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son rayon de courbure est plus court. Pour juger si l'image cornéenne
présente des dimensions anormales, il faut la comparer avee celle formée
par un eil sain, de préférence avec celle de 'autre ceil, bien entendu si
celui-ci n'est pas malade. Le diagnostic est facile, lorsque la courbure
d'une méme cornée est différente suivant les endroits (par exemple dans
le kératocone, ou les parties centrales présentent une plus forte courbure
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FIG. 5% — Epithélium cornéen dans Uhy-
pertonie. Gross. 500/1. — Celte coupe pro-
vient d'un il ayant souffert d’iridocyclite
et ol s'élait produite de I'hypertonie.
C, parenchyme cornéen avee les noyaux
aplatis des corpusecunles cornéens. B. mem-
brane de Bowman, que l'on vpit traver-
see, en denx endroits, par de fines fibres
nerveuses. Au nivedn de la ferminaison
antérieure de ces filets necvenx, airsi qu'en
d’autres points, on voif, entre les hases des
cellules cylindriques inférieures (cellules
basales), des espaces clairs, arrondis, re-
pondant a de fines gouttelettes. Les limites
entre ces cellules basales sont générale-
ment marquées par des lignes claires, ce
qui indique que les cellules sont compri-
mees Far du liquide et que leur cohésion
en est altérée. Au contraire, les cellules
de la couche moyenne sont délimitées par
de larges lignes foncées, répondant aux
dentelures que portent ces cellules et qui
s'emboitent Ies unes dans les autres. Dans
la couche superficielle, de nombreuses cel-
lules sont modifiées par absorption de li-
quide. Celui-ci prend, dans la cellule a, la
plus grande partie du corps cellulaire, ce
qui a pour conséquence daugmenter le
volume de la cellule. En b, la paroi anté-
rieur¢ d'une eellule remplie de liquide est
fombée. En ¢, le contenu liquide d'une
cellule s'est écoulé par une étroite ou-
verture. Ces altérations des cellules super-
ficielles ont rendu irréguliere la surface de
I'épithélium.

que les parties périphériques). Dans ce
cas, on fait imouvoir I'eeil, placé en
face d'une fenétre, de telle sorle que
I'image réfléchie de celle-ci tombe
successivement sur les différentes par-
ties de la cornée, et I'on voit cette
image tantdt plus grande, tantdt plus
petite, suivant la courbure des par-
ties de la cornée qui la réfléchissent.
— b) C'est de I'égalité et du poli de la
surface de la cornée normale que dé-
pend la vivacité de son éclat. Pour se
rendre compte de I'étal de ces deux
propriétés, rien de mieux encore que
de s’en rapporter aux images réflé-
chies. A l'endroit des inégalités, ces
images ont perdu la régularité de leur
forme, elles paraissent tordues, parce
que leurs bords sont irréguliérement
courbés. On conclut 4 I'étendue et 4 la
forme de I'inégalité, suivant la nature
de ladéformationdel'image cornéenne.
On peut aussi reconnaitre les inéga-

lités de la surface de la cornée aun

moyen de l'ophtalmoscope, A4 cause
de I'astigmatisme irrégulier qui en est
la conséquence (p. 23). Les inégalités
de la surface cornéenne résultent ou
d’excavations (perte de subslance)ou
d’élevures. La cornée peut encore étre

inégale parce qu’elle est ridée (rhytidosis corne) (1) ou méme affaissée
(collapsus cornea). Ces deux états se présenient apreés une forte diminu-
tion de la pression intraoculaire, notamment aprés I’écoulement de I’hu-

