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tiennent en appuyant sur eux avec le doigt par 'intermé-
diaire de la paupiére. Au centre de la tuméfaction la rou-
geur est plus jaundtre, tandis que ses bords qui se perdent
insensiblement dans les parties saines sont d'un rouge
écarlate. La partie injectée proémine de plus en plus, s'¢-
largit et forme un bouton aplati de 2 4 3 millimetres de
hauteur, plus saillant & son centre de la grandeur dune
lentille,

Elle affecte une forme différente suivant son siége.

Dans les cas, assez rares d'ailleurs, ou la partie atteinte
avoisine I'anneau conjonctival et ol I'inflammation n’est que
partiellement développée, la forme de la tuméfaction n’est
plus circulaire, mais semble arrélée dans son extension ;
elle ressemble, vue de profil, & un corps faleiforme qui se
serait moulé sur le bord de la cornée, tout en laissant entre
ce bord et lui un espace de 2 millimétres environ.

Mais le lieu d'élection du bouton d’épiscléritis est la par-
lie externe du globe de 'eeil, au-dessous du point d'inser-
tion du muscle droit externe. Sur dix observations prises
au hasard, je constate huit fois ce siége et deux fois sur
une autre partie du segment antérieur de I'ceil. Par ordre
décroissant de fréquence, on rencontre le bouton au niveau
de l'insertion du droit interne, puis du droif supérieur. Dans
mes observations je ne vois pas relatée l'insertion du droit
inférieur, sauf une fois que l'injection s’y était propagée de-
puis la partie externe de I'ceil.

Le plus souvent il n'y a qu'un seul bouton sur la seléro-
tique, le reste de cette membrane n'offre aucun symptome
d’inflammation et la conjonctive elle-méme en dehors du
point malade est presque enticrement intacte. D'autres fois
la maladie gagne les parties voisines, et tandis que le pre-
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s'élre purgée el avoir tenu ses yeux bhien chaudement tout dis-
parut,

Vue pas diminuée, tension normale. 'Emmﬂn ophthalmoscopique
négatif.

Elle nous revint cependant le 22 avril 1384 et présente au voisi-
nage de l'insertion du droit externe un nouveau houton d'épisclé-
ritis. Le gouflement est 1éger mais appréciable, la rougeur peu in-
tense, profonde. Elle se plaint souvent de douleurs diurnes.

Au niveau des points sectionnés on ne remarque rien d'anormal,
ce qui n'a rien d'étonnant, car les houtons ont été enlevés au
deuxiéme jour de leur apparition et n'avaient pas eu le temps de
retentir sur la sclérotique. Il n'en est pas de méme au niveau du
droit interne o le premier bouton se déclara il y a trois ans. La
on remarque une petile plaque ardoisée provenant d'un léger
amineissement superficiel de la selérotique et laissant entrevoir sa
couche profonde pigmentée. '

28 avril 1884. L'examen ophthalmoscopique ne montre rien du
cOté de la choroide, qui est parfaitement normale aprés une épis-
clérite datunt du commencement de septembre 1881.

Les houtons d’épiscléritis enlevés par M. le D° Fieuzal
furent examinés au laboratoire attaché a la clinique, et voila:
ce qu'on pulb constater : '

Le tissu épiscléral est limité a sa surface par un &pithé-
lium pavimenteux présentant plusieurs couches et dailleurs :
normal. La masse elle-méme est formée par le tissu
¢piscléral dont les fibres sont séparées par un nombre con-
sidérable de cellules arrondies pourla plupart, d’autres fusi--
tormes au contraire ou allongées.Ce qu'ily a deplus intéres-
sant, ¢’est la modificalion que subissent les vaisseaux. On
peut remarquer qu'ils sont congestionnés, remplis de glo-
bules sanguins ; leurs parois sont infilirées de ces mémes
cellules arrondies qui séparent les faisceaux des fibres la-
mineuses ; en outre, autour de ces vaisseaux, les cellules
sont disposées en grand nombre et forment des amas. Nous
sommes ici en présence d'une véritable inflammation.
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si intense que les auteurs précédents ont notée dans leurs
observations. Cela me porte a eroire qu'ils étaient en face
d’une scléro-choroidite antérieure avee retentissement sur le
tissu cellulaire sous-conjonctival,

L'affection qui nous occupe avait été appelée conjoneti-
vite séche, preuve qu'on avait déja été frappé de l'absence
de toute sécrétion. Les paupiéres ne sontjamais agglutinées
le matin par un produit de séerétion desséehé, et si parfois
on remarque un peu d'épiphora et la photophobie, ¢’est que
inflammation est voisine de la cornée et retentit sur cette
membrane, qui devient quelquefois opaque au voisinage de
la partie malade. C'est ce que Mackensie déerivait comme
un are sénile partiel.

C’est cette bénignité relative de symplomes qui engage
le malade & ne venir consulter que lorsqu’il s’apercoit que
la rougeur ne disparait pas d’elle-méme.

L'épiscléritis se earactérise done par le peu de malaise
qu’elle occasionne au malade. A peine si celui-ci accuse quel-
que géne dans les mouvements de I'eeil lorsque le bouton
d’épiscléritis a atteint son plus grand développement. La
vue n'est généralement pas troublée, I'accommodation s’ef-
fectue sans difficulté.

L’examen ophthalmologique pratiqué avec soin sur tous
les malades atteints d’épiscléritis qu’il nous a été donné
d’observer ne nous a jamais montré d’affection de la cho-
roide en relation avee I'épiscléritis, etil est heureux qu’on
se trouve le plus souvent en présence de ces formes, car le
pronostic est bien moins grave que lorsqu’'on est en pré-
sence d'une complication épisclérale d'une choroidite an-

térieure.
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HISTORIQUE DE LA MALADIE.

Aprés avoir décrit les symptomes de I'affection qui nous
occupe, il est intéressant de rechercher les différentes
phases par lesquelles elle a passé et les opinions des opl-
thalmologistes.

Les auteurs anciens embrassaient sous le litre commun
d'ophthalmie tout ce quia rapport aux différentes formes
d’'inflammation du globe oculaire, sans tenir compte ni du
sitge ni des causes. Plus tard, on remarqua un certain
rapport entre le développement de certaines ophthalmies et
certains états de 'organisme. Ambroise Paré chercha méme
le point de départ de certaines de ces affections. Le siége de
l'affection préoccupa déja Scarpa et Boyer, qui distingué-
rent 'ophthalmie en superficielle ou externe, et en profonde
ou interne. Mais il faut arriver jusqu’a Demours pour trou-
ver un commencement sérieux de classification; ce fut lui,
en effet, qui établit un des premiers la distinetion du siége
de l'inflammation dans telle ou telle membrane. C'est &
Sichel que revient I'honneur d’avoir parlé le premier des ma-
ladies localisées de la sclérotique. Il publia en 1847, dans
le Bulletin de thérapeutique, un remarquable [article inti-
tulé : « De U'inflammation partielle de la choroide et du tissu
sous-conjonctival ».

Il commence par reconnaitre & cette affection une grande
analogie avec les pustules de la conjonetive: mais en luj
reconnaissant la méme tuméfaction et la méme injection, il
reconnail que ces symptodmes sont bien plus graves. Il en
fixe le siege d'une maniére exacte et le place non dans la
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conjonclive, mais bien dans le tissu cellulaire quila double
et qui la sépare de la sclérotique.

