352 MALADIES DE L'OEIL

dats du corps vitré ne peuvent étre enlevés d’aucune maniére, s'ils ne? se
résorbent pas spontanément. Une cyclite grave arn-éne' la perte de D'ceil
(atrophie du globe), ce qui n’arrive jamais dans l'iritis simple.

Quant & la cyelite pure (1) sans irilis, elle ne s'observe que rarement et
seulement sous la forme chronique. Dans ce cas, il n'existe que peu ou
point de symptomes inflammatoires, I'aspect de Tiris est noFmgl, la
pupille est le plus souvent un peu dilatée. Les sym}?tﬁmes principanz
sont les précipitations sur la cornée, ainsi que les opacités du corps vitré.

Fréquemment, les cas légers d’iritis ne sont pas reconnus pa‘r ?es {néde—
cins peu expérimentés et sont pris pour un catarrhe, 4 cause de I'injection d}:
globe qui les accompagne. Le traitement qu’ils appliquent, tel que ]a- cautt}z-
risation au nitrate d’argent ou linstillation de collyres irritants, ne fait géné-
ralement qu'augmenter liritis. On évitera cette erreur, en s’assurant, dans
tous les cas, attentivement qu’il n’existe pas de décoloration de l'iris (notam-
ment en comparant les deux yeux) et en considérant les dimensions de la
pupille, qui est contractée dans l'iritis. Un trouble léger de 'humeur aqueuse
se reconnaitaussi de bonne heure, par ce fait que la pupille, dans ce cas,
n’est plus d’'un noir aussi pur que celle de I'autre ceil. En reva_nche, on com-
met souvent la faute de prendre pour une iritis un glaucome inflammatoire,
en raison de linjection ciliaire et de la décoloration dg I'iris. G_’e_st 13 une
erreur d’autant plus fatale que Iinstillation d’atropine est trés nulslhle' dans
le glaucome. Le moyen de s'en préserver — outre l’examgn de la LBIIS'IOI? =
consiste avant touta observer la pupille ; celle-ci est toujours plus rétrécie
dans Uiritis, plus large dans le glaucome.

Dans les cas d'iritis ou d'iridocyclite aigué, I'examen de la vue démontre
parfois I'existence d’'un certain degré de myopie, qui n'existait pas avant
Vinflammation et qui disparait peu & peu, aprés que celle-ci est terminée.

La présence d'un exsudat fibrineuz plus ou moins abondant dans la
chambre antérieure donne a I'eeil un aspect particulier; on a I'occasion de
l'observer dans toute espéce d’iritis aigué. Quand une grande quantité de
fibrine se dépose dans I'humeur agqueuse, elle peut s’y coaguler sous forme
d’une masse grise, uniforme et translucide (d’oli le nom d'exsudat gélatineux
ou lentiforme, parce que quelquefois, avec son hord arrondi, il a l'aspect
d'un cristallin demi-transparent, luxé dans la chambre antérieure). L’exsudat
se ratatine bientdt, parce que la fibrine, en se contractant, exprime le liquide
de ses mailles (c’est pourquoi on l'appelle aussi exsudat 5p0ngiegx). A'pré's
quelques jours, I'exsudat est, ou bien entiérement résorbé, ou bien réduit
a une mince membrane siégeant dans la pupille, laquelle, souvent, reste
encore unie au bord pupillaire par de fins filaments isolés.

Comme 'humeur aqueuse est, dans liritis, plus chargée d’albumine, elle
filire plus difficilement a travers le ligament pectiné, surtout quand les

(1) Iritis séreuse des auteurs.

MALADIES DE L'IRIS ET DU CORPS CILIAIRE 353

mailles de ce dernier sont en partie obstruées par un coagulum ou par des
leucocytes. De la vient probablement I'hypertonie si fréquente; seulement, a
cause de la rétention de I'humeur aqueuse, la chambre antérieure devient
‘plus profonde, tandis que dans le glaucome elle est plus basse. I.’hypertonie
dans l'iridocyclite n’est que par exception assez durable pour nécessiter une
opération ou entrainer la perte de la vue; le plus souvent, elle est pas-
sagére, mais peut réapparaitre plusieurs fois au cours de l'affection.

