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tement mercuriel énergique, et, du résultat qu'on en obtient, on pourra con-
clure & la nature de la tumeur.

Parmi les tumeurs pigmentées, les sarcomes pigmentés et les mélanomes
(la premiére forme) se ressemblent énormément. On ne peut les distinguer
avec certitude qu'en établissant, soit par les commémoratifs, soit par I'observa-
tion, s'ils prennent ou non de l'extension.

Mentionnons encore comme trés rare : les tumeurs vasculaires (Mooren,
Schirmer), les myomes (Lagrange), les myosarcomes {Wecker et Iwanoff,
Dreschfeld, Deutschmann), prenant leur point de départ dans le muscle
ciliaire, les tumeurs épithéliales, d'apparence adénomateuse ou carcinoma-
teuse, ayanl leur origine dans les cellules cylindriques de la portion ciliaire
dela rétine (Badal, Lagrange, Lawford et autres),enfin les nodosités lépreuses
(Bull et Hansen). o

1V. — TROUBLES DE LA MOTILITE DE L’IRIS.

§ 75. — Les troubles de la motilit¢ de I'iris se manifestent par la dimi-
nution de laréaction de cel organe, mais surtout par le changement du
diamétre pupillaire. Ge changement est surtout frappant quand il n'ya

qu'un seul ceil malade, de facon & produire une anisocorie (1). Cette dif-
~ férence dans le diamétre des pupilles a toujours un caractére patholo-

gique, car, a I'état normal, les deux pupilles ont, en toutes circonstances,
un diamétre égal. — Les modifications pathologiques de la largeur pupil-
Jaire sont ou bien un élargissement (mydriase), ou bien un rétrécisse-
ment (miosis) de la pupille. Chacun de ces deux états peut provenir soit
d'un spasme (6tat actif ou spasmodique) ou d'une paralysie (état passif
ou paralytique). La mydriase spasmodique résulte de la conltraction
active du dilatateur de la pupille; la mydriase paralytique, au contraire, de
la paralysie du sphincter. Cest I'inverse pour le miosis : le miosis spas-
modique consiste en une contraction du sphincter; le miosis paralytique,
en une paralysie du dilalateur.

d) Mydriase.

La mydriase spasmodique accompagne les états irritatifs du cerveau
les plus divers.

La mydriase paralylique est de loin la plus fréquente. Elle résulte de
la paralysie des fibres de I'oculo-moteur commun, dont les ramifications
innervent les muscles intérieurs de I'eeil, c’est-a-dire le spincter pupil-
laire et le muscle ciliaire. Il s’ensuit qu’habituellement on trouve ces

(1) De a-isog égal, et de zdon, pupille.
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deux muscles paralysés en méme temps (ophtalmoplégie interne). La
paralysie de I'oculo-moteur peut étre plus ou moins étendue; elle peut
frapper seulement un certain nombre de ses branches ou les atteindre
toutes, ou bien encore elle peut se borner au sphincter (seul, ou & celui-
ci en méme temps qu'au muscle de 'accommodation). Ces paralysies
isolées s'observent : 1° dans les affections du systéme nerveux central, le
plus souvent dans le tabes el la paralysie progressive. A cause, princi-
palement, de la relation de ces maladies avec la syphilis, il est établi
depuis longtemps que 2°la syphilis est une des causes les plus fréquentes
de la mydriase isolée ; 3° dans les empoisonnements. Ici se rangent avant
toul les alcaloides connus sous le nom de mydriatiques. Ensuite, dans les
empoisonnements par des subslances corrompues (telles que viandes,
poissons, saucissons gités, elc.), se manifeste la paralysie de I'accommo-
dation et de la pupille ; 4° aprés la diphtérie (comparez § 151).

On explique les paralysies de la pupille et de l'accommodalion aprés
les contusions el dans I'hyperlonie, par une lésion toute locale du
sphincter et du muscle accommodaleur. Dans les cas de contusions,
outre I'ébranlement, il existe de petites ruptures et des épanchements
sanguins dans les muscles en question. Dans les cas d’hypertonie, au
contraire, la paralysie résulte de la compression subie par les nerfs, com-
pression qui améne trés rapidement l'atrophie des fibres musculaires
elles-mémes.

La dilatation pupillaire dans la cécité compléte (amaurose) ne doit pas
étre considérée comme un trouble de la motilité de 1'iris ; ¢’est une sus-
pension du réflexe pupillaire physiologique, dépendant de I'insensibilité
de la rétine a l'action de la lumiére.

b, Miosis.

