qui entourent le centre oceupé par le trouble principal.
¢. Début de cataracte sénile vu avec 'éclairage des milieux.

La pupille dilatée laisse voir dela maniére la plus nelte les opacités en
erande partie radiées. Le reste de l'wil est normal. La légere rougeur
ciliaire provient d'une treés légére érosion cornéenne invisible sur le
dessin,
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naire pendant fort longtemps : cependant elle peut ulté-
rieurement former une cataracte totale.

Tandis que dans les formes précédentes il n'y a lieu
d'opérer que sil'opacité est tres développée, la cataracte
zonulaire est tot ou tard, au contraire, justiciable d’une
operation. La simple iridectomie optique inféro-interne,
lorsqu’il s’agit d’une petite cataracte zonulaire, permet la
vision & cOté de la calaracte, mais elle ne donne pas tou-
Jours des résullats satisfaisants. La discission est plus
généralement recommandable.

[Elle sera souvent complétée ou remplacée par lextrac-

tion. A.T.]

2. — Cataractes & marche progressive.

Ge sont lesformes les plus fréquentes de cataracte, en
particulier 1° la calaracte sénile. Elle débute par des lignes
radices, des rayons ou des parties cunéiformes, dont la
pointe regarde les poles du cristallin ; elle poursuit
ensuite son évolution et est arrivée a maturité, lorsque
Popacité atteint tout jusquau contact de la capsule ; alors
I'iris ne projette plus a I’éclairage latéral aucune ombre
sur l'opacité {Pl. XXXII, a). Elle est alors considérée
comme mure, car a cette période on peul l'extraire
beaucoup plus facilement, parce qu'elle se décolle en
tolalité de la capsule, & cause de la consistance molle de
la couche corticale. A travers les couches corticales
grises, on peul souvent, i un fort éclairage, voir le noyau
Jaunatre : il peut cependant aussi étre incolore. Il est
constitué par la sclérose sénile normale du eristallin, (ui
cause aussi la diminution déja mentionnée (1) de Iampli-
tude d’accommodation, et qui protege le noyau du pro-
cessus de la calaracte : de la sorte, il reste plus ou moins
transparent, mais peut prendre une teinte jaunatre.

[La photophobie est un des symptomes de la cataracte : les
malades s’abritent du soleil avec des visiéres, des chapeaux a
larges bords, des verres fumés, ete. A, 1.]

(1) Voy. Marche a suivre dans Uexamen clinique de Uwil, p. 4.
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Aprés soixante-dix ans, la sclérose atteint tout le cris-
tallin presque jusqu'a son enveloppe : aussi, & cet Age
avancé, 1l ne se développe ordinairement que peu de
cataracles grises; il peut méme survenir que le cristallin
reste & moitié transparent, mais, par suite de I'absence de
couche corticale et d'une forte coloration jaune brun
du noyau, il posseéde un reflet sombre (cataracte noire).

Au stade de maturité succede celui d’hypermaturité.

Pramcue XXXIV.
a. Cataracte polaire antérieure de la forme dite pyramidale.

Le sujet, agé de quinze ans, n'a en 4 sa naissance aucune suppuration
oculaire, mais il eut des convulsions i ige de six mois. Le médecin appelé
aurail alors constaté une tache sur cet eeil.

On peut soupgonner la syphilis héréditaire, car il y a en deux fausses
couches et huit enfants morts a I'ige de dix 4 quatorze semaines, trois
enfants seulement sont encore vivants. On ne trouve aucun aultre signe
d’hérédo-syphilis, les cornées sont complétement claires, le fond de
chaque il est normal. L'acuité visuelle arrive & peine & 1/4 de chaque
coté, & cause du tort évident que lui fait I'opacité cristallinienne, surtoul
quand la pupille est rétrécie. De chaque eoté, au milieu d’un disque rond.
blane grisatre, de calaracte, se dresse un petit monticule pointu, qui
proémine dans la chambre antéricure. Le reste du cristallin  est
transparent. L’opacité fut circonscrite et enlevée au cours de la discission :
examinée au microscope, il s’agissait d'une cataracle sous-capsulaire. La
disparition du cristallin évolua normalement et Pacuité visuelle fut
de 1/2 de chaque eoté avee 13 D d’hypermétropie.

6. Luxation sous-conjonctivale du cristallin.

Il'y a trois mois, le malade, digé de cinquante-six ans, se heurta l'oeil
contre une branche.

La vision devinl de suite trés mauvaise ; le malade comple actuellemenlt
les doigls & 2m 50, sans amélioration par un verre convexe. L'weil gauche
est normal. La rupture selérale qui a donné issue au eristallin (ou toul
au moins sa cicatrice) est bien visible au edté externe de la cornée. La
pupille est allirée de ce edlé, l'iris ayant été évidemment renversé en
arriere. Du eoté de la rapture, le corps vitré forme, rempli de sang, une
trainée bien nette. 1l est si troublé en arriere par I'épanchement sanguin,
que le fond de U'eeil n'est qu'incomplétement visible, Cependant on peul
apercevoir une rupture choroidienne du edlé temporal. Aprés une inei-
sion de la conjonelive, le eristallin, déja Tortement enkysté, fut extrait,
sans que le siege de 'ancienne rupture sclérale fut intéressé : par suile, il
n'y eut aucune perte de corps vitré. Guérison en dix jours.
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Le volume de la calaracte diminue alors peu a peu: la
chambre antéricure devient d'une profondeur anormale
et il se produil souvent une cataracte sous-capsulaire ante-
rieure, sous forme de poinls et de taches blanchitres.
Puis surviennent des crislaux de cholestérine que l'on
voit nettement briller dans la bouillie cataractée. Lorsque
la calaracte se ratatine de plus en plus, elle devient trem-
blotante : la zonule peul finalement se rompre et la
calaracte se luxe.

[ Toulefois la calaracle peul arriver exceptionnellement i se
résorber presque en Llotalité, aprés de longues années, mais il
y asouvent en méme temps un processus glaucomateux.  A.T.]

20 La cataracte congénilale; bien moins fréquente que
la cataracte sénile, est généralement bilatérale et molle,
parce qu’il n’existe encore pas de noyau. Tout a fait
exceptionnellement et pour des motifs encore ignorés, la
cataracte congénilale totale peut étre dure.

3" La eataracte traumatique est presque toujours une
calaracte progressive. Toute blessure qui ouvre la capsule
et par suite met le corps vitré ou '’humeur aqueuse en
contact avec la substance eristallinienne, entraine une
cataracte. Le traumatisme n’est pas toujours directement
perforant (couteau, ciseaux, corps étranger, ete.), Une
violente contusion sur le globe de I'eil peut aussi provo-
quer la cataracte, vraisemblablement par rupture équato-
riale de la capsule. Trés rarement une calaracte pourrait
suivre un simple ébranlement du cristallin sans rupture
de la capsule. Tandis quapres une large ouverture de la
capsule antérieure, la plus grande partie du cristallin
peul étre opacifiée en vingt-quatre heures, la formation
de la calaracte est trés lente aprés une petite blessure
capsulaire. On voit alors le pourtour de ceite blessure
sous forme d'une opacité blanc grisitre ou gris bleudtre,
et gonflée ; bientdot la partie opacitice du cristallin
proémine comme un champignon et s’avance dans la
chambre antérieure. Quelques-unes de ses parties se
détachent souvent et tombenl comme des flocons gri-
satres dans la chambre antéricure. Quand la blessure
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capsulaire est plus petite encore, le gonflement est tres
faible et la résorption des masses de la chambre anté-
rieure, particuliecrement rapide chez les sujets jeunes,
est par suite retardée. Lorsque I'humeur aqueuse a un
conlact constant avec la substance cristallinienne, le
gonflement et la résorption continuent toujours, jusqu’a
faire disparaitre toute la substance de la lentille pour ne
laisser que la capsule.

Les petites plaies capsulaires peuvent s’étendre par
suite du gonflement des masses calaractées qui les avoi-
sinent, et s'agrandir ainsi: mais de tres petites plaies
peuvent aussi se refermer par prolifération des cellules
sous-capsulaires qui forment bouchon, ou parce que
I'iris vientadhérer & la plaie. Quand il s’agit de ces plaies
toutes petites, il se forme assez souvent en méme temps
une opacité en forme de rosace, souvent assez élégante
(& examiner a lalumiére directe avec le miroir seul), dans
la couche corticale postérieure du cristallin. Elle peut
rester un certain temps stationnaire, et méme diminuer,
mais généralement elle aboutit & une cataracte progres-
sive et & une opacification totale.

['ne importante complication de la cataracte trauma-
tique est 'augmentation de la tension intra-oculaire par
glaucome secondaire. Si le cristallin blessé se gonfle for-
tement, le glaucome survient trés facilement, méme dans
le jeune dge, plus particulierement dans I'dge avancé. On
reconnail vite 'augmentation de tension al'aspect mat de
la surface antérieure de la cornée. Si une ponction de la
cornée et I'ablation des masses cataractées ne créent pas
de la place, la vue peut se perdre peu & peu complétement.

L'évolution de la cataracte s'accompagne souvent
d'une inflammation, lorsque le traumatisme a eu pour
conséquence immédiate une infection de la chambre
antérieure et par suite une iritis ou une irido-cyclite. Le
cristallin opaciftié adhére alors a l'iris, quelquefois méme
au corps ciliaire (cat. accreta) et son opération est beau-
coup moing heureuse.

4° La cataracte compliquée suit diverses affections ocu-
laires, telles que Uliritis et lirido-cyclite intenses,
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surtoul de nature purulente (ufeus serpens), lirido-
choroidite chronique, avec opacités du corps vilré, le
décollement rétinien, la dégénérescence pigmentaire de
la rétine, le glaucome & sa derniére période. La myopie
¢levée entraine aussi une certaine predisposition a la cata-
racte, d’habitude seulement sur le tard. On reconnail
une cataracte compliquée a sa couleur anormale, jaune
sale, ou erayeuse (par caleification), ses adhérences avec
I'iris, D'épaississement de sa capsule, son {remblo-
tement, etc. Il y manque notamment, ce qui existe dans la
cataracte normale, de pouvoir rapidement et exactement
indiquer le siege d'une flamme dans Dobscurité.

Nous signalerons, en plus des causes déja signalées
comme occasionnant la cataracte (sénilité, traumatis-
me, etc.), le diabéte, I'albuminurie et la prédisposition
dans certaines familles.

L.e diagnostic doit sappuyer sur les notions suivantes.
Un ne doit jamais diagnostiquer un commencement de
cataracte, sans avoir examiné le cristallin a 'éclairage
direct par le miroir seul. Le cristallin sénile, sclérose,
donne souvent unreflet pupillaire si marqué etsi grisiatre
qu’on peut croire & l'opacite de la lentille. Mais I'éclairage
en question montre que la pupille s'éclaire d'un beau
rouge el qu’il n’y a pas les stries qui annoncent le début
d'une cataracte (Pl. XXXIII). Dans la cataracte trau-
matique, il arrive quelquefois que,si le cristallin se
trouble rapidement, sa partie profonde prend a I'éclai-
rage latéral un reflet métallique brillant qu’il ne faut pas
prendre pour un corps étranger. 8’il y en a réellement un
dans le cristallin, il apparait alors tout noir a I'éclairage
au miroir, ce qui n’est point le cas de ces opacités relu-
santes.

Le trailement de la cataracte consiste en une opération,
a l'exception de certains cas compliqués ct inopérables.
Les cataractes partielles des jeunes sujels peuvent étre
d'abord discissées, puis on extrait par une ponction de la
cornée la bouillie blanchatre qui s’est formée. Les cata-
ractes blanches totales peuvent également étre extraites
par une petite incision qui intéresse la cornée et la cris-
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talloide. Pour la cataracte & noyau des sujets agés, il faut,
pour obtenir une issue convenable du cristallin, un grand
lambeau cornéen situé au limbe et intéressant plus du
tiers de la cornée. 8i I'iris ne se laisse pas bien remettre
en place apres la sortiede la cataracte par la pupille et
I'ineision cornéenne, on en enléve alors un étroitfragment
par une iridectomie. Si la cataracte & opérer est incom-
plétement mire, ce qui arrive quelquefois avee les cata-
ractes a4 marche lente, on fait liridectomie avant
I’extraction, pour que les masses sortent plus facilement
et pour que le gonflement des couches corticales restantes
entraine moins facilement une augmentation de la tension
intra-oculaire.

j L'exéeution de liridectomie avant I'extraction est également
recommandable dans la plupart des cataractes opérables, mais
compliquées d'un état général ou local défectueux. A, T.]