Ancun auteur avant lui n’avait parlé de eette phlegmasie
du tissu cellulaire seus-conjonctival qui « tantot est suivie
de l'inflammation de la partie contigué de la choroide, tan-
tot, cas plus fréquent, est préeédée par une choroidite
partielle dont l'inflammation el le gonflement du tissu sous-
conjonctival masque plus ou moins les symptomes. »

[l parle ensunite de la tumeur irrégulidrement. arrondie,
d'une teinle ronge sombre, ticant sur le vielet méme, tour-
nant au livide et au plombé, teinte qui indique une véritable
inflammation d'une partie circonscrite de la 'choroide et un
commencement d'adhérence entre cette membrane et la
sclérotique amincie. :

Sichel qui a éludié 'analomie pathologique du staphy-
lome de la choroide, qui est, d’aprés lui, une terminaison
fréquente de I'injection qui nous oceupe, peut affirmer avec,
une entiére certitude que le point de départ du mal est dans
la choroide, que le tissu sus-sclérotical ne s'enflamme gue
secondairement par la pression qu'il subit & la suite de la
tuméfaction de la choroide. Il est convaincu que la eon-
jonetive se phlogose seulement d une période plus avanese
de l'affection, tantot paree que linflammation s’y élend de
proche en proche, tantot par suite de la distension, ce qui
donne & la phlegmasie un caractére passif.

En régle générale, toujours d’aprés Sichel, l'affection
débute par la choroide, mais il ne faut pas oublier qu ex-
ceptionnellement le tissu cellulaire sous-conjonelival peut
s’enflammer & la suite d'une ophthalmie externe ow méme
simplement d’une sclérotite ou d’une conjonclivite intenses.
La maladie suit alors la marche inverse en se propageant



de dehors en dedans, mais comme en dernier lieu elle
s'empare de la choroide, le résultat final est le méme.

Dans le mémoire de Pilz, de Prague, la maladie serait
une sclérotite localisée. L’auteur en décrit méme deux .
formes : I'une avec exsudation interstiticlle, l'autre avec
exsudation parenchymateuse. Dans la premiére forme, on
remarquerait une injection locale de la sclérotique, reli<
chement de cette membrane, un gonflement cedémateux de
la conjonctive & ce niveau. Il admet comme lerminaison de
cette forme, comme Sichel, le staphylome choroidien.
Quant 4 la seconde forme, elle serait plus profonde et se
terminerait par le ramollissement et la transformation
graisseuse de la sclérotique.

En 1853, dans un travail intitulé « De l'inflammation de
la selérotique » et publié dans les Annales d’oculistique,
White Cooper déerit une affection & répétition qu'il localise
dans la sclérotique et qu'il a remarqué étre sous la dépen-
dance du rhumatisme. « Au début, dit-il, toute la séléroli-
fque n'est pas prise & la fois, et 'on voit apparaitre prés de
la cornée généralement un paquet de vaisseaux, et si 'en-
flammation n'est pas arrélée, 'injeetion s’étend rapidement.
Cette localisation de la lésion, au début, & une partie seule-
ment de la selérotique, nous laisse & penser que I'auteur a
entrevu l'affection qui nous occupe, mais tout le reste de
son article est consaeré & des symplomes qui ont trait a
Pophthalmie rhumatismale des auteurs allemands. 1l décrit
bien le gonflement et la rougeur.

« La seclérotique, membrane dense et fibreuse, ne jouit
normalement que d'une sensibilité obtuse, mais si elle s'en-
Hamme, les vaisseaux qui entrent dans sa texture aréolaire
viennenl a se gonfler, elle résiste et ne se laisse distendre



que lentement. L'inflammation se propage quelquefois &
I'ivis et & la conjonctive, et il décrit entre les deux plans
de vaisseaux propres & la conjonctive et 4 la sclérotique
enflammées, une série de vaisseaux droits qui se portent de
la périphérie de I'ceil vers la cornée, d’abord isolément,
puis bientot s’anastomosant & angles trés aigus au fur et a
mesure qu'ils s’approchent de la cornée; ces vaisseaux sont
situés sur un plan plus profond que ceux plus tortueux qui
rampent a la surface de I'eeil. » Nous le voyons done parler
du cercle périkératique que nous regardons comme sympto-
matique d'une inflammation de l'iris et qui ne doit pas étre
confondu avee la rougeur bien localisée de I'affection qui
nous oceupe.

M. Desmarres décrit, sous le nom de sclérotite localisée,
I'affection dont Sichel parlait en 1847, mais il en admet
deux formes : une superficielle et une profonde. La pre-
miére serait caractérisée par une rougeur profonde de la
sclérotique et la saillie staphylomateuse. La forme pro-
fonde aurait pour caractére la généralisation aux membra-
nes profondes, choroide et iris; elle aurait plus de tendance
que la premiére & amener I'amincissement et le ramollisse—
ment de la selérotique par la formation du staphylome cho-
roidien.

Taylor, en 1859, dans son Mémoire sur une forme parti-
culiére de sclérotite, s’exprime ainsi :

Les lésions anatomiques sont celles d'une sclérotite pri-
mitive circonscrite qui tend & se propager, d'une part au
tissu eellulaire sous-conjonctival, de 'autre a la choroide et
au corps ciliaire. Il se forme dans ces tissus un depot blan-
chitre, probablement de nature tuberculeuse; plus tard la
cornée présente des opacités diversement disposées aux-
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quelles aboutissent des faisceaux vasculaires analogues a
ceux (qu'on observe dans la sclérotite pustuleuse. Sur le
bord de la'cornée, généralement & 'angle externe, les vais-
seaux se divisent en un certain nombre de rameaux qui en-
tourent un espace circulaire ou ovale sur lequel on remar-
que quelques taches coniques, discrétes, a base rougedilre.
Les taches ont une consistance considérable. Elles adhé-
rent intimement au tissu sous-jacent, car elles ne se dépla-
cent pas avec la conjonctive. Elles sont d’abord plus élevées
que le niveau de la membrane muqueuse s. 11 décrit done
bien l'injection, et surtout les saillies jaundtres dont il cher-
che & expliquer la formation par le dépot d’'une lymphe
plastique dans le tissu sous-conjonctival. La chronicité de
I'affection est pour lui bien prouvée, bien que la terminai-
son par résolution soit la régle.

M. Fano, dans son Traité des maladies des yeux, s'ex-
prime ainsi au sujet de cetfe affection : « 1l n’est pas deé-
montré que ee soit une inflammation propre de la scléroti-
que, il est probable que l'affection débute par la choroide »,
et il la décrit sous le nom de scléro-choroidite antérieure
rhumatismale dans son Journal d'oculistique.

Dans son Traité pratique des maladies de I'ceil, Mackensie
localise 'ophthalmie rhumatismale dans la tunique albu-
ginée et la sclérotique, mais il va plus loin et prétend que
souvent I'affection s’étend & l'iris et méme & la rétine. Elle
attaque les tuniques fibreuses de I'eeil et ne s’accompagne
d’aucune séerétion morbide de la surface de cet organe.

