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(Vest une heureuse tradition que celle qui consiste, a la
fin de longues et laborieuses études médicales, a venir
remercier nos Maltres et tous cecux gui ont guidé nos pas
dans le long dédale de notre vie estudiantine. Ce nous cst
pour nous aujourd’hui non seulement une régle & usag(‘
mais, plus encore, un devoir.

Nous ne voulons pas oublier ceux qui, de prés ou de
loin, par leur présence ot leur enseignement de chaque
Jjour, par leurs éerits, fidéles interprétes de leur -pensée,
ont orné notre esprit des donnces scientiliques et biolo-
giques indispensables & Pexercice de nolre profession, et
nous ont appris cetie psychologie mdédicale st précieuse au
chevet des malades.

Nous assurons de tous nos sentimeuts de profonde re-
connaissance nos Maftres, qui nous ont tonjours non seu-
Iement accueilli avec la plus grande bienveillance, mais

encore conseillé avant tant d’amabilité.

Nous adressons nos respeclueux hommages & M. le Pro-
fesseur Lorrain Smith, doyen de la Faculté d’Edimbourg,

the most beautiful and romantic of cities in the most
beauliful and romantic of countries », et & MM. les Pro-
fesseurs Thompson et Sinclair, qui, Jors de nolre voyage
en LEcosse, en juillet 1922, accompagnant M. le Professeur
Roger, notre Doyen, et MM. les Professcurs Bar, Brindeau
et Couvelaire, ont mis & notre disposition la bibliothéque

du « Roval College of Surgeons ». Nous avons su mettre
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prolit cette offre généreuse, et grace a l'aide de notre bon
ami, le D" R. Lehmann, nous avons pu cueillir une ample
moisson. -

Qu’il nous soit permis de rappeler ici quel inoubliable
souvenir nous avons gardé des charmantes réceptions dont
Hous avons €té I'objet de la part de nos Hotes et de la
cordialité si époﬁtanég et si sincére de nos Amis et de nos
Amies d’Ecosse, Etudiants et Etudiantes de la Faculté et °
de ;« 'University Union ».

Nous remercions bien vivement M. le Docteur Gautrand,
chef de clinique dans le service d’ophtalmologie de I'Ho-
tel-Dieu, pour I’aide précieuse qu’il nous a fournie dans
I'élaboration de ce travail et pour les observations qu’il a
bien voulu nous communiquer et que nous publions plus
loin. ‘

Merci aussi 4 I'excellent amji le D E. Muigre, qui, grice
d ses qualités de traducteur émérite, nous a permis d’in-
sérer dans cette étude des passages fort intéressants,

A tous, nous adressons nos sentiments de profonde gra-
titude ef de respectueux dévouement.

A mes Amies, 4 mes Amis. .. .




Introduection

L’étude de I'iritis, en général, el de ses variétés clini-
gques, l'iritis séreuse en particulier, a donné lieu a de
remarquables descriptions, non seulement dans les traités
classiques, mais aussi dans les nombreuses communica-
tions de la littérature médicale.

Nous n’avons d’ailleurs pas en vue, dans notre travail,
Ta revision de ces données acquises, mais nous voulons
nous attacher plus spécialement a I’étude des quelques par-
ti(‘.l‘larités que 'on retrouve dans la variété d’iritis, dite
séreuse, el qui la caractérisent. .

En effet, grice & de nouvelles méthodes d’investigation,
grice 4 la construction de Ia lampe 4 fente réalisée par
Gullstrand, en 1911, il nous a été donné d’observer de
nombreux cas d’iritis séreuse, et c'est sur ces examens,
avec ce mode d’éclairage nouveau, que nous voulons insis-
ter dans cet ouvrage.

La réalisation de la lampe a fente a donhé une impul-
sion nouvelle au diagnostic clinique, en créant une vérita-
ble « microscopie de 1’ceil vivant, en nous permettant de
voir les détails normaux ou pathologiques qui n’étaient
visibles. que sur des coupes histologiques et méme des
délails non encore constatés au microscope ».

2 Gély.
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De trés longs travaux ont été publiés ot les auteurs s’ef-
forcent de décrire et d’interpréter les nouveaux aspects
que leur fournit ce mode d’exploration, mode qui néces-
site, du reste, un apprentissage long et patient.

En revanche, « le grand luxe de détails qu’ils apppor-
tent 4 leur description n’est pas toujours une cause de
clarté », ainsi que I'affirment MM, Duverger et Lampert
dans leur communication A la Société d’Ophtalmologie
(a0t 1g22). ‘

Aussi, comme nous le mentionnons plus haut, notre
travail portera surtout sur I'étude, au moyen de 1’éclai-
rage de Gullstrand, des phénoménes qu’on peut constater
au niveau de la cornée et de la chambre antérieure, au

~cours de Viritis séreuse.

Nous envisagerons done :

L3
1° La description de I’éclairage a fenle de Gullstrand
et du microscope cornéen, de Czapski, permettant de*réa-
liser 14 « microscopie » de I’ail vivant;
2° L’exposé rapide de Diritis séreuse ;
3° L’étude proprement dite des modifications observées
au niveau de la cornée ¢t de la chambre antérieure, au

cours des iritis séreuses, et en particulier des dépéts des-
cemétiques, avec :

a) Les nréthodes ordinaires d’examen H
b) L’éclairage & fente de Gullstrand ;

4° La discussion pathogénique des dépbts;

h¢ La discussion étiologique des iritis séreuses avec les

;s
i
:
2
%
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conceptions nouvelles qui peuvent étre envisagées a la
Iueur des nouvelles données scientifiques (toxines, ana-
phylaxie).

6° Observations cliniques;

7° Conclusions.




CHAPITRE PREMIER

Microseopie de I'ceil vivant

La microscopie de I'eil vivant a 616 réalisée el est entrée

dans la pratique courante grice & :

o) L’éclairage a fente de Gullstrand;
b) Le microscope cornéen de Czapski.

1° ECLAIRAGE A FENTE DE GULLsSTRAND. —— T1 est composé
de : |,

a) Un corps lumineus, lampe & filament vertical de
Nernst, ou lampe a filament enroulé en spirale de Wol-
fram, dite lampe Nitva. Ces lampes ont une puissance lu-

mineuse de o bougies.

Y Un con densaleur, systéme de lentilles connexes con-
centrant la puissance d’éclairage au foyer du systéme out

se place,

¢) La fente proprement dite, diaphragme rectangu-
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laire de 1 centimétre de hauteur et de largeur réglable,
dont Ta largeur maxima est de 2 millimatres. Cette fente,
fortement éclairée, est, en réalité, la source d’évclairagc
dont I'image est projetée sur le point & examiner du globe
oculaire & Vaide de :

d) La lentille d'éclairage, systtme focal asphérique,
qui concentre a4 son foyer antérieur 1'image de la fente
lumineuse & 7 centimétres.

2° MIGROSCOPE CORNEEN DE GZAPSKI. — C’est un micros-
cope binoculaire formé par la combinaison de deux mi-
croscopes redresseurs. Chacun d’eux comprend un objec-
tit et un oculaire, interchangeables, et des prismes redres-
seurs de Porro, permettant le raccourcissement du sSys-
téme optique, et un champ d’observation plus large.

L’appareil repose sur un pied qui supporte un chariot a
crémaillére et deux axes, 1'un verlical, I’autre horizon-
tal, permettant toutes les positions.

L’ensemble est monté sur une table spéciale oi1 s’adap-
“tent également les leviers supportant les bras de la lampe
a fente.

3° GrossissEMENTS. — Les combinaisons multiples
d’oculaires et d’objectifs permettent d’obtenir des grossis-
sements variant de 8 & 103.

Dans nos examens de malades, & I’Hétel-Dieu, nous
nous sommes attachés a la combinaison d’oculaires n° 4
et d’objectifs Ao qui donne un grossissement de 28, et
-d’oculaires n° 4 et objeclifs A4 qui donne un grossisse-
ment de 65.

On peut toutefois, avec les oculaires 5 et les oculaires 6,

P




— 22 .

obtenir des grossissements plus

forts qui vont jhsqp’& 88
et 103.

Gréce a ce systime d’éelairage et d’examen, on peut
percevoir les' plus fins détails, et cela sans éblouir Jo
patient, qui est dans ’obscurité et dont I'ceil A examiner
regoit, sur une trés faible surface,

une lumitre de puis-
sance considérable.

Nous avons appliqué ce mode d’examen aux JAritis sé-
reuses, et nous nous sommes particulidrement attachés a
élucider quelques points sur lesquels I’anatomie patholo-
gique nous renseigne imparfaitement

par les procédés
habituels d’examen. - : '




CHAPITRE 11

Etude de P’Iritis séreuse

Les principyes phlogogénes accumulés dans la chambre
antérieure attaquent insidieusement le revétement épithé-
lial qui contient I'humeur aqueuse, *endothélium de
Descemiet de la cornée ; celui de la surface antérieure de
I’iris, et provoquent a leur niveau l'inflammation torpide
sans léser apparemment le parenchyme irien, d’oti le nom
d’iritis séreuse ou iritis endothéliale.

A plus forte raison, ’atteinte du stroma irien, par une
inflamnition plus violente, implique-t-elle une atteinte
de I'endothélium et explique-t-elle que iritis séreuse ac-
compagne généralement 1’iritis parenchymateuse, dont
les symptémes plus marqués masquent ceux de 'atteinte
de la séreuse.

