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MALADIES DE L OEIL

liniennes gonflées reposent sur l'iris et sont peu a peu résorbées, il arrive
qu'au point ol elles touchaient Viris, une partie du tissu de celui-ci dispa-
rait égalemrent; 6° dans 'dge avanceé.

L’aspect de l'iris atrophié est néanmoins variable : 1° aprés une inflamma-
tion ou de I'hypertonie, L'iris ressemble a du papier filtre gris ; en effel, par
la rétraction atrophique, il est devenu plus plat, a perdu son relief délicat
et le pigment du stroma a disparu pour la plus grande partie : ¢'est pourquoi
un iris brun devient gris par atrophie; 2° la disparition localisée du pigment
du stroma produit des taches plus claires, méme blanches dans 'iris (dans
le glaucome,ou aprés la résorption de masses cristalliniennes). 1l est des cas
ot Iiris porte 4 sa face antérieure de nombreuses taches blanches (vitiligo

de l'iris). Depuis le premier cas ob-

servé 4 ma clinique et déerit par Miuller,

j’en ai rencoutré plusicurs autres. Dans

tous ces cas, les patients avaient fait

une variole, qui doit étre sans doute en

s relation avec l'existence de ces taches;
F'ﬁ:i;fgélfc—hi’lc:fﬁﬁﬁxjrémzItgii‘g : !?&Tinmam_ 30il se forme des taches noires lorsque
Hiigfe qul 4 ot dans su remitre 2 co pest pas seulement le pigment du

sion ot occlusion pupillaire. Jusquilagede  gtroma, mais le stroma lui-méme cui a
& ans, la petite fille fut pour ainsi dire ;

aveugle; alors la vue swméliora, par la  disparu; alors le pigment rétinien de-
formaiion spontanée de lacunes dans Firis, 2 T Ty FieAlL %
au point quelle put allera L'école- A 22avs,  vient visible; 4° sicelui-ci 4 son tour est
elle eut une kérabite parenchymaleuse ; b i o . v
double. Dans la membrane qui obstrue la  délruit, il se forme des solutions de con-
pupille, on voit deux petiles taches sous S o P
forme de lacunes noires. Du cité nasal, tinuité dans l'iris. On peut les éclairer a
le stroma de liris a ¢té détruit, an point
_ guil n'en reste plus qu- quelques cord:ns

Bris. cm'l'esipom‘lmj a des vaisseaus pluis  opice & eux, 4 recouvrer une partie de
gros, lesquels se dirigent du bord ciliaire & 2

Tanneau du sphineter. Evire eux Tins pa-  la vue, §'il Pavait perdue par obstruction
rait noir, parce que, en certains endroils, 3 b L :
I pigment rétinien est i nu. en dautres,  de la pupille (fig. 140). Si l'atrophie
ijlf:’ o][ﬁlu?;:'3?.:}118\1lf}fﬁj‘rﬁ?f\;}‘f}?l:”lg}g{;E?z (‘:nh:(’zprend la racine‘ ldc l"ir%s, qul déja
de I'is est peu alrophié ot ses fibres ra- & I'état normal, est particulidrement
oS sont (rioment feniues., mince, il se produit une iridodialyse
spontanée (§ 73); 5°en méme temps qu'il
g'atrophie, Liris se rétréeit, & moins qu’il ne soit fixé & la cristalloide par son
bord libre, ce qui empéche le rétrécissement. Dans le glaucome, il est parfois
si étroit qu’'il disparail en partie ou entiérement, c’est-1-dire qu’il se cache
derricre le limbe; 6° quand le bord pupillaire est libre, le stroma de liris, en
se rétractant, atlire le feuillet pigmenté sur la face antérieure. Alors le liséré
brun du bord pupillaire s'élargit de plus en plus (ectropion du feuillet pig-
menté) (fig. 176, €). A :
Les paisseaux dilatés -que I'on apercoit souvent dans un iris atrophié ont
d'ordinaire un trajet qui ne répond nullement & la direction régulitrement
radide de vaisseaux iridiens normaux. Ces vaisseaux sont logés, d’ailleurs,
comme le démontrent les examens anatomigues, non dans l'iris méme, mais
dans une mince membrane exsudative appliquée sur Viris.