On observe le miosis spasmodique au début d’une méningite. On
obtient le miosisle plus intense par I'instillation des alcaloides constric-
teurs de la pupille (miotiques). Certains poisons provoquent aussi un
degré moins élevé de miosis : tels sont I'opium, le chloral, la nicotine.

Le miosis paralytique est un des symptomes les plus imporlants de la
paralysie du sympathique cervical. Ensuite, on le rencontre trés fréquem-
ment dans les affections spinales, notamment le tabes dorsal, ainsi que
dans la paralysie progressive, comme symptdome spinal. Le miosis spinal
se distingue trés souvent par ce fait que la pupille cesse de se contracter
sous l'action de la lumiére, tandis qu'elle se contracte encore dans

P'accommodation et la convergence (symptome d’Argyll Robertson) (voir
p. 333).
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La dilalation ou le rétrécissement de la pupille, non accompagneés de
paralysie de I'accommodation, n’aménent par eux-mémes pas de géne sen-
sible de la vue. Il est donc rare qu'il faille les traiter comme tels. Ils ne
sont réellement importants que parce qu'ils conslituent un symplome
grave d'une affection plus profonde et plus étendue. Cetle derniére
affection doit done étre seule I'objel du traitement. Comme {raitement
symptomatique, on peut, contre la mydriase paralylique, prescrire les
miotiques et 1'électricité.

Quand l'inégalité pupillaire est faible et qu'aucune des deux pupilles ne

s'écarte beaucoup du diamétre moyen, on peut se demander laquelle des
deux n’est pas normale. Supposons que la pupille droite soit un peu plus

Fig. 1567. — Paralysie du sympathique guuche. — A. Yeux lournés vers le jour. — B. Yeux placés a
contre-jour. Dans l'un el l'autre cas, la pupille gauche est plus étroite que la droite; pourtant la
différence est plus netie dans le second cas, parce que la pupille droite s'est fortement dilatée a

cause de Vobscurité. A gauche, la paupiére superieure est plus basse (ptosis), mais la paupiére infé-.
rieure est également plus élevée qu'a droite, ce que l'on remarque a ce que le bord pualpébral est

moins écari du bord inférieur de la cornée a cel il qu'a I'autre. Le relevement de la paupiére
inférieure est dit en partie & la paralysie du muscle palpébral.infévieur, en parlie a I'énophtalmie
(laquelle ne mesurail dans ce cas qu un millimeétre).

large que la gauche; il s’agil de savoir s'il y a mydriase & droite ou miosis a
gauche. On y arrive, en examinant la réaction de chacune des deux pupilles
guand on augmente ou diminue 4 la fois I'éclairement des deux yeux. La
pupille malade est celle qui réagit le moins.

La paralysie du grand sympalhique se reconnait a un ensemble de symp-
tomes, dont Horner a, le premier, fait le tableau complet : la pupille est
rétrécie en raison de la paralysie de ses fibres dilatatrices. Cet état se trahit
surtout par le fait que la pupille ne se dilate pas, quand on place I'ceil dans
Pobscurité. La différence de diamétre des deux pupilles est donc plus mar-
quée a un faible éclairage qu'a la vive lumiére (fig. 157). La fente palpébrale
est plus petite & cause de la chule de la paupiére supérieure. Le ptosis
modéré qui en résulte dépend de la paralysie des fibres musculaires lisses
de la paupiére supérieure décrites par Miiller (muscle palpébral supérieur),
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et qui sont innervées par le grand sympathique. Le globe lui-méme parait
souvent un peu rentré dansl'orbite et moins tendu. Un symptome important
estla différence de réplétion que présentent les vaisseaux sanguins des det
cotés de la face. Dans la paralysie récente, le c6té paralysé Dde la fa'ce-e:’:
plus rouge et plus chaud; plus tard, c’est le contraire qui se produit, le coté
paralysé est plus pale, plus froid et e transpire plus (chez l‘homnjle on le
conslate facilement 4 la coiffe du chapeau qui n’est mouillée de sueur ue.
d’un seul coté). Les paralysies du grand sympathique dépendent 01*dina?1‘e-
ment de lésions plus ou moins graves du nerf dans la région du cou et, le
plus_souvent, de sa compression par une tumeur (goitre ou ganglions 1 :m-
phatiques tuméfiés). Plus rarement la cause réside dans une blesZure (elztre
autrc::; une fracture de la clavicule), ou une opération (extirpation de tl,lll'l’lf‘u.[‘}
Parmi les affections centrales, on a observé, comme cause de la paral fsi;a dL‘;
sympathique, les lésions de la moelle épiniére, comme le tabes ou 1}a bles-
sure dela partie la plus élevée de la moelle cervicale. Dans un grand nomh:e
de c.as, la cause reste ignorée. La paralysie ne produit aucun inconvénient
sauf la difformité résultant du léger ptosis. Aussi, souvent, ce n'est qu'acciz
dentellement qu’elle est découverte par le médecin. Elle csi incurable.