Il arrive que les synéchies postérieures, au lieu de se développer quand la
pupille est rétrécie, se forment & un moment ou elle est large, par exemple
lorsque l'ceil est soumis & I'action de I'atropine. En ce cas, le bord pupil-
laire conftracte des adhérences avec la capsule antérieure en un point situé
périphériquement, de telle sorte que, plus tard, quand la pupille sera moyen-
nement dilatée, ce n'est pas sous forme d’une dent saillante, mais sous forme
d’un angle rentrant que la synéchie apparaitra.

Pour diagnostiquer une séelusion puapillaire, latropine est fréquemment
indispensable. Il arrive souvent que l'on croit que le bord pupillaire est
adhérent dans tout son pourtour & la cristalloide, tandis que latropine
montire qu'il est libre encore a une petite- place. Alors, 4 cet endroit resté
libre, et qui d’habitude se trouve en haut, on voit une anfractuosité du bord
pupillaire en forme d'arc ou de fer a cheval. On peut encore affirmer que
Padhérence n’est pas compléte quand, aprés avoir longtemps tenu I'eeil en
observation, on remarque que l'iris ne bombe pas; ce phénoméne ne fait
amais défaut, quand il existe vraiment une séclusion de la pupille. Il faut
naturellement pouvoir exclure l'existence d’une synéchie postérieure totale,
auquel casl'iris ne pourrait évidemment pas bomber en avant.

I1 semble souvent que la séclusion pupillaire existe, sans qu’il se soit
formé de membrane dans la pupille — occlusion pupillaire. C'est pourtant
généralement une illusion. En effet, un examen minutieux démontre le plus
souvent que le liséré exsudatif gris, qui longe le bord pupillaire adhérent,
s’avance loin dans la pupille, en s’amincissant ; seul, le milieu de la pupille
semble peut-étre rester tout a fait libre. Mais si, aprés avoir pratiqué une
iridectomie, on compare la teinte de la pupille avec le colobome d’un noir
pur, onse rend compte presque toujours que cette membrane occupait toute
la pupille. — L’occlusion sans séclusion se renconire plus fréquemment que
la séclusion sans occlusion. Dans le premier cas, il existe une membrane,
parfois trés épaisse, qui‘ occupe toute la pupille, mais n’est adhérente au
bord pupillaire qu'en certains points et non dans tout son pourtour.

L’existence d’'une réaction sensible de I'iris & la lumiére ne témoigne pas
contre l'existence d’une séclusion pupillaire. 11 suffit que le tissu de liris ne
soit pas encore atrophié et que la sensibilité 4 la lumiére soit bien conservée
pour que les couches antérieures de l'iris glissent sur la couche pigmentée
postérieure adhérente, dés que se produisent des variations dans Tintensité
de la lumieére. :

Les précipitations sur la paroi postérieure de la cornée passent facilement
inapergues, en raison de leur extréme finesse. Chaque fois donc qu'on est
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en droit de soupconner une affection du tracius uvéal, il faut, a I'aide d’'une
loupe, examiner si 'on n'en trouve pas. Dans les cas légers de cyclite chro-
nique (p.352), il arrive fréquemment que le seul symptéme objectif de I'affec-
tion soit constitué par une ou deux fines précipitations; si on les mécon-
nait, on ne parvient pas & s'expliquer, bien souvent, les signes subjectifs
renseignés par le patient : sensibilité & la- lumiére, prompte fatigue de la
yue, parfois légéres douleurs ou un peu de rougeur dans I'eil. De méme on
commet aisément des erreurs de diagnostie. Comme exemple, je citerai que
plus d’une fois j’ai recu des patients qui m’étaient adressés dans le but de
les faire opérer d'iridectomie pour un glaucome chronique. Il s'agissait, la
plupart du temps, de personnes quin’avaient pas encore atteint 'dge avancé
auquel on rencontre d'ordinaire le glaucome, et qui souffraient de temps en