Nous nous occuperons seulement de V’iritis séreuse, ol
I'inflammation, tout aa moins au début, présente une
symptomatologie fruste que nous esquisserons i grands
traits.

Mais nous devons d’abord faire remarquer, comme
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le dit E. Fuchs, que I'expression « Iritis séreuse-» appar-
tient aux plus mauvaises de toute I'ophtalmologie. Fn
elfet, comme signes cliniques de cette affection, on en
donne un positif et un négalif. Le signe positif est consti-
tué par la présence de dépots sur la face postérieure de la

cornée; le signe négatif est P’absence d’adhérences. Cle
dernier ne- vaut d’ailleurs que

quand Iiritis dure longtemps
‘ui aboutissent plus tard 3 1a

pour les cas légers, car,
, il se forme des synéchics
séclusion pupillaire. Aussi,
les cas de ce genre, oli manquent tous signes cliniques
d’une atteinte de Iiris, E. Fuchs les désigne-t-il comme
cyclite chronique, et si iris est atteint, comme irido-cy-
clite chronique.

D’autre part, un ophtalmologiste américain, G. de
_Schwein_itz, dans son « Traité des maladies des yeux »,
adopte le point de vue de E. Fuchs et déclare que iritis
séreuse n’est, somme toufe, qu'une man®estation atténuée
d’une cyclite ou d’une irido-cyclite. « I fut un temps,

dit-il, ol on avait coutume de décrire une forme d’iritis
caracté;isée par des exsudats séreux, on séro-plastiques,
comblant la chambre antérieure, par une légere dilatation
de la pupille, par un trouble de la cornée et de I'humeur
aqueuse si¢geant X la face postérieure de la cornée, sous
e nom d’iritis séreuse. Ce terme est impropre, dit-il,
parce qu’il peut étre considéré simplement comme le
symptéme de 1’affection. :

Pour nous, avec notre maitre M. le Professeur de
Lapersonne, nous partagerons les opinions de E. Fuchs
ct de G. de Schweinitz, car dans la majorité des cas, cette

« iritis séreuse » est associde 3 une cyclite, dont il n’est
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pas possible de la différencier cliniquement et surtout étio-
logiquement et appellerons-nous cette affection : irido-
cyclite séreuse. :

Telle n’était pas la dénomination que nos maitres d’au-
trefois lui donnaient. On lappelait « aquo-capsulite » ou
«”hydro-méningite », car « on la regardait comme 'in-
flammation de la membrane hyaloide, qu’on croyait re-
vétir les chambres antérieures et postérieures i la maniére
d’un sae séreux » (F. Terrien).

Les manifestations cliniques aussi bien que les manifes-
tations pathologiques de I'irido-cyclite séreuse intéressent
principalement le tractus uvéal, le prpcessus inflamma-
toire pouvant s’étendre A tout le traclus, ou se localiser en
un de ses points. B

Les symptémes suivants se rencontrent, soit isolément,

soit réunis; lorsqu’ils se trouvent réunis, ils sont alors
‘caractéristiques de Vaffection. Cependant, en général, les
réactions sont modérées.

Ce sont : légére injection périkératique, larmoiement,
douleur légére & la pression du globe.

A Pexamen : diminution de la chambre antérieures/
immobilité de la pupille, qui est en légére mydriase au
début; trouble de la cornée et de 1’humeur aqueuse; opa-
cilés trés légéres dans les partics antérieures du corps
vitré; a la face postérieure de la cornée, nombreux petits
points opaques, surtout abondants a la partie inférieure
de la membrane de Descemet, disposés généralemenrt en
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triangle, 4 sommet supérieur, et trés visibles i Véclairage
oblique.

C’est & ces dépdts qu’on -avait autrefois donné le nom
“de « kératite ponctuée » ou de « descemétite », alors que
Pon considérait cette kératite comme une entité patholo-
gique distincte. '

Au point de vue général, cette iritis séreuse a peu de
tendances, au début, 4 la formation d’adhérences:; en effet,
il s’agit bien plus d’une infiltration cellulaire que d’une
exsudation s*ércu‘se,rvé'ritables lésions cedémateuses des
couches profondes de la cornée.

Il n’est point rare de trouver une tension un peu plus
élevée que la normale, ce qui, quelquefois, peut préter a
confusion avec un glaucome chronique. Cependant, ce qui
-différencie, au début, cette augmentation passagére de
tension, du glaucome, c’est I’absence de troubles du
chanfp visuel. *

Mais a la longue, lorsque des synéchies postérieures se
sont développées, un glaucome secondaire peut compli-
quer I'L. 8. par difficulté de résorption des liquides de la
chambrg antérieure, & cause des exsudats séro-fibrineux
qui obstruent les canaux de résorption (espaces de Fon-
tana, canal de Schlemim).

A la phase d’hypertension succéde alors une p.hase

d’hypotension. A ce stade, il se forme une organisation
cellulaire du vitré et Iceil évolue vers la phtisie complate.

Les couches plus profondes de la cornée peuvent, elles
aussi, élre intéressées et 1’iris peut contenir de petites for-
mations fibrineuses. Bien plus, dans quelque cas, un exa-
men soigneux de Ia chordide a révélé des lésions non dis-




— 27 —

cutables. Le vitré présente aussi souvent des flocons de
fibrine, flottant dans son sein, et, dans de rares observa-
tions, de petite hémorragies.

L’acuité visuelle diminue rapidement, a cause des exsu-

dats du vitré et des dépdts sur la cornée : elle oscillait,
pour nos malades, entre 1/10 et 1/bo, suivant I’époque a
laquelle ils venajent a la consultation.

Nous voyons par cet exposé que la symptomatologic de
Iiritis séreuse est évidemrnent fruste, tout au moins au
début. C’est donc a4 ce moment qu’il faut la déceler ou la
dépistcf, pour retrouver le seul signe clinique, constant et
caractéristique : les précipités de petits points, inégaux,
parfois colorés, disposés le plus souvent en triangle et sié-
geant sur la membrane de Descemet, dont nous allons
faire 1’étude et la description dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE Ii

Etude des Modifications
observées au niveau de la Cornée
et de la Chambre antérieure
au cours de I’Iritis séreuse

Nous aurons surtout en vue dans ce ch.apitre I’étude des
lésions observées au niveau de la cornée et de la chambre
antérieure, avec les moyens ordinaires d’examen, c¢’est-a-
dire : la loupe, I'ophtalmoscope, la loupe binoculaire.
Nous nous réserverons pour le chapitre suivant I’étude
proprement dite de la cornde, de I'iris et de I’humeur
aqueuse, avec Véclairage a fente de Gullstr:mdi.“’r '

Tout d’abord, il ne saurait ¢tre queslion de décrire tou-
fes les 1ésions constatées dans les cas observés : nous nous
occuperons seulement de celles qui sont en rapport intime
avec notre sujet.

Nous esquisserons done rapidement le tableau des don-
nées que nous pouvons acquérir avec les méthodes cou-
rantes d’exploration, données qui sans doute sont approxi-
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matives ct parfois incomplétes, mais qui, dans la majo-
rité des cas, peuvent suffire a poser le diagnostic.
*

* &

8i 'on examine un sujet alleint d’iritis séreuse et qui
vient ¢onsulter pour une baisse progressive de son acuité
visuelle, on peut apercevoir parfois, en projetant avec le
miroir concave le faisceau lumineux sur le champ pu-
pillaire, un trouble léger et diffus de la corn:ée qui ne per-
met pas de voir trés distinctement le fond d’ceil.

Etudions-le avec la loupe binoculaire de Czapski et
nous verrons trés distinctement cette buée, située a la fa-
ce postérieure de la cornée, et la recouvrir d'un mince,
voile bleuté, pareil aux volutes bleues de la fumée d'une
cigarette. ) )

Mais cet aspect de brouillard léger est un signe trés dif-
ficile & surprendre, méme avec la loupe, parce qu’il est un
signe de début de l'affection et c’est ici que 1’éclairage &

"fente réalise nettement un réel progres.

Tout autres sont, 4 un stade plus avancé, les lésions
caractéristiques de ’iritis séreuse. En effet, que ce soit a
I’éclairage oblique, avec la téléloupe ou simplement quel-
quefois & I'ceil nu, on voit des tiches, des points, opaques
ou transparents, de, dimensions variées, rares ou mnom-
breux, irrégulidrement disposés, occuper tout le sectenr
inférieur de la cornée : ce sont les précipités de la mem-
brane de Descemet.

A I'ophtalmoscope, ils se détachent ¢n noir sur le fond
d’eil qui n’est en général que peu ou trés peu visible

suivant leur nombre, leur siége, leur opacité.
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A la téléloupe, on les voit plus dislinctement. Ils, sie-
gent a la face postérieum de la cornée, sur la membrane
de Descemet, et souvent alfectent une disposition trian-
gulaire & sommet supcrieur (Cf. fig. I).