Dans la cataracte traumatique, on doit bien surveiller
la tension intra-oculaire, et, & la moindre hypertonie,
évacuer une partiedes masses cataractées par une ponction
cornéenne. Lorsqu’il y a un fort gonflement de la cata-
racte traumatique, on doit de bonne heure agrandir
la pupille par une iridectomie, pour que les masses
gonflées aient assez de place pour avancer dans la
chambre antérieure.

II. — Déplacements.

Les changements de position du cristallin sont quel-
(uefois la suite d’anomalies de la zonule, cette derniére
s'¢tant développée inégalement dans son évolution con-
génitale; il s’ensuit que la lentille est décentrée du cote
de la partie rétrécie de lazonule : il y aalors une ectopie du
cristallin (1). Si la zonule est trop courte en haut, trop
longue er: bas, le cristallin est tiré en haut et va d’aulant
plus haut que la partie inférieure de la zonule s’atrophie

(1) Voy. Atlas manuel d'ophtalmoscopie, 2¢ éd., planche XI.
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progressivement. Cette attraction en haut par exemple
a pour résultat que la chambre antérieure est moins
profonde en haut qu’en bas : en bas, l'iris tremblote,
n’étant plus soutenu par le cristallin. Ce phénoméne
s'observe aussi, quand la zonule se rompt par un coup
ou un choe sur 'ee1l, accident assez fréquent. Le cristallin
peul étre alors seulement plus ou moins déplacé laté-
ralement, de facon & laisser voir quelquefois son bord
comme une ligne arquée dans la pupille: il y a alors
subluxation, tandis qu’il y a luxation sila lentille est
tombée dans le corps vilré. Dans ce dernier cas, la pupille
parail extraordinairement noire, parce qu’il lui manque
le reflet légeérement grisatre du cristallin normal : tout
I'iris tremblote cette fois, et, & D'éclairage latéral ou
avec l'ophtalmoscope, le cristallin se déecouvre dans le
corps vilré sous forme d'un corps arrondi et mobile.
Dansles cas heureux, il finit par adhérer et se fixer apres
un certain -temps; il est cataracté et diminué par
une sorte de ratatinement. Mais plus fréquemment la
lentille mobile entraine une fyperiension glaucomateuse,
probablement par irritation des proces ciliaires qui pro-
duisent l'humeur aqueuse : ce processus peut aussi
survenir avec la simple subluxation.

[Dans un cas que nous avons observé, il n’y avail aucune
(race de chambre antériewre. L'iris étail. partoul entieremenl
accolé a la cornée, la pupille rétrécie et noire. Comme 1'weil
n’élait pas cependant encore glaucomaleux, nous mimes une
coulle d’atropine : la dilatation pupillaire permit de voir, Loul
a fait a la périphérie supérieure de la chambre antérieure, le
bord & reflet ambré du eristallin déplacé el transparent.

Dans un autre cas, le eristallin était pris et enclave transver-
salement dans la pupille d'un @il du reste depuis longlemps
glaucomateux, et présentait horizontalement le bord de sa
circonférence.

Enfin nous avons aussi vu une fois un eristallin luxé direc-
tement en haut el suspendu horizontalement au corps ciliairve.

Il y a enfin des cas de cristallin absolument flottants el
nageant lantot dans la chambre anlérieure tantol dans le
corps vitré.,

Aussi presque chaque variélé de déplacement du cristallin
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nécessile une intervention opératoire & modilier suivant le cas.

Quant au glaucome conséculif, il peut étre da, soil & 'oblu-
ration des voies exerétoires de 'angle irido-cornéen (lorsque
le cristallin est tombé dans la chambre antérieure, ou bien,
lorsque, resté derriére l'iris, il 'accole au triangle de filira-
tion en le poussant vers la cornée), soit a Dirritation hyper-
séerétoire des proces ciliaires. L'angle irien peut en effet étre
complélement libre, comme nous I'avons démontré par 'exa-
men histologique. A. T.]

A la subluxation spontanée ou congénitale et a la
subluxation traumatique peul facilement succéder peu a
peu la luxation. Quoique plus rarement, elle peul aussi
se produire dans la chambre antérieure, on l'on peut
trouver un cristallin soit encore transparent, soit déja
calaracté et ratatiné. Dans le premier cas, on a lim-
pression, & cause du reflet jaune et brillant du bord
du cristallin Tuxé, que la chambre antérieure est remplie
d'une grosse goutte d’huile. Le cristallin peut étre com-
pletement expulsé de I'eeil dans les violentes contusions de
I'ceil avec rupture de la sclérotique. Cette expulsion peut
é¢galement avoir lieu & travers une perforation cornéenne
due & un large processus ulcéreux, lorsque le malade
serre les paupieres, quand on I'examine, ou autrement.

La luxation spontanée du eristallin dans le corps vitré
peut survenir par une atrophie de la zonule consécutive
au ramollissement du corps vilré dans la myopie
extréme, la choroidite antérieure ou le décollement
rétinien. La zonule peut aussi finalement s’atrophier par
le ratatinement d’'une cataracte supra-mure et la cataracte
se luxe de méme, dans la myopie élevée [une chute, un
choc léger, ou seulement 'action de se baisser ou d’éter-
nuer peut entrainer le méme accident].

Le déplacement du cristallin entraine aussi un affai-
blissement visuel d’autant plus grand que le déplacement
est plus complet. La subluxation entraine de la myopie
et de 'astigmatisme; plus tard, la vue se trouble encore
plus par lopacification de la lentille. Sile erislallin a
totalement abandonné le champ pupillaire, il se produit
I'état appelé aphakie, d’ott une diminution du pouvoir
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réfringenl qui atteint 10 D. dans I'eeil emmétrope. Si le
cristallin se fixe dans le corps vitré et ne provoque désor
mais aucune nouvelle lésion, le malade peut bien voir avec
un verre & cataracte. Mais ce sontla des cas exceptionnels.
Le plus souvent la pression intra-oculaire s’éleve et
enlraine peu & peu la cécité avec de vives douleurs.

[ Comme I'enlrainait souvent I'ancienne opération de 'abais-
sement. A.T.]

Le pronostic des déplacements du eristallin est done
sérieux, l'ecil atteint est toujours gravement lésé, sou-
vent méme perdu. 1

Le traitement peut corriger chez quelques malades le
défaut visuel par la prescription du verre convexe cor-
recteur de l'aphakie. Dans la subluxation, on peut pra-
tiquer la suppression du ecristallin par la discission,
surtout chez les jeunes sujets : dans la luxation récente
dans le corps vitré, on peut se proposer de fixer par un
repos prolongé au lit le cristallin dans sa nouvelle
situation, en méme temps qu'on lutle contre I'élévation
de la tension intra-oculaire par les myotiques (ésérine,
pilocarpine).

[ Les eristallins flottants peuvent étre lixés dans la chambre
anlérieure avec une longue aiguille et extraits par une inci-
sion cornéenne. A. T.]

Le glaucome peul étre aussi amélioré dans une cer-
taine mesure par des sclérotomiesrépétées. L'ablation du
cristallin luxé entraine généralement une forte et dan-
aereuse perte du corps vitré. L’énucléation doit étre sou-
vent pratiquée & cause des douleurs du processus glau-
comateux absolu.

jDautres fois, 'exentération ou l'ablation de la cornée el
de l'iris (Panas) peuvent remplacer 'énucléation. Enfin on
extraira, au bout de quelques semaines, le eristallin luxé sous
la conjonective. A, T.]



NEUVIEME PARTIE

MALADIES DU CORPS VITRE

Les maladies du corps vitré sont secondaires dans la
grande majorité des cas et provoquées par l'inflammation
du corps ciliaire, de la choroide et de la rétine. Elles se
manifestent par une opacité consécutive a 'immigration
d’¢léments inflammatoires et par une dégénérescence
conduisant a4 un état floconneux engendré par des
hémorragies, ou a la liquéfaction, ou & un état fibrillaire.
Son faible pouvoir de régénération rend le corps vilré un
des plus mauvais tissus de tout I'organisme : en effet son
expulsion au cours d'un traumatisme ou d'une opération,
ou les lésions opératoires provoquées par la pénétration
des instruments dans son intérieur, sont ordinairement
désastreuses, car ellessont facilement suivies de son opa-
cification et d'un décollement de la rétine (1).

Nous insisterons ici sur les suppurations du corps
vilré qui sont assez souvent provoquées par la pénetration
de corps étrangers.

[D’autres fois, & la suile d'une endo-infection généralisée
(pyoémie el seplicémies de toule nature), le corps vitré s'infecte
el se transforme en une masse jaunditre. L'atrophie de il
par rétraction du corps vitré et décollement de la rétine est
trés fréquente a la suite de ces suppurations métastatiques.
— Le reste des affections du corps vilré est a éludier avec les
maladies du fond de I'wil et leurs symplomes ophtalmosco-
piques (hémorragies, synchisis, ete.). A, T.]

(1) Vov. Atlas d'Ophitalmoscopie, 2¢ &d., pl. LVIL.
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Nous ajoulerons les considérations suivanles a ce que
nous en avons déja ditavec les blessures de la sclérotique.
Les corps étrangers qui pénétrent jusque dans le corps
vitré et la rétine entrent plus souvent par la cornée que
par la sclérotique : ils perforent l'iris et le cristallin
(Pl. XXXVI&) ou seulement la lentille et plongent alors
vers le bas lorsqu’ils ont une faible force de péné-
lration ; d’autres fois ils vont jusqu’a la rétine et y de-
meurent fichés; d’autres fois encore, ils rebondissent et
se trouvent alors dans la partie antéro-inférieure du
corps vitré : par suite, ils sont fort difficilesa découvrir
avec l'ophtalmoscope et quelquefois ils doivent étre diffé-
renciés de leur point de contact avec le fond de I'ceil (1).
S'ils entrainent une cataracte traumatique, leur décou-
verte et leur localisation sont encore plus difficiles. Leur
lrajet se laisse alors déterminer d’apres la situation des
plaies cornéennes, iriennes et cristalliniennes. Si la plaie
reste aseptique et ne s'enflamme pas, 'ablation de la
piupmldcs corps élrangers métalliques peut étre opérée
aAvec succes au moyen du gros aimant (Voy. page 206),
qui peul également étre utile pour le dmgunatu de la preé-
sence d'un corps étranger dans I'eil. Mais ces fragments,
surtout ceux qui viennent de pioches pendant le travail
sur un sol pierreux, provoquent souvent une inflamma-
tion suppurative plus ou moins intense, qui se mani-
feste principalement par un état purulent (abces) du corps
vitré (Pl. XXXV a) ou bientol par une panophtalmie
(Pl. XXXV 4). Cette panophlalmie peut étre déja au
bout de quarante-huil heures en pleine évolution. Dans
la plupart des cas, l'infection est bien apportée dans le
globe par le fragment lui-méme, et ce qui le prouve, c¢est
que les Ildgl‘ﬂ&ﬂt*’i de pn:mhe, souvent salis par de la
terre, les provoquent plus souvent que les fragments
venant de la fabrication et du travail du fer, les corps
¢lrangers de verre, les grains de poudre, ete. Dans cer-
tains cas, l'infection pénétre peul-étre secondairement
par le canal de la plaie.

(1) Voy. Atlas d'Ophtaimoscopie, 2¢ édil., pl. LV.
Haar — Mal. exlernes de Uwil. 16
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De temps a aulre il survienl a la suite de la péné-
tration d'un corps étranger dans le corps vitré, non plus
une inflammation violente a caractére purulent, mais
plutét une irido-cyclite & marche torpide. L'eil n'en est
pas moins pour cela compromis, car il doit élre le plus
souvenl énucléé comme constituant un grand danger
pour 'autre ceil, ce genre de lésions traum atiques pré-
disposanl beaucoup a l'ophtalmie sympathique. S'il ne
survienl aucune inflammation & la suite de la pénétration
d’'un fragment de fer, 'eil peut étre néanmoins altéré
peu & peu par siderosis, c¢est-a-dire par une sorte de
dissolution chimique progressive du fer et par sa préci-
pitation ultérieure dans la rétine, ce qui éteint la vision.
Ce n'est que dans trés peu de cas que des corps ¢trangers
en fer sont tolérés sans grand dommage. Les fragments
de cuivre qui ont pénétré a I'état aseptique, et que I'ceil
a tolérés, altérent eux aussi peu a peu la rétine : cepen-
dant, lorsque ces fragments s’encapsulent dans la partie
antérieure du corps vilré, l'eeil peul conserver assez
longtemps une vision satisfaisante.

[Les corps non magnétiques du corps vitré el les parasites
peuvenl nécessiter, suivant les cas, 'extraction (pince-curette),
I'exentération en cas de phlegmon, ou I'énucléation, s'il v a
une menace d'ophlalmie svmpathique. La tolérance varie
avec le siege, la nature du corps étranger el son degré éventuel
d'infection. Le cuivre est en général plus mal toléré que le
plomb el surtout que le verre.