(1) Putis, ride.
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meur aqueuse ou vilrée. — ¢} Quand la cornée a perdu son poli, elle perd
son éclal, elle devient mate; alors elle parait comme enduite d'une couche
de graisse ou ressemble a du verre terni. Les images ont conservé leur
grandeur et leur forme normales, mais ne sont pas nettement limitées. De
la suit que la cornée peut étre, dans son ensemble, unie, mais étre en
méme temps mate, semblable & un verre dépoli. L'absence d'éclat, d'ail-
leurs, peut provenir aussi d'inégalités, mais qui sont si fines qu’a I'cell nu
on ne peut qu'a peine ou pas du tout les distinguer. Ces irrégularités
peuvent consisler en dépressions et en élevures. Les premiéres sont dues
a ce que des cellules épithéliales se détachent par places et forment ainsi
de petites cavités (fig. 54, b); la surface cornéenne parait alors comme
picotée a I'aiguille. D’autres fois on remarque, au contraire, que les as-
pérités cornéennes dépendent de petites élevures & sa surface, et, dans
ce cas, la cornée parait comme chagrinée. 1l s’agit ict de nombreux sou-
Jéevements de cellules épithéliales sous forme de vésicules;

3° La transparence de la cornée esl une propriété qui dépend du paren-
chyme cornéen, et non pas de sa surface, qui n’est qu'une conception géo-
métrique, le plan de séparation enire la cornée et l'air ambiant. Des
troubles de transparence notables de la cornée se remarquent de loin;
mais, pour reconnaitre les troubles légers, il est souvent nécessaire de se
servir de 'éclairage latéral et méme de la loupe. Grace & ces procédés, on
se rend compte de la forme, de I'étendue et de P'état de saturation du
trouble de transparence. On constate si celui-ci si¢ge dans les couches
superficielles ou profondes, s'il est diffus, ou bien s'il est constitué de
petits points, de taches ou de traits. Certains troubles de transparence de
la cornée, qui, vus 4 I'ceil nu, semblent diffus, se montrent a la loupe
formés par un amas de petits points troubles. Plus tard, cependant, ces
points peuvent s'étendre et devenir confluents, de fagon & ne plus former
qu'une tache uniforme ;

4° La sensibilité de la cornée, on la recherche en la touchant avec un’
bout de fil ou une rognure de papier. Cette sensibilité, dans un grand
nombre d’affections cornéennes, diminue de finesse ou est méme quel-
quefois entierement abolie.

I. — INFLAMMATIONS DE LA CORNEE.

Généralités.

§ 29. — Dans le cours d'une inflammation de la cornée (kératite) (1), on
observe les slades suivants : I'inflammation débute par une infiliralion

(1) Kigxz, corne.
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(fig. b5). Il péndtre, dans 'épaisseur du parenchyme cornéen, un plus
grand nombre de cellules qui conslituent 'exsudat. Par suite, le point
malade perd sa transparence. Le niveau de la cornée est, & cet endroit,
normal ou soulevé, en aucun cas il n'est déprimé ; I'épithélium souffre, en
ce qu'il perd son éclat, de facon que la surface cornédenne y parait male.
Les signes cliniques de linfiltration sont done : trouble de transparence
de la cornée, perte de son éclat, 4 son niveau, sans dépression de la sur-
face. L'évolution ultérieure de l'infiltration est différente suivant qu’elle
passe a la résorption ou & la suppuralion.

a) L'infiltration passe a la résorplion dans les cas ol I'exsudat accu-
mulé entre les lamelles cornéennes n'en améne pas la destruction, de
telle sorte que le tissu cornéen reste intact. Alors la résorplion de I'ex-

sudat constitue le second

stade, le stade régressif de

I'nflammation, et le proces-

sus morbide se termine 1a. —

Dans les cas favorables, ou

les cellules formant I'exsudat

disparaissent par résorption,

les points malades peuvent

redevenir complétement nor-

maux et regagner leur trans-

g e i patence: gucngiiea i

servés au-dessus de linfiliration. permanentes,c’est-é-diresans

opacité. Il arrive cependant,

quelquefois, que la substance fondamentale de la cornée n'a pas élé

détruite par le dépot de l'exsudat, mais a subi une modification de

structure, an point que, aprés la disparition de l'exsudat, elle ne re-

prend plus sa transparence normale. D'aulres fois, il arrive encore que

Pexsudat, accumulé entre les lamelles cornéennes, ne se résorbe pas

complétement, mais finit par s'organiser partiellement et trahit sa pré-

sence par l'existence d'opacités permanentes. Dans les deux derniers cas,

linfiltration se guérit en laissant aprés elle des troubles de transparence

qui ne disparaissent plus. — Tous les cas d'inflammation de la cornée,

ot 'exsudat se résorbe sans perte de la substance fondamentale, sont
désignés sous le nom générique de kéraliles non suppurées.