Mais souvent cette disposition n’est pas constanic. Aussi,
on peut admetlre avece Wenneman et F. Terrvien que les
principes phlogogenes de Phumeur aqueuse étant en
quantité trés faible, doivent, pour avoir une action nocive
sur le revétement épithélial, s’accumuler a la partie la
plus déclive. Lorque I'iritis est, plus violente e( les agents
pathogénes plus nombreux, les dépdts se répartissent sur
toute la cornée (Cf, fig. 1N,

L’ humeur aqueuse participe anssi 3 la réactjon. Elle se
trouble par précipitation de la fibrine en flocons ou en
minces filaments qu’on voit i Pophtalmoscope comme de
petits corps ﬂu[tan'ls, opaques ou brillants ct qui contri-
buent & diminuer acnité visuelle du sujet el aussi i ren-
dre le fond d'wil difficilement perceptible,

Quant aux Iésions de Viris, elles sont en général peu
marquées, partant pen visibles, de plus inconstantes. On
peut cependant conslater o une rougeur diffuse, témoin
de 'hypérémie irienne, ou une décoloration de la mem-
brane, visible surtout sur les iris bleus, tna\c’iuisant alors
une atleinte plus profonde du tractus.

Mais si ces méthodes d’examen permetieng dans.~bjen
des cas, par Paspect caractéristique des Iésions, de porter
le diagnostic d’iritis séreuse, combien, e¢n revanche, soni:
elles insuffisantes, soit au début de Paffection, alors que
Pinflammation leche pour ainsi dire la séreuse, ou A Ia

période conflirmdée, pour montrer, ou de minimes Iésions




Fioure 1. — Tritis séreuse

Dépdts & I face postérieure de la corn

+ 1 disposition  riangulaire,

(1/2 shématique)
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du début, ou des Aétails dans la structure intime ‘du paren-
chyme cornéen, ou pour déceler les plus petites modifica-

tions de 1’épithélium irien et cornéen au cours de la pous-
| " sée inflammatoire.

C’est dans ce but et pour cet objectif que Gullstrand a
réalisé son éclairage a fente et ce sont ces modifications
que nous allons longuement étudier en détail, modifica-
tions qfli portent surtout sur la lésion principale de 1’iritis
séreuse, nous voulons dire les dépbts descemétiques.
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CHAPITRE 1V

Etude a la lampe a fente de Gulistrand
des modifications survenues dans la cornée,
humeur aqueuse et Pliris au cours
de I'Iritis séreuse. et principalement Etude
des dépéts descemétiques

Nous avons dil plus haut que les Iésions de Diritis sé- |
reuse atcessibles & 'examen microscopique et particulié-
rement intéressantes élaient situées au niveau de la cham-
bre antéricure. Nous avons dil aussj que les précipités de
la membrane de Descemet étaient sans doute visibles par
les procédés d’examen autves que fe microscope cornéen,
Mais nous avons pu conslater et nous allons conslater en-
core que ce dernier perin(‘t un diagnostic infiniment plus
précis. Tel malade, en effet, qui ne présente pas de tiches
A Véclairage oblique, en présente quelques-unes i la loupe

de Czapski et un tres grand nombre & I'éclairage a fente.

Aussi, avec ee mode d’examen, allons-nous éludicr au

niveau de la chambre aniérieure
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a) Les pavols : antérieure, postérieure.

b) Le contenu : humeur agqueuse.

A. — La paroi antérieure :
1° Parenchyme cornéen;

2° Membrane de Descemet.

Dépdls descémétiques :
a) Composition;
b) Formation;

¢) Orientation,

B. — Lo paroi postérieare
a) Parenchyme irien : o.

b)) Endothélium irien : exsudats.

C. — Hunceur aqueuse : -

Exsudats et depdts fibrincux en suspension.

J. — LA PAROL ANTERIEURE
1° Parenchyme cornéen

le parenchyme cornéen n’est, en géuéral, pas atteint,

+ sauf dans les cas counpligués de kératite. Par suite de 1al-
tération de l'endothélium, I’humeur aqueuse pénétre plus
facilement dans les couches profondes du stroma. Ausst
aux dépdts de la membrane de Desceniet correspondent
autant de foyers d’infiltration cellulaire des lames profon-
des de la cornée (F. Terrien). Il s’agit 1a d’'une kératite
profonde, netlement visible au Gullstrand et justifiant
ainsi la dénomination ancienne de kératite ponclude nu

pointillée postérieure.

2 Gély
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2° Membrane et épithélium de Descemet

Pour mieux comprendre I'importance et la caractéris-
tique des lésions qui siégent A la face postérieure de la
cornée, sur |'épithélium postérieur et la membrane de
Descemet, nous croyons utile de donner tout d’abord un
apercu rapide d’une cornée normale. Aussi allons-nous
reproduire ces quelques lignes d’une grande clarté, extrai-
tes de I’étude de Gallemaertz et Kleefeld : « Microscopie de
Pceil vivant » ;

« Pour examiner la cornée normale, on projettera le
faisceau lumincux suivant une incidence de 456°. En si-
tuant ];image de la fente dans le tissu cornéen, on fera
apparaitre toute une série de détails. La cornée ainsi éclai-
rée présente une surface épithéliale absolument lisse et
Lransbarentc. Il en est de méme de la membrane de
Bowmann. La profondeur de la corgée apparait opales-
cente. 5i I'on examine avec un grossissement de 88 ou 103,
on aper¢oit un nombre incalculable de corpuscules arach-
r'm'z,'dz’s, distribués dans toule 1'étendue du parenchyrme
cornéen; I’ensemble de ces éléments correspond au lissu
lamellaire de la cornée. Lorsqu’on éclaire Ia profondeur,
on constate que endothélium ot‘ la membrane de Desqe—
met ne présentent aucun détail visible ot apparaissent donc
comme une couche homogéne. Normalement, on ne
trouve dans la cornée, en dedans du limbe, ni vaisseaux,
ni globules rouges. Par contre, les ¢éléments nerveux ve-
nant de la périphérie sc dirigent vers le centre, traversent
le tissu el vont se terminer immédiatement en-dessous de
la surfuce cornéenne; leur coloration est grisdire; ils sont
entiérement opaques ».




Ficure g, — lrilis 2#éreuse

Dépots o la face postérieure de la cornée : disposilion irrégulidre,
ue toule la swface de Ia cornde.

dépdls  envahissant p

(1/2 shématique).







Tout autre est 'aspect d’'une cornée atteinte d’iritis sé-
reuse. _

La premitre manifestation de linfection torpide
non décelable avec les autres méthodes d’examen, mais
bien visible a I'éclairage a fente, est I’cedéme de la cornée.
C’est d’ailleurs un cedéme des couches profondes en voici
les caractéristiques.

Lorsqu’on balaie la surface de la corndée au moyen du
faisceau himineux de la lampe a fente, on distingue déja
avec un grossissement de 13 la présence de petites aspé-
rités. Eclaive-t-on plus profondément et déplace-t-on brus-
quement le bras de la lampe, on voit apparaitre dans la
région In plus antéricure des couches posiérieures de la
cornée des formations transparentes,,an point d’ére opti-
quement vides, & contour cirdulaire ou polygonal, de
grandeur variable : ce sont les hulles d’cedéme qui don-
nent & la cornée un aspect de lactescence toute particu-
liére.

Mais & c¢ité de ces bulles, on remarque de grosses
tdches, claires ou sombres, de dimensions irr eguhel es : ce
sont les dépdts ou précipilés descémétiques qui, i ce stade,

sofit un si précieux et si caractéristique symptéme de
Paffection.

Ces dépdts appelés, en Angleterre  « mulion-fat depo-
sils », se présentent an microscope cornéen, au fort g8ros-
sissement, comme des tiches blanches, grises ou jaune
clalr, situées profondément sur un méme plan. Elles occu-
pent, de préférence, les deux tiers inférieurs de la cornée
el sont souveni terminées en hautf en forme de pyramide
(Cf. fig. D).

Cette disposition n’est d’ailleurs pas unique, les pré-
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" cipilés pouvant ou se grouper en secteurs, ou occuper tout
Fhémisphére inférieur de la cornée, ou se grouper d’une
facon plus ou moins 1rreguhere (Ct. fig. 1),

Néanmoins, la disposition pyramidale est la plus fré-
quemment observée; nous en reparlerons plus Ioin.

Entre ces.dépdts, on remarque le trés fin tapis de-
gouttes de I'endolthélium.

*
* %

Par quels éléments soni constitués ces dépots ?

On en distingue, en général, deux sortes : les dépdits
cellulaires et les dépdis non cellulaires.

1° Les dépébis cellulaires. — Ce sont,
a) Des globules blancs, points blancs ou grisitres, assez
homogénes, isolés ou confluents, abondants dans

la partie
inférieure de la cornée; on en trouve auesi dans

I'humcur
aqueuse. Sur champ noir, ils ont la forme de gouteletles
foncees ou transparentes.’

b) Des globules rouges. On les distingue micux a la
lumiére directe. Ils se rencontrent surtout au début de
Pinflamymation. Ils apparaissent comme des - disques ar-
rondis isolés ou en amas dans la chambre antérieure;
quelquefois, ils sont masqués par des dépdls librineux.

c) Des cellules pigmentaires, de couleur brun rouge,
isolées ou en amas d’une grosseur considérable, parse-

mécs de granulations qui feur donnent I'aspect hérissé de
chitaignes ou d’oursins.

2° Les dépdts non cellulaires. — On les trouve

forme de débris irréguliers, parfois cristallins

sous la
. Hs renfer-
menl du pigment et quelquefois de la cholestérine. On




lrouve aussi des produits peut-étre dérivés de la fibrine
sous forme de : '

a) Gouttelettes, donnant a la face postérieure de la cor-
née 'aspect d’une glace recouverte de vapeur; clies sont
plus grandes et plus claires que les leucocytes el seraient
dies probablement & une élaboration de 1’endothélium.

b) Fibrilles, grises ct analogues i des bouts de coton.