On désigne sous le nom d'Hippus un état pathologique consistant en un
changemcnt continuel et rapide de la largeur de la pupille. Déja, a I'état
p‘hysmlogique, la pupille n'est jamais entiérement en repos; aussi es,tAil diffi-
cile de dire ol se irouvent les limites entre les mouvements pupillaires
patl{ologiques et physiologiques, et beaucoup d'auteurs prétendent qu'il
n"e_x;_ste pas d’hippus véritable. — Pour les troubles de la motilité du corps
ciliaire, voir les anomalies de l'accommodation, paragraphe 150.

V. — ANOMALIES CONGENITALES DE L'IRIS.

§ 76.'1u MEMBRANE PUPILLAIRE PERSISTANTE. — Cette membrane consisle
en un tissu gris ou brun qui, dans le champ pupillaire, repose sur la cap-
sule antérieure et est habituellement relié a1'iris par des filaments bruns
Trés. souvent, la membrane est représentée par quelques points ])run:;
appliqués sur la cristalloide antérieure et par quelques-uns de ces fila-
ments, qui vont d'un point du bord pupillaire au point opposé, formant
une espéce de pont sur la pupille, ou qui s'insérent d'un coté A Diris et
de I'autre & la capsule cristallinienne. Ces filaments ont beaucoup de res-
fiemblan.ce avec les synéchies qui persistent aprés une iritis. Seulement
ils ne s'insérent pas, comme celles-ci, aux bords de la pupille méme mai;
l?lu&. en dehors, au niveau du petit cercle, situé sur la face antérieu:m de
i'ms (fig. 158, ¢). C'est, en effet, ce petit cercle, ainsi que nous l‘épprend
Pembryologie, qui fournit les vaisseaux de la membrane pupillaire.

2° CorosomE (1) pE L'Ir1s. — Le colobome congénital de I'iris est tou-

(1) Ko)éBwpa, mutilation.
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jours situé en bas. La pupille s'étend jusqu’au bord inférieur de la cor-
née, tout en se rétrécissant graduellement, de facon qu'elle prend la
formed une poire dont la pointe touche le bord cornéen inférieur (fig. 159).
Le sphincter borde la pupille, y compris le colobome, jusque prés de sa
pointe. C'est par la que le colobome congénital se distingue du colobome
artificiellement produit par l'iridectomie. Dans ce dernier, le sphincter
fait défaut dans le champ du colobome, parce qu'on I'a coupé, et on le
oit se terminer par des angles aigus aux limites de la pupille et du colo-
bhome (fig. 319). Le colobome de I'iris s'accompagne trés souvent d'un
colobome de la choroide et du corps ciliaire (voir § 8o), et quelquefois
méme le cristallin présente une petite entaille au niveau de son bord qui
correspond 4 I'endroit du colobome (colobome du eristallin).

Fia. 1%8. Fig. 152.

Fic. 158, — Reste de la membrans pupillaire. Gross. 2/1. — Celui-ci se détache, sous forme d’un fin
flament ¢, du petit cercle de Llirls et se dirige vers le milieu de la pupille, ou il s'attache 4 une

ctite opacité capsulaire ronde, blanche. Malgré ce filament, la moitic inférieure de 'iris s'est con-
ractée sous l'influence de l'atropine, de sorie que le filament est fortement élire; au contraire,
deux synéchies postérieures a, P.E b, empéchent la partie supérieure de l'iris d’obéir a I'action de
I'atropine (voir la légende de la fig. 134).

Fic. 159, — Colobome congénital de Liris. Gross.2/1. — La pupille est déplacée en totalité versle bas,

au point que le bord pupillaive supérieur, sitge derriérele centre de la cornée. Elle se continue en

bas dans le colobome et est par conséquent piriforme. Le pelit cercle s’amincit de plus en plus
vers le bas, de facon que, dans les parties inférieures du ecolobome, on ne peut plus le voir; en re-
vanche, ici le liséré noir, appartenant au igment rétinien de liris, est d’autant plus large. On ne
voit que dans sa partie supérieure les sillons de contraction de liris.