Lorsque Liris est bombé dans la séclusion pupillaire, il ne lest pas regu

l'ophtalmoscope et le patient parvient,
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licrement; au contraire, il présente des bosselures séparées par des étran-
glements. Ces étranglements correspondenta certaines fibres radiées (ordi-
nairement des vaisseaux), douées d'une plus grande force de résistance,
ne cédant que tardivement  la pression de 'humeur aqueuse. 5i 'on trouve
Iiris bombé sur une grande étendue de son pourtour, sauf sur un secteur
qui a conservé sa situation normale, on peut dire, en général, qu'a cet
endroit existe, entre la surface de Viris et celle du cristallin, une synéchie
quiempéche I'iris d’y bomber (fig. 143 et 144). Ce serait donc une erreur de choi-
sir ce secteur pour pratiquer une iridectomie, bien que cet endroit paraisse
le plus propice. puisque la chambre antérieure y présente le plus de profon-
deur. — Lorsque Viris proémine au point de venir en contact avec la cornée,
il peut y contracter des adhérences par places; il en résulte ainsi des syné-
chies antérieures, sans quil y ait eu, au préalable, une perforation de la
cornée (voir p. 244).

Lorsque, par suite de séclusion pupillaire, liris est accolé a la cornée, la
chambre antérieure n’a pourtant pas entidrement disparu; elle exisle encore
au niveau de la pupille. Il en est autrement si la séclusion résulte, non d’'une
iridocyclite, mais d'un enclavement de tout le bord pupillaire dans une per-
foralion cornéenne (par blessure ou ulcére). Ici, lhumeur aqueuse retenue
dans la chambre postérieure presse en réalité Iiris contre la cornée dans
toute son élendue, de sorte qu'il n'y a pas de trace de chambre antérieure.
Plus Lard, Uiris adhére & la cornée et, par suite de hypertonie, s'airophie,
au point que ce n'est plus que son pigment rétinien qui tapisse la face
postérieure de la cornée, ce que l'on trouve souvent dans le staphylome
cornéen (p. 259 et fig. 93-95). — La disparition compléte de la chambre
antérieure se monire également dans les cas rares oii, par suile dune
énorme augmentation de pression dans le corps vitré (glaucome malin, tu-
meur intraoculaire), le cristallin avee liris sont pressés contre la cornée.
Dans tous ces cas de suppression de la chambre antérieure, la pression intra-
oculaire est augmentée. C’est 14 un élément de diagnostic d’avec les cas
oil la chambre antérieure fait défaut, mais ol la tension est diminuée. Ici,
la disparition de la chambre antérieure est due a I’écoulement de I'humeur
aqueuse (par une fistule ou une plaie) ou a la projection de l'iris et du cristal-
lin par une ¢ouenne cyclitique placée derriére eux dans les cas d’atrophie
du globe (p. 337).

Quanl & la cornée, dans liridocyclite elle est le siege d’infiltrations qui
peuvent se former dans ses couches profondes (voir p. 227), de dépots,
d’exsudats (précipitations, hypopyon); ou hien Diris, appliqué sur sa [ace pos-
térieure, finit par la troubler (p. 228). Dans le stade d’atrophie du globe, il
se développe fréquemment sur la cornée une opacilé en ceinture. Dans les
yeux perdus i la suite d'iridocyclite, on observe souvent encore des kératites
bulleuses ou vésiculeuses.

Lésions anatomiques de Tiridocgclife. — L'inflammation de I'nvée est due.
le plus souvent 4 une infection. Elle peut venir de extérieur — infection ec-
togéne —, c'est-a-dire qu'une perforation des enveloppes du globe a permis
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aux germes pathogénes de pénétrer dans I'eeil. L'infection ectogéne produit
d’habitude des inflammations graves A caractére purulent. — L'infeclion
produite par des germes circulant dans I'organisme — infeclion endogéne —
peut causer également une inflammation suppurative, dont la panophtal-
mite métastatique nous fournit un exemple classique (§ 78). Beaucoup plus
fréquents sont les cas ol les germes apportés dans I'eeil par le torrent cir-
culatoire produisent une inflammation, non aigué ni purulente, mais &
marche trainante, avec formation de nouveau tissu, dont les affections ocu-
laires tuberculeuses, syphilitiques, rhumatismales sont des exemples. Ainsi
le mode d’infection se manifeste déja par la marche clinique de I'affection.
— 11 est hien évident qu’il existe des inflammations de I'uvée qui n'ont rien
A faire directement avec des microbes, mais qu'il faut rapporter vraisem-
blablement a l'action chimique de certaines substances, par exemple & la
présence dans l'ceil d’un éclat métallique (p. 284) ou bien certains cas d'iri-
docyclite dus & un trouble des échanges nutritifs (goutte, diabéte, ete.). De
méme liridocyclite qui accompagne si souvent les ulcéres cornéens, méme
non perforants, ne dépend pas de l'action directe des microbes, car jamais
on ne trouve de ceux-ci dans le contenu de la chambre aqueuse. Il s'agit
ici bien plutot de l'action sur liris de substances chimiques irrilantes