¢) Grumeaux, formés de filaments condensés, conte-
nant des leucocytes et des cellules pigmentaires.

Ces divers dépdts se mélangent les uns aux aulres dans
des proportions variables, mais. en aucune facon leur

abondance n’est en rapport avec la gravité de ’affection.

»
* %

D’ott proviennent ces dépéts, ces précipiiés dont
nous venons d’étudier la composition ? Ces masses sail-
lantes dans la chambre antérieure sont-elles, & proprement
parler, des dép6ts, des précipitations sur la membrane de
Descemet, ou bien des proliférations de 1’endothélium de
la face postérieure de la cornée stimulé par les principes
philogogenes contenus dans la chambre antérieure ?

De méme que nous avons vu précédemment et déerit
leur diversité de composition, de méme nous allons étu-
dier leur double origine; car il en est de deux sortes : les
uns, véritables dépdts i la face postérieure de la cornée, ou
dépbts proprement dits; les autres, produits d’une altéra-
tion de I’endothélium, témoins de la réaction contre I'in-
fection ou tout au moins contre le processus irritatif.

a) Les dépdts proprement dits proviennent principale- |
ment du corps ciliaire, comme 1’a démontré E. Fuchs et
aussi, & un moindre degré, de I'iris. Il se fait une migra-
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lion de lymphocytes 2 la surface du corps ciliaire; coux-ci
passent dans la chambre watdrieure et sont précipités sur la
face postérieure de la cornde. Leur origine ciliaire a ¢ié
prouvée par E. Treacher Collins, surtout aprés la décou-
verte des glandes du corps ciliaire qui portent son nem.
Et. selon lui, I’affection devrait étre regardée corme une
inflammation catarrhale primitive de ces glandes

Ruberg, de son cété, publie dans les Archives de Groefe
un cas d’iritis séreuse dans lequel il conclut que les dé-
pots sur la Descemet proviennent en tout et pour tout de
Viris,

D’autres auteurs, au confraire, soutienncent avec TIill
Grifflith que ces dépéts se forment dans la choroide et sont
mis en liberté dans le vitré; de 14 ils seraient transporiés
par les courants nulritifs de 1’ ceil Jjusqu’a la surface posté-
rieure de la cornée. Mais dans ce cas, lespoint de vue de-
Griffith, et lui-méme le remarque, cntrainerait I’hypo-
these de la perméabilité du ligament sus

penseur aux par-
ticules solides.

b) La seconde classe des dépéls, avons-nous dit, pro-
viendrait d’une réaction de I'épithélium baigné par les
pfincipes irritants de Pinflammation. L’ecadothélium de
Descemet est-i] intact sous ces dépdts P Peut-on déceler les.
premiéres cellules de division de Iépithélium en prolifé-
ration inflammatrice, d’autant plus difficile a2 examiner
qu’elles ne contiennent pas de pigment, comme I'épithé-
lium de la chorcide par exemple, oit I'on peut parfaite-
ment saisir, dans les examens de laboratoire, la proliféra-
tion des céllules de la rangée épithéliale »

Il n’est pas douteux qu’il ne se produise une altération
de Iépithélium postérieur de la cornée. On trouve, em
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effet, par '’examen avec éclairage 2 fente, des parties sail-
lantes, en forme de pyramides, pointant dans la chambre
antérieure et qui semblent fortement adhérer par leur base
a I'épithélium sous-jacent. D’ailleurs; d’aspect plus clai-
res, ne contenant pas de pigment ou rarement, nous les
décrirons comme de véritables proliférations de I'endo-
thélinm. '

Or, il se trouve que déja Gallemaerts et Kleefeld avaient
émis cette hypothése au sujet des goulteletles observées
avec Péclairage a fente : « Ces gouttelettes, disent-ils, pour- f
raient étre unc transformation de 1'endothélium ». Pour

nous, cela ne parait pas douteux. En effet, J. Ruberg
déclare que, non seulement I'endothélium de Descemet
peut proliférer, mais qu’il peut parfois-amener un vérita-
ble revétement de tissu conjonctif lamelleux a la face pos-
térieure de la cornée.
D’autres auteurs, parmi lesquels F. Terrien, semblent
ne donner aux précipités d’autre origine que cette der-
" niére. Pour I’A., il s’agit moins de précipitations résultant
de dépdts de fibrine ou d’une accumulation de cellules
migratrices que d’une prolifération inflammatoire de la
face postérieure de la cornée sous 'influence des principes
phlogogénes de I’humeur aqueuse, déterminant ces petites

édifications cellulaires disséminées sur la moitié inférieure

de la cornée.

Orientation

Les précipités, avons-nous dit, forment en général,
en se déposant a la face postérieure de la cornée, .
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Yimage d’un triangle a4 base inférieure.
nous avons observé dans
nous.

C’est ce que
la majorité des cas étudiés par
On peut se demander d’ou vient cette disposition
particuliére, par quels phénomenes elle peut &tre produite, -
comment I'expliquer p v

Il nous a semblé utile de réunir ici dans cet ouvrage
les opinions qui réunissent le plus de suffrages tout en
laissant a I'esprii le libre choix de celle qui lui paraitrait
la plus séduisante. Car, en effet, nous ne pouvons, A vrai
dire, expliquer cette particularité.

Les uns, avec Axenfeld, invoquent les mouvernents ocu-

laires. Par suite, disent-ils, de ces mouvements obligatoi-

res, de petits blocs sont, pour des raisons purement phy-
siques, lancés contre la paroi postéricure de la cornée, A
laquelle ils peuvent s’accoler surtout dans 1

es parties infé-
rieures. :

.

D’autres, avec F. Terrien et K. Baas, font état de la
pesanteur. 1.’orientation triangulaire des dépdts s’expli-
queraif trés bien, si1’on admet qu’il s’agit de précipitations
sous I'influence de la pesanteur : les cellules migratrices
formées par le corps ciliaire et parvenues dans la chambre
antérieure tomberaient 3 la partie inférieure.

Enfin, pour 8. Turk, ce phénoméne serait dd 3 Vexis-

tence d'un courant dans la chambre antérieure et non aux
mouvements de 1’ceil

prit, étant donné I’
Aussi essaie-
dépéis par I’

» « ce qui, dit-il, ne satisfait pas l'es-
irrégularité de ces mouvements ».
t-il d’expliquer Ia disposition triangulaire des
existence, qu’il a établie, d’un courant dans la
chambre antérieure, courant qui irait de haut en bas, vers
les deux cdtés, Quand I'inflammation de I'iris est tras
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faible, ces petits amas semblent ne pas se reproduire dans
la chambre antérieure et cependant on voit souvent, en Y
regardant de trds prés, une petite ligne grise  la face pos-
térieure de la cornée, ligne qui s’étend du milieu du limbe
directement en haut. A un fort grossissement, on voit
qu’elle est formée d’un dépét de petits grains.

Ses déductions sont basées sur des expériences que Turk
a faites sur I’ceil du lapin. Voici ses conclusions : _

a) 1l trouve que dans la ¢hambre antérieure de 1'ceil du
lapin, et probablemeént dans les yeux du méme type, il y
a, ceil étant vertical, un courant qui est plus fort sur la
paroi postérieure, plus faible sur la paroi antérieure.

b) Ce courant est le plus intense en haut, & la périphé-
rie de la chambre et en bas, dans le milieu, en avant.

¢) Son origine est dile au réchauffement de ’humeur
aqueuse au contact de la paroi postérieure et & son refroi-
dissement au conlact de la paroi antérieure cornéenne.

d) La formation de la ligne de fluorescéine d’Erlich est

- dle a ce courant.

e) La forme triangulaire de la disposition des dépéts sur
la face postérieure de la cornée n’est probablement qu'un
signe de I'existence de ce courant dans 1’ceil humain.

Il est bien évident que I’hypothése de ce courant ne
saurait étre mise en doute. En effet, on peut le constater
au Gullstrand : il se voit derriére la cornée. Mais on ne
constate pas de courant d’arriere en avant, ce qui, d’ail-
leurs, troublerait le courant descendant constaté par Berg
et Turk.

1. — LA PAROI POSTERIEURE

La paroi limitant  sa face postérieure la chambre anté-
rieure comprend :
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a) Le parenchyme irien;

b} L’endothélium irien.. )

Nous nous occuperons seulement des lésions ou des mo-
difications d’aspect de I’endothélium irien, étant donné
que dans Viritis séreuse le parenchyme irien n’est pas,
en général; atteint,

~ Endothélium irien. — Les lésions que 1'on peut obser-

ver avec ’éclairage a fente de Gullstrand varient depuis
la simple hypérémie jusqu’aux signes francs de I'iritis
séreuse avec exsudats, suivant 1’intensiié de Pinflamma-
tion.

Le premier signe d'iritis, de quelque nature qu’elle soit,
est Uhypérémie ; elle se manifeste surtout dans les iris
bleus, car dans les iris bruuns, la teinte brune masque les
modifications survenues. On constate alors au Gullstrand
Papparition de nombreux vaisseaux, siégeant dans les tra-
bécules, et un aspect trouble du feuillet antérieur de I'iris.