[I faut arriver & von Ammon pour voir l'affection qui
nous occupe étre désignée par le siége qu’elle occupe. Dans
son mémoire sur I'ophthalmie sous-conjonetivale, il enlend

Campart, q
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sous e¢e nom inflammation du tissa qu'on vencontre entre
la surface anlérieare de la selérotique et la Sul‘faf:e.'pﬂﬂl.é-.
rieure de la eonjonctive. Elle est ordinairement partielle.

M. Galezowski désigne cette affection sous le nom de
périselérile, qui indigue senlement gue Vaffection est située
aulour de la selérotique. Mais autour de la selérotique, il y
a autre chose que Je tissu 0l nous localisons Vaffection. De -
plus, comme l'affection est teds souvent partielle, périselé-
rite semble encore étre: trop tend. . :

D'autres auteurs, tels que Wells, Stoelberg et de Wecker
la déerivent sous le nom d'épiscléritis, ce qui semble indi--
quer que laffection siege immédiatement au-dessus de ld.
sclérotigue, sans avoir & notre avis Fextension de périselé-
rile. [ | it
De Wecker n'est pas d'avis qu'il faille distinguer deux
variétés de sclérolite, 'une superficielle, 1'autre prul?ﬂnr.‘ie:'
[l désigne la premiére sous le nom d’épiselérite ; quant a la. .
seconde, dont l'inflammation est conséculive a celle de la .
choroide, il la décrit sous le nom de scléro-choroidite anté-

rienre.. 3

Cet auteur reconmait’ trés bien que la tumeur a lagquelle .
donne lien I'affection semble le résultal do soulévement de
la selérotique, mais qu'en ¥ regarvdant de tout prés, on voil -
qu'elle n'est que ke résultat d'un boursouflement e¢onsidé-
rable du tissu épiselérotieal.

En résumé, on remarque que les opinions emises dans
les travaux analysés plus haut peuvenl se ranger sous
lrois chefs. Pour les uns, la seclérotique serait primitive-
ment affectée; pour d’autres elle le serait aprésla cho-
roide.

Enfin, les auteurs modernes [semblent se ranger a I'opi-

[
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staphyldme eciliaire. La pupille s'excave, I'eil devient mou
et 'acuité visuelle est presque nulle,

Nous ne nions pas la coexistence de I'épiscléritis et d'une
inflammation partielle de la choroide, mais nous considé-
rons alors I'épisclérite comme un symptome négligeable
compare i ceux de la choroidite antérieure,

M. de Wecker s’exprime ainsi : « D’aprés le si¢ge de la
maladie, on est porté a repousser I'opinion qui en place le
point de départ dans la choroide, car nous la voyons trés
souvent se localiser tout prés de la circonférence de la cor-
née, en sorte que le bouton rougedtre de I'épiscléritis n’a-
vance guére jusqu’aun niveau de la naissance de la choroide .
Comment s'expliquer, d’ailleurs, qu'une inflammation res-
treinte & une partie de la choroide puisse soulever la sclé-
rotique, cette membrane si dense, sans produire des phé-
nomeénes de pression intra-oculaire? Comment comprendre
quune inflammation locale de la choroide laisse intacte
I'iris, sans troubler ses fonctions.

Nous ne pouvons nous appuyer sur les symptomes sub-
jectifs pour nier dans une épiscléritis la part que prend la
choroide a 'inflammation. Nous voyons, en effet, la choroi-
dite antérieure, d’aprés le D* Coursserant, avoir parfois une
marche insidieuse ne se traduisant le plus souvent que par
quelques douleurs passageres, des lourdeurs du globe, et
si cette forme n’est pas reconnue avant d’avoir donné nais-
sance aux complications qui la rendent manifeste, elle peut
acquérir une excessive graviteé.

Maisles cas de ehoroidite antérieure ne sont pas fréquents
puisque sur 34,000 malades inscrits, M. le D Fieuzal
ne trouve la choroidite antérieure relevée que 14 fois.
(Bulletin de la Clinique nationale ophthalmologique des
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Quinze-Vingts.) Si elle a parfois une forme insidieuse, elle
peut étre reconnue a I'ophthalmoscope, & la condition qu’on
dilate ad maxima la pupille et qu'on fasse diriger le regard
dans les positions extrémes. On remarque alors une hyper-
hémie plus ou moins manifeste, la distribution irréguliére
du pigment et la décoloration par places de la choroide qui
peut arriver trés rapidement.

Nous admettons done que les inflammations de la cho-
roide peuvent retentir sur I'épisclére, mais de 14 & dire que
chaque fois que nous sommes en présence d’'une épiscléri-
tis il y a derriére elle une choroidite, il y a loin. Ce sont
justement ces cas négatifs que nous avons réunis pour con-
tribuer &4 I'étude de cetle affection.

La sclérotique peut-elle s'enflammer primitivement? L’a-
natomie nous apprend que le tissu de la selérotique appar-
tient au systéme fibreux. II est constitué par des fibres
lamineusesreetilignes, minces, disposéesen faisceaux affec-
tant des directions diverses. Le tissu fibreux de la scléro-
tique est riche en fibres élastiques fines assez analogues &
celles des tendons el des ligaments. Les faisceaux lamineux
encheveétrés les uns dans les autres ne laissent voir entre
eux aucun espace occupé par une matiére amorphe. Les
artéres forment dans la sclérotique un réseau alarges mailles
d’ol1 naissent des veines qui vont en partie rejoindre les
veines ortiqueuses, en partiese jeter dans un large réseau
veineux situé & la surface de la sclérotique, et se déchar-
geant lui-méme dans ces veines ciliaires antérieures et posté-
rieures qui ne re¢oivent pas de sang de la choroide.

Nous sommes done en présence d'une membrane analogue
aux fissus fibreux, ligaments, tendons ou aponévroses peu
susceptibles de s’enflammer parce qu'ils sont peu nourris,
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aussi Yelpeau, en 4840, publia dans les Annales d'oculistique
plusieurs articles remarquables. Il s'exprima ainsi: « Com-
ment se fail-il que landis que les tissus fibreux, tendons ouapo-
névroses, s'enflamment sirarement,la selérolique, membrane
egalement fibreuse, {rés pauvre en vaisseaux propres, ait le
‘singulier privilége de s'enflammer si souvent, car il y a bien
un tiers des phlegmasies oculgires ofi 'on pourrait frouver
la sclérolite des auteurs allemands? L'injection périkéra-
tique qui caractérise la selérotite n'est qu'une congestion
symptomatique d'une kératite oud nne iritis, et qu'onne dise
pas que la kératite n'est qu'un phénomeéne secondaire, une
complication. Ne voyons-nous pas chague jour une uleéra-
tion de la cornée s’accompagner du cercle périkéraligue
dorsque les plaies et les déchirures de la sclérotique ne pro-
Auisent qu'une réaclion limitée au voisinage de la lésion? »

Donc, si la ¢horoide ne doit pas étre toujours incriminée
€t sl la selérotique ne s'enflamme (ue secondairement i une
inflammation de cette premiére membrane, pour expliguer
le point de départ de Uinflammation, nous avons eru pou-
voir nous adresser i Uanatomie et a Uhistologie et trouver
dans la disposition des parlies sus-clérales une explication
de U'inflammation primitive du tissu épiscléral.