3o TnipfirEmE (anmripie). — L'iris peut faire défaut dans sa totalité, ou
bien un petit reste peut persister. (Yest une anomalie qui est souvent com-
pliquée de troubles congénitaux de la cornée ou du cristallin.

4° EcToPIE DE LA PUPILLE (1). — Déja, dans l'eeil normal, la pupille
ne se lrouve pas exactement au milieu. Tandis qu'habituellement on ne
le remarque que par un examen attentif, il se présente des cas oll I'ectopie
est si sensible qu'elle saute aussitdt aux yeux, car la pupille peut éire
située tout a fail excentriquement dauns le voisinage du bord cornéen.
Ce déplacement s’observe le plus souvent en haut et en dehors, et il est
fréquemment compliqué d'un -déplacement correspondant du cristallin
(ectopie du cristallin, fig. 160).

Les anomalies congénitales que nous venons de mentionner sont le

(1) Egalement corectopie, de »dp1, pupille, & et tdmo, liew.
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plus souvent bilatérales. Elles sont fréquemment héréditaires, de sorte
quon les trouve sur plusieurs membres d'une méme famille; fré-
quemment aussi, elles s’accompagnent d’autres difformités congéni-
tales. C'est pour ce motif que les troubles de 'acuité visuelle sont sou-
vent beaucoup plus notables que ne I'auraient fait supposer les conditions
optiques. Dans les yeux de celte espéce, on observe souvent un état de
myopie élevée, d’hypermétropie ou d'astigmatisme, ou encore un défaut
de développement de la rétine, ou méme de tout I'eeil qui est sensible-
ment plus petit (microphtalmie). De plus, ces yeux sont plus prédisposés a
cerlaines affections (par ex., l'iridochoroidite, le glaucome et la catavacte).

La membrane pupillaire se rencontre relativement souvent chez les enfants
nouveau-nés, mais elle disparait le plus fréquem-
ment, sauf dans un petit nombre de cas ol il en
persiste des vestiges pendant toute la vie. Les fila-
ments bruns qui s’é¢tendent entre la pupille et la
capsule sont des vaisseaux sanguins oblitérés, en-
veloppés de pigment. Au point ot ils s'insérent a
la criﬁtalloide, celle-ci montre souvent une opacilé af;éff:{.;&%%ﬁﬂ?ﬁgﬁgf}
punctiforme d’un blanc saturé (fig. 158, ¢). lls: ne }i‘!’éf&‘(‘:’if”egw“f“‘t"’““dief‘
génent pas le libre mouvement de la pupille. Celle- PEEL%W ‘asale, 1 Pl?lg”ig;ges:
ci se dilate au maximum sous l'action de I'atro- ggnillgcstilg:.nu!?ckecsri%ltlgigg
pine, sans perdre sa forme circulaire, car ces fila- e)sett%?ggﬁimggﬁr%g?gﬁgﬁ%lﬁ
ments sont excessivement extensibles. C'est 1a un éﬁpﬁm Yora Lo ﬁﬁz‘ladgﬂf
signe de plus qui les distingue des synéchies pro- el
duites par une inflammation.

Le colobome congénital de I'iris se présente sous diverses formes. A coté
du colobome piriforme déja déerit, on en observe quelquefois ou la pupille
acquiert la forme d’un trou de serrure, comme ceux qu’on pratique artifi-
ciellement. Une forme particuliére est celle que présente le colobome en
p_ont. La pupille alors est séparée du colobome par un mince filament dun
tissu iridien, qui s’étend, comme un pont, d’'un bord du colobome & l'autre.
— On rencontre relativement souvent des colobomes incomplets. Alors on
observe une encoche peu profonde du bord pupillaire, ou bien, & la place du
colobome, on trouve iris autrement coloré, parce qu'a cet endroit les couches
antérieures de I'iris font défaut. :

Le colobomede liris s’Taccompagne souventd'une déformation de la cornée,
qui se rétrécit en bas et prend la forme de poire.

Trés rarement, on voil des colobomes congénitaux siéger ailleurs quen
bas. D’ordinaire, ils s'écartent de la forme des colobomes typiques et d’ail-
le_urs reconnaissent, dans la majorité des cas, une autre origine que ces der-
nfers (par exemple, une inflammation feetale). — Pour ce qui regarde l'ori-
gine des colobomes, voyez paragraphe 80, et au sujet des anomalies congé-
nitales fréquentes dans la coloration de liris, pages 303 et suivantes.

Fig. 160. — Eciopie de la
ﬁupeife et du cristallin de
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