D’autre fois, I'iris présente des tiches d’edéme locali-
sées, dont la cdractéristique est I'épaississement du tissu
dans lgs régions atteintes. C'est surtout la région de la col-
lerette qui est le sidge de ces inflammations.

Il existe éus§i presque toujours dans I'iritis séreuse, i la
face antérieure de I'iris, une mince membrane hyaline,
bien visible au Gullstrand, située souvent au niveau de la
colleretle, et qui résulte de subs%nces albumineuses coa-
gulées, fibrine, exsudats, etc...

Du fait de I'hypérémie et des exsudats, I'iris change de
coulcur.

Quant aux modifications pathologiques du feuillet pos-
térieur de Iiris, elles se manifestent par des reliquats in-

TR . et it o e e
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flammatoires adhérents i la capsule cristallinicnne ef par
une translucidité anormale du tissu irien.

Nous devons ajouter que les détails ci-dessus s’observent
exclusivement & I'éclairage direct; a 1’éclairage par trans-
parence, on ne distingue plus qu’une masse confuse.

HI. — I’UUVEVR AQUEUSE

Normalewment, la chambre antérieure est remplie d'un
liquide ne renfermant avcune particule visible au micros-
cope : le faisceau lumineux la traverse sans étre réfléchi
par aucun poiut ppaque; la chambre parait donc optique-
ment vide. '

Dans Uiritis séreuse, le liquide devient trouble et des
modifications s’y produisent, soit de nature chimique, soit
de nature cellulaire. La fibrine se coagule et constitue un
réseaux extrémement délicat i travers la chambre anté-
rieurc. Les éléments figurés peuvent étre ou des globules
blancs ayant une tendance 4 s’accoler 3 la face postérieure
de la cornée, ou des globules rouges ou des éléments pig-
mentaires. )

Dans certains cas, on peut voir un nombre infini de
poussieres, réfléchissant vivement la lumigre et animés
d’un mouvement translatoire de haut en bas.

On assiste aussi parfois 4 une prise en masse de toute
ou d'une partie de ’humeur aqueuse, en une sorte de
gelée tremblotante et immobile qui ne laisse voir que les
corpuscules brillants immobilisés dans les mailles. C’est
le précipité lentiforme qui, par sa rétraction, prend Vas-
pect d’une perle diaphane simulant un cristallin luxé dans
la chambre antérieure.
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Sans doute, ces modifications sont parfois décelables
sans le Gullstrand; cependant, gréice a lui, nous pouvons
explorer toute la gamme des atteintes de la séreuse et de
son contenu, depuis I’hypopion, nettement visible avec
lous les moyens d’examen, jusqu’aux minces exsudats
semblables a des fils de la vierge, tendus entre iris et cor-
née A travers la chambre antérieurc,

Il en est de méme des minuscules points flottants dans
Phumeur aqueuse ot qu’on voit tournant toujours dans Te
méme sens : faisant un circuit qui monte vers I’iris pour
descendre contre la cornée. Ils indiquent ’le brassement
continuel et régulier de I’humeunr aqueuse qui tourne dans
la chambre antérieure par le mécanisme d’un chauffage &
Peau chaude.

***

Telles sont les modifications observées au niveau de la
cornée, de la chambre antérieure et de I'iris au cours des
iritis séreuses avec P’éclairage a fente de Gullstrand.

I nous reste maintenant a envisager le probléme & un
point de vue plus général; nous voulons dire & rechercher
quelle est ’étiologie de ces lésions, quelle est I’étiologie
de liritis séreuse.



J1) o
3 m; g i

o1 v uosjoda ,
[ren vy ap B vy vy v osjodaq

— ¢ EHAOTY







CHAPITRE V

Discussion étiologique
des Dépdts et de Plritis séreuse

Nous venons de voir quels précieux concours pouvaient
nous rendre, en ophtalmologie, les nouvelles découvertes
" scientifiques.

Aussi croyons-nous utile-d’exposer, dans ce dernier cha-

pitre, les quelques données qui nous ont paru intéressan-'

tes concertant 1’étiologie des dépdts et, partant, de I'iritis
séreuse. ‘

Bon nombre d’affections ont été, en effet, incriminées
comme causes principales. Disons seulement que jadis,
rhumatisme, blennorragie et syphilis étaient considérées
comime la base de toute étiologie d’iritis séreuse. Car celle-
ci, bien que décrite comme une entité distincte, n’en a pas
moins pour causes toutes les dyscrasies générales. Les dé-
pots descémétiques, en effet, ne peuvent-ils pas aussi bien
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s’observer au cours d’une atteinte de syphilis, de rhuma-
tisme ou de blennorragie »

Discuter 1’étiologie des dépdts, c’est discuter celle de
I'iritis séreuse et réciproquement.

Mais, en dehors de ces trois grandes classes, d’autres
sont venues s’ajouter de jour en jour, au fur et & mesure
que la science arrachait un a un ses secrets a I’ « Inconnu ».
Séduisantes ? elles le sont sans doute, mais elles sont aussi
appuyées sur des observations nombreuses ct une expéri-
mentation rigoureuse, réduisant ainsi 4 quelques cas le
groupe de jadis, des iritis d’origine « idiopathique ».

Avee notre Maifre M. le Professeur de Lapersonne, nous
avons adopté Ic classement suivant :

L
I. Affections exogénes. — Ce sont les plaies, les trauma-
tismes, portant surtout sur la région du limbe scléro-cor-
néen. (Observation de Fuchs : Corps ¢tranger intra-ocu-
laire.) ‘

IL Affections endogénes. — Irido-choroidite métasta-
" tique,
Hi. Ajffections chroniques. — Syphilis, tuberculose,

blennorragie, rhumatisme.

a) Syphilis. — Jadis fort en vogue et regardée comme
la grande cause principale. Cependant, une statistique de
Walker portant sur 200 cas, ne mentionne que 6 % de cas
de syphilis. Encore dans ces cas, Piritis évolue-t-elle sous
la forme plastique.

b) Tuberculose. — L’iriiis tuberculeuse évolue en gé-
néral sous la forme d’iritis condylomateuse.
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¢) Blennorragie. — La blennorragie constitue un fac-
feur trés important dans I'étiologie de Viritis séreuse.
Walker en reléve 12 % des cas dans sa statistique que nous
publions ci-dessous :

Syphilis : 6 %;

Gonorrhée : 12 %

Tuberculose : 11 %;

Affections générales : 8,56 %;

Autres causes : 25,5 %.

Von Schweinitz et Uleman souticnnent que « Diritis
séreuse » n’est que Pexpression d’un gonorrhéisine latent.
H. S. Browning déclare que D'iritis séreuse d’origine
gonococeique est une des derniéres séquelles de la blennor-
ragic; que lrés souvent cette affection {I'l. 8.) n’étant vu
que par I'ophtalmologiste, la gonorrhée reste sans traite-
ment. En traitant, dit-il, la blennorragie, on peut guérir
les sujets atteints d’iritis.
" d) Rhumatisme.— L’étiologie rhumatismale ¢lait aulre-
" fois souvent évoquée lorsqu’on ne trouvait pas d’autre
causes i I'iritis séreuse.

De nos jours, cetle éliquette vague ne satisfait ni Tes-
prit, ni la science.

L’iritis séreuse d’origine rhumatismale, dit Folman,
n’est pas mieux délinie que le rhumatisme lui-méme. Car -
on nomme ainsi, non seulement les cas d’inflamination
de Yiris que Pon trouve au cours d’'un rhumatisme chro-
nique avéré, ou d'une arthrite déformante, mais encore
toutes les iritis ot 'examen ne permet de caractériser
aucune maladie bien définie. C’est pourquoi & l'aide des

recherches sérologiques et bactériologiques modernes,
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nous sommes en état de séparer beaucoup d’iritis, du

. groupe dit « rhumatismal ».

IV. — Affections sinusiennes. — Les affections sinu-
siennes peuvent, elles aussi, retentir sur liris, mais en
général elles produisent un syndrome spécial, le syndro-

“me du « vacuum headache », bien mis en relief et bien

étudié dans la thése de notre ami, le D* Chéreau. « Con-
tribution 3 l'étude des troubles oculaires dus aux sinusi

tes latentes. » (These, Paris 1923.)

V. — Affections dentaires. — L’origine du réle des
affections dentaires dans I’éclosion des troubles oculaires
est de date relativement récente. L’observation suivante

nous parait trés instructive i ce sujet.

C.-E. Walker signale le cas d’un homme de 39 ans qui,
depuis trois mois, était soigné pour ung iritis chronique.
Malgré I’atropine, la pupille ne se dilatait pas, I’iris était
attiré en avant et tout le champ.pupilléire était comblé de
gros ex3udats. Il n’y avait presque pas de perception lumi-
neuse. Il y avait aussi des exsudats 4 la face postérieure de
la cornée.

L’examen du nez et de la gorge fut négatif.

Un dentiste, 2 qui C.-E. Walker présenta le malade,
enleva plusieurs dents, 4 cause d’abces des racines; a par-
tir de ce jour, I'ceil s’éclaircit rapidement et la pupille se
dilatit sous 'influence de I’atropine.