Fig. 187. — Précipilations & la face postérieure de la cornde. Gross. 140/1, — La face. postérieure de
la cornée C est tapissée par la membrane de Descemet D et V'endothélium e. Ce dernier, normal

partout ailleurs, manque a I'endroit ol cxiste la précipitation P. Celle-ci est constituée par unamas
de cellules parsem¢ de corpuscules de igment, qui sont {antdt libres, tantét contenus dans les cel-
Tules rondes. LA oi nexiste aucune précipitation, la face postérieure de la cornée est recouverte
d'un exsudal qui consiste en deux couches : 'antérieure esl composée de cellules rondes aceumu-
lées b;la postérieure, de fibrine coagulée f.

temps d’accés d’hypertonie avec vision d’anneaux colorés autour des flammes,
douleurs, dilatation pupillaire, etc., donc de symptémes qui appartiennent
au stade prodromique du glaucome (§ 82). En découvrant quelques fines pré-
cipitations, je pouvais me convaincre qu'il ne s'agissait pas d'un glaucome
vrai, primitif, mais d’'une hypertonie compliquant une cyclite chronique
(glaucome secondaire). D’ailleurs il existait un élément qui devait metire sur
la bonne voie : la chambre antérieure 6était approfondie, alors qu'elle
g'abaisse dans le glaucome. Dans ces cas, il est important de poser un dia-
gnostic exact, parce que, dansla cyclite chronique, on réussit souvent 4 faire
disparaitre 'hypertonie méme sans iridectomie. — A l'opposé de ces préei-
pitations & peine visibles dont nous venons de parler, il en existe de particu-
lisrement développées, grises, d'aspect lardacé, lesquelles changent souvent
d’aspect au cours de la maladie, se développent et confluent avec les préci-
pitations voisines, en constituant des amas en forme de biscuit on de feuilles
de trefle (fig. 132). Ces grandes précipitations se montrent ordinairement
dans les inflammations tuberculeuses ou scrofuleuses de I'uvée. En exami-
nant soigneusement a la loupe, on trouve parfois aussi des précipitations
dans le champ pupillaire et avant tout sur l'iris. Mais elles sont cependant
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difficiles & voir, surtout quand liris est clair, parce qu’elles tranchent &
peine sur lui. Ces précipitations sur I'iris se déposent probablement la nuit,
quand le patient longtemps tranquille repose sur le dos ; alors les petits amas
exsudatifs flottant dans I'humeur aqueuse ne sont plus projetés par les mou-
vements de I'ceil sur la cornée, mais se déposent tout doncement sur l'iris. —
Le plus souvent, les précipitations sont d’autant plus foncées qu'elles sont
plus vieilles. En effet les cellules de I'exsudat se détruisent et se résorbent,
de telle facon que les grains de pigment qui y sont incorporés et qui ne se
résorbent pas, deviennent de plus en plus visibles. Ainsi peuvent finalement
persister de petits points bruns foncés et méme noirs, que l'on confondrait
aisément avec de petits corps élrangers noirs si I'on n’en déterminait pas le
sitge profond. On voit pourtant, bien que rarement, des précipitations
récentes d’'un brun foncé, parce qu’elles ont emporté avec elles beaucoup
de pigment de l'uvée. Trés souvent, j'ai vu de fines précipitations dans des
yeux, dans lesquels une cataracte molle, opérée par discision, élait gonflée
et en {irain de se résorber. Ces précipitations sont cependant toutes
différentes des véritables ; ce ne sont pas des masses exsudatives, mais de
petits débris cristalliniens arrondis, détachés du cristallin tuméfié, et pro-
jetés conlre la paroi postérieure dela cornée, & laquelle ils adhérent. I1 ne
faut pas les prendre pour des signes d'inflammation ; la marche favorable de
ces cas le prouve d’ailleurs.