La radiographie est indiguée dans certains cas, surtout
non magnétiques, en prenant toutes les précautions possibles
pour éviler les accidents qui ont pu suivre son emploi
el qui seraient si désastreux au visage. A. T.]

La suppuration du corps vitré nécessite ordinairement
I'énucléation, de méme que la panophtalmie. Celle-ci se
reconnait a 'edéme des paupieres, de la conjonctive,
de la capsule de Tenon et du tissu orbitaire voisin, ce qui
entraine la protrusion de l'eil. Les microbes qui engen-
drent la suppuration intra-oculaire s’évadant facilement
du globe et leurs loxines meme seules occasionnant
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dans l'orbite un cedéme inflammatoire, 1'énucléation peut
aussi élre exécutée dans la panophtalmie, sans qu'apres
coup l'inflammation s’étende davantage vers le cerveau,
mais il faut éviter qu’en enlevant l'weil, une infection
se produige par les instruments et les doigts.

Lorsqu’en piochant dans un champ, ou en travaillant
le fer, ou dans les travaux ou l'on choque du fer sur du
fer (par exemple en ciselant), il saute quelque chose
dans!l'wil, on doit ne pas croire aux renseignements que
donne le malade, lorsqu’il dit qu'un corps élranger a
frappé son il et est retombé au dehors. Surtoul pour
les petits fragments que l'on retrouve ensuite dans
le fond de l'eil, on entend souvent dire au malade
qu’il a vu retomber une pierre grosse comme le poing.
Cette illusion du malade s’explique parce quiil a vu le
corps élranger grossi par un phénomene entoptique,
lors de sa pénétration dans le corps vitré, et a projete
extérieurement son trajet.

Il sera de la plus grande importance, dans tous ces
cas, méme lorsque DU'eeil parait completement intact, de
rechercher minutieusement le corps étranger et de prati-
quer 'extraction du fragment le plus tot possible.

D’aprés mon expérience, on peul encore obtenir un
bon résultat, méme avec les petits fragments de pioche,
pourtant si dangeureux.

Chaque minute d’atiente assombrit davantage le pro-
nostic. On agira pour le mieux par la méthode déja
décrite.

[Tout awu début dune plaie pénétrante inléressant le corps
vitré dont un filament bave souvent a travers la blessure, on
meltra tout en ceuvre pour prévenir linfection : lavages des
culs-de-sac conjonctivaux faits avec douceur, collyre de
sublimé a 1 p. 1000 une fois par jour, bandeau occlusif sec
avec pommade iodoformée.

Si l'infection parait survenir, el en présence d'une colora-
tion jaunaltre des hordsde la plaie, le pansement humide, froid
et évaporant, le collyre de sublimé a 1 p. 1000 4 a 5 fois par
jour, au besoin les injections sous-conjonctivales et la cauté-
risalion ignée de la plaie. sont indiqués.
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Praxcae XXXV.
. Suppuration du corps vitré provoquée par un fragment de fer.

B. H., neul ans: ectle malade travaillait la terre, le 17 avril 1897,
avee une petite pioche, lorsqu'il ui sauta quelque chose dans 1'eeil ;;nut:lw;
Elle fut conduite & un médecin qui déelara que ce n'était rien. Le
20 avril, elle Tut recue a la clinique, car son il avait rougi pendant ce
temps el la vision etait devenue mauvaise. Dans le quadrant supéro-
interne de la cornée, qui était le sicge d'un léger trouble diffus, on voyail
a Véclairage latéral la porte dentrée du corps élranger, sous forme
d'une petite ligne grisitre, un  pea arquée, d'une longueur de 1mm 5
environ : derriere cetle ligne, Viris adhérait au eristallin sur une assez
large étendue. 11 v avail un hypopion de 2 millimétres de hauteur dans
la chambre antéricure, un exsudal pupillaire important, qui empéchail
de voir clairement 1'état du eristallin.

L'extraction du corps étranger, tenlée avee le gros aimanl, ne réussil
pas. Six jours apres (epoque du dessin), P'edéme et la rougeur de la
conjonelive avaient diminué, la chambre antérieure était lransparente el
sans hypopion, Pexsudal pupillaire était réduoit & quelques débris. Le
cristallin. n'étail pas netlement cataracté : derriere lui, un reflet jaune
verdiatre témoignait de la suppuration du ecorps viltré, Perception lumi-
neuse a vingl centimétres, Le 12 mai, énucléation. Le pelit fragment de
pioche étail solidement fixé du eoté nasal dans le corps ciliaire, el
entouré de suppuration. Suites normales de Pénueléation.

h. Panophtalmie par pénétration d'un fragment de fer
dans le corps vitré.

La paysanne B. M., dgcée de quarante el un ans, lravaillait des pommes
de terre la veille de son entrée a la elinique, lorsqu’il lui sauta quelque
chose dans U'wil droit. Elle ressentit d’abord seulement des picotements,
mais la vue se troubla immédiatement, et dans Ia nuit survinrent de tres
violentes douleurs dans eeil et le front du ecoté droit. Le jour suivant,
rougeur el eedeme des paupiéres, protrusion considérable du globe dont
la mobilité étail manifestement diminuée, chemosis modéré. Pas de con-
jnm-l,i'l.'ilu ni de rétrécissement des voies lacrymales. La cornéde est un
peu trouble et montre vers Pextérieur en haut, partant du centre, une
plaie linéaire nette de 1m®™ 5 de longueur. Liris est tout a fait invisible
el trouble. Petit hypopion, exsudat pupillaire. Pas de perception
lumineuse. Dés qu'on approche de U'eeil le grand électro-aimant, le
fragment sort par la plaie d'entrée. Cependant, la panophtalmie contlinue
¢l se développe, comme le montre la planche, avee une forte protrusion,
un wedéme conjonctival (chémosis) marqué et une coloration gris verdilie
de la cornée. Un fragment de tissu purulent sort de la plaie, vraisem-
blablement constitué par du corps vitré purulent engagé dans le canal
de 1a blessure. Ce fragment ne se laisse pasenlever. Enucléation douze
jours aprés la blessure, en pleine panophtalmie. Le globe est plein d'une
masse brune jaundatre. Les eultures donnent trois colonies de strepto-
coques et une de bacilles & chainons vaeuolaires, semblables & un bacille
spécial (Wurzelbacillus). Suites normales de 'énucléation.
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Si la panophtalmmie se déclare, due surtoul a ce que le corps
élranger pénélrant élait infecté et ainoculé l'intérieur du corps
vitré, l'ablation de la cornée et le curage complet de I'eil
sont souvent recommandables.

Quelques aufeurs préconisent I'énucléation; par contre,
dans la suppuration métastatique du corps vitré, d'origine
endogéne, ou les douleurs sont ordinairement trés peu mar-
quées et ou la cornée reste souvent indemne, on s'abslien-
dra le plus souvent d’'intervenir chirurgicalement, saul a
enleverou a vider apres trés longlemps un moignon resté dou-
loureux, mais lorsque I'état général a vepris sa santé el lors-
qu’il n'y a plus trace de l'endo-infection geénéralisee. A, T |

-



DIXIEME PARTIE

GLAUCOME

L’élévation de la pression intra-oculaire, le durcisse-
ment progressif de I'eil (glanucome), estune des maladies
oculaires les plus sérieuses et ses symptomes doivent
étre familiers a Desprit de chaque médecin; il faut en
effel instituer aussilot que possible la thérapeutique
appropriée, g1 'on ne veut pas que 'eeil malade reste
définitivement lésé. Nous diviserons avant tout le glau-
come en glaucome primitif et en glaucome secondaire,

I. — Glaucome primitif.

Cette maladie, qui survient spontanément et atteint
presque toujours les deux yeux, présente un tableau
différent suivant qu’elle débute par une subite et violente
augmentation de pression, soit au contraire par une
aungmentation de pression graduelle et modérée. Dans le
premier cas, en effet, on trouve réunis les symplomes
extérieurs de linflammation : rougeur, douleurs, voire
meme 'edéme, de la conjonctive et de I'iris. Dans le
second cas, ces symplomes font défaut pendant longtemps
ou méme toujours. On divise par suite le glaucome pri-
mitif en glancome inflammatoire et en glaucome non
inflammatoire ou glaucome simple. Ce dernier peut
se transformer toujours en glaucome inflammatoire.
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1. — Glaucome inflammatoire.

Il peul se présenter sous des formes différentes, suivant
quil s’agit de glaucome inflammatoire aigu ou chronique;
la forme aigué passe souvent a la chronicité.

Géncéralement des prodromes annoncent l'attaque de
glancome inflammatoire : céphalalgie, tiraillements,
douleurs & la tempe, et méme névralgie occipilale;
puis brusquement un affaiblissement visuel se pro-
duit, de telle sorte que le patient croit quil y a de la
fumée dans sa chambre et qu’il se trouve dans un nuage.
S'il regarde une lumieére, il voit pendant ces phénomeénes
prodromiques un anneau de la couleur d'un arc-en-ciel
entourer la lumiere ; g1 le médecin examine alors 'weil, 1l
trouve l'origine de ce trouble visuel dans un léger ternis-
sement de la surface cornéenne qui, surtout dans sa
partie moyenne, apparait comme une plaque de verre
obscurcie par Uhaleine : si nous regardions une plaque
de verre ainsi disposée et placée devant une lumiére,
t0us verrions aussi un arc-en-ciel autour de la lumiére.
De plus la chambre antérieure se trouve moins profonde,
I'iris et le cristallin sont un peu projetés en avant, la
pupille est assez dilatée et réagit difficilement & la
lumicre. Le plus souvent il existe aussi une hyperémie
ciliaire. Apres une semblable attaque prodromique, qui
peut durer plusieurs heures, I'eil redevient tout a fait
normal. D'abord, ces acces reviennent & des intervalles
assez longs, puis ils se rapprochent, surtout s’ils sont
favorisés par diverses circonslances, telles que de vives
émotions gales ou tristes, des repas copieux, l'action de
se baisser fréquemment, des crises douloureuses visce-
rales, une opération sur I'eeil opposé, ete. A, T.]

Souvent aussi, on ne trouve pas de cause occasionnelle
appreéciable.

[Le terrain est souvenl arthritique ou névro-arthritique;
lartériosclérose et les affections cardiaques coexistent aussi
trés fréquemment ici. L'hérédité et le sexe féminin jouent
aussi un role. A, T.|
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Prancue XXXVI.
a. Glaucome aigu.

La femme T. B., dgée de soixante el onze ans, a été opérée a l'wil
gauche, il y a sept ans, de calaracte (sans iridectomie). Elle a bien vu
pendant toul ce lemps, la capsule postéricure ayant eélé aussi discissée
pen apres la premiére opération. La pupille élait ronde et mobile. 11 y
a deux jours, survinrent subitement, sans aucune cause, des douleurs de
I'eeil el un obscurcissement de la voe. L'élal 'ameliora rapidement par
les myotiques, en sorte que Pacuité visuelle regagna rapidement 1/2. 11
survint encore (4 la clinigque) une attagque de glancome aizgu avee T + 2,
rougeur du globe et dilatation de la pupille (voir la planche) qui étaiten
méme temps excentrique et attivée en haut, comme cela se voit souvent
dans le glaucome.

La cornée était en méme temps trouble el terne i sa surface. Léger
reflet verditre dans la profondeur de U'weil. La selérotomie, une nouvelle
et large discission et Femploi conséeulif de I'ésérine et de la pilocarpine
améenent pew i peu la guérison avee une acuité visuelle de 1/3.

4. Eclat de fer dans le corps vitré (extraction), perforation
de I'iris, cataracte traumatique, trouble du corps vitré.

La femme V. Sch., payvsanne, dgée de soixante ans, recul le soir
du 14 juin 1897, un fragment de fer dans Uil ganche en travaillant des
pommes de terre. Le lendemain elle consulta un médecin qui considéra
la blessure comme ¢élant purement extérieure et peu importante. Elle
n'éprouva du reste jamais de douleurs apres I'accident, mais elle voyail
seulement un épais brounillard. Le 18, 4 son entrée dans ma clinique
priveée, on voyail nettement sur U'eeil rougi 'orifice de la blessure qui
avail livré passage au fragment de fer qui avail pénétré dans Deeil.