) £

Mais, & c6té de ces affections anciennes ou récentes,

de nouvelles données scientifiques nous ont permis tout
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derni¢rement d’acquérir sur les iritis séreuses et sur les
iritis en général des notions partlcullerement instructives
et 1nteressantes *

Pour Tuompsow, I'iritis serait une manifestation locale
d'un état constitutionnel général. De ces nombreuses
recherches, il résulterait que le pourcentage des cas dans
lesquels il ne trouve aucune cause serait trés infime. Si
I’histoire ou les antecedcnts I'orientent vers une affection
des sinus ou des dents, il envoie le malade & un radiolo-
giste pour unc radiographie de la région. Un Wassermann
est aussi fait, systématiquement, sans tenir compte des
antécédents... Mais il n ‘explique pas de quelle manidre et
par quel mécanisme 1’état général réagit sur I'oeil.

Or, les dernidres découvertes sur le réle des tozines
dans la production de Msions & distance du foyer bacté-
rien, la séduisante hypothése des réactions humorales de
organisme, la vogue de ’anaphylazie, peuvent sans nul
doute, sinon expliquer tous les cas, du moins un grand
‘nombre et réduire a presque rien' le nombre déja trés
restreint des iritis dites « idiopathiques ».

Ces théories nouvelles, basées sur des épreuves scienti-
fiques solides, sur des expérimentations nombreuses, ral-
lient chaque jour de trés nombreux partisans.

Dans la plupart des cas, en effet,- I’action de toxines
secmble évidente pour expliquer le développement d’une
iritis, et les atlaques récidivantes ne sauraient é&tres dues
qu’a la sensibilisation des tissus. C’est ainsi qu’un trau-

matisme insignifiant de I'ceil a été reconnu cliniquement
comme favorisant le développement de 1’ iritis, sans qu’il
y ait infection extérieure.

4 Gély.



La sensibilisation s’expliquerait simplement par la for-
mation d’embolies bactériennes dans l'ceil et le role du
traumatisme serait icj le méme que’ dans les infections
osseuses. ‘ '

C’est ainsi que Rosenow, aprés avoir injecté des races

X

microbiennes isolées d’arthrite ou d’herpes a des animaux

1

a pu voir se développer chez certains, des lésions d’iritis
séreuse caractéristiques.

Irons et Brown ont pu, de méme, reproduire une iritis
séreuse chez le lapin par une injection intra-veineuse de
streptoccoques et de gonoccoques. Mais pour arriver 3 ce
résultat, disent-ils, il faut employer des doses massives, et
créer un véritable état septicémique. .

D’antre part, ne peut-on pas admettre, aussi avec notre
Maitre, M. le Professeur pe LAPERSONNE, qu’il s’agit dans
bien des cas de phénoménes anaphylsctiques analogues i

, une crise d’asthme, & une poussée d’urticaire ou de rhume

des foins ?...
Ainsi, nous savons ‘que chez la femme, les poussées
d’iritis sont trés frégquentes au cours des affections utéri-

" nes; nombreux sont méme les cas o le simple retour

normal du flux menstruel suffit a provoquer une poussée
congestive de I'ceil; ne peut-on pas envisager, pour expli-
quer ces cas, un état dyscrasique spécial de la femme ?

Nexisle-t-il pas une substance anaphylactique ayant
.une action cytolitique sur 1'endothélium de l'iris et de
la cornée ? _ .

C’est ainsi qu’en injectant du sérum dans la cornée
d’un ‘cobaye, on peut le rendre sensible pour un choc
péritonéal. Dans ces cas, I'injection dans la cornée a été
sensibilisée par une premiére injection locale, une seconde
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injection n’a cependant pas d’effet réactionnel bien mar-
qué. B
" On sait toute I'importance que prend cette étude a
l"heure actuelle, et tout derniérement, en 1923, notre
Maitre, M. le Professeur de Lapersonne, a discuté cette
question au Congrés de Washington et a montré qu’il

pouvait s’agir dans bien des cas d’une véritable « endoph-
talmie anaphylactique », produite par les substances albu-

minoides (protéines) du cristallin. (Verhof.)

D’ailleurs, A. Frank, dans une étude sur « la conjoncti-
vite anaphylactique » (1g21), déclare qu’'en IVabsence
d’une amétropie non corrigée, toutes les affections chro-.
niques-de la conJonctlve que les malades appellent com-
munément de « fréquentes attaques d’yeux rouges », doi-
vent &tre considérées comme dues probablement A une
anaphylaxie alimentaire; ‘ceci est particulitrement vrai
lorsque la crise apparait le méme mois, année aprés année.

Nous croyons, en effet, qu'un certain nombre d’affec-
. tions dont I’étiologie est gfoupée sous le vague chapitre
d’auto-intoxication ont pour point de départ, aprés un
examen plus attentif, une origine anaphylactique.

. Et, pour terminer, nous ajouterons, que 1’étude des pro-
téines alimentaires et des phénomenes anaphylacthues
pourralt expliquer dans bien des cas 1’étiologié d'un grand
nombre d’affections oculalres, particuliérement de 'iritis
séreuse, et des iritis en général.

La voie est ouverte aux recherches.... |



Observations Cliniques

Nous dllons publier, dans ce chapitre, quelques-unés.
des observations recueillies an cours de nos trois années
d’externat, dans le service de notre Maitre, M. le Profes-
seur De Lapersonne. Nous n’avons pas cru nécessaire,
pour tous ces cas, de les faire paraitre avec tous leurs
détails. Seules les deux premiéres observations scront
décrites avec tous les éléments que nous avons rigoureir-
sement constalés en collaboration avee M. le Docteur Cau-
trand, chef de clinique dans le service ophtalmologiqqu
de TI'llStel-Dieu, et auquel nous adressons i mouvean ici
lous nos remerciements pour I'aide précicuse qu'il nous
a apportée dans 1’élaboration de ce travail.

OBSERVATION I
(DT Gautrand.)

Madame N..., 38 ans.

Vient coasulter le % mai 1922 pour des douleurs névralgiques
du globe oculaive gauche, s’irradiant dans la tempe et la moitié
zauche de la téte. En méme temps s’esi manifesté un brouillard
devant cet «eil, ot pen aprds, de la photophobie. Ces troubles,
dont le «début remontait & une huitaine de jours, s’accentuent
particulitrement depuis la veille. )
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La malade n’accuse aucun antéeédent héréditaire notable. Sa
santé générale a 6té satisfaisante jusqu’a ces dernidres années,
mais- la malade a eu deux fausses couches, ’une 3 trois mois
de grossesse, 'autre & deux mois et demi. Depuis ont apparu des
troubles menstruels, régles fréguentes, douloureuses, peu abon-
dantes, avec leucorrhée dans I'intervalle. Bouffées de chaleur,
digestions difficiles. Augmentation de poids.

Les autres apparecils sont normaux. I.e mari et un enfant de
14 ans sonl bien portants.

A Uexamen oculaire, V'l droit est normal. V O D = 0,9
aprds correction d’un astigmatisme hypermétropique inverse de
04,75, '

L’@il gauche apparait rouge, larmoyant, photophobe. L’injec.
tion périkératique est cependant pew prononcée, mais augmente
a I'examen A I’éclairage obligue. La surface cornéenne présente
le reflet brillant habituel, bien que daus I'ensemble clle paraisse
Lrouble. L’examen & la téléloupe binoculaire au fort grossisse-
ment des bonneltes F = 20; permet de distinguer quelques
dépots sur la Descemet, du volume d’une pointe d’épingle. Ces
Aépdls, trés légdrement saillants, présentent D'aspect classique
des dépots descemétigques peu saillanis dans la chambre anté-
rieure, coloration brun gris sale. Leur distribution est quelcon-
que et ne rappelle pas le triangle 4 base inférieure généralement
déerit. . )

L’humeur aqueuse est vue trouble 3 ce grossissement avec des
exsudals légers, flottant comme une fumée. Dans son ensemble,
la chambre antérieure est augmentée de volume et de profon-
deur. L’iris parait normal, la pupille est de méme dimension
que celle de Peeil droit, mais les réflexes sont trds paresscux.
Le hord et la surface pupillaire ne présenlent pas d’exsudats ni
traces de syndéchies, et la cristalloide antéricure est normale.

Le fond d’ocil st vu légdrement eslompé a travers le trouble
des milieux transparents antérieurs, mais d’aspect normal.
YOD =405 inuméliorahl.e (Iéger astigmatisme inverse).
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La tension au tonomdlre de Javal est de TO D = 23, TOG
. = 36. (
| , ’ ' La pression du corps mhalre est 1égeérement doulour euse,”
o ‘Diagnostic. — Iritis séreuse de 1’0 & avee hypertonie.
-draitement prescrit. — Applications oculaires chaudes. Ins-
tillations de pilocarpine trois fois par jour. Badigeonnages a la
' tempe avec du révulsif Boudin. Purgatif salin.

; "Prise de sang pour examen biologique.

¥ 8 mai. — TLes douleurs péri-orbitaires ont repris avec plus
da’ mtensm‘ depuis la veille. :

e ' Les examens biologiques ont donné les résultats suivants -

| . . Réaction de Wassermann : faiblement positive.
; - Réaction de Hecht : positive.
s Urines : normales,
L’wil gauche présente le méme aspect, wais: les dépots ont
augmenté sur la face postérieure de la membrane de Descemet.
Le trouble de Phumeur aqueuse persiste. La chambre antérieure
b parait trés profonde, 'iris moyennement cqntracié par les myoti-
ques ne réagit plus. Le F. est difficilenuent explorable. Le corps
- ciliaire est indolore A la pression,
La4ension intra-oculaire est augmeniée T O G = 40 {Schiotz).