Dans les cas d'iridocyclite grave (notamment d’origine sympathique), on
a vu quelquefois blanchir les cils de I'eeil malade.

¢ 68. MARCHE ET TERMINAISON DE L'IRITIS ET DE LA CYCLITE. -— Eu égard
a leur marche, on distingue les cas en aigus et en chroniques. Les pre-
miers sont accompagnés des symptomes d'une violente inflammation,
mais leur marche est plus rapide. Cependant les cas aigus réclament
encore — si on en exceple ceux tout a fait bénins — quatre semaines el
au deld, avant que l'inflammation soit entiérement terminée. Les pre-
miers signes qui indiquent 'amélioration sont la diminution de linjee-
tion et des douleurs; mais surtout on constate que l'alropine agit sur
I'iris, alors que son action ne se manifestail que peu ou point lorsque
I'inflammation était 4 son apogée.

Les cas chroniques ne sont accompagnés que de symplomes inflamma-
loires insignifiants ou enti¢rement nuls, Alors, il est relativement tard
lorsque I'affection éveille I'attention du malade par le trouble visuel de
plus en plus prononcé. L'iritis chronique (I'iridocyclite etl'iridochoroidite)
traine souvent pendant des années. : :

Les inflammations de l'iris et du corps ciliaire montrent souvent une
grande tendance a la réeidive. Aulrefois, c’est particulierement aux syné-
chies postérieures qui persistent aprés la premiére irilis, qu'on attribuait
la cause des récidives de l'inflammation. Par suite du jeu continuel dela
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pupille, l'iris se trouverail sans cesse l?raillé a.ux po'int_s adhére'nts, ce qim
provoquerait une nouvelle inﬂammalmn..AUJour(l hui, on sait quf} des
récidives ne sont A craindre que dans cerlains cas dét_ermmes de synéchies
postérieures. Supposons telle personne, qui, par smte’ (1’911 u]c-.élie_de la
cornée, a soulffert d'une iritis, suivie de quelques S-)-'I].E(',hlt“:‘-‘s .}:Eostemeures
persistantes. Jamais elle n’aura a songnel: une I‘él‘,ld'l\jc Cl‘ltll‘ls. J%u :-OH
traire, une antre personne portant des synéchies postene‘m es ccl)n‘st_a(‘u 1ve.5
A une iritis d’origine conslitutionnelle, par exemple :s\p_re.s unf:_lrltls sy{)hr
litique ou rhumatismale, gagnera faf:ilemf_-,nt une récidive. h(zlllsen (.Olllj
cluons que ce ne sont pas les synéchies qu provoque.nt les réci n.c,i‘, mais
bien la persistance des causes conslitutlonn(?lles qui ont amiens, a p['e.-
midre iritis. En effet, nous voyons quelquefois, chez_un sypl'u]{l;que, v:ul_
venir une récidive de son irilis, alors qu'une premiére -.n‘ilammahon del 11'1?
s'est guérie sans laisser de synéchies. Nous .voyons, d al,l.h:e. part, que lcf
récidive nalteint pas toujours I'eeil qui a déja souftert d’iritis, mals’aufam
I'autre qui n’a pas encore été malade. La certitude que que}qucs syne.ch;e%
isolées n’entrainent ancune suile fécheuse par elles—meme?, a (3:} pout
résultat des conséquences pratiques importantes. En effet, .au.]owtn'd hui og
a abandonné complétement les nombreuses méthodes opératoires ayant
pour but de rompre les synéf:hics. ' ki o
Lorsque l'iritis récidive, I'inflammalion est souvent plus cn,Jgne qu’s t
premiére atteinte. Néanmoins, lorsque les rechules sont frcquenltes, e[
quaprés chaque accés il reste quelques adhérences ‘nouvel'les, finla er’m;n
il se développe des altérations graves, telles que l'ocelusion et la séclu-
i upille. ;
Slc;;la(::s llispc;)s légers, I'inflammation peul se l'e:'mim.e:' par une guérlso]n
compléte. Lorsque les synéchies se rompent,lelles ia}ssent sur lal c.-jlpsu},e
antérieure du cristallin des dépots pigmentaires, qui sont san‘s inconvé-
nients pour 'eeil. L'hypopyon disparait par résorption. .Lc:s p!At'ecitha’t:;n%
persistent le plus souvent pendant 1011gtemps‘ (des r_ncus}, a_vant 1[1[1{15‘ e:
ne soient également emporlées par la résorption. Maintes l'cr)ls, al'en (o
oi1 elles étaient situées, elleslaissent subsister dalus la cor'rllee une ?pamte
permanente, sous forme d'une pelite tache grise, ou bien le pigment