Le trajet de la blessure commencait dans la cornée par une fine ligne
grisitre longue de 1 mill..5 un peu au-dessous du milien de la cornée, el
au-dessous de cette ligne, surtout apres dilatation de la pupille, le poinl
de pénétration dans l'iris (perforation) etle trouble tranmatique du eristal-
lin ¢élaient parfaitement visibles & coté de la blessure de la cristalloide
(qui présentait une forme triangulaire. L'iris étail adhérent 4 la capsule
antérieure. Dans ce cas également, on voil un reflet gris verditre dans la
pupille, surtout dans sa partie inférieure. A I'éclairage latéral, le trouble
cristallinien présente un reflet brillant et métallique an niveau de
la ecristalloide postérieare. Le corps élranger se trouve évidemmenl
dans le corps vilré, mais il est invisible. Le gros aimant est approché de
I'eeil, le corps étranger apparait de suite dans la chambre antéricure
et est extrait en entier par sa porte d'entrée (17 juin). Le 27, I'meil n'esl
presque plus rouge, si bien que la malade est congédiée le 29, avee un
ceil tout i fait tranquille, qui compte les doigls 4 2 metres : celle acuile
visuelle existe encore le 9 juillet, ce qui est d'aceord avee ce fait que
'opacité de la cataracte traumalique n'a pas avgmente.

Un peuat aussi voir trés convenablement le fond de 'weil.
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Le slade prodromigue peul persister pendant des
semaines, des mois, une année méme. Mais, dans ce der-
nier cas, il se produit des modifications dans l'état de
I'eeil, telles que la réplétion des vaisseaux ciliaires anté-
rieurs, particulicrement une excavation du nerl optique
et par suite une diminution de l'acuité visuelle.

Au cours du glaucome confirmé, une atlagque se carac-
térise parles symptomes suivants. Au milieu de violentes
douleurs dans la téte et dans'eeil, qui deviennent bienlol
insupportables et suppriment le sommeil et 'appétit,
apparait une coloration rouge sombre du globe de I'wil.
Les paupiéres peuvent aussi rougir et devenir cedéma-
teuses. Cet cedéme peul, dansles cas trésintenses, envahir
aussi la conjonetive bulbaire. La vision tombe rapide-
ment, au point que l'wil atteint devient presque comple-
tement aveugle. Si 'allaque est trés violente, des vomis-
sements apparaissent jusqu'a ce qu’elle cesse,

Le patient est ordinairement obligé de se mettre au lil
et donne l'impression d’étre gravement malade. Si le
médecin 'examine alors, il trouve comme symptomes
oculaires caractéristiques : nébulosité et trouble diffus
de la cornée, chambre antérieure réduite, pupille élar-
gie et souvent irréguliére, présentant une forme ovale
en haut ou obliquement et occupant quelquefois une
situation assez excentrique. Elle ne se rétrécit que peu ou
pas a la lumiere. Dans sa profondeur apparait un reflet
gris verdatre (Pl. XXXVI a) qui, bien qu’il ne soit pas
caractéristique, a donné son nom & la maladie (calaracte
verte). En eflet, on peut observer ce reflet dans la plupart
des yeux de vieillards, chez lesquels on dilate la pupille :
il provient surtout de la sclérose du cristallin. Il est done
produit par la dilatation glaucomateuse de la pupille, a
laquelle s’ajoute, dans la plupart des cas, un léger trouble
du corps wvitré. Si alors on examine l'ceil & Pophtalmo-
scope, le fond de I'eeil est complétement ou presque com-
pletement invisible, d’abord & cause du trouble et de la
nébulosité de la cornée, mais encore a cause du léger
trouble du corps vitré dont nous avons déja parlé. L'exa-
men de la tension démontre une dureté anormale de I'eeil.
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=i la thérapeutique n’est pas rapidement appliquée,
une semblable attaque peut durer des jours ou des
semaines, puis disparaitre graduellement, mais non sans
laisser des modifications persistantes : la vision demeure
définitivement atteinte, les veines ciliaires antérieures
restent gonflées, la pupille est dilatée, 1mmobile,
I'iris atrophié, la chambre antérieure peu profonde
(Pl. XXXVI a). Le champ visuel présente souvent un
fort rétrécissement du edté nasal. Le disque du nerf
optique est plus ou moins excavé et a pris la teinte atro-
phique, surtout dans sa moitié temporale. Si I'on trouve
alors & l'ophtalmoscope des hémorragies rétiniennes, on
a affaire & la plus mauvaise forme de glaucome, le glau-
come hémorragique, qui peut également entrainer des hé-
morragies dans la chambre antérieure et le corps vitré (1),

L'eeil atteint de 1'état glancomateux est pris tot ou tard
de nouvelles attaques, le plus souvent moins fortes.

La vision et le nerf optique s’alterent de plus en plus.
Finalement survient la cécité totale et définitive et I'eeil
se trouve & l'é¢tat de glaucome absolu : autour de la
cornée, qui est maintenant moins terne et moins trouble,
on apercoit un anneau de vaisseaux dilatés; la chambre
antérieure esttrésrétrécie, U'iris réduit & une bande extreé-
mement étroite ou méme imperceptible (Pl. XXXX).
Un reflet gris verdatre occupe la pupille dilatée et rigide.
Le nerf optique est totalement (c¢’est-d-dire jusqu’au bord
du disque) et profondément excavé, et le globe, a la
dureté de la pierre. De femps & autre surviennent de
nouveau des douleurs. Peu a peu 'eeil est en pleine dégé-
nérescence, la cornée devient le siege d’un trouble per-
manent et se recouvre de productions vitreuses ou
rugueuses. Il peut se développer des ectasies de la seléro-
tique autour de la cornée ou dans la région de I'équa-
teur. Le cristallin devient cataracté.

[Enfin la cornée peut s'uleérer, se perforer, et 'avil se vider
par hémorragie expulsive. A. T.]

(1) Yoy. Allas d'Ophtalmoscopie, 2¢ éd., planche XXII-XXIYV.
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Dans le glaucome inflammatoire chronique, 'évolution
est plus trainante que dans la forme aigué, on, si elle se
manifeste d’'une manicre foudroyante, 'teil est conduit
en peu d’heures a une cécité définitive.

2. — Glaucome non inflammatoire.
Glaucome simple.

Cette forme de glancome est particulierement traitresse,
en ce que le malade peut arriver & se trouver aveugle,
sans phénomeénes nets, sans inflammation et sans dou-
leur ; fréquemment, lorsqu’il vient enfin consulter le
méedecin, il a un @il déja tout & fait aveugle ou perdu
presque sans ressource, et autre qui y voit mal. Le
médecin constate que D'eeil est extérieurement normal,
la tension est peu ou pas surélevée, mais le nerl optique
est excavé. Si 'on examine la tension a diverses reprises,
A des moments différents de la journée, en particulier
dés les premieres heures du matin, on retrouve cepen-
dant le symptéme principal de la maladie et par un
interrogatoire soigné, on apprend souvent que de temps
a antre il survient un obscurcissement visuel et de légeéres
douleurs de léte. La perte de la vision se produit généra-
lement de telle facon que le champ visuel se rétréecit
latéralement, surtout dans la partie nasale, tandis que
la vision centrale diminue uniformément ou méme reste
relativement meilleure jusqua une cerfaine période de
la maladie.

[La chambre antérieure est généralement (rés peu profonde,
le eristallin fortement poussé en avant et refoulant en masse
l'iris contre la cornée. L'acuité visuelle reste quelquelois long-
temps presque normale, si P'on emploie les myoliques d'une
facon continuelle, et les malades peuvent quelquefois lire de
trés fins caractéres de prés avee des champs visuels aussi réduits
que dans les derniéres périodes de la rétinite pigmentaire. On
peut observer chez le méme malade le glaucome simple sur
un @il et le glaucome irritatif sur 'autre, ou sur le méme ceil
le passage de la premiére forme a la seconde, A.T.]



252 GLAUCOME.

Le mal alteint toujours les deux yeux et peul évoluer
pendant des années. De temps a autre, ces caracléres
peuvent se modifier et prendre le type du glaucome
inflammatoire ou du glaucome hémorragique. Dans
beauncoup de cas de glaucome simple, une laxité anor-
male de la lame criblée du nerf optique favorise peut-étre
la perte de la vision.

Le glaucome est en général une maladie des sujets agés.
Le glaucome inflammatoire survient rarement avant la
cinquantieme annde, le glaucome simple quelquefois un
peu plus tot : mais on voit également de temps & aulre
la maladie atteindre des enfants.

Prancie NXXVII. — Sarcome de la choroide, 4 grand
développement antérieur.

Le malade, dge de emguoante-lrois ans, raconte quil v a onze ans il
s'est violemment contusionné 'wil contre une poutre : puis la vue s'es
perdue peu a peu et Peeil est devenu doulourenx i diverses reprises,
L'wil a grossi depuis six mois environ. Une volumineuse tumeur sort
comme un bouchon entre les paupieres : elle porle plusieurs hourgeons
plus petits qui se trouvent en partie cachés sous la paupiere supérieure.
l.a cornée, sous forme d'une surface blewditre et treés réduite, est visible
tout a fait en bas.

L'weil et la tumeur ont encore un peu de mobilité. La lumiere solaire
passant par une lentille ne peut arriver & traverser la tumeur, que 'on
sent forl dure par places, et ot I'on ne trouve aucune pulsation. On
ne sent pas de ganglions engorges du eoté gauche de la téte. Le diagnoslie
du sarcome ful, aprés exentération de Porbite, confirmé par l'examen
histologique (sarcome & cellules fusiformes forlement pigmenlées), de
meéme que par les événements ultérienrs. Ce malade succomba en effet
(sans récidive locale une année aprés, avee un sarcome de la grosseur
d'une téte d'enfant dans la partie gauche du bassin, et avee un sarcome
de la grossear du poing dans le muscle deltoide droit. [Dans cette obser-
vation on remarquera, comme dans bien d’aulres eas analogues, qu'un
violenl traumalisme a élé la cause occasionnelle de la tumeur : pour les
inflammations eomme pour les tumeurs, il faul un terrain spéecial et
souvent prédisposé héreditairement, mais il y a trés souvent une cause
occasionnelle qui détermine la localisation oculaire, et doul on ne
saurait méconnaitre Uimportance elinique et prophylactique, el aussi
le role pathogénique. A, T.|
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GLAUCOME INFANTILE.

3. — Glaucome infantile.

Le glaucome infantile atteint I'eil d’une fout autre
facon; car il rend plus volumineux l'eil saisi en pleine
croissance, tandis que l'wil adulte ne se modifie ni1 dans
sa forme ni dans son volume par l'augmentation de la
pression intra-oculaire (sauf par les eclasies du stade de
dégénérescence ). L'eeil de 'enfantdevientalors buphialme
ou hydrophtalme, a moins que le processus ne subisse
un arrét. D'abord on constate seulement I'aspect terne
et caractéristique de la surface de la cornée, qui fait
bientot place & un trouble diffus. Puis i1l survient un
agrandissement de cette membrane, et aussi un nuage
tacheté, dans lequel & un examen minutieux on peut voir
iles stries rubanées spéciales qui se trouvent dans la pro-
fondeur de la substance corndéenne et vont de divers
cotés, en serpentant dans une direction tortueuse et assez
particuliere. Le milieu de ces rubans est moins trouble
que leurs bords; ils persistent aprés la suppression de
’hypertonie et forment pour le diagnostic, d’aprés moi, un
point important, méme pour le diagnoslic rétrospectif.

La pupille a au début, dans ces cas, assez peu de ten-
dance a la dilatation; la chambre antérieure est moins
rétrécie que chez l'adulte, et si la cornée est déja agran-
die, la chambre antérieure parait méme au contraire d’une
profondeur anormale. L'excavation du nerf optique ne se
fait ordinairement pas altendre longtemps. La maladie
altaque en général les deux yeux. Les enfants atteints
deviennent bientot photophobes et paraissent aussi pour
la plupart avoir des douleurs. l’'examen est générale-
ment assez difficile, surtout lorsqu’on veut se rendre
compte de la pression intra-oculaire, constatation impos-
sible dés que les petits sujets se débattent et pleurent.
On doit alors les endormir par l'anesthésie générale,
anesthésie qui a l'avantage de permeltre un examen
plus approfondi, en particulier I'examen ophtalmosco-
pique. Ce n'est que tres rarement que la maladie se calme
spontanément : le plus souvent, elle arrive & une période
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destruetive, si on ninstitue pas la thérapeutique appro-
priée. La terminaison générale est que les yeux devenus
depuis longtemps aveugles, démesurément agrandis, se
heurtent, et que, leurs parois étant trés minces, ils se
erévent facilement et s'atrophient.

j Nous avons vu une lerminaison de ce genre ou le moignon
définitif offrit 'oceasion d'une excellente prothese. A. 7T.]