- (toxines), qui passent par diffusion de la cornée dans 'humeunr aqueuse. De

méme il se pent que les inflammations de l'uvée, consécutives a des maladies
infectieuses, soient dues non tant & I'action des microbes eux-mémes qu'a
celle des toxines sécrétées par eux. :

Les lésions anatomiques ont été le plus étudiées sur des cas d'infection
ectogéne, 4 la suite de plaies perforantes, parce qu'ils nécessitent le plus
souvent I'énucléation et permettent de pratiquer 'examen anatomique. C'esl
de ces cas que nous parlerons tout d’abord. Le tableau clinique et anato-
mique de Pinflammation (raumatique différe, suivant que son point d’ori-
gine sitge dans le segment antéricur ou le ‘segment postérieur, dans la
chambre aqueuse ou dans le corps vitré. Cela dépend des circonstances qui
ont accompagné la blessure et qui font que les microorganismes ont été
portés dans 'un ou l'autre espace. Les deux segments de I'ceil sont séparés
par un diaphragme — cristallin et zonule. $'il n’a pas été lésé, il oppose
un certain obstacle & la propagation des germes et de Pinflammation d’un
segment & I'autre. Aussi arrive-t-il souvent que, dans I'infection de la chambre
aqueuse, Uespace vitréen reste indemne; il est plus rare que, dans le cas
d’'infection du corps vitré, le segment antérieur reste intact.

Quand linfection se fail dans la région de la chambre aqueuse, soit que
les hactéries soient déposées dans 'humeur aqueuse, soit qu’elles pénétrent
dans le tissu de l'iris et du corps ciliaire, c'est dans ces deux derniers or-
ganes quelle éclate d’abord. L’iris s'épaissit, ses vaisseaux se gorgent de
sang. Son tissu est infiliré de leucocytes mono ou polynucléés ainsi' que de

‘globules rouges ; quand linfection est particuliérement grave, le tissu es

parsem¢ de grands ¢épanchements sanguins et souvent nécrosé dans une
plus ou moins grande étendue. Dans le corps ciliaire, c’est tout d’abord le

MALADIES DE L'IRIS ET DU CORPS CILIAIRE 363

tissu lache qui limite I'angle de la chambre aqueuse, qui est infiltré de leu-
cocytes ; quand l'infiltration est violente, on la distingue avec peine de I'hy-
popyon (qui provient, pour la plus grande part, de cette partie du corps
diliaire). Du tissu enflammé, I'exsudat se rend dans la chambre aqueuse, ce
qui provoque la desquamation des membranes endothéliales qui tapissent
angle irido-cornéen et l'iris. I’exsudat se coagule 4 la surface de l'iris en
une couche, constituée par un délicat réseau de fibrine coagulée, enfermant
dans ses mailles des lencocytes en quantité variable (fig. 128). Ce revétement
fibrineux, d'une part, s'étend dans le champ pupillaire sur la cristalloide
antérieure (fig. 129), d'autre part tapisse souvent la face postérieure de la
cornée (fig. 137). Il se peut que la chambre soit entiérement remplie de cet
exsudat (fig. 141). Plus l'inflammation est grave et plus l'exsudat renferme
de leucocytes ; ceux-ci constituent presque exclusivement I'hypopyon.