Nous empruntons ces détails aux remarquables lravaux
du professeur Sappey, et aux recherches classiques de
Schwalbe. (Art. Orbite, Dict. Dechambre. )

L’aponévrose orbitaire entoure toute la porlion seléroti-
cale du globe de I'ceil. De eet organe comme d'un centre,
elle s’irradie sur les muscles qui le meuvent ; puis se pro-
longe de ceux-ci jusqu'aux parois de l'orbile el au bord
adhérent des paupiéres. Les six gaines musculaires ainsi
que les cing faisceaux tendineux qui la fixent aux parois de
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'orbite ne nous ofirant pas d’intérét pourla lésion qui nous
oceupe, nous nous attacherons i décrire seulement la_par-
tic oculaire de cetle aponévrose. -

Contre Te globe oculgire, le tissa conjonelif de I'orbite se
condense en une membrane aponévrotique dont la face in-
terne est & proprement parler la eavité artienlaire dang la-
quelle se meut le globe oculaire. Cest eette aponévrose
ainsi que la fente plus ou moins compléte située entre elle
et le globe oculaire qu'on appelle capsule de Tépon. Elle

s'¢tend du nerf optique & la cornée transparente, embrasse
environ les neuf-dixiémes de 1a surface du globe oculaire et’
présente deux ouvertures et deux surfaces. '

Par la circonférence de son orifice p:}stameur, Gette por-
tion centrale s'attache sur le sillon circulaire qui répond a
I'union du necf optigue avec le globe de I'ceil. La_ecirconfé-
rence de son orifice antérieure, beaucoup plus grande, s'in-
sére 4 la conjenctive oculaire au voisinage du pourtour de
la cornée. Un espace de 2 millimétres environ la sépare
de la périphérie cornéenne, détail qui trouvera son applica-
tion plus tard, lorsque neus montrerons que le bouton
'épiscléritis ne eonfine pas au pourtour cornéen.

Les recherches de Sehwalbe ont démontre que les injec-
tions poussées entre 'anachnoide et la dure-mére du sys:
feme nerveux eentral remplissent un espace ou fente entou-
rant le globe de V'ceil et situé a 'endroit du sac synovide de
Téncu. On peut, lorsque 'injection réussit. la voir pénétrer
jusqu’au voisinage de la cornée, tandis qu’en arriére l'in-
jeetion ne dépasse pas I'entrée du nerf oplique ef des vais-
seaux ciliaires postérieurs dans I'ceil, et laisse libre un
espace circulaire de 1 centimélre de diamétre au milieu
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duquel se trouve l'insertion du nerf optique sur la seléro-
tique.

Schwalbe distingue deux feuillets & la capsule de Ténon :
un feuillet viscéral et un feuillet pariétal. Le feuillet parié-
tal, qui est la capsule de Ténon proprement dite, est une
aponévrose solide dont laface interne est en réalité la paroi
de la cavite articulaire sur laquelle glisse le globe de )'eeil.
En arriére elle se soude intimement avec la sclérotique, la
oul'injection s’arréte ; en avant elle se perd dans la conjone-
tive et adhére avec elle & la sclérotique. Ce feuillet est en
définitive un épaississement membraneux du tissu conjone-
tif de 1'orbite.

Le feuillet viscéral, qu’on peut appeler épisclére, est une
couche trés peu développée de tissu conjonetif plus liche,
quirecouvre immédiatement la sclérotique et dont les plans
les plus externes qui forment paroi & 'espace injecté sont
un peu plus condensés.

Ces deux feuillets ne sont toutefois pas isolés comme des
fenillets d'une vraie séreuse ; ils sont réunis par de nom-
breux trabécules trés liches de tissu conjonctif permettant
au feuillet viscéral, épisclére, uni & la sclérotique de glisser
sur le feuillet pariétal. Ces trabécules délimitent des especes
de vacuoles que 'on peut remplir quand on pousse I'injec~
tion. :

Les faces adossées des deux feuillets sont recouvertes
par un endothélium continu qui recouvre en méme temps
les trabécules intermédiaires.

La fente de la capsule de Ténon est un ensemble de va-
cuoles communiquant largement et tapissées d'une couche
d’endothélium. Cette fente est constlituée par des lacunes
lymphatiques, dont I'existence est démontrée par la possi-
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bilité de remplir ces espaces parune injection poussee dans
les espaces lymphatiques du cerveau et du nerf oplique.

Les tendons applalis des quatre muscles droits perforent
le feuillet pariétal de la capsule de Ténon, s'élargissent en-
core davantage et s’insérent sur la sclérotique dans la
lumiére de 'espace de Ténon. La surface de ces tendons est
parfaitement lisse, el & leur passage a travers les fentes de
la capsule ils ne sont réunis & cette derniére que par des
filaments fibreux trés laiches, sans résistance, qui promettent
un certain jeu aux tendons dans le sens de 'action muscu-
laire. '

A leur insertion sur la sclérotique, dans I'espace de Ténon,
ils émettent de nombreuses fibres qui a droite et & gauchede
I'insertion tendineuse fixent les tendons & la sclérotique.
En tirant sur les museles, on fait tendre ces fibres tout
antour du tendon. Chaque muscle est recouvert d’une apo -
névrose mince qui s'épaissit en avant, et la ol elle s'ap-
plique sur la capsule elle adhére intimement a celle-ci,
surfout aux endroits perforés par les tendons.

D’apres Boucheron les deux bords du tendon sont reliés
dans toute leur longueur dans la cavité de Ténon au feuil-
let viscéral de la capsule par des lamelles fibreuses qui in-
terceptent méme une espece de bhourse séreuse sous-con-
jonctivale située en avant du tendon.

Les vaisseaux que nous voyons ramper dans le fissu
épiscléral sont veineux ou artériels. Ils passent comme i
travers des boutonniéres de la capsule de Ténon, peuvent
s'étirer plus ou moins et ne pas géner les mouvements ocu-
laires, car dans leur trajet orbitraire ils sont flexueux. Les
arteres ciliaires courles antérieures émanent des musculai-

res, branches de 'ophthalmique. Elles rampent guelgue
Campart. b
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temps au-dessous de la conjonctive dans le tissu épisclé-
ral ef traversent la sclérotique a 3-4 Willimetres en arriere
de la civconférence de la cornée pouraller se jelex dans
les proces ciliaires et dans Viris, au niveau de la grande cir-
conférence de laquelle elles s'anastomosent avee. les bran-
ches de bifurcation des artéres ociliaires longues posté-
rieures pour former le grand cexcle artériel de I'ivis. € est
au moment, ol ces vaisseanx pexrcent aipsi la selérotique
quils lui abandonnent une foule de petits ta.musmllcﬂ trés
fins, courts, droits, juxtaposeés les uns aux antres et se diri-
geant sur le bord cornéen. Ils fournissent en méme temps.
au tissu épiscléral et & la conjonclive des vaisseaux nom-
breux et quelques rameaux gréle 4 la, sclérotique.