b) L'infiltration passea la suppuration quand I'exsudal devienl incom-
patible avec la vie de la substance fondamentale de la cornée, de sorte que
celle-ci se détruit. L'inflammation entre ainsi dans son deuxiéme stade,
celui de la suppuration, qui entraine une destruction locale de la cornée.
Ces cas d'inflammation cornéenne sont désignés sous le nom de keraliles
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suppuratives. La forme la plus fréquente de la kératite suppurative,
V'ulcére cornéen, se développe quand la fonte purulente commence dans
les couches les plus superficielles de la cornée. Elle produit une perte de
substance superficielle, qui
prend la forme d'une exca-
vation & la surface de la
cornée. La perte de sub-
stance ne comprend d'abord
que les parties qui étaient
le plus infiltrées, et qui sont
ainsi les premiéres dé-
truites ; tout autour onvoil

des couches qui sont égale-
ment infiltrées, mais & un P, 36. — Ulctre cornéen au stade progressif, d'apres
. sl fic. 56) SAEMISCH. — Le fond de I'ulcére est formé par un amas
degle moindre (hg. 0(1). ge globules de pus, qui s’infiltrent %nunre, i une cerlaine
) 5 . istance, entre les lamelles cornéennes voisines. Aux

Le fond del'ulcére, aussi

bords de l'uleére, qui sont un peu soulevés, l'épithé-

g lium, e, el la membrane de Bowman, b, s'arrétent brusque-
bien que ses bords, sont ment. £ % L

donc encore irréguliers et

occupés par une infiliration grise, d'ott lui vient le nom d'ulcére
infiltré (progressif). Plus tard, les parties infiltrées qui forment le fond et
les bords de I'ulcére s'éliminent dans I'étendue ot elles ont perdu leur
vitalité, tandis que
les parties du tissu
cornéen, qui l'ont
conservée, pel‘sistcnt
el redeviennent
Iransparentes par ré-
sorption de I'exsudat
qui les pénétre. De
celte facon, il est
vrai, l'ulcére s’est
quelque peu agrandi,

F1G. 57. — Ulcére corneen au slade régressif, d’apres SAEMISCH. — Le : ’ an il
fond de r;l]v:“z-c”est constitué par les Jamelles eornéennes mises a mais I'o p«lLILe all
nu, entre lesquelles on remarque encore une légére infiltration cel- . o 2 A
lulaire. ;\iu\‘ bndrdide I‘Iuli‘iwc b, 'épithélium, e, commence a pous- pouriour de I'ulcére
Serovers le fond. Vers l'uleére se dirigent les vaisseaux de néo- 1Spar 1-cl
formalion, g, qui siégent dans les couches superficielles de la b dlbpalu. Celui-ci
cornée. :
est devenu uni et

transparent au fond

el vers les bords : ulcére détergé (régressif) (fig. 57).

Le plus important des signes eliniques qui permettent de diagnosliquer
un uleére est I'inégalilé de la surface cornéenne, consistant en une exca-
valion, une perte de substance. Lorsque I'ulcére n’est pas détergé, il est

OPHTALMOLOGIE. 11
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entouré du tissu cornéen opacifié, qui, de plus, esl mat a la surface, et le
fond de l'ulcére est gris et inégal. Mais lorsque 'ulcére est détergé, le
trouble de son pourtour est peu notable ou manque complétement, et le
fond et les bords de la perte de substance sont unis et brillants; I'ulcére
« miroite »,