Dans les cas plus bénins on il s'agit d’un exsudat plus fibrineux. celui-ci
peut se résorber sans laisser de traces, ou ne produire que des adhérences
isolées entre Iiris eb la cristalloide. Dans des cas plus graves, Iexsudat
gorganise en un tissu conjonetif. L'iris est alors tapissé par une pellicule
conjonctive (fig. 130), qui est parfois épaisse et contient assez souvent des
vaisseaux qui ont poussé de liris dans cette membrane. Sa surface est quel-
quefois Lapissée par une membrane vitrée de nouvelle formation, qui, dans
I'angle irido-cornéen, se continue dans la membrane de Descemet. De la
surface de Diris, l'exsudat iridien se continue dans la pupille, en passant
par-dessus le bord pupillaire intimement uni 4 la cristalloide, et 'obsirue
(fig. 130 et 131). L'exsudat organisé soude fréquemment la périphérie de
Tiris 4 la cornée et peut méme recouvrir par places la surface postérieure de
cotte derniére. L'iris lui-méme s'est alrophié. I1 est plus mince, et son tissu
liche, réticulé s'est transformé en un tissu conjonctif fibrillaire, rigide. Les
cellules du pigment du stroma, si légamment ramifiées, sont devenues pour
la plupart des cellules massives, rondes, remplies de gros corpuscules pig-
mentaires (fig. 128). Les vaisseaux sanguins ont les parois épaissies, d’appa-
rence hyaline ; beaucoup sont obstrués. Ce sont le sphincter pupillaire et le
pigment rétinien qui résistent le plus longtemps a latrophie.

Dans la description de I'exsudat de la chambre antérieure, il faut com-
prendre les précipitalions, bien que celles-ci n'accompagnent pas d’ordinaire
les inflammations aigués consécutives a une plaie perforante, mais se
montrent surtout dans les inflammations chroniques de I'uvée. Les préeipi-
fations sont des conglomérats de cellules rondes, dont beaucoup renferment
des granulations pigmentaires démontrant leur origine nvéale (fig. 137, P).
Les précipitations sont accolées a 'endothélium de la membrane de Desce-
met, lequel, au début, est normal ; plus tard il est détruit par laccumulation
des cellules de la précipitation (fig. 137, ). L’endothélium ne participe done
pas plus que les autres parties de la cornée & la formation des précipita-
tions. Ainsi tombent ces dénominations autrefois destinées & désigner les
précipitations, que l'on croyait formées par la cornce ou-au moins par la
membrane de Descemet, telles que kératite ponctuée, descemetile, aqua-
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capsulite, hydroméningite (on a désigné la membrane de Descemet sous le
nom de capsula aqua, ou en grec hydromeninx, parce qu'elle était regar-
dée comme I'organe de sécrétion de 'humeur aqueuse). — De méme on doit
rejeter le terme d'iritis séreuse, que certains auteurs emploient pour dési-
gner les cas d’uvéite avec précipitations. Celles-ci ne sont nullement un
exsudat séreux, et les cas ot se montrent des précipitations sans qu’il y ait de

F16. 141. — Iridocyclile aprés une f;f(u‘c' per}:branie‘ Gross. 30/1. — Te dessin ne représente qu'une

i coment antérieur du globe oculaire. La cornée, C, etla sclérotique, S, sont intactes. La
Eﬁlalrgab;iy asnaﬁrl;ﬁ:&rc K, est r{-n%pl‘c d'un réseau dense de fibrine (le liquide durcissant a ccagulé
I'humeuar aqueuse riche en fibrine) dans lequel sont compris: s quelques cgllnlesﬁrondcs ECOIT_[J,I_!S‘
cules blancs du sang immigrés). Ceux-ci sont particulierement nombreux & la surface de liris,
mais surtout dans Langle irido-cornéen. lls remplissent completement celui-ci et forment le petlit
hypopyor que l'on vuyail sur le vivanl. On remarque une torte infiltration cellulsive autour du
0:311&F de Schlemm et autour drs veines ciliaires antérieures dont on voit la’ coupe. — Liiris, 1,
est ¢largi sur la coupé, paree quiil éiail eonflé. Ses vaisseaux sonl dilates et gorgés de sang
dans son stroma existent des ecellules rondes en grand nombre. surtoul dans les couches posté-
rieures : la couche de pigment rétinien est élargic et spongieuse. La plus grande émigration _dea
cellules s'esl faife des vaisseaux du corps ciliaire; clles ont suivi une direction centripete, vers
Pintérieur de I'eeil. Aussi y a bl peun d'infiltration dans le muscle cilinire M, un peu plus dans les
proces ciliaires et heaucoup plus a leur surface, an point que les limites des proces sont noyces
flans cette masse cellulaire. L'hyaloide. I, a 6té repoussée du corps ciliaive par Iexsudal. La
chambre postérienre, tout comme l'antcrieure, est occupée par un fin rélicolum de fibrine com-
prenant des cellules rondes qui sont aceumuolées surlppl ruulye_l!‘;yalmde. A travers ce caillot
fibrineux on voit deux groupes de fibres de la zonvle de Zinn se diriger sous forme de cordons plus
pales vers le cristaliin L. On reconnait dans celui-¢i I'épithélium de la eristalloide antérieure el le
noyau ; il n'est pas altére.