Les veines vont se jeter dans les veines ciliaires anté-
rieures. Il faut remarquex: que tous ces v,a.lsseauls. sont, d'une,
extréme tenuite & 1'état normal et quils se réduisent tous i
I'état de simples capillaives en pénétrant dans 1épaisseur de
la sclérotique. ' . |

“Ne pourrait-on pas établiv un paralléle entre une articu-
lation ou plutdt les parlies périarticulaires el les tissus
qui entourent immediatement 'eeil? Que voyons-nous, en
effet, autour d’une articulation? Une séreuse articulaire, des
parties fibreuses et des museles. Et autour, de Leil, une.
5&:‘&115&, la capsule de Ténon, la sclérotique et des museles?
st-ce que, dans un article malade,les parties fibreuses en-
trent immédiatement en jeu? Nous voyons, au contraire, les.
aponévroses intactes et ce n'est que dans les cas anciens,
trés angiens mLmE,, qu’on les voit subir certaines alLéPatigns
mﬂﬂlﬁ LES_ nthrﬂ_lLSEb autqnsm_s fa,ltes ];i:ll." Richet EI
Bouillaud prouvent que jamais les ligaments ne sont le



sidbge d'une vascularisation ni d'une altération primitive.
La vitalité des tissus fibreux est teds faible et démontre
Vimpossibilité de Vinflammation primitive du tissu liga-
menteux. Pourquoi en serait-il autrement déla selérotique ?
De méme que les tissus fibreux articulaires g'enflamment
tardivement et secondairement anx altérations des aufres
Eléments qui ecomposent P'articulation, de méme on peut
remarquer un certain dépoli sur la selérotique ; c’estalorsce
qui correspond au premiey degré du ramollissement des
tumeurs blanches anciennes. (Duplay.)

On peut, en effet, admettre une inflammation de la scléro-
tique, mais elle est chronique et sé développe ¢hez les indi-
vidus cachectiques. Elle sera en tout cas rare chez les indi-
vidus qui nous oceupent.

Or, si la sclérotique n'est pas affectée primitivement, il
faut rechercher un autre point de départ de 'affection. 11 ne
nous reste plus que le tissu cellulaire périoculaire et je crois
avoir démontré dans le chapitre que j'ai eonsacré & I'ana-
tomie que la capsule de Ténon n'est qu'un épaississement
de ce tissu. Avec Schwabe j'ai fait de éette capsule une véri-
table séreuse et celte interprétation que I'histologie semble
confirmer nous rendra encore plus facile le paralléle entre
une séreuse articulaire et cette capsule.

Nous trouvons & 'articlé « Séreude » du Dictionnaire de
Dechambre les considérations suivantes : « C'estun fait bien
démontré par anatomie pathologiqué que la séreuse elle-
méme est presque indemne et que la plupdrt des altérations
siegent dans la eotche sous-jacenté on & sa surface. Cette
lame mince, de texture spécidle, qu'on appélalt autrefois
enduit séreux, parait en effet, au premier abord, moing forte-
ment 1ésée que le tissu cellulaire sous-séreux. Lorsqu'il
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s'agit de lésions inflammatoires, c¢'est-d-dire de lésions
ayant avant tout comme causes des troubles vasculaires, il
egst certain que ces lésions seront d’autant plus marquées
(ue les tissus seront plus vasculaires, moins serrés et moins
résistants aux inflammations de toute sorte. Or ici la diffé-
rence est frappante enfre la couche superficielle des sé-
reuses, bien plus résistante, moins vasculaire et le tissu
sous-seéreux. Par conséquent lorsqu'un trouble eirculaloire
se manifestera dans tout U'ensemble des vaisseaux destinés
a la séreuse, il apparaitra bien plus évident dans une trame
liche et molle qui s'imbibe de liquides dont les vaisseaux
plus volumineux sont plus visibles que dans le tissu semi
rempli d'une substance amorphe résistante qui en com-
ble les mailles comme un véritable vernis. Il n’en reste
pas moins vrai que ¢'est d’elle qu'est partile processus mor-
bide et ¢'est sur elle que toul converge, c'est sur ses deux
faces quon trouve les produits inflammatoires. Quand la
cause est locale et que l'inflammation se propage c'esl elle
qui est I'agent de cette propagation. I est, en effet, des sé-
reuses comme de la cornée, et on entend par kératite e qui,
en effel, n'est qu'une périkératite. La cornée, enverltu de sa
sensibilité, provoque autour d’elle une poussée inflammatoire
mais cette inflammation ne la pénétre pas. De méme les
séreuses, bien qu'elles aient leurs vaisseaux propres, en-
trainent au-dessous d’elles, dansle tissu qu’elles recouvrent,
des désordres considérables dés qu’elles sont 1ésées.

« La séreuse,a cause de sa minceur, de sa pauvrelé en
vaisseaux, comparée au tissu cellulaire, ne peut, au milien
dutrouble circulatoire dont elle estl'objet agir d’'une facon
aussi apparente que les tissus qui I'enyeloppent el cepen-
dant ce qui frappe, ce qui est le plus apparent ce sont les
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troubles circulatoires produisant la rougeur et le gonfle-
ment: mais tous ont la séreuse comme centre. »

Dans sa desecription des arthrites avec simple conges-
tion sanguine, Bonnet s’exprime ainsi : « Lorsqu'une mem-
brane synoviale devient le siége d'une injection, celle-ci se
fait dans le tissu cellulaire sous-jacent & la membrane, plu-
{6t que dans la membrane elle-méme; aussi les synoviales
ont plus de tendance & se congestionner 1a ou elles ne sont
unies auxparties sous-jacentes que par un tissu cellulaire
liche; plus sont étendus leurs rapports avec le tissu cellu-
laire, plus est grande leur disposition & s’enflammer ».

Nous sommes done tout disposé & faire de cette forme de
'affection une inflammation partielle de cette partie de la
capsule de Ténon qui entoure immédiatement la sclérotique.
Comme cefte séreuse est située trés superciellement, puis-
qu’elle n’est recouverte en avant que par la conjonctive
bulbaire, nousn’avons pas de peine & comprendre ses attein-
tes partielles puisqu’elle est directement exposée aux injures
extérieures. L'observation dela jeune dame atteinte d’épis-
eléritis pour avoir regardé par le trou d’une serrure en fait foi.
Sa situation superficielle nous explique encore pourquoi la
sclérotique plus profondément située est, bien que rarement,
affectée tardivement. C'est encore & la disposition anatomi-
que de cette membrane que nous devons demander pourquoi
les boutons d'épiscléritis ne confinent jamais & la cornée.
Cette capsule en effel s’arréte & quelques millimétres de la
périphérie cornéenne. Quant au siége plus fréquent de la 1¢-
sion au yoisinage de l'insertion du droit externe ou d’autres
muscles sur la sclérotique, elle s’explique par la disposition
les petites expansions aponévrotiques que ces tendons en-
voient & la capsule et au tiraillement que subit cette dernitre
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ses conditions hygiéniques qui ont enraciné la diathése de-
puis son enfance.

A I'encontre des idées de Masmonteil, j'invoquerai la dia-

thése scrofuleuse comme une cause méme assez fréquente
de l'affection.