Le glaucome peut survenir rapidement apres la nais-
sance ou dans les premiéres années de la vie. La buphtal-
mie est méme quelquefois congénitale. Dans la seconde
enfance, il ne se développe plus. Pour ce qui est de l'ap-
parition du glaucome en général, on doit noter aussi que
I’eil myope n'est presque jamais alteint de la forme
inflammatoire, mais plulot du glaucome simple.

La sclérose vasculaire et I'aftaiblissement du eceur favo-
risent le processus glaucomateux. Les causes veéritables
du glaucome ne sont pas encore complétemenl élucidées.
LL'angmentation de pression intra-oculaire peut étre pro-
voquée par 'hyperséerétion des liquides intra-oculaires
(choroidite séreuse de Greaefe), de méme que par la res-
triction dansl’exerétion du liquide intra-oculaire normal,
a la suite de modifications dans I'état de I'eeil (troubles
de 1’écoulement dans l'angle de la chambre antérieure
par 'adhérence circulaire de la périphérie de l'iris a la
cornde : théorie de Knies et Weber). Comme cause occa-
sionnelle provoquant le glaucome sur un wil.prédisposé
ou déja atteint, nous connaissons encore la dilatation de
la pupille, surtout celle provoquée par I'atropine.

Le diagnostic se base sur les considérations suivantes.
La confusion du glaucome inflammatoire et de 'iritis est
possible et d’autant plus désastreuse que le lraitement
de chaque affection est radicalement différent. On doit
s’habituer & ne jamais instiller de I'atropine dans un
ceil, avant d’avoir soigneusement verifié sa tension. Dans
I'iritis, la pupille est rétrécie; dans le glaucome inflam-
matoire, elle est dilatée. Le glaucome simple nécessite
un examen approfondi a 'ophlalmoscope. La confusion
d’un glaucome infantile avec une kératite parenchyma-
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teuse est particulieremenl grave, car dans leur premier
slade, ces deux maladies se ressemblent énormément en
apparence. L'examen de la tension éclaircit le diagnostic

Le pronostic est toujours sérieux, surtout pour le
glaucome simple, plus difficile a guérir que la forme
inflammatoire. Le glaucome hémorragique a un pronos-
tic aussi désastreux que possible. Dans chaque cas par-
ticulier de glaucome, plus les vaisseaux et le cceur sont
mauvais, pius le pronostic est douteux.

Le trailement doit consister dans I'emploi d'un myo-
tique (ésérine ou pilocarpine) pour resserrer la pupille,
et, dans la plupart des cas, doit étre complété par
une opération. Le lraitement médicamenteux doit étre
institué au plus Lot sous formie d’inslillations d’ésérine a
1/2 p. 100 ou de pilocarpine a2 p. 100, 3 & 5 goultes par
jour de la premicre, 5 a 10 goultes de la deuxiéme. La
pilocarpine, qui a une action plus douce, se préte a un
usage prolongé et aussi une fois l'opération faite. Leffet
de ce remede peut étre aidé par des injections sous-cula-
nées de morphine qui d'une part engendrent un sommeil
bienfaisant pour I'élat du glaucomateux et peuvent agir
pour rétrécirla pupille. Latropine doit étre au contraire
évitée dans le glaucome.

Le plus Lot est le mienx pour opérer un il atteinl de
glaucome : plus la maladie est avancée, plus le résultat
d'une opération est incertain. Liiridectomie est parti-
culicrement recommandable dans le glaucome inflam-
matoire, la sclérotomie dansle glaucome simple, lorsqu’il
est déja avancé. Dans le stade de début de cette dernicre
forme, l'iridectomie peut étre aussi indiquée. Les deux
opérations doivent élre souvent combinées : ainsi la
sclérotomie peul précéder liridectomie ou inversement.
Certains cas nécessitent plusieurs sclérotomies dans un
long ou courl espace de temps, pendant lesquels les
myotiques doivent continuer & étre utilisés. La guérison
dans beaucoup de cas n'est que relative pendanl long-
temps, c'est-a-dire que des récidives surviennent qui
peuvent toutefois élre guéries par le traitement appro-
prié. Jamais 1l ne peut étre question de faire purement
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et simplement l'iridectomie et d’abandonner ensuile le
patient & lui-méme sans controle ultérieur. Dans le glau-
come hémorragique, l'iridectomie est contre-indiquée :
on emploiera la sclérotomie en y ajoutant 1'usage éner-
gique des myotiques ct en fortifiant le cceur.

[Quelquefois I'irido-selérotomie el les ponclions équaloriales
répétées peuvent éviler I'énucléation ou 'ablation de la cornée
dansle glaucome hémorragique et dans le glaucome absolu en
cenéral. A, T.]

Le glaucome infantile peul céder a des sclérotomies
trés précoces et répétées.

| Lirideclomie ne sera pas pratiquée a la période tardive de
la buphtalmie. A. T.]

I'Laxcoe XXXVII a ot . — Gliome double de la rétine.

La petite fille E. M. de U., dgée actuellement de vingl mois, se porta
bien jusqu’au sixieme mois; elle commenca alors i loucher de el
sanche, el, lorsquelle eut atteint dge d’'un an, sa mere remarqua dans
la pupille un reflel jaunditre qui depuis lors sest élargi el accusé de plus
en plus. Depuis quelques semaines, Penfanl v ovoeit aussi plus mal de
'ieil droit. L'eil gauche est un peu rouge, dur (T4 1) et un pen
augmenté de volume, si on le compare a Uweil droit. Liris gauche est
brunitre, le droit est blea : la pupille gauche est élargie et rigide.
Il en sort un reflet brillant qui parait provenir de nodosités conglomeé-
récs remplissant le corps vilre dans presque toute son elendue. A la
surface de la tumeor se trouvent des stries rougeialres, les unes vas2u-
laires, les autres hémorragiques. A droite, la tension est normale, mais
on observe par la pupille élargic un décollement rétinien circulaire et en
entonnoir. Get il parait aussi & peu pres aveugle. La double énucléa-
tion proposée ful refusée, mais Uenfant [ut rapporté un an aprés, pour
dtre soumis & loperation. L'weil gauche est tres proéminent, la cornee
est doublée de volume, trouble et se créve deux jours apres Padmis-
sion du petit malade; aussilol apparail 4 ee niveau une volumineuse
masse néoplasique (fig. b).

Unatre jours apres admission., énucléation de Peeil droit, éviseération
de 'orbite gauche. Il n'est pas possible, & canse d'une violente hémor-
ragie, de faire la toilette compléte de 'orbite au voisinage du trou
oplique. Le jour de 'opération, la fievre apparait et le lendemain, la
scarlatine se déclare. Mort le quatorzieme jour aprés Popération par
méningite purulente,
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GLAUCOME SECONDAIRE.

b
Zi

I1. — Glaucome secondaire.

Cette forme de glaucome peul survenir a tout age
et constitue une complication de diverses maladies.
L'aspect terne de la cornée, 'élargissement de la pupille
lorsqu’elle n’est pas complétement adhérente, et les dou-
leurs, le fonl bientél reconnaitre.

La cécité par excavation du nerf optique peut survenir
de la méme maniere que dans le glaucome spontané.

jChez les enfants, 'eeil atteint de glaucome secondaire peut
arriver a prendre un volume considérable comme dans la
buphtalmie primitive. A. T.]

Le glaucome secondaire est engendré par les processus
suivants [entre autres| : 1° Toul ce qui altire ou pousse
I'iris en avant, par conséquent son enclavement dans les
cicatrices cornéennes, notamment lorsqu’elles bombent,
en outre sa projection en avant par des masses cristal-
liniennes gonflées,ou parle eristallin subluxé; 2° Le refou-
lement del'iris par le cristallin luxé dans la chambre anté-
rieure ; 3° L'occlusion pupillaire; 4° L'irido-cyelite avec
dépols punctiformes sur la face postérieure de la cornée;
5° L'excitation mécanique du corps ciliaire par le cris-
tallin luxé ou subluxé; 6° Les tumeurs intra-oculaires
(Voy. PI. XXXVII et XXVIII), telles que le sarcome et le
aliome dans la seconde période de leur évolution (par
leur développement en avant).

Le traitement du glaucome secondaire s’adresse en
premieére ligne aux causes qui provoquent l'exagération
de la pression intra-oculaire. Les synéchies antérieures
doivent étre mises hors d’état de nuire, par la section ou
l'ablation par iridectomie de la partie d'iris enclavée en
avant. Le cristallin luxé dans la chambre antérieure doit
¢tre extrait. L'occlusion pupillaire sera traitée par le ré-
tablissement de la communication entre la chambre anté-
rieure et la chambre postérieure, par une iridectomie.
Dans l'iritis avec hypertension, la sclérotomie est indi-
quée et suflfit souvent a rétablir la pression normale.

Haag. — Mal. externes de Uwil. 17



ONZIEME PARTIE

MALADIES DE L’ORBITE

. — Inflammations.

Un proecessus inflammatoire peul attaquer la paroi
orbitaire et particulicrement le périoste, ou intéresser
d’abord le contenu de l'orbite.

La périostite s'observe assez [réquemment surtout au
niveau du rebord de l'orbite, ou elle s’annonce par le
zonflement et I’'épaississement de la paroi ossecuse. Cette
augmentation du volume de l'os est perceptible et irré-
ductible a la pression et elle est souventaccompagnée d’'un
elal cedémateux des paupicres. Si Uinflammation se pro-
duit dans les parties profondes et postérieures de la paroi
osseuse, sa localisation est plus difficile et on la sépare
souvent moins aisément de I'inflammation du tissu orbi-
taire lui-méme. Elie se manifeste par la projection (pro-
trusion)du globe de 'wil en avant, par des douleurs plus
ou moins accentuées, accompagnées d'une diminution
d’étendue dans les mouvements du globe (Pl. XXXIX].
Sila périostite profonde arrive & la suppuration, la
nature du processus s'éclaire généralement par cela
méme, car par l'ouverture de la poche purulente la
sonde peul sentir dans la profondeur 'os dénudé et
raboteux. Mais la suppuration peut gagner les enveloppes
craniennes et occasionner une meéningite ou un abees du
cerveau. Sous ce rapporl, la périostite du plafond de
lorbite est particuliérement redoutable. Lorsquil se
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forme un abees périostique aun niveau du rebord orbi-
taire, une vive rougeur se produit sur la peau au point
intéressé, un gonflement intense apparail et le pus se
forme une issue au dehors en cet endroit. Souvent il se
produit alors une fistule par laquelle la sonde heurte
l'os rapeux, et, apres un temps assez long d’écoulement
purulent par la fistule, il se crée la cicatrice enfoncée
caracléristique des anciennes suppurations osseuses
cette cicatrice est adhévente & 1'os. Ge dernier présente
en ¢ce poinl une perte de substance résultant de la carie,
A la suite de la fistule, I'une ou 'autre des paupicres est
souvent profondément deéformeée et par suile offre un
cctropion.

Les causes de la périostite orbitaive sont les trauma-
tismes, la tuberculose (ou souvent aussi un traumatisme
est Porigine de la localisation); par suile la paroi externe
et supérieure ou inléro-externe du rebord orbitaire se
trouvent alteinles de preéference parla carie tuberculeuse.
Les enfants sont particulicrement altagques de cette forme
relativement fréquente.

[Quelquefois on se Lrouve en présence de volumineuses
peériostites (plus grosses quune noix) chez des enfants syphili-
tiques ou méme sans ancun stigmate syphilitique, el que le
traitement mercariel (frictions) el iodé arrive en général
rapidement & guérir d'une facon absolue. AL T.§

Chez les adultes, la syphilis produit plutol Uépaissis-
sement du périoste, plus rarement la suppuration el prin-
cipalement pendant Ia période tertiaive.

Le traitement doit consister, pour la forme purulente,
dans 'évacuation rapide du pus i Dextérieur. Dans ce
but on fait, au point du rebord orbitaire ot se montre
le gonllement le plus intense, une incision de 2 ou 3
centimetres de longueur transpercant meéme le périoste
du rebord orbitaire, puis on le décolle de T'os avec la
rugine et on pénetre profondément entre os et le peé-
rioste, jusqu’a lendroit ou la plaie présente un as-
pect satisfaisant. Ensuile on place un drain ou une
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meche de gaze iodoformée, pour donner une libre issue
Al pus.

La carie du rebord orbilaire exige un traitement géné-
ral énergique et réclame quelquefois 1'évacuation des
parties osseuses malades avec la curelte tranchante.

La périostite syphilitique céde généralement & une
cure soignée a I'onguent gris et a 'iodure de potassium.