9 mai. — Malgré de fréquentes instillations de pilocarpine
v et .d’ eceune huilense, I'hypertonie persiste, ainsi que les dou-
; ' leurs. : : )
¢ Sclérdtomie antérieure. Aprés anesthésie rétr(;vhulbaire a
‘ la syncaine 3 4 %. .
10 mai. — Cessation de douleurs. Chambre antéricure en pm-

tie reformée. Hypotonic a I’exploration digitale,
o Instillation de deux gouttes d’atropine 3 0 ,5/10.
o En méme temps, on lnsutue un traitement par injections intra-
veineuses de 0 gr. 01 de Hg Cv tous les deux jours.
Opothérapie ovarienne. : e
19 mai. — Disparition compldte des douleurs, L’injeétion
périkératique persiste cncore. Les dépots descémétiques sont
: . ‘moins abondants, quelques-uns persistent encore au centre de
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la cornée. L’iris est normalement dilaté par 1’atropine, La tension
est subnormale, plutét diminuée.

Le traitement local (atropine falble compresses chaudes, ban-
deau) est continué. ‘ .

Les injections intraveineuses de HgCy doiyent étre inter-

. rompues par suite d'une violente réaction intestinale. La médi-
cation anti-¥ est continuée par les arsenicaux sous forme
4’ ‘Eparseno (132 de Jeanselme et Pomaret) & la dose de 0 gr. 12
tous les trois jours d’abord, tous les deux jours ensuite.

12 juin. — La malade régulidrement suivie, présente un globe
de Peeil d’apparence normale. L’examen 4 la téléloupe décdle
trois ou qualre dépdts descemétiques; I’humeur acqueuse, la
chambre antérieure, la surface irienne sont normales. L’acuité
visuelle est remonlée a 0,8, ’

OBSERVATION II
(DF Gautrand.)

J. L..., 10 ans.
Le 15 septembre 1922, le jeune J. L... nous est amené par

son pire pour « des gonflements intermittents des paupitres et -
pendant ces périodes, de la photophobie de I'ceil malade ». Ces

troubles remontent A cing ou six mois,

Ce jeune garcon ne présente rien de particulier dans ses anté-
cédents. Trds intelligent, d’aspect chétif, il se plaint seulement
d’étre constamment fatigué, et délaisse pour cette raison les jeux
avec ses camarades, auxquels il préfére la lecture.

Le pere A4gé de 72 ans, a toujours eu une bonne santé, mais
il est atteint de myopie forte, avec grosses lésions de scléro-
choroidite. Un Wassermann pratiqué a4 I'occasion de I'examen

. de ces lésions, il y a quelques mois, a été négatif.
La mére, par contre, est atteinte de bacillose en évolution,
" trés avancée, 3
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L’examen oculaire de I’enfant nous permet de constater un
il droit normal emmmétrope V = {.

L’eeil gauche a une acuité visuelle réduite 3 V 0 G . 0.4.
Emmétrope. I présente une légére réaction périkératique don-
nant au globe un aspect rose pale, mais au niveau du limbe
4 1 heure, ‘une petite pthyeténe apparait avec de I'injection
conjonctivale et périkératique circumvoisine. La cornée présente
. aspect normal. Nous 'examinons 3 la téléloupe binoculaire
X = 8 avec bonnettes F . 20 qui donne un grossissement
de 25 el ne découvrons aucun dépdt descemétique. La transpa-
rence, en dehors de la zone située aurour de la phlycténe est
parfaite, sans infiltrations visibles.

L’iris apparait un peu terne, légdrement gris sale et contracté.
La pupille plus rétrécie que O D réagit cependant 3 Leu prés
normalement,. : .

La chambre antérieure est de profondenr normale et le fort
grossissement ne montre pas d’exsudats dans ’humeur acquense,

Le fond de 1'eeil assez difficilement explorable 3 cause de la

photophobie est d’aspect normal. .
La pression du corps ciliaire est indolore. Le tonus est normal.
Diagnostic, — Kérato-conjonctivite pylycténulaire de 1’weil

gauche, uvec légere réaction irienne,

Nous prescrivons le Port d’un bandean, des applications de
compresses chaudes, de pommade 3 Poxyde jaune de Hg, et des
instillations d’atropine a 0,03/10.

Enfin, un traitement général est institué - Sirop iodotannirue
phosphaté. Injections hypodermiques de nucléinate de soude.
{Néo-Rhomnol.) ‘

Le 20 septembre le jeune malade presente a nouveau i notre
examen un globe cculaire doni I’aspect a compldtement changé.
La phlyctdne contient nettement une petite quantité de pus bien
lié, blanc crémeux. Autour de la pustule, 'infection vasculaire
persiste & peu prés identique, mais ’examen 3 la téléloupe mon-
tre des changements profonds dans loute la cornde, dont le
parenchyme présente une 1égtre bude n’allant Tas cependank
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jusqu’d I'infiltration de la kératite parenchymaleuse et donnant
plutot Uimpression d’un ced@me cornéen. kn outre, la face pos-
térieure de la cornée est recouverte de pointillés descemétiques
nombreux, trés fins pour la plupart, quelques-uns plus étalés,
donnant 'impression d’un ciel étoilé, sous 'éclairage du photo-
phore 3 la chambre noire. Leur disposition esl quelconque, sans
orientation triangulaire, leur abondance plus marquée au centre,

f.a chambre antérieure est augmentée de volume et ’humonr
aqueuse, transparente, laisse apercevoir 1'iris, dilaté, un peu
congestionmé, mais sans exsudats, ni synéchies. L’endothélium
irien est terne, mais on ne peut, avec le grossissement d’examen,
voir des détails de structure, ni ses lésions. ‘

Le . d’ceil est vu un peu flou & travers le trouble des milienx
transparents. "

I’acuité visuelle est de 0,1, faible.

La tension est normale. Le corps ciliaire indolore.

L’eeil droit reste normal. VOD = 1. °

Nous pratiquons une légére galvanocaulérisation de la pustule
et prescrivons la continualion du traitewent local et général.

En ouire, 'apparition des dépdls descemétliques nous incite
4 des recherches étiologiques qui restdrent sans résultals : Réac-
tion de Wassermann et réaction de Hecht négalives dans le
sang prélevé chez l'enfunt. Urines normales. Examen pleuro-
pulmonaire par le médecin de famille négatif.

Par ailleurs, I'enquéte clinique chez les parents, pour déceler
une hérédo-% possible du jeune malade ne nous donne aucun
signe notable. ‘

[’enfant est revu tous les six & huit jours. La .plaie opéra-
toire au niveau de la pustule cicatrise rapidement. La tension
resle foujours normale ou en dessous de la moyenne,

Les dépéts descemétiques persistent sans changement jusqu’en
décembre ol subitement une amélioration se produit. Tes dépdts
visibles sont au nombre de deux ou trois seulement. L’injection
périkératique a peu prés nulle, iris recouvre son brillant nor.
mal. ’
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Enfin, ’acuité visuelle est rapidement remontée 3 0,9.

1.’état général de ’enfant parait également meilleur.

Le lraitement local est continué avec moins de fréquentes
instillations d’atropine comme seul changement. Nous rempla-
cons les nucléinates par du cacodylate associé a la strychnine.
(Cyto-Sérum:)

OBSEVATION 1IT
(D Gautrand.)

Mr. U. J..., 21 ans.

Vient. consulter a la clinique le 29 décembre 1922, A regu
dans I'eil gauche des particules de ciment. Depuis le globe a
rougi et est devenu douloureux.

Antécédents = 0. N

Examen oculaire. —V OD = 1; VOl = 1/50.

(' D = normal. )

0 G~= sur la face postérieure de la vornée, 1’é6clairage oblique
permet de voir des opacités semblant disposées en stries.

Au microscope cornéen, on voit de nombreux dépéts descemé-
tiques, de volume variable, trds abondants el trds serrés, affec-
tant une disposition triangulaire a base inférieure. (Cf. fig. 1.)

Le fond d’ceil est difficilement visible & travers le trouble du
vitré. )

Examen général. — Un W, aurait &té négatif en ville il Yy a
un mois,
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OBSERVATION TV
" Gautrand.) '

Mr. H. G..., 23 ans.

Rhumatisant depuis un an. Vient consulter le 15 janvier 1923.

Depuis cinq yours, il se plaint que Uil gauche a rougi. Il
accuse d’ailleurs de la photophobie, mais pas de douleurs spon-
tanées. '

Ezamen oculaire. — V O D =1; VO G = 1/35.

O D = normal.

0 G = a l'éclairage oblique on constate un dépoli général de
la cornée avec de petits points disséminés dans toute 1'étendue
du secteur inférieur de la cornée. !

Au microséope cornéen, on retrouve les caractéristiques de ces
petits amas qui sont de véritables dépéts descemétiques empri-
sonnés cetle fois dans un réseau de fibrire trds dense qui leur
donne un aspect stellaire des plus nets. (Ci. fig. I1.)

OBSEVATION v
(Dr Gély)

Madame B. C..., 57 ans. .
Vienl consulter le 20 mai 1923, Le 10, elle a été prise brus-
quement de douleurs hémi-craniennes droites, s’apaisant un peu
par Vaspirine. Le 13, un voile apparait devant I’ceil droit et la
vue continue a s’obscurecir, cependant que Veeil devient: doulou-

Teux & la pression.