OBSERVATION III,

Ne 22,656. Mme D... (Céline), dgée de 33 ans, se présente & 1a cli-
nique le 26 janvier 1884. Jamais de rhumatismes. Elle a eu dans
son enfance de nombreuses manifestations scrofuleuscs dans les
cheveux, autour du nez et de la bouche. Elle porte les cicatrices
d'adénites suppurées au cou et est atteinte encore an moment de
I'examen de carie des os du nez qui est déformé i sa racine comme
g'il avait été écrasé. Son haleine est horriblement fétide et la ma-
ladeaffirme avoir malheureusement toujours eu cette infirmité. Cette
odeur est si pénétrante quavec toute la bonne volonté possible ce
n'est qu'a distance que je puis noter les symptomes qu'elle offre. -

Il v a douze ans elle eut une premiére atteinte de 1'affection que
nous allons déerire, la durée fut de cing mois. Depuis cette pre-
miére atteinte et dans l'espace de douze ans, elle fut trois fois
frappée par l'affection et chagque fois & un endroit différent du
globe de I'eeil. Dans l'intervalle, catarrhe conjonetival persistant,
cessant au moment de D'apparition de T'injection sous-conjoncti-
vale.

L'eil gauche présente environ & 5 millimétres du bord cor-
néen, prés de l'insertion du droit externe, un bouton d'épiscléritis
assez peu proéminant et gros comme une lentille. La petite tu-
meur repose sur une base injectée finement par des vaisseaux qui
vont en divergeant depuis son centre.

Elle est recouverte par d'autres vaisseaux qui passent au-dessus
d'elle, mais qu'on peut vider complétement et qui suivent les
mouvements imprimés A la conjonective.

Quelques douleurs périorbitaires surtout le soir, mais ne trou-
blant pas le sommeil, Pas de catarrhe, ni de larmoiement.

La vue est normale dans cet wil.

Splution d'iodure de potassium 2 gr. par jour. Compresses chau-
des de camomille.

20 février. Un mois environ aprés, on note une amélioration no-
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malades atteints d’éruptions syphilitiques. Nous n’avons pas
eu la chance de constater I'épiscléritis chez des syphiliti-
ques en pleine éruption secondaire, mais I'observation Slli-
vante prise chez une femme aprés une irilis spéeifique nous
parait & sa place iei.

OBSERVATION V.

Ne 22.086. Marie G..., 38 ans.

OFil gauche. Trace d’ancienne iritis avee dépét d'uvée sur Ia
cristalloide antérienre.,

OEil droit. Episcléritis.

Syphilis maritale il y a cing ans. Quelques mois apres, douleurs
intenses dans son il gauche, les objets lui semblaient troubles,
soignée alors & I'hipital Saint-Louis. Le traitement spécifique fit
rapidement disparaitreles symptomes aigus du edté de Liris.,

La malade ne sest jamais plaint de rhumatismes. Elle ne sail
méme pas ce que ¢est.,

Il ya huit jours, elle fut éveillée par une douleur frés vive au
niveaun de son il droit. Les mouvements de 1'@il exaspéraient
eette douleur qui retentissait autour de l'orbite. L'weil devint lar-
moyant pendant toute la nuit. Le matin, en examinant attentive-
ment son @il gauche, elle le vit injecté a sa partie supérieure et
econstata méme un amas de blane d'ewf au nivean de sa rougeur.
Cet état reste stationnaire jusqu'a son arrivée i la Clinique.

A ce moment on remarque une légére tuméfaction que la malade
dit avoir été beaucoup plus grande, au-dessus de la cornée, i quel-
ques millimétres de son bord. L'injection dépasse un pen la tumé-
faction et se compose de deux plans de vaisseaux superposés,
Ceux qui appartiennent au tissu épiscléral sont débordés par les
vaisseaux comjonctivaux. Ces derniers se vident trés hien et sont
mobiles sur Ia tumeur, tandis que les profonds sont fixes et don-
nent an tissu qu’ils parcourent une teinte violacée pile. Les mou-
vements de I'ceil sont libres et pas douloureux. A la pression, on
provoque bien quelques douleurs sewrdes au niveau du bewuton
épiscléral, mais elles ne sont pas comparables 4 celles du
début. |

On conseille & Ja malade de reprendre le traitement spéeifique,
et depuis elle est revenue plusieurs fois & la Clinique sans qu'em






L'injection de la conjonctive est restée circonscrite, et plus tard
la région du grand angle a été débarrassée de toute hyperhémie ;
mais alors le petit angle, la portion attenante de la conjonctive
seléroticale, le cul-de-sac supérieur de la conjonctive ont été en-
vahis. Ces parties sont sensibles au toucher, et 'affection a cela de
particulier que ce sont en quelque sorte de larges taches non con-
tinues ressemblant plutét & une congestion locale qu'a une inflam-
mation réelle. La cornée ne présente aucune altération. La sensa-
tion la plus douloureuse est celle qui est produite par le frottement
des deux muqueuses l'une sur l'aufre; alors il y a des douleurs
lancinantes dans les régions sus-orbitaire, temporale et dans le
sinus maxillaire. Les musele droit supérieur et externe sont dou-
loureux et comme contusionnés quand je remue l'eeil. J'ai quel-
quefois de bonnes nuits, d'autrefois celles-ci sont insupportables.
Tous les jours, de onze heures & minuit, je suis pris de douleurs
périorbitaires horribles. Le globe semble vouloir se projeter en
dehors ou s'enfoncer profondément dans l'orbite. Ces accés noc-
turnes ont été arrétés par le sulfate de quinine.

En tenant compte des antéeédents, M. Fano coneclut & une
affection rhumatismale localisée dans la sclérotique, les
muscles et les nerfs ciliaires de I'eil gauche. 11 conseilla des
applications locales de linge chaud, et & lintérieur de la
teinture de colchique, 1 gramme par jour.

Peu a peu les symptomes locaux disparurent et le malade
revint a la santé.

Les auteurs parlent de localisation du rhumatisme i la
sclérotique et déerivent une sclérite pure d’origine rhuma-
tismale. Comme le tissu fibreux est un siege de prédilection
pour les localisations rhumatismales, on pourrait étre tenté
de croire la sclérotique fréquemment atteinte. Dans ses le-
¢ons sur le rhumatisme oculaire M. le professeur Panas
s'inserit en faux contre cette maniére de voir et pense qu’il
est beaucoup plus fréquent de rencontrer des scléro-cho-
roidites antérieures et des épiseléritis.
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L'eeil droit est atteint pour la premiére fois. L'état local dure
depuis douze jours. Début par rougeur localisée ala partie externe
de I'mil droit g'étendant depuis I'insertion du droit externe jus-
qu'au voisinage de la cornée. L'injection est trés intense, surmu_t
celle de 1a conjonctive, qui laisse cependant en se déplagant bienr
voir U'injection profonde quiest formée de vaisseaux tres fins, mais
trés serrés, donnant A 1'épiscléreune teinte violette plus prononcée
-au niveau du bouton épiscléral et allant en palissanti wers les par-

ties saines.
Douleurs périorbitaires intenses avec exacerbations vespé-

Tales.

Légere photophobie. Pas de sécrétion.

Salicylate de soude, 4 gr. Compresses chaudes.

15 décembre. Meilleur état local. La rougeur a beauncoup dimi-
nué, Le gonflement s'aflaisse. On eontinue le traitement.