L'inflammation du tissu cellulaire de 1'orbite qui peul
conduire & un phlegmon de lorbile ou & un abeés rétro-
oculaire, présente ordinairement des signes extérieurs
tres intenses tels qu'un considérable gonflement des pau-
pieres et de la conjonctive qui recouvre le globe (ché-
mosis), puis de 'exophtalmie. Les mouvements du globe
sont bientot fortement génés et en méme temps la vue
diminue souvent ou meéme s'éteint tout a fait.

Les symptomes subjectils sont encore plus marqueés que
dans la périostite. Aux douleurs vives s'ajoutent les vo-
missements, la stupeur, le ralentissement du pouls, en
sorte que l'aspect de la maladie devient menacant.

Prasxcne XXXIX. — Protrusion de I'eil droit, vraisemblablement
par périostite orbitaire.

I1. R..., boulanger, vingt ans, fut amené & la clinique, pour des
symptomes graves quil éprouvail depuis quatorze jours du coté de ol
droit. A la suite d'un vielent coryza avee céphalalgie, I'eil gonila
lellement que le malade ne pouvait plus Pouvrir. 8'il soulevait la
paupiere, il voyait double.

Ce gonflement diminua bientot, mais la diplopie persista, au poinl
que le malade devait fermer 'weil droit pour pouvoir se diriger, Cet wil
est projeté en avant et en bas, dans les deux sens, d'environ 8 milli-
melres, Ses mouvements sont trés génés dans toutes les posilions, mais
particulitrement en haut, dans le regard & droite, doubles images
homonymes, croisées dans le regard & gauche (par géne de abduction
et de Nadduction). Dans Uélévation du regard, 'image de Poil droit se
porte fortement en haut. Vision et fond de il normanx. Entre le
rebord orbitaire supérieur et le globe, la palpation permet de reconnaitre
une résistance rappelant une tumeoar. Le nex et le pharynx sont
normaux. La syphilis n'est pas décelée.

Aprés un élat a peu pres identique pendant qualorze jours, les
troubles observés disparurent, d'abord 'exophtalmie, puis la projection
en bas. 1l s'est done agi d'une périostite, qui aceompagnail vraisembla-
blement un catarrhe du sinus frontal.
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La aussiil faut assurer souvent l'issue du pus & Pexté-
rieur, par une incision antérieure, a 'endroit tres rouge
et trés gonflé de la paupiére, ot une fluctuation est per-
ceptible : le pus s’évacue alors. Aprés cela, les sym-
ptomes inflammaloires peuvent rapidement rétrocéder,
mais il peut subsister une atrophie plus ou moins com-
plete du nerf optique, & la suite de linflammation si
facile du nerf optique par le phlegmon orbitaire. Le globe
de I'ee1l peut également se trouver atteint par le pro-
cessus (décollement de la rétine). Lorsque l'inflamma-
tion est exlrémement violente, la panophtalmie peut éga-
lement survenir, et, de méme que dans la périostite,
la cavité cranienne étre atteinte, ce qui entraine la
mort par méningite purnlente et abees du cerveau.,

| Le diagnostic entre Vostéopériostite (due ou non & une sinu-
site), la ténonite, la phlébite orvbitaire primitive, la phléhite
secondaire i celle des sinus de la dure-mere, enlin le phlegmon
de Uorbite, est des plus importants dans la pratique. Les carac-
Léres de l'osléo-périostite, quelquefois double el symétrique, el
aussi ceux du phlegmon, sonl mentionnés ci-dessus. La téno-
nite presque Loujours accompagnée ou précédée d’aceidents
articulaires, est le plus souvent bilatérale & quelques jours
d'intervalle : le chémosis séreux, la bonne acuilé visuelle,
I'absence de phénoménes graves, la douleur surtout aux
mouvements du globe el faible & la pression, sonl ses signes
distinetifs. Toulefois la ténonile suppurée rappelle le phlegmon
de Porbite el en réalité ¢’est un phlegmon ouun empyéme téno-
niens. La [énonite séreuse,au cours du rhumatisme chronique,
de la blennorragie, de la grippe, ete., peul cependant rester uni-
latérale, avoir un volume considérable avee {luctuation autour
de 'eeil el entrainer une forte exophlalmie : néanmoins le
trailement antirhumatismal ameéne peu i peu la guérison,
sans quil y ait eu de Iésions au fond de 'weil. Dans un cas de
ce genre observé par nous, I'épanchement ténonien élait tel
(qu’on pouvait penser a la ponction aspiralrice,

On ne confondra pas le chémosis de la lénonile avee le
chémosis énorme de cerlains @démes aigus el subils de la con-
Jonctive, dont I'aspecl esl d’abord analogue, mais ot il n’y a
ni exophtalmie ni géne des mouvements du globe.

LLa phlébite orbitaive primitive, dont la forme Lypique est
produite par exemple par un anthrax de la face, rappelle un
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peu au début, mais avee moins d’acuilé, le phlegmon de
Porbite, puis des phénoménes eérébraux peuvent survenir, el
lorsqu’il se produil de 'exophtalmie du eoté opposé, on a ainsi,
comme nous l'avons dit, la preuve palpable de I'infection
des sinus de la base et de 'infection conséeulive el rétrograde
des veines orbitaires du edlé opposé. Ce n'est que Lrés excep-
lionnellement que la phlébite des sinus de la dure-mére,
débutant d’emblée par intérieur du erine (oliles, ele.), donne
une exophtalmie unilatérale. A, T.|

Comme [prinecipales| causes des abees orbitaires, nous
remarquerons : 1° Les traumatismes qui se compliquent
d'une infection (fortuite ou opératoire), surtout dans les
cas ou un corps étranger demeure dans l'orbite ; 2° Les
suppurations des cavités osseuses qui entourent l'orbite
(sinus frontal, fosses nasales, cellules ethmoidales et
sphénoidales) et se compliquent d’abord d’une périostite
de la paroi orbilaire, puis d'une propagation au contenu
méme de l'orbite; 3° Un érysipele facial peul entrainer
une inflammation du tissu cellulaire de l'orbite par pé-
nétration profonde de 'infection ; 4° Enfin il peut se pro-
duire des mélastases orbitaires dans la pyohémie, le
typhus, la scarlatine, I'influenza, ete.

j Les causes des phlébites orbitaires pures conl quelquelois les
meémes, mais souvent un peu différentes. En dehors des infee-
Lions généralisées d’emblée comme dans 'étiologie de toules
les thrombo-phlébites, il faut signaler ici les lésions faciales
(anthrax, orgelel, érysipéle), les lésions awriculaires (oliles,
carie du rocher et de 'apophyse masloide, ele.), les lésions
nasales, les lésions [lacrymales el orbitaires, lranmaliques ou
opératoires, enlin et surtoul les lésions bucco-pharyngées
périostites péridentaires, avulsion des dents en plein phlegmon,
peul-étre par un mécanisme analogue a celui de la morl par
¢nueléation en pleine panophtalmie, angines graves). Presque
loujours il s'agit d'alcooliques, de surmenés, de sujels atleinls
d’affections viscérales chroniques, ete. A, T.]

Le (raitement sadresse d’abord aux suppurations pro-
fondes de 'orbite qui présentent un grand danger, non
ceulement pour la vision, mais encore pour la vie du
malade. On se fraie un passage vers la profondeur de la
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méme maniére que nous avons recommandée pour la
périostite, et on incige, au point ot 'on pense trouver le
pus, en partant de l'extérieur, le périoste décollé, par
une incision d’arriére en avant.

LA aussi on installera un drain.

Il. — Traovmatismes.

Les traumatismes de ['orbite peuvent intéresser, soit
les-parties molles, soit les parties osseuses.

[Les fractures el les plaies de Uorbite sont quelquefois accom-
pagnées de la persistance de volumineux corps étrangers dans
I'orbite, ou de cals vicieux, avee ou sans esquilles détachées.
Les plaies par instruments piquants entrainent fréquemment
la mort  rapide par pénétration directe dans le crane d’avant
en arriere. La forme méme de Uovbile conduit Uinstrument, <'il
esl suflisamment effilé, dans le crine, par les orifices posté-
rieurs. Il se produit aussi quelquelois des hématomes intra-
orbitaires traumatiques : d'autres fois la lésion est spon-
tanée. A,T.]

Les fractures peuvenl sumivant les cas entrainer 'em=
physéme (Voy. page 112), non seulement des paupieres,
mais encore du tissu cellulaire de orbite, et entrainer
par suite la protrusion du globe; il projeté se laisse
réduire, mais il ressort de plus belle, i le sujel vient a
se moucher. Au point de vue pratique et judiciaire, et i
caunse des dommages-intéréls importants, la cécité par-
tielle qui n’est pas rare, ou tolale plus fréquente encore,
peut survenir & la suite d'une violence contondante sur
les os de L'orbite ou sur tout le erine.

Les intéressantes recherches de Hilder et Berlin ond
montré que dans les fractures de la base du erime, les
lissures peuvent facilement gagner le canal optique et le
plafond de Torbite, méme lorsque le traumatisme a
alteint le erane en arviere on latéralement, Par suite, le
nerl optique se trouve gravement lésé, de telle sorte que
la cécite totale se produit par lésion de continuité i
la suite d'un broiement ou d'un épanchement sanguin.
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Lorsque le blessé sort de sa torpeur, il ce trouve aveugle
d'un @il ou des deux yeux, et, au bout de quelques
semaines, l'examen ophtalmoscopique permet de con-
stater les signes d'une atrophie progressive du nerf
optique (Voy. Atlas «’Opht. 2¢ édition. Pl. XIX, 4). Des
violences exercées sur la partie supérieure ou externe
du rebord de l'orbite peuvent également entrainer la
fracture du plafond de l'orbite et consécutivement celle
du canal optique. Ce genre de cécité est incurable.

II. — Tumeurs.

Les néoplasies qui se développent dans la cavité orbi-
taire projettent bientot I'eil en avant. Celles qui se
trouvent dans 'entonnoir musculaire, et qui par suite
siegent autour du nerfoptique, provoquent I'exophtalmie
dans la direction de 1’axe orbitaire : le globe, ainsi projeté
en avant, posséde pendant assez longtemps une mobilité
sans doute quelque peu réduite, mais encore assez grande,
surtout quand la tumeur n'est point de mauvaise
nature (fig. 5, tandis que les tumeurs malignes entravent
assez rapidement I'action des muscles.

Si la tumeur se développe en dehors de I'entonnoir
musculaire, par exemple au niveau de la paroi orbitaire,
le globe de 'eeil est repoussé du edté opposé. Ainsi une
lumeur du plancher de 'orbite provoque une exophtalmie
d'un autre eoté (fig. 6) par une projection de l'eeil en
haut; telle autre tumeur, se développant sur la paroi
nasale, chasse le globe en avant et en dehors (lig. 3 et 4).
Pour les tumeurs profondément situées, la palpation avec
le petil doigt introduit entre le globe et le rebord orbi-
taire peul étre nécessaire pour localiser la néoplasie,
Quant a la nature de la tumeur, on en est souvent réduit
a un diagnostic de probabilité. Cependant on doit penser
en regle générale que les tumeurs & croissance tres lente,
qui entrainent peu de douleurs et proportionnellement
peu de réduction de la motilité, sont de nature bénigne,
tandis que les tumeurs malignes ont une croissance
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Fig. 3. — Kyste dermoide de Uorbile.

S, M., deée de cinguanle-buit ans, raconle que dans sa vingl-
huitieme anndée, elle a vo se développer dans le coin interne  de
'eeil gauche une taméfaction, accompagnée de douleurs assez vives el de
phénomenes inflammatoires  assez margues pendant plusieurs  mois.
Cette tuméfaction diminua, mais il ¥ a deux mois environ, elle reparul,
et son volume devinl assez grand, dans les trois dernieres semaines,
pour repousser le bulbe assez fortement vers le eolé temporal el entrainer
une diplopie croisée. La tumeur, lisse et rénitente, do volume d'un
oeuf de pigeon, est visible dans sa partie inférienre par la fenle palpé-
hrale sous la conjonctive bulbaire et se laisse palper en dedans el
a colé du globe sur une assez grande étendue. Elle se laisse bien déli-
miter de 'os avoisinant, ne diminue pas 4 la pression et ne montre
aucune pulsation. Le canal lacrymal gauche est libre, el les fosses nasales
sonl normales. A Pophtalmoscope, Uinvagination de la paroi nasale du
globe simule un décollement rétinien pen élendu; trés periphériquement,
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rapide et entrainent avee plus de violence les désordres
ci-dessus mentionnés.