Antécédents = O.

Examen oculaire. — ¥V O & =1; V O D = compte les doigts
a0 m. 20.

0 G = normal.
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O D = la cornée présente un aspect mat, avec quelques traits
irréguliers dans 1’épaisseur du parenchyme. On voit des dépdts
descemétiques. - ) ) Lo

Il y a des synéchies iriennes et I'humeur aqueuse étant trou-
blée, on ne peut voir le fond de 1’ceil.

De plus, Veeil est en hypertension, 38 au tonomaire de Mac

. Lean.

L’ezamen au miicroscope cornden révile au faible grossisse-"
ment {oculaire 2, objectif 20) un trouble diffus de la cornée 6t
sur la dace postérieure de la membrane de Descemets, de nom-
breux dépéts, les uns blanchdtres, d’autres pigmentés. Au fort
grossissement (oculaire 4, objectif 22), la cornde parait forte-
ment trouble avec des vésicules disséminées dans les couches
antérieures de parenchyme. Dans les couches postérieures, pré-
descemétiques, apparaissent des craguelures, donnanl « Uaspect
en glacon » décrit dernidrement par M. Duverger, et postérieu-
rement 3 ces couches, de gros placards sur la Descemet,

I’iris est terne et congestionné, .

Il 'y a des dépots iriens, pigmentés, sur 1 cristalloide anté.
rieure, _

La malade est soumise a un traitement local (collyre 3 la
pilocarpir.m) & a un traitement général (cachets de benzoate de
lithine, et revue lec 8 juillet 1923, se trouve trag améliorée. En
effet : V.0 G = 7/10.

OBSERVATION VI
(Dr Gély)

Mr. M. E..., 45 ans.
Vient consuller le 26 mai 1923 pour une poussée d’iritis.

‘Antécédents. — Rhumatisant depuis 13 ans; nie teute spéei-
ficité. : -
Exzamen oculaire. — VO D — 1; ¥V 0 G == perception lumi-

neuse.
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0 D' = normal, ‘
" 0 G = a Péclairage oblique, on constate de nombreux exsu-
dats dans la chambre antérieure. La pupille est irréguliére, mais

réagit & la lumidre. Le fond d’ceil est inéclairable. La tension |

est normale, . ‘

- L’examen 3 la fente de Gullstrand montre une cornée mate et
dépolie sur toute sa surface et dans son parenchyme et sur sa
face postérieure de petits points, quelques-uns brillants, récents,

d’autres opaques, plus anciens, caractéristiques de I’iritiz séreu-

se : ce sont les dépdts descemétiques.

OBSERVATION VII
D~ Gély) N

Mr. , 43 ans.

Vlent conaultex le 24 mai 1923, pour une nouvelle poussée
d’irilis survenue depuis quinze jours a l'ceil droif.

Antécédents. — Le malade est un rhumatisant chmmque A
I’dge de 17 aus, il a eu une premidre atfeinte A la suite d’une
blennoragie. Depuis celte époque, il a en des rechutes nom-
breuses, moins (louloureuces sans doute mais pledommant sur-
tout au falon. ‘

A 22 anms, il fait sa premidre pousséé d’iritis, Puis tous.les
quatre ou cing ans, il fait des poussées nouvelles alternative-
ment dans 1’eil gauche et 1'ceil droit. .

Examen oculaire. — VO G = 1; VO D = 1/10.

0 G = normal, _

0 D — a I'éclairage oblique, on voit des exsudats £ la partie
inférieure de la chambre antérieure. L’iriz est terne et dépoli.
Il v a des synéchies iriennes, non rompues par ’atropine. Ten-
sion = 20 au tonométre de Schiotz.

A Uéclaivage de Gullstrand, on coustate un trouble cornéen
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diffus avec au centre un dépoli occupant presque toute ’aire
pupillaire et sur la face postérieure un granité trés fin de petites
granulations siégeant sur le De3cemet.

VIII

De I’Atlas de L. Koeppe, ol I’on trouve des planches d’une
netteté et d'une variélé remarquables, nous reproduisons ces
quelques observations en nous excusant de ne pas pouvoir re-
produire les dessins polychromes qui les illustrent si bien. Nous
nous sommes simplement attachés 3 traduire ce qui nous a sem-
blé intéressant pour 1'étude de notre sujet.

1° Fig." 20. — Précipités non pigmentés de la face postérieure
dé la cornée.

Observation dans Ia lumidre réfléchie ¢a Zauche), et dans la
lumidre focale (4 droite). .

Jeune fille, fdgée de 23 ans, irido-cyclite the. insidieuse des
deux cotés, datant depuis trois mois (il Yy avait au niveau du
bord pupillaire quelques nodules bacillaires). Moitié nasale de
la cornée. '

A droite, on voit 4 'éclairage diffus les précipités blancs, qui
sont directement éclairés. Tls sont plus marqués au niveau de
Gf B el moins marqués vers eg, parce qu’ils sont voilés par
Péclairage diffus. Coté eg. visible. (Symptéme d’une transpa-
rence amoindrie de la face postérieure de la cornée.)

A gauche, endothélium, dans la lumidre brune, réfléchie par
la surface irienne.

Les gros précipités sont ici transparents, souvent striés con-
centriquement et le bord du ¢4té de Ia lumidre est clair. Les
gouttes, qui répondent aux cellules, rangées de cellules et con-
glomérats de cellules fixés sur Pendothéliumn, apparaissent ron-
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des ou étirées, en forme de massue ou d’haltére-ou polymorphes.
Le trds fin tapis de gouttes de I’endothélium n’est pas figuré.

Les bords des cellules endothéliales sont a la mise au point
des régions du miroir, irréguliers et souvent flous.

Fig. 3. — Cas de la fig. 20. — Observation de la moitié tem-
porale de la cornée Oc. 2, obj. a3.

Endothélium un peu flou, probablement a cause de ’cedéme.
Les précipités, cellules, chainettes de cellules, ete., apparais-
sent noirs et bien limités, :

I.es cellules sont souvent groupées. ‘

Fig. 348. — Cataracte compliquée commencante.

Observation A la lampe & microaxe OC. 4 Obj. a2.

Mme B..., Agée de 33 ans, est en traitement depuis plusieurs
années pour irido-cyclite insidieuse avec troubles vitréens et
précipités sur la face post. de la cornée. Cataracte compliquée
au début et irisation marquée du district de miroir post. du
cristallin. )

I.e corps vitré est devenu dans les deux dernitres années plus
épais et moins{ transparent 3 cause des dépdts punctiformes et
les lamelles et fibres structurales se sont transformées en taches
véritables, qui délimitent par ci et par 1a des espaces plus clairs.

Le type de dépdts blanchitres est de forme stellaire; ¢’est-a-
dire de ces foyers blanchétres constitués par des conglomérats
de cellules d’ou partent des filaments.

Ce type est caractéristique de I’iridocyelite.






Conclusions

1° Depuis Ia construeiion du microzcope cornéen i fente
de Gullstrand, une méthode enticvement nouvelle et d'une

importance capitale a é1é inaugurée pour examiner I'ceil,

2% Raus doute, les lésions caractéristiques  de I'irilis
sérease sont reconinues dans la majorité des cas avec les
méthodes ordinaires ’examen, mais ces dernidres soni
insuflisantes

a) Tout au début de I"affection:;

b) Pour conlirmer le diagnostic;

¢) Pour distinguer certains détails.

3° L’examen & la fente de Gullstrand permet de porter
un diagnostic infiniment.plus précis. Il permet, au début,
de dépister d’infimes 1ésions, d’en caractériser la nature,
d’en appliquer le- trailement approprié.

4* Ce mode d’exploration de I'ceil ouvre un champ
nouveau aux recherches scientifiques. «

Gullstrand lui-méme a tout récemment perfectionné son
appareil en créant son grand Ophtalmoscope dont les
grossissements allant jusqu’a 103 permeltent 'étude con-
plete du fond d’ceil.

5 Gély
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Combien de diagnostic hétifs ou erronés peut-on ainsi
éviter D ] )

M. le Docteur Gautrand en a cité derniérement un eas
fort instructif dans sa lecon clinique sur « la microscopie
de Pecil vivant », (Lecon clinique, Hétel-Dieu, 22 mai
1924.) II s’agissait d’un malade dont la vue avait baissé
assez rapidement. A ’ophtalmoloscope, on constatait nel-
tement une atrophie de la zone maculaire qui se traduisait
cliniquement, par un syndrome de névrite rétrobulbaire.,
Or, aprés examen & 'ophtalmoscope de Gullstrand, on
reconnut qu'il s’agissait d’une cmbolie de artdre macu-
laive et que les symptoémes que présentait le malade résul-
taient non d’une névrite, mais d’unc ischémie de la zone

maculaire.

5° L’¢clairage & fente nous renseigne exactement sur la
nature des dépots, leur sidge, leur role® leur étiologie.

6° L'Cliologie de Piritis séreuse peut s'éclairer d’une
aurore nouvelle, grice aux découvertes scientifiques mo-

dernes sur le rdle des toxines, des cyto-ltoxines, de 1'ana-

phylaxie.
Vu, 1e Doyen, Vu, le Président,
- RCGER. oE LAPERSONNE.

Vu, et permis d’imprimer

Le Recteur de UAcadéniie de Paris,
APPELL.
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