Le 20. L'injection pdlit et le gonflementa complétement disparu.
L'wil gauche présente un léger catarrhe pour lequel en prescrit des
lavages avec la solution d’acide phénique 2/500.

Le 26. Le catarrhe de 1'teil gauche a disparn.

L'eeil droit présente comme unique signature de l'alfection nne
légére teinte eillet du siége de 1'épiscléritis.

Les douleurs avaient déja cédé le 20 décembre ef n'avaient pas
reparu.

15 janvier. Guérison compléte aprés un mois de durde.

L'examen ophthalmoscopique pratiqué a différentes reprises ne
nous a rien montré d’anormal du coté des membranes pro-
fondes. !

OBSERVATION VIIL.

Ne 21,634 M= Mich... (Fugénie), 40 ans, se présente i la Cli-
nique le 410 décembre 4883, atteinte d'épiscléritis de I'eeil gauche.

Il y adeux ans, sciatique droite a la suite d’un refroidissement
au moment de ses régles. Douleurs intenses sur le trajet du nerf et
aux points d’émergence. L'affection dura deux mois,

A la suite d'un travail dans un sous-sol humide et ouvert 2 tous
les vents, nouvelle manifestation rhumatismale en aoiit 1883. Les
genoux seuls furent pris, trés douloureux et gonflés. Elle n'est pas
encore trés bien remise de son affection.

Le 14 juillet 1883, 1a malade s'apercut que son il gauche était
un peu rouge i sa partie externe. L'eeil n'était nullement doulou-
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reux. Depuis, la rougeur a beaucoup augmenté surtout depuis trois
semaines. La douleur a alors fait son apparition et I'affection génant
la malade dans son travail, elle se déecide A consulter.

A la partie externe du globe de I'wil, on remarque une rougeur
ayant la forme d'un triangle & base péricornéenne. Un léger gon-
flement en forme de croissant entoure cette base. (est surtout a
Téclairage oblique que cette tuméfaction est sensible. Au-dessus
et au-dessous de lui on remarque une injection dont la profonde
ne dépasse pas linsertion du droit externe, mais la superficielle
s'étend jusqu’'au cul-de-sac conjonctival. Aucune séerétion catar-
rhale. Les mouvements de 1'eil sont trés douloureux et I'examen
rendu difficile par le simple frottement de la paupiére.

On instille des gouttes d'atropine et on conseille les compresses
de camomille chaude et du salicylate de soude.

Le 20 janvier, la malade revient & la Clinique. Une nouvelle
attaque de rhumatisme dans les genoux 1'a empéchée d'y venir
plus tot. D'ailleurs, dit-elle, mon ceil allait beaucoup mieux pen=
dant que mes genoux allaient plus mal.

La rougeur persiste, mais le gonflement a totalement disparu.
De temps en temps, elle ressent quelques douleurs oculaires. On
conseille de continuer les compresses chaudes et une solution
iodurée i l'intérieur.

Depuis cette époque, elle n'est plus revenue.

Ces observations montrent bien I'influence du rhumatisme
sur I'affection oculaire. Sur 20 observations que je posséde,
je puis noter 12 fois la diathése rhumatlismale. Des huit ob-
servations qui restent, deux sont relatives & la scrofule, une
a la syphilis, et pour les eing autres il m'est impossible de
les rattacher & une diathése quelconque. Le froid seul sem-
ble devoir étre ineriming.

Cette dernicére cause peut quelquefois étre assimilée & un
traumatisme, comme le prouve 'observation qui suit et que
je dois & I'extréme obligeance de M. le D° Duboys, chef de

clinique aux Quinze-Vingts.












DIAGNOSTIC.

L épisclérilis ne peut étre confondue qu'avec la pustule
conjonctivale, et beaucoup d’ophthalmologistes distingués
avouent avoir commis cette erreur. La conjonetivite phlye-
ténulaire est une inflammation de la conjonctive, caracté-
risée par des exsudations circonscrites sous la couche
¢pithéliale de la muqueuse, exsudations qui peuvent se
présenter sous forme de pefites vésicules, pustules ou de
boutons.

De Wecker en déerit trois formes bien distinctes : « La
premiére se caractérise par l'apparition de simples petites
vésicules semi-transparentes ou de petits boutons d'un
gris jaunitre. Cette vésicule de la grosseur d'une léte
d'épingle est accompagnée d'une injection partielle des vais-
seaux de la conjonctive et du tissu sous-conjonctival ; cette
injection a la forme d'un triangle dont le sommet est formé
par la vésicule. Les vaisseaux conjonctivaux sont tortueux,
et tout le triangle est un peu soulevé au-dessus du niveau
de la cnnjnné:tive. La vésicule dure huit & quinze jours. Elle
se transforme en pustule, qui laisse échapper son contenu
purulent par la perte de sa couche épithéliale, il se forme
alors un petit ulcére. Cette forme siége au pourtour de la
cornée et se propage quelquefois & cette membrane.

Dans la seconde forme, une partic plus considérable de
la conjonctive s'injecte, l'injection sous-conjonctivale est
plus prononcée autour de la cornée. Sur le méme gonfle-
ment épithélial apparaissent plusieurs boutons siégeant
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Le 25 mars, aprés quelques douleurs vagues ressenties dans la
nuit du 24 au 25, une saillie de la grosseur d'une lentille apparut
dans la région on s'était localisée la rougeur, soulevant l'insertion
du droit externe el dépassant méme un peu son bord supérieur.
La rougeur s'était accrue, était devenue violacée couleur lie de vin.
Depuis cette époque, la saillie aaugmenté chaque jour de volume,
les douleurs sont devenues persistantes, vives, surtout lorsque le
malade portait 1'eil en dehors ou en dedans.

5 avril. Au niveau de l'insertion du droit externe et sous le droit
externa dépassant le bord supérieur et le bord inférieur de ce
muscle, on constate une tumeur du volume d'une noisette abso-
lument lisse sur toute sa surface, La conjonctive qui la recouvre est
luisante, violacée et cette couleur ne s'étend qu'a quelques milli-
metres au deld des limites de la saillie, La sclérotique est saine
sur les autres parties du globe, la cornée est intacte. Aeuité vi-
suelle normale, examen ophthalmoscopique négatif. Les douleurs
spontanées sont assez violentes pour provoquer l'insomnie et
s'exagérent si I'on fait forcer le regard en dedans ou en dehors.

Antécédents pathologiques : attaque de rhumatisme aigu en 1839
qui retint le malade au lit pendant trois mois. I y a quatre ans,
chancre infectant non traité. Accidents secondaires deux mois apres.
Depuis, trois années se sont écoulées sans manifestations. Mais
quatre mois avant l'affection oculaire, le malade perdit ses cheveux
trés rapidement, douleurs de téte violentes, douleurs ostéocopes
qui ne laissaient aucun doute sur la marche lente, mais stre de
son affection,

M. le Dr Fieuzal porta le diagnostic : gomme de la sclérotique et
institua le traitement spécifique.

Cette année, le malade revint & la clinique et présentait absolu-
ment les mémes symptdmes oculaires que précédemment, nais
¢'était dans 1'ceil droit.