Aux tumeurs bénignes les plus [réquentes appar-
tiennent les kystes dermoides donl 'origine est congéni-
tale, mais qui incommodent souvent beaucoup plus tard
leur porteur i cause de leur lent aceroissement. Ils si¢gent
de préférence dans la partie antérieure de l'orbite, dans
la région supéro-externe ou supéro-interne; mais ils
peuvent aussi pénétrer profondément dans Dorbite, et
alors, s’ils sont volumineux, repousser latéralement le
bulbe.

| Les kystes dermoides de l'orbite, qu'il ne faut pas confondre
avec ceux du sourcil, sont plus fréquents chez les jeunes
sujels, surtout dans le sexe {éminin , mais ils peuvent, malgré
leur origine congénilale, survenir a toul dge, occuper toul le
pourtour orbitaire, quoique leur lieu d'élection soil 'angle
supéro-interne, et ils sont logés presque loujours dans une
cupule osseuse de dimension variable : ils sonl souvent tres
adhérenls au périoste par des prolongements fibreux. A, T.}

Pendant leur opération, on doit se méfier de les ouvrir,

Exceptionnellement je le fis exprés pour Pextirpa-
tion d'un de ces kystes volumineux qui s’enfoncent pro-
fondément dans l'orbite et s'étendent derriére le globe.
Je diminuai son contenu par une petite incision au pole
antérieur que je refermai de nouveau; le kyste devenu
plus petit, tout en possédanl encore une certaine tension,
put étre plus sirement enlevé en totalité.

Une dilatation kystique des cellules ethmoidales, du
sinus frontal et des cavités nasales (dont la fig. 4 oflre
un exemple) pourrait étre Poccasion d'une confusion avee
un kyste dermoide: mais alors il existe entre le globe et

la partie postéricure du corps ciliaire est visible, formant des dentelures
volumineuses hrun-rougeitre,

Le diagnostic de kyste dermoide fut confirmé par Uextirpalion. Le
kyste s'étendait le long de la paroi interne jusqu’an fond de Porbite et
avail la bouillie caractéristique avee des poils, les uns fins, les autres
srossiers, Le globe reprit sa place et regagna ses mouvements normaux.
Guérison en dix-sept jours.,
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Fig..4. — Dilalation kystigue par ectasie des celiules elfomoidales
du sinus frontal et des fosses nasales,

M. 1., charpentier, vingl-qualre ans, raconte que la tomeur quiil
porte dans angle itlerne du colé ganche s'est développee lentement i
v a sept ans: elle a alteint son volume actuel depuis environ deux ans,
sans que le sujet ail jamais ressenti de douleur & ce nivean. En hiver,
Peeal ganche a parfois assez fortement larmoyeé, Llexamen ne démontre
cncare a présent aneane trace d'inflammation. Le canal lacrymal ganche
est libre, La tumeur, du volume d'un eenf de pigeon, sicge en grande
partie an-dessus du ligament palpébral interne qui oceasionne un léger
etranglement sur sa partie inféricure. Dans la région de la racine du
nez, on ne peual pas pénélrer entre la tumeur el le rebord sapérienr de
Forbite. Sor la partie latérale du rebord orbitaire supérieur, on pent
palper une certaine élendue de la tumeur dans Forbite méme. Elle a une
consistance  rénitente, fluetuante, mais sans  pulsatilité.  Diplopie
Images eroisées, Aenilté visuelle et fond de Ueeil en élat normal, L'extir-
pation ne donne pas le kKyvste dermoide présumdé, mais une poche con-
jonetive treés dure, qui ne se laisse pas décortiquer, mais qui est solide-
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la dilatation kystique,une mince coque osseuse, la paroi
orbito-nasale.

[l peul exister aussi des eysticerques orbitaires, presque
loujours antérieurs el sous-palpébraux, el des kystes hydatiques
pouvant occuper toutes les parties de lorbite. Ces derniers
provoquent rapidement de 'exophtalmie, des lésions du nerf
optique et des muscles, et des phénoménes inflammatoires. Les
cysticerques peuvent également donner lieu & une violente
réaction, quelquefois suppurée, des tissus orbitaires. A, T.]

Pour les kystes quiapparaissent peu apres la naissance,
on peut aussi penser & une hernie du cerveau ou & une
méningocele. On comprend sous cette dénomination une
invagination de la dure-meére dans l'orbite. Si le sac
contient de la substance cérébrale, on parle d’encé-
phaloctle; sil contient seulement le liquide cérébro-
spinal, on appelle la lésion méningoceéle. Une semblable
hernie cérébrale se produit au nivean des sutures
osseuses. Dans lorbite, la suture entre 'elhmoide et le
frontal est le siege le plus fréquent de cette anomalie,
qui se trouve par suite ordinairement dans la partie
supéro-interne de l'orbite, est recouverte de peau nor-
male, s'affaisse et diminue de volume & la pression :
on y voit alors quelquefois le battement cérébral, et on
observe souvent aussi au niveau de la poche une pulsa-
tion et une ondulation qui Iui sont toutes deux commu-
niquées par le cerveau. Elle siege sur 1'os et ne peut
étre déplacée.,

ment soudée i 'os dans sa partie supérieure et nasale, landis que
latéralement une mince lamelle  ossense, la paroi orbito-nasale, la
recouvre en parlie. Cetle coque osseuse déviee vers lorbite est 1égéremen
maobile. Le contenu de la poche se compose d'une masse gélatineuse
brun verditre el assez épaisse. Apres son complet enrage, on lrouve
gquil sTagit d'une cavité de la grosseur d'un oeul de pigeon communiquan
en haut avee le sinus frontal, et en bas avee les fosses nasales. Du eoleé
de Forbile, elle est limilée en parlie par une minee cogque ossense, el
partie par du tissu conjonetif dense.

Guérison en trois semaines, pendant lesquelles la plaquette osseuse en
question et le globe de il reviorent progressivement vers le cateé
nasal.
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Les twumeurs vasculaires se rencontrent assez souvent
dans I'orbite. La tumeur est constituée rarement par un
anévrisme, plus généralement par un angiome. Une
tumeur caverneuse de cette nature peul alteindre peu a
peu une grosseur considérable (fig. 5).

Il existe aussi des Kkysles congénilaux & contenu séreur,
coexistant soit avec un @il bien développé, soit avec des yeux
rudimentaires (microphtalmie) et absents en apparence ou en
réalité  (anophtalmie). Ces kystes ont ordinairement leur
sitge au-dessous de I'eeil el peuvent élre bilatéraux.

Les exostoses orbilaires sonl remarquables par leur ecrois-
sance extréemement lente et par leur volume souvent énorme.
Il sagit d'une lésion qui n’a rien a voir avee les osléopérios-
Lites syphilitiques ou d'une autre nature, mais qui a peul-élre
des rapports avec 'origine des exosltoses osléogéniques. Elles
sont tantol sessiles, pénétrant aussi largement dans le erane
(voir une figure lypiquedans le trait¢ de Mackensie) que dans
I'orbile, el pour ainsi dire alors interstitielles, tantol franche-
menlt pédiculées, et pendant dans Uorbite. Lorsque 'acupunc-
lure exploratrice démontre la nature osseuse de la tumeur, la
radiographie pourra dans quelques cas, exéculée avee les
précautions d'usage, indiquer si réellement la tumeur es
orbilo-cranienne (el par suile quelquefois inopérable) su com-
pletement orbitaire, beaucoup plus accessible & une interven-
Lion utile. A. T.}

Les tumeurs malignes de l'orbite sont fort importantes,
car elles compromettent bientot l'existence du malade.
Le plus souvent il s’agit du sarcome, avec ses diverses
formes et modifications. Il peul naitre de l'os, du périoste,
des muscles, de la glande lacrymale, du tissu cellulaire
de l'orbite ou des gaines du nerf optique. Un sarcome
choroidien peul aussi pénétrer dans 'orbite et proéminer
en avant (P1. XXXVII).

L.e carcinome ne se développe que rarement primitive-
ment dans l'orbite ot 1l provient ordinairement de la
glande lacrymale. Cette forme de tumeur peut toutefois
proliférer dans l'orbite en partant des paupieres, de la
conjonetive, ou d’autres fois des cavités osseuses péri-
orbitaires, en particulier du sinus maxillaire (fig. 6). Il
est trés important, surtout dans ces derniers cas, d’établir
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le diagnostic de bonne heure, parce que ces néoplasmes
deviennentl facilement inopérables lorsqu’ils onl pu se
développer et s’étendre pendant quelque temps. 1l est
capital dans de tels cas d’explorer avec soin les fosses
nasales et de donner le plus grande attention aux tumc-
factions siégeant au-dessous du sac lacrymal sous le
rebord orbitaire inférieur et la région temporale. Si l'on
ausculte de chaque coté la région du maxillaire supérieur
avec un stéthoscope,on entend, si I'antre d’'Highmore est
rempli par une masse néoplasique, la respiration plus
fortement que du cOté sain.

Les tumeurs malignes doivenl étre extirpées aussilol
que possible par exemple parla méthode de Kronlein : la
resection lemporaire de la.paroi orbitaire temporale par
laquelle on a un accés bien plus facile dans lorbite (par
le eoté temporal)rend de treés grands services. Le lambeau
osseux cunéiforme est remisen place et solidement suture
apres extraction de la tumeur. De petites tumeurs se
[aissenl bien extraire en particulier par la partie tempo-
rale de l'orbite et ¢ventuellement avee conservation du
globe de D'eeil. Dans les tumeurs malignes envahissanl
'orbite, on doil souvent proceéder au curage total de
'orbite.

[Une variélé curieuse d’exophlalmie est celle qui survient
d'une facon inlermittente, I[llLlilllLll}l‘« a volonté, si le malade
penche la téte, fait un effort nll[nmlulmf- ses jugulaires. A
I'état de repos, I'wil est au conlraire en général enfoncé el
enophtalme. Aussi le nom d’exophlalmie el d'enophtalmie
alternantes nous parail appropri¢ a celte variélé d'exophtalmie
a dilatation variqueuse. (Consulter la theése de J. Terson. —
Paris, 1898.) On ne confondra pas 'exophlalmie pulsatile avec
exophtalmie, quelquefois |r]u-‘ ou moins unilatérale, du
coilre exophlalmique, ot le facies hagard, lessignes de Graefe
el de Stellwag, le tremblement, la ll.L[TI’]}(.H.l‘lIiIE el I'étal du
corps Lthyroide feronl le diagnostic. Les cas frusles seronl par-
ticulierement étudiés avee soin. — Enfin en regard de U'exoph-
talmie en général, il faul mettre Uenophtalmic d'origine trau-
malique ou spontanée. A. T.}

Une intéressante, mais pas tres fréquente allection
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e

Fig. 5. — Angiome de Uorbite.

Dans le cours de dix anndées, chez cetle femme actuellement duee de
(uarante el un ans, une lumeur se développa au centre de Uorbite. sans
douleurs ni phénomenes inflammatoives, et paraissant de nature hénigne,
Mais Peeil Tul tellement projeté en avant, que la malade finil par se
decider o Pextirpation. L'opération (1891) donna une tumeur devenue
de la grosseur d'une moilié de pomme, et nécessita aussi Uablation de
dlobe de Ueil, qui depuis longlemps présentait un affaiblissement visuel
e A

Le Tond de Vel présentail une /ésion maculaire, que jar observee i
son principe déja six mois apres le début de Pexophialmie, el que jai
representee comme image  ophtalmoscopique  dans la deuxicme -
on de mon Atlas  d'ophtalmosecopic (Pl. L1l ), landis  que la
Pl XLVII @, donne la coupe microscopique. En outre une forte
stase papillaire se développa et fit place peu 3 peu i une atrophie du
nerf optique. Pew avant Popération, la fermeture des paupicres qii
Jusque-la se comportait bien, éfait impossible et les hords palpeéhrans
restaient éeartés de 3 millimétres. La paupiére inférieure commencaif
a se renverser en dehors. En bas et en dehors du slobe, on pouvail
senlir une tumeur & lobes volumineux, formant un bloe dur, non flue-
luant et insensible & la pression,
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orbilaire, est constituée par l'exophlalmie pulsalile
(Pl. XXXX). Soit spontanément, ce qui est plus rare,
soil & la suite d'un violent traumatisme cranien, se déve-
loppe une exophtalmie, ot la palpation, surtout en haul
et en dedans du globe, permet de senlir une pulsation;
en méme temps le patient entend dans sa téte un bruis-
sement vibratile, comme le bruit produit par une machine
a vapeur, L'auscultation des régions oculaires et péri-
oculaires permet d’entendre ce bruit qui peut étre faible,
décroissanl jusqu'da l'occiput, non seulement du cote
de I'exophtalmie, mais encore du coté opposeé.

Le fait caractéristique est la disparition du bruit et des

—_——— meemm e 2 L T

Praxcne XL. — Exophtaimie pulsatile et glaucome
du cdété gauche.