lésions visibles dans l'iris, devraient étre dénommés des cyclites et non des
iritis (p. 352).

Plus l'iridocyclite est grave et plus les tissus limitant la chambre posté-
rieure prennent part & l'inflammation. Iei, ce sont surtout les procés ciliaires
et principalement les parties les plus superficielles de leur tissu qui soni
infiltrés de leucocytes immigrés. L'exsudat qui se forme & leur surface sou-
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leve les deux couches rétiniennes des procés ciliaires et recouvre leur sur-
face (fig. 141). Moins  intense est I'exsudation qui sort du tissu de liris,
se dépose a sa face postérieure et produil le soulévement du feuillet posté-
rieur de la couche de pigment. — L’exsudat situé dans la chambre posté-
rieure s'organise plus tard en couennes cyclitiques, qui forment des adhé-
rences solides entre le cristallin d’une part, l'iris et le corps ciliaire d’autre
part {fig. 136). Les procés ciliaires pris dans les couennes sont atrophiés ; &
leur surface; les deux feuillets, le non-pigmenté et le pigmenté, du revéte-
ment rétinien proliférent et envoient de longues trainées de cellules dans le
tissu conjonctif dense de la couenne, qui contient en outre des vaisseaux
développés des procés ciliaires. Le cristallin se trouble peu & peu. Sila
cristalloide est lésée, soit par la blessure méme, soit plus tard par suite de
sa destruction par l'exsudat qui I'envahit, la substance cristallinienne se
détruit et disparait peu a peu, et I'exsudat occupe le sac capsulaire. Cet
exsudat s'organise également ici en tissu conjonctif et peut en fin de compie
s'ossifier, de sorte que l'on obtient I'aspect d’'une ossification du cristallin,
apparente seulement. La couenne cyclitique est extrémement coriace, aussi
crie-t-elle sous le couteau; il n’est pas rare qu'elle renferme des petites
plaques osseuses. Par la rétraction, les proces ciliaires sont de plus en plus
allongés et étirés vers le centre de I'ceil; cette traction constante d'un fissu si
riche en nerfs est une des causes de ces douleurs constantes ou intermittentes
qui tourmentent si souvent les patients dans les cas anciens d’iridocyelite.

La face du corps ciliaire qui regarde en arriére et en dedans touche an
corps vitré, dont elle n'est séparée que par les fibres de la zonule ; aussi
comprend-on aisément que, dans une inflammation aigué, les leucocytes
passent du corps ciliaire dans le vitré. Cest ainsi que, dans beaucoup de
cas ou linfection n'a atteint au début que la chambre aqueuse, l'espace
vitréen s’enflamme a son tour plus tard. Dans d’autres cas, l'inflammation
débute dans le corps vitré, parce que les germes y ont été introduits. Ceux-
ci agissent ensuite sur la surface des membranes délimitant I'espace vitréen,
c’est-d-dire le corps ciliaire et la rétine. Les couches superficielles des pro-
cés ciliaires sont fortement infiltrées, tandis que le muscle ciliaire plus pro-
fondément placé est d’ordinaire peu modifié. ,