qu'elles contenaient persiste pour toujours sous I'aspect de petits points -

noirs. Les opacités légéres du corps vitré sont également susceplibles de
disparaitre entierement par résorption. o g
Cependant, dans le plus grand nombre de cas, Iiritis et la cyc
entrainent des conséquences permanentes. Ce sonl: ,
1o Les synéchies postérieures. — Elles constituent la consequ.enc?‘la
plus fréquente de P'iritis. Quand il n’exis_te que quelquc§ syn(f:clues iso-
lées, elles ne sont pas lrés nuisibles & I'eeil, et la géne qui en résulte pour
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la vue esl insignifiante on nulle. Il n'en est pas de méme de la synéchie
postérieure, annulaire, la séclusion pupillaire, car celle-ci interrompl la
communication entre la chambre antérieure et la chambre postérieure.
1l s’ensuit que 'humeur aqueuse sécrétée par les proces ciliaires est
arrétée au niveau de la pupille et n’arrive plus dans la chambre antérieure.
Elle s’accumule alors dans la chambre postérieure et refoule iris en avant,

Alors l'iris bombe en avant, en présentant des bosselures, et vient finale-
ment s’accoler a la cornée, tandis qu'a la pupille correspond une sorte
de cratére formé par le bord pupillaire retenu en arriére et fixé au eris-
tallin (fig. 135 et 138). Par suite de la forte distension qu’il a subie, l'iris
s'atrophie. A cela s’ajoute de I'hypertonie (glaucome secondaire, voir § 86).
Par le palper, on constate une plus grande dureté de I'eil; les veines
ciliaires antérieures sont distendues, la cornée est

mate et monire moins de sensibilité au toucher ;

l'acuité visuelle diminue, le champ visuel se ré-

trécit, & commencer par le coté nasal, jusqu'a ce

qu’enfin toute perception lumineuse soit perdue. Bitl, A8 prpioton o
L'ceil est done aveugle, et sur le globe on voil se i:éffgfﬁ:-;i?1<i?r§ald:(hé‘fi,u]}
former des ectasies sclérales sous forme de sla- }{(‘f}}ﬂ;}p‘ibdﬁ d"n“:,”?lf}]i:lf
phyldomes antérieurs et équatoriaux. Si done elle it ,‘éﬁuii‘f";‘:-‘i,?.‘_‘E}fl.%f.}fffé
n'est pas lraitée & temps, la séclusion de la pu- de . frequentes récidives

¥ d‘_irlitis, ayant produit la
ille améne infaillible A oA séclusion pupillaire, L'iris
pille améne infailliblement la cécité ; propuisd o<t ride pr plac
o s o i Hetir, 1l- ces par des faiseeaux ra-
- La membrane pupz!luue_ (Of:clusmn l?up]l diés plus tendus. La paptile
laire). — La membrane pupillaire produit un est Un pen reportde en de-
P

dans, n'est pasabsolument
trouble visuel en rapport avec son épaisseur; ronde el apparail blanche,