Le eultivateur, dgé de trente-huit ans, tomba le 14 aodt 1896, d'un
chariot chargé de gerbes sans perdre connaissance il perdit beaucoup
de sang par le nez et devinl de suite complétement sourd. A partir du
13 seplembre, Peil gavche commenca & proéminer, la vision diminua,
ainsi que la molilité du  globe, el au milien d'octobre, lors de la
receplion du malade & la elinique, se montraient tous les symptomes de
exophtalmie pulsatile : seulement le malade n'élail pas incommodé par
le bruissement que Pon percevait au stéthoscope presque i travers
loute la téte. La protrusion du globe entraina alors une géne margquec
el aussi un  pelit uleére cornéen, qui firent accepler au malade
la ligature de la earotide, pratiquée le 20 novembre par notre collégue
Kranlein. Aprés une amélioration au deébul, Peeil fut de nouvean projete
en avanl, et il se developpa de plug un glaucome. C'est cetle derniere
alfection qui provoqua élargissement de la pupille visible sur le dessin,
el par lequel Uiris est refoule en bas jusque derricre le bord de la cornde
¢l par suile estinvisible, Dans la chambre antérieure pen profonde, existe
un petit hypoéma. Le fond de Feeil est invisible el ne présente quiune
lueur  rougeitre, T=2. De plus, la région de la veine orbitaire
supérienre (au-dessus de Pangle interne de 'weil) présentait un gonfle-
ment plus accentué : ecelle veine avait de nouvean aes pulsalions
el laissait entemndre un soullle pulsatile ; ausst je progs 4l au malade
la ligature de autre carolide que notre collegne Kronlein pratigua
le 30 juillet. Alors seulement exophtalmie disparut, & Uexception d'un
léger degré de protrusion el les signes subjectifs s‘ameéliorérent hean-
coup, quoique le glancome ne disparit pas. La vision de I'eil gauche
el ouie sonl restés abolies : mais cetl homme est de nouvean capable de
Lravailler.
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Fig. 6. — Carcinome du maxillaive supévieur el de Uorbite.

La femme A. W.,dgée de cinquante-trois ans, commenea, qualre mois
avant de se présenter i la clinique, a4 ressentir de vives douleurs
Aentaires du edté droit. Malgré Uextraction Je quelques dents, les douleurs
redoublérent et s'étendirent méme vers Uail droit et la tempe droite.
Comme le montre la figure, il v avait déja alors un léger gonflement de
la région de la machoire supérieure et de la tempe droite, plus un
déplacement dn globe de 'weil droit en avant et en haut. La motilité du
globe était génde de tous edtés, particulierement en bas. La malade ful
dirigée sur la elinique chirurgicale et notre collégue Krdnlein entreprit
lextirpation de la ndéoplasie. A Pexception de Fapophyse palatine, toul
le maxillaire supérieur et la plus grande partie de 'os zygomaligue
furent réséqués. On vit alors que la tumeur avait des dimensions bien
plus grandes que celles auxquelles on s’attendait : elle gagnail profondeé-
menlt la base du erine el fut libérée jusqu’a artére méningée moyenne.
Le globe de P'eil dal étre enlevé, ear les masses néoplasiques le
touchaient. En dehors, la tumeur a traverseé U'os el le muscle masséter,

L'examen microscopique démontra Uexistence d'un cancer épithélial,
Trois mois aprés et sans vécidive, la femime mourut avee un amaigrisse-
ment extréme et an miliew de phénomeénes de collapsus.

Haag. — Mal. externes de Ueil, 18
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pulsations par la compression de la carotide du méme
cOté. A un examen plus précis, on trouve en régle générale
dans la région située en haut et en dedans du globe, une
grosse veine qui est le siege de pulsations et qui bombe.

Le globe de I'wil projeté en avant se laisse un peun
refouler par une pression maintenue un certain temps.
Sion laisse aller les choses, la conjonetive se transforme
en un bourrelet cedémateux épais: les vaisseaux visibles
sur le segmenl antérieur du globe s’élargissent et les
paupieres ne peuvenl plus recouvrir I'eeil, d’on un grand
danger pour la cornée. L'origine de cette maladie
est constituée par une rupture traumatique (par frac-
ture de la base du erdne) ou spontanée de la carotide
interne dans les veines qui conduisent le sang de 'orbite
dans le sinus. Elles sont alors remplies démesurément
par le sang artériel et ont alors ses pulsations.

Le traifement le plus sir consiste dans la ligature de la
carotide primitive du méme c6té, et éventuellement,
quelque temps aprés, dans la ligature de celle du coteé
Oppose.

Dans plusieurs cas, on a observeé aussi la guérison
par la compression digilale de la carotide.
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GGlande lacrymale, déplacements,
6.
— = kystes, 76,

Luberculose, 70.
— des paupicres, inflamma-
Lions, 103,
Glancome, 246, 272.
algu, 248,
infantile, 253,
inflammatoire, 947,
non inflammaltoire, 251,
primitif, 246,
secondaire, 234, 257.
simple, 251,
Gliome de la rétine, 256,
Gilobe oculaire, coloration, 20,
examen, 1!,
maoliliteé, 12,
rougeur, 19.
Gomme de la conjonetive, 156,
— du corps ciliaire, 203, 211,
episclérale, 203,

—
—r=
—

—

— —

e

H

Hématomes intra-orbitaires, 263,
Héméralopie, 57,
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Hémianopsie, 51.
Herpeés de la cornée, 186.

= — (Iébrile), 182, 188.
(Zoster), 180,

— des paupitres (Zoster), 95.
Hydrophtalmie, 253,
Hypertension  slancomateuse |

237,

Hypopion, 186, 188, 210,

I

lehtyose des paupicres, 102,
lmage droite, 45.

renverseée, 45.
Inflammations de la conjonetive
(géneralisées), 116,
(localisées), 145.

de la cornée , 16G4.

du corps ciliaire, 208,
des glandes des paupiéres

1.
de l'iris, 208.

— de l'orbile, 258,
des paupidres, 94,

— e la sclérotique, 201.
Injection ciliaire, 22.
conjonetivale, 20,
Iridérémie, 223,

Irido-cyelite, 21:3.
Irido-dialyse, 223,
Iris, maladies, 208,
Iritis, 208.

— blennorragique, 216,
idiopathique, 217.
insidieuse, 210,
pgmentaire, 200,
rhumatismale, 216,
scrofuleuse, 217.

— syphilitique, 212, 214.
tranmaticque, 218, 223,
— Luberculeuse, 217,

——

K
Kératite eczémateuse, 173, 178,
en foyers, 173.
a hypopion, 186, 188.

—
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Kératite neuro-paralytique, 171,
181, 190.
parenchymateuse, 164, 198.
phlycténulaire, 173,
sclérosante, 202.
scrofulense, 17:.
Kératocone, 25, 199,
lLératoglobe, 199,
Ikvstes de la conjonctive, 161.

—
P

P

—

— iriens, 229.

de l'orbile (dermoides), 87,

176, 265, 266.
(hydatigques), 268.

— des paupieres, 115,

—

L

Lacrymal (Appareil), maladies, 76.

Lacrymale (fistule), 86.

Lacrymales (voies), rétrécisse-

ment, 1.

sténose, 77.

Lacunes homonymes, 51,

Lagophtalmie, 182.

Lepre de la conjonctive, 155,

Léprome de l'iris, 224.

Lipome des paupiéres, 115.

sous-conjonctival, 161.

Limbe, pustule, 162.

Lumic¢re du jour (Examen exté-
rieur a la), 11.

Lunettes (boites de verres de), 33.

Lupus des paupicres, 103,

Luxation du cristallin, 237.

sous-conjonclivale du eris-
tallin, 232.

Lymphome de l'iris, 224.

M

Mégalocornée, 199.

Mesure de l'accommodation, 46.
du champ visuel, 51.

du sens lumineux, 56.
Milieux de I'eil, éclairage, 44.
Miroir ophtalmoscopique, 44.
Molluscumn contagiosuam, 104, 114.

e

.

de la glande lacrymale, 76. |

2 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES.

Motilité du globe oculaire, 12,

Mouvements des yeux, troubles,
oi.

Muscles de U'weil, 61.

Mycosis fongoide, 103,

Mydriase traumaltique, 223,

N

Nievi de la conjonetive, 162,
Néoplasies de l'orbite, 264.
Névrome des paupiéres, 115,

O

Occlusion pupillaire, 209.

Oculaires (Affections), examen
elinigque, 7.

OEd me de la conjonctive, 261.

Opacilés cornéennes, 27, 181.

Uphtalmie purolente des nou-
veau-neés, 124.

sympathique, 218,

Orbite, maladies, 258.

Orgelet, 102, 104,

Ostéome de la conjonctive, 161.

Ostéo-périostite orbitaire, 2061.

#

P

Pannus eczémalteux, 175.
scrofuleux, 175.
trachomateux, 198,
Panophtalmie, 192, 244.
Paralysies oculaires, 54,
Paupiéres (Examen des), 13.
(Maladies des), 94.
Pemphigus de la conjonctive, 152.
des paupicres, 103,
Perforation cornéenne, 180.
de l'iris, 248.
Périmetre, 55.

Périostite de Uorbite, 258.
Phlébite orbitaire, 261, 262.
Phlegmon de l'orbite, 260.
Photomeétre, H6.
Photophobie, 231.
Photoptoméltre, 56.

—

—_




TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES.

Phtisie aniérieure du globe, 198.
Pinguecula, 160.
Piqures de la sclérotique, 204,
Plaies de 'orbite, 263.
Polypes de la conjonctive, 162,
Presbyopie, 49.
Protrusion de 'eeil, 12, 260.
Pseudo-ptérygion, 158.
Psoriasis des paupicres, 103,
Ptérygion, 156, 159, 190,
Ptosis, 108, 110.
Punctum proximum, 46.
remotum, 46.
Pupillaire (ocelusion), 200.

— (réaction), 44.
(séelusion), 209,
Pupille, examen, 28.
Pustule de la cornée, 180,

dulimbe (eczématense’, 162,

—

—

R

Reaction pupillaive, 44.

Keétine, gliome, 256,

Retournement des panpicres, 13,

Rétrécissement des voies lacry-
imales, 1.,

Rougeur du globe oculaire, 19.

S

Sac lacrymal, ectasie, 86.
Sarcome de la choroide, 252,
— de la conjonetive, 162,
— de l'iris, 212, 224,
— de l'orbite, 269.
des panpieres, 115,
Sclérite, 149, 153, 201.
Scléro-eyclite, 201.
Selérodermie, 103,
Sclérotique, maladies, 201,
Scotomes, Hl.
Séhorrhée des paupiéres, 95.
Séclusion pupillaire, 209.
Sens des couleurs, 57.
lumineux, 56.
Simulation d'une altération
snelle, 71.

Vi-
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Staphylome cornéen, 174.
sténose des voies lacrymales, T
stéréoscope, 75.
Subluxation du eristalling, 237.
Suppuralion cornéenne, 186G, 192,
du corps vitre, 241, 244.
Symblépharon, 112,
Synéchies, 209.
Syphilide papuleuse
preres, 96,
Syphilis de la conjonetive, 155.
— de l'iris, 212, 214,
— des paupiéres, 94.

des pau-

£

du tarse, 94.

T

Tachesz de la cornée, 26.
Taie cornéenne, 180.
Tarsite syphilitique, 94.
Tarso-conjonetivite, 144.
Ténonite, 261.
Tension intra-ocualaire, 30.
Trachome, 137.
Transparence de la cornée, 20.
Traumatismes de la conjonctive,
151,
— de la cornée, 196.
de l'orbite, 263,
— des paupicres, 112.
de la sclérotique, 204.
Tremblotement de iris, 28.
Trichophytie Jdes paupiéres, 103,
Tuberculose de la conjonclive,
153,
— de l'iris, 217.
Tumenrs de la conjonetive, 161,
— du corps ciliaive, 224.
— de la glande lacrymale, 76.
— de l'iris, 224.
— de l'orbite, 264.
— des paupifres, [14.

u

Uleérations cornéennes, 136.
Uleére de la cornée (eatarrhal),
195.



284 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES.

Uleére dela cornée (eczémateux), | Verres de lunettes, 40.
180. : Verrues des paupiéres, 115,

— — (serpigineux), 190. Vision binoculaire, 10,
Uicus serpens de la cornée, 190. | Vitré (corps), maladies, 240,
Uvéite, 210.
X
v -
Xanthélasma, 114.

Variole de la conjonctive, 152, T e
Xérosis, 157,

Végetations printaniéres de |a
conjonctive farsienne,

— e la région péri-cornéen-
ne, 141. | Zoma ophtalmique, 96, 174,
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