A la surface du corps ciliaire se trouve I'exsudat (fig. 142, &, b) qui, de 14,
s'étend dans la cupule entre le cristallin et le corps vitré. Dans la rétine, ce
sont également les couches internes qui sont infiltrées de leucocytes immi-
grés, qui entourent les veines d’'une épaisse gaine cellulaire (rétinite puru-
lente). La papille est gonflée et infiltrée. De la rétine sort un exsudal quj
reste accolé a sa face interne, de sorte que dans les cas graves la rétine est
recouverte dans une grande étendue d'une couche de pus (fig. 142, ¢). Trés
tot la rétine infiltrée se plisse (dans la fig. 142 prés du bord externe du nerf
optique) et se souléve dans une étendue de plus en plus grande. L'infiltration
de la rétine et de la papille, ainsi que le décollement de celle-la expliquent
que la sensation de lumiére diminue et enfin disparait dans les ecas on
linflammation se propage dans l'espace vitréen. La choroide est d’abord




366 MALADIES DE L'CEIL

protégée par la rétine de l'action des microbes pathogénes logés dans le
corps vitré. Quand la rétine se décolle tot, de fagon que le liquide sous-
rétinien lisole de la choroide, celle-ci peut étre épargnée. Si au contraire
la rétine reste longtemps accolée & la choroide, I'inflammation attaque cetie
derniére ; il en est de méme quand la rétine se nécrose par places, les
microbes peuvent agir directement sur la choroide. La choroide enflammée
est infilirée de leucocytes et I'exsudat libre g'accumule sur ses deux faces.
Celui qui siege dans l'espace supra-choroidien produit un décollement de 1a
" choroide.

Dans les cas ol l'inflammation s'est limi-
tée a la chambre aqueuse, elle peut entrainer
de graves conséquences, qu’il est souvent pos-
sible de réparer par une opéralion (§ 72). Si
elle siégait dans l'espace vitréen, il est rare
que l'on puisse sauver I'ceil ; on n’y réussit
que si l'exsudat est assez minime pour se ré-
sorber, en ne laissant que quelques mem-
branes vitréennes. Mais, généralement, il se

1 produit une airophie du globe, comme con-

Fig. 142. — Inflammalion suppurd— i | : z AR i
" Yive des membranes infernesde leil.  SequUENce del'organisation de 'exsudat vitréen
Goupe hotizontale. — Un garconde o uos ygpraction ultérieure du tissu conjonetif

§ ans avait recu un copeau de fer

dans [ @iL_IL existo wpe plalo POCTE; * néoformé. Son premier symptome est le ra-

Piris est adhérent. Un exsudat pu- 11i o i isse de
rulent recouvre la surface interne mollissement du globe, qui se rapeke

d6s membranes qui délimitent Tes-  plus en plus. Si la blessure a produit une

pace vilréen, c'esi-a-dire le corps g : 3 B
Fliaire, bb, et 1a rétine, cc. Ducorps  cicatrice plus ou moins grande dans la cornee
ciliaire l'exsudat d recouvre toute A : d :
la face posiérieurc du cristallin. ~ OU la sclérotique, la couenne intra-oculaire y
fg;ﬁ{ﬁirggﬁﬁﬁ,s"‘aﬁt rétine sonl o5t d'ordinaire rattachée, et, lorsque cette
gisﬁé* ene alléece, Frés do la 1o derniére se rétracte, la cicatrice se déprime
sous forme de deux plis. — on sait que cest 1a le premier des signes
cliniques de I'atrophie commencante de Pceil.
Lorsque l'eeil diminue plus encore de volume, la sclérotique se plisse;
il se forme en particulier, derri¢re les insertions des muscles droits, un
pli circulaire (fig. 139, S). Mais on remarque les conséquences de la ré-
traction du nouveau tissu conjonctif a Pintérieur de I'eil, bien avant de
les constater & l'extérieur. En effet, ce tissu cicatriciel attire & Iui la rétine,
peu adhérente, et la décolle, puis il agit sur les proces ciliaires et, par
eux, sur la partie antérieure de la choroide. Enfin, & la place du corps
vitré se trouve une masse peu volumineuse de tissu conjonctif compact
limité en avant par le cristallin habituellement opacifié et rétracté et Viris
uni a lui. Ces deux organes sont tantot reportés' en avant, tantot tirés en
arriére (d'ou la profondeur de la chambre antérieure diminue ou bien
augmente). 5i la couenne, primitivement concave en avant, se tend dans un
plan, le cristallin et l'iris sont reportés en avant ; le contraire se produit sila