. aecausedels présence d'une
3" Les exsudals derriére l'iris, — Ces exsudats cataracte compliguée.
sont silués, d'une part, entre I'iris et le cristallin
— synéchie postérieure totale, — d’autre part entre le corps ciliaire
el le cristallin, et & la face postérieure de celui-ci. Dans les cas graves,
ces exsudats forment une masse fibreuse, qui enveloppe enticrement le
cristallin et que l'on désigne, & cause de sa solidité, sous le nom de
couenne cyclitique (fig. 136, s). Cette couenne montre une grande ten-
dance a se rétracter. — Il va sans dire que, dans le cas de synéchie
postérieure lotale, I'iris ne pourrait étre refoulé en avant ni présenter de
bosselures. Au contraire, au début, la chambre antérieure est plus pro-
fonde & la périphérie (fig. 136, b), en raison de la rétraction de Tliris.
Plus tard, dés que I'ecil s'atrophie, la chambre antérieure deviert moins
profonde, parce que I'iris et le cristallin se rapprochent de la cornée.
L’atrophie de I'iris ne se déclare qu'aprés un cerlain nombre de réci-
dives ou aprés une inflammation chronique. L’atrophie se reconnait &
Laspect décoloré, gris ou gris brun de Diris (ressemblant & du feutre gris
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ou du papier buvard). Le dessin délicat de la face antérieure est effacé; au
contraire, on reconnait souvent a la surface de ’iris des vaisseaux dilatés
sous forme de taches rougedtres. Le bord pupillaire est aminel, souvent
comme frangé, et la réaction pupillaire est diminuée on entiérement abo-
lie. Quand on tente d’exécuter une iridectomie, on échoue souvent, a
cause de la trop faible résistance de I'iris atrophié.

Quant aux exsudats qui se trouvent dans le corps vitré derriére le
cristallin (fig. 139. ¢). ils donnent lieu, en se rétraclant, & une diminution

— L'eeil est plus peti{ct de

Fic. 130. — Alrophie du globe oculaire. en partie d'aprés Wedl-Rock.
ique S, en arriére des inser-

forme irréguliere, principalement a cause du plissement de la sclérot X e 1
tions musculaires des droits externe.re, ol wnterne, ri. La cornée C est rapetissée, aplatie el plissée,

surtont 4 sa face posléricure. A son bord interne, elle porte la cicatrice N rétraclée, provenant
de la blessure. La chambre antérieure est étroite, liris i, épaissi, forme une membrane ininter-
p Tiris se trouve le cristallin I,

rampue, parce que la pupille est fermée par l'exsudatb. Derriére 1 ; !
rétracté, et derriére luila forte couenne cyclitique e, dont la rétraction est la cause de lal_,rophm
du globe. Cette couenne a attiré vers le centre de I'eeil les proces eiliaires, dont la eouche pigmen-
taire est fortement hypertrophiée, et détaché de la sclérobique Ja choroide voisine, chi enire les
deux tissus se voient Ies lamelles déjetées de la suprachoroide. a. la rétine r est décollée et repliée
pour former un eutonnoir qui enelobe ce qui reste du corps yitré g. L'espace sous-rétinien s esh
rempli d'un liquide albumineux; Ie nerf optique o est aliophié¢ et aminci.