Assurément si ce malade s'était présentéd 'examen dans
les vingt-cing jours qui s’écoulérent entre le début exactde
son affection et le jour de son arrivée a la clinique, on aurait
peut-étre hésité a faire le diagnostic avec autant de streté.
Il s'agissait en effet d’un individu syphilitique, c’est vrai,
mais ayant eu auparavant une atteinte de rhumatisme arti-






MARCHE, DUREE, TERMINAISON.

Dans ce chapitre seulement nous trouvons tous les auteurs
d"accord. Laffection a manifestement une tendance a passer
a I'état chronique. 11 existe bien quelque petit, désaccord sur
la durée exacte de I'affection, et tandis que Desmarres dit
quelle dure de frois mois a dix- hultmms Taylor lubassigne
cumnm terme extréme. quatre ans.

Quand Ie malade se préseute laﬁ'actmu date de plusieurs
mois, et il indique que depuis dix 4 douze mois le méme
point de 'hémisphére antérieur de lmlr S est miectt ek gcm—
flé & différentes reprises. (Vest donc un des caractéres par-
ticuliers de l'affection que la fixation du mal & un point
toujours le méme. D'aprés Desmarres, presque jamais 1'af-
fection ne récidive, j'ai pu me convainere que ¢'était cepen-
dant fréquemment le confraire. En tous cas, si la récidive
arrive, c¢’est toujours sur un point primitivement affecté.

Il est beaucoup plus fréquent de voir un seul point de

’hémisphére antérieur de 1'ceil atteint. L’iris est presque
toujoursindemne ; nous n'avons pas observé un cas de com-
plication du ¢oté de ee diaphragme. Les auleurs que j'ai ci-
lés croient au contraire & des complications fréquentes du
cote de la choroide. lls étaient en présence d’affections
localisées de la choroide avec retentissement sur le fissu
¢piseléral, et nous n'avons en vue que cette forme que nous
appelons primitive. Nous n'avons jamais remarqué que des
complications du coOté de la cornée, et encore ont-elles éte
tout & fait superficielles. Lorsque I'épiselérite se rappro che
trop de la cornée, le gonflement qu'elle entraine amene un
trouble dans la nutrition de cette membrane, elle perd sa
transparence et présente cet axe sénile partiel donl parle
Mackensie.
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La terminaison habituelle de 1'épiscléritis est la résolu-
tion, seulement cette derniére se fait souvent attendre sui-
vant le traitement employé et méme en dépit du traitement
le mieux dirigeé. .

D'aprés Galezowski, la périselérite peut ctre suivie de
suppuration. Il se forme alors entre la sclérotique et la cap-
sule oculo-orbitaire, une accumulation d’'un liquide puru-
lent qui donne naissance & une tumeur saillante et fluc~
tuanl;é, soit. en haut, soit en dehors de la cornée etf, a une
certaine distance de la cornee,

Dans un cas seulement de Taylor les boutons d’épiscléri-
tis s'uleérérent a leur sommet. L'uleération fut suivie d'un
affaissement trés marqué et d'une diminution dans l'injec-
tion des parties voisines.

Done I'affection nerétrograde que trés ]entement el sl la
durée a été longue, elle est presque toujours suivie d'un
amineissement de la conjonctive et de la sclérotique. Cette
derniére prend alors un aspect plus bleudtre qu'a I'étal nor-
mal. L'amincissement peut aller jusqu’a laisser voir la face
profonde de cetlte membraneavec ses cellules pigmentaires;
c¢’est ce que Yan Ammon décrivait en disant :

"« Parfois il se forme entre la conjonctive etla sclérofique
des taches mélanotiques que 1'on distingue a traversla con-
jonetive sous 'aspect de taches noirdtres a coté desquelles
on reconnait la sclérotique bleuitre et amineie. »

~Mais de 14 & la perforation a I'emporte-piéce et au sta—
phylome choroidien il y a loin, ¢’est-a~dire que nous ne les
considérons pas comme une terminaison de 1'épiscléritis,
mais au contraire comme une terminaison naturelle de la
scléro-choroidite antérieure dont l'épiscléritis ne serait
quun épiphénoméne.



TRAITEMENT.

_En présence d'une affection d'une si longue durée et si
rebelle a tout traitement, on peut se demander sila guéri-
son une fois obtenue n'est pas plutot la terminaison natu-
relle de la maladie que U'effet du traitement institué.

Il est rare qu'on ait affaire & des symptomes suraigus et
dans ce cas on aura)recours aux antiphlogistiques, aux
sangsues, aux ventouses de Heurteloup, appliquées a la
tempe du coté malade. Les douleurs seront calmées par des
applications d’onguent mercuriel belladoné autour de I'eeil
atteint.

Il faudra éviter avec soin les collyres aslringents au
sulfate de cuivre, de zinc ou de nitrate d’argent. Tous les
malades qui en ont fait usage s’en sont mal trouvés.

(’est surtout contre la diathése qu’il faudra s'armer et en
particulier contre la diathése rhumatismale. M. le profes-
seur Panas, dans ses lecons cliniques sur le rhumatisme
oculaire, s'exprime ainsi:

« (Vest eninsistant beaucoup sur le traitement général
que j'ai eu la satisfaction de guérir, entre autres deux ma-
lades dont I'histoire m’a surtout frappé.

Dans le premier cas, il sagissait d'une dame, habitant
Passy, qui était depuis plusieurs années en proie & une épi-
sclérite des plus rebelles. Les traitements locaux n’avaient
rien fait et si de temps a autre la malade avait une accalmie,
une nouvelle poussée aigué ne tardait pasa survenir, ne lui
_IE,issanL que peu (de repos.
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C'est par liodure de potassium et I'iodure de sodium,
¢'est par I'emploi des arsenicaux el par une saison & la
Bourboule, que je suis arrivé a débarrasser complétement
cette malade qui,depuis plusieurshivers,n’a pluseu denou-
velles scléro-choroidites.

Dans la seconde observation, il s'agissait d'un étudiant
qui était continuellement fatigué par des poussées de sclé-
rites rebelles & tout traitement. C'est en nous adressant en-
core A la diathése rhumatismale que nous sommes arrivésa
guérir le malade.

(’est & M. Abadie que revient I'honneur d’avoir employé
le salicylate de soude dans cette affection. Dans le Bulletin
général de thérapeutique, 1879, il publia un intéressant ar-
ticle sur 'emploi du salicylate de soude en particulier dans
les inflammations de la selérotique.

I prescrit le salicylate de soude & la dose de quatre
grammes par jour en quatre cuillerées, une toutes les qua-
tre heures.

Le malade qu'il traitait de cette maniére aprés six jours
d’un traitement réguliérement suivi, était enchanté de son
¢tat ; il éprouvait un bien-étre qu’il ne connaissait plus de-
puis longtemps. L’état local était considérablement amé-
lioré. La guérison une fois obtenue s’est maintenue.

Il ne faudra pas cependant négliger le traitement local.
On maintiendra des compresses d’'infusion de camomille tiede
sur 'eil. Des irrigations continues d'eau tiéde seraient
préférables. M. Galezowski recommande ce moyen. Les ma-
lades soignés & la Clinique des Quinze-Vingts, se sont trés
bien trouvés d'un pansement see pendant la nuit. Ils inter-
posaient entre le bandeau de flanelle et I'ceil malade un linge
fin et une couche de ouate.
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