rétraction du tissu cicatriciel se fait d’avant en arriére. La couenne est

délimitée de cotés par les proces ciliaires, en arriére par la rétine plissée.
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Sous celle-ci se trouve un transsudat riche en albumine, contenant souvent
du sang; le méme liquide se frouve sous la choroide, entre les Iamelies
éca‘rtées de la supra-choroide. La choroide méme est souvent pen altérée
Mais si elle a pris une certaine part 4 I'inflammation, elle est recouverte d’un-
exsudal organisé. A sa face externe, il forme une-couenne solide, comblant
l’espgce supra-choroidien. Celui qui si¢ge a la face interne de ]; choro]‘dé
s'ossific souvent; aussi trouve-t-on fréquemment, dansles yeux atrophiés
tantot de petiles plaques osseuses isolées, tantdt une mince coque - ’
tapissant le segment postérieur. e
_Dans les cas graves, 'exsudat est vraiment purulent et incapable de s'orga-
niser. Mais, ici encore, il y a divers degrés d’inflammation, selon uegh
suppluration est limitée ou étendue a tout 'espace vitréen. z&;nqi dangle c :
dessiné dans la {igure 143, il existe une suppuration circonscri t(;, ;u pourtoii
du corps étranger qui a pénétré dans I'eil, tandis que, dans 'eeil représenté
par la figure 144, le corps vitré est complétement rempli de pus éuénél le
segment antérieur de I'eil est encore suffisamment transparent pm;r uel’or;
puisse en voir l'intérieur, on remarque, déja & 'examen clinique 11(111 reflel
_)iinne, I'abeés du corps vitré, derriére le eristallin. Celui-ci s‘entoul‘; plus I;al’.d
d’u_ne couenne conjonetive qui reste adhérenle aux proces ciliaires et 3 la
l'etme,' de sorle que ces organes sont dz plus en plus attirés vers le centre
L¥e l’cml.' sous l'effort de la rétraction. Tous ces cas se terminent done pm)‘
I'atrophie du globe. Les cas les plus graves sont ceux ou la suppuration
entreprend la sclérotique. On les reconnait cliniquement 4 I'cedéme inﬂ‘nr:-
mflton‘e_: qui envahit le lissu cellulaire de 'orbite avoisinant, et & l’elto 'J]l‘tEl]*
mie qui en résulte. Enfin la sclérotique, infilirée de pus, s;e- pGI"fOL"(‘, f}n un
p(}:g‘t elile_conienu purulent de I'ceeil s'écoule au dehors — panophtalmite
(g§lcx'bi.- il se contracte aussitdt aprés en un petit moignon — phtisie du
Les désignations cliniques adaptées aux types d’inflammation que nous
fenons de décrire, et qui d'ailleurs peuvent présenter loutes les combi-
13a1sons et 'toutes les transitions, sont les suivantes : Les cas dans lesquels
1 exa‘m_en clinique montre avant tout une inflammation du segment allté(ll‘iell;‘
de I'ceil et qui se terminent par 'organisation de I'exsudat, sont désignés
sous le nom d'iridocyclite plastique. Quand I'exsudat est pul'ul?ntb 0'11
parle d’fme iridocyclite purulente, et s'il sid¢ge dans I'espace vitréen ;j‘ir:idn—
c{101=(::rtllt(? purulente. Si le pus est encapsulé dans le corps ';it]'é ,on pe;r-le
dabcesl Vit’I‘ée_ll ou d'hyalite; s’il y a perforation, de panophtalinite Ces
dél}omlfla[IOIlS ne sont pas toujours bien conformes & 1'état anatomi‘ uAC'
ellesl lui répondraient mieux si I'on appelait endophialmite septique 1’1111?3:11—’
mation des membranes internes de I'eeil provenant d’une infection
Une fo.rme spéciale d’'infection ectogéne est celle qui constitue l’opbf.almie
sympalhique (§70). Tandis que dans les cas ordinaires d’infection I'exsudation
ala surface libre des membranes oculaires joue le rdle principal ii s'a if ici
SElrltout d’une infiltration du tissu méme, qui, de plus, eslz'd"une,zrlal‘urir s-spt-'-f
ciale. On trouvg dans I'eeil sympathisant (¢’est-a-dire P'ceil blessé, le premier