du volume du corps vitré, et le globe se ramollit. La rétraction du corps
vitré (fig. 139, ¢) entraine le décollement de la rétine (r). Cependant, ce
décollement est en partie le résullat d'une traction directe. En effel, les
couennes adhérent 4 la surface interne de la rétine, et, en se rétractant,
elles larrachent des tissus sous-jacents. Le décollement rétinien entraine
une cécité complate. Cet état, dans lequel la lension et le volume de I'eeil
ont diminué, et ou il existe une cécité compléte, est désigné sous le nom
d’atrophie du globe. Un ceil atrophié présente I'aspect suivant : I'ceil, dans
son ensemble, est devenu plus pelit; il a pris une forme plus ou moins
cubique. Cela dépend des qualre muscles droits qui,s'insérant en decd de
équateur du globe oculaire, compriment légerement la sclérotique el
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produisent ainsi un aplatissement des quatre cotés. Les sillons deviennent
plus profonds & mesure que l'atrophie fait des progrés. Alors le -bulbe
prend la forme d'un ballot de marchandises forteDmenl serré par une
corde. La cornée est plus petite, souvent opaque et aplatie, quelquefois
transp:,.u'ente, parfois d'une courbure exagérée ou plissée.?Tanlét Piris
atr:oplné est appliqué contre la paroi postérieure de la cornée, lantol il
(’:X]E-‘»le encore une chambre antérieure. Dans ce dernier cas, on 13 trouve
lur?ltée en arriére par un solide diaphragme, dans lequel Q,II reconnait a
peine l'iris, enveloppé dans un exsudat couenneux. Lorsque la g;upille est
gntore reconnaissable, on y voit une membrane et le cristallin opacifié
L'eeil est plus mou et sensible au toucher. Dans les stades ultérieurs or;
senl quelquefois, & travers la sclérolique, des points d’une dur‘eté rm’nar-
quable : ce sont des exsudats ossifiés. : ’
: .La marche de I'atrophie est lente, elle dure des mois et des années. Une
fois que I'atrophie est compléte, inflammation et les douleurs, ¢ ;u ont
perszst(? si longtemps, disparaissent. Cependant, il arrive souven; qlu’-alors
(?ncorell survienne des poussées douloureuses, surtout lorsqu'un corps
élranger est demeuré dans I'eeil ou que l'exsudat s’ossifie ; :
4° Opacification du cristallin. — Elle est la conséquenée d’'un trouble
c.:ie nutrition du crislallin. Elle s'observe rarement 4 la suite de synéchies
isolées ; elle devient, au contraire, la régle, quand il existe depuis long-
temps une sécl_usion de la pupille, et surtout dans les cas particuliérement
glraves_otl le.cristallin est complétement enveloppé dans un exsudat eyeli-
tique. Une telle cataracte porte le nom de cataracle compliquée, ou f;a;a-
mc_ta accreta (adhérente, notamment & D'iris). ;
gt‘]n)jzblf;;[:isli;llzﬁglllc du globe, le cristallin est toujours opaque et

!.’fth'ophic de l'iris peut étre causée :1° par une inflammation de longue
durée ou récidivant souvent; 2° par hypertonie. Dans ce dernier cas f it
surtout la compression des vaisseaux de la racine de Iliris, lesq uels,sglt
prc:ssés par le corps ciliaire contre la sclérotique (fig. 175 E;[. 1}6[) L’at::—
pllne se développe souvent vite, parfois en quelques jours dans le .1aucom
aigu inflammatoire; 3° par une iridodialyse, parce que les vaisscafx se l‘ene
dant au grand cercle artériel de I’iris sont déchirés ; 40 par distensiAon C’es;
le cas lorsque l'iris est fixé tant 4 son bord pupillaire qu'a son bord (;iliail*e
¢l que peu & peu la distance entre ces points augmente. On le constate le
plus :s.ouvent quand I'iris est enclavé dans une cicalrice de la cornée et 'ue
uitérl?uremcnt, cetle cicalrice ou le globe en enlier s’ectasie. L'iris seciiist
tend également lorsque son bord pupillaire a él¢ fixé dans l'enfance 2 la
l(‘;a;{sllule dlu cristallin par une iritis et que, plus tard, par la croissance d:a
50031 E,“‘Ia rhstar:ce en.tre le l‘)ort:] ?iliaire et le bord pupillaire s’allonge (fig. 140) ;
par une résorption exagérde ; par exemple lorsque des masses cristal-