Toute kératite suppurative entraine une perte de substance de la cor-
née. Celte perte doit 8tre réparée par un lissu de nouvelle formation,
c'est le troisieme stade du processus inflammatoire, celui de la cicatrisa-
tion. Le lissu de nouvelle formalion n’est pas du tissu cornéen, mais sim-
plement du tissu conjonctif, qui n'est par conséquent pas transparent
(fig. 58). 1l s'ensuil que la kéralile suppurative laisse toujours aprés elle
une opacité permanente.
— Le principal signe cli-
nique de la cicatrice est
I'opacité. Au niveaun de la
cicatrice, la surface de la
cornée a repris toul son
poli, parce que le revéte-
ment épithélial est norma-
lement rétabli; l'excava-
tion, la perte de substance

a disparu; tout au plus

A - , ... . remarque-t-on une légére
Fig.58. — Cicalrice cornéenne, d’aprés SAEMISCH. — L'épithé-
lium rornéen, e, existe partout; cependant, sur la cieatrice, facetle.
il est irrégulier et, par places — en a — ¢paissi. La mem- ;
brane de Bowman manque & 'endroit de la cicatrice. Celle-ci Résumé. — D aprés ce
se distingue du tissu normal de la cornée par sa fexture plus
dense et moins réguliére.

qui vienl d'étre dit, la ké-
ratite non suppurative
présente deux stades: e stade d'infiltration et celui de résorption. Au
contraire, dans la kératite suppurative, nous en distinguons trois : celui
de l'infiltration, celui de la suppuration et celui de la cicatrisation (répa-
ration). Le stade de suppuration comprend deux périodes : la période pro-
gressive (ulcére non détergé) et la période régressive (ulcére détergé).

Pour établir le diagnostic de la forme de l'inflammation cornéenne,
ainsi que du stade auquel elle est arrivée, on suit la marche suivante :
d’abord on fait miroiter la cornée. Si la surface de la cornée esl male au
niveau de Popacité, il s'agit d'une affection récente ; de plus, s'il n'y a pas
de perte de substance, on a affaire & une infiltration ; s'il y a perte de sub-
stance, @ un ulcére progressif.

Mais, si la surface est luisanle, on a affaire & une affection plus an-
cienne; y a-i-il perte de substance, nous nous trouvons devant un ulcére
régressif ; 'y en a-t-il pas, il s’agit d’une cicalrice.

>
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§ 30. VASCULARISATION DE LA CORNEE. — Dans les inflammations de la
cornée, il n'est pas rare d'observer le développement de vaisseaux qui
partent du bord et s'avancent dans cette membrane. Ce phénoméne se
remarque,le plus souvent pendant la période de guérison des ulcéres cor-
néens. Au moment ou l'ulcére commence 4 se déterger, du point du bord
cornéen le plus rapproché de l'ulcére, on voil partir des vaisseaux san-
guins. Ces vaisseaux sont situés dans les couches les plus superficielles
de la cornée et tendent & se rapprocher des bords de l'ulcére, qu'ils ne
tardent pas & atteindre (fig. 57, g). Leur but principal parail étre de four-
nir les matériaux nécessaires pour combler les ‘pertes de substance. Leur
apparition doit donc étre considérée comme un phénomeéne favorable, car
on sait qu’aux points ol les vaisseaux ont atleint I'uleére il n’y a plus a
craindre (ue celui-ci s'étende ; au contraire, il se dispase 4 se cicatriser.
Aprés le comblement de la perte de substance, les vaisseaux disparaissent
peu a peu, de sorte qu'une cicalrice en contient d'autant moins qu'elle est
plus vieille. Cependant, dans les grandes cicatrices, les vaisseaux san-
guins ne disparaissent jamais entiérement.

Dans d’autres cas, le développement de vaisseauxdansla cornée accom-
pagne la marche progressive du processus inflammaloire et appartient
ainsi,comme I'exsudat méme, aux phénomenes cliniquesde I'inflammation.
La kératile parenchymateuse fournit le meilleur exemple de ce genre
d'inflammation (§ 41).

De ces deux espéces de vascularisation differe celle qui constitue le
pannus. I¢i, ce n'est pas dans la cornée méme que siégenl les vaisseaux
mais bien dans un tissu de nouvelle formation qui recouvre cette mem—’
brane et dont ils forment une partie essenticlle (fig. 32).

Fi6. 59. — Vaisseauxr sangui 16, 6 i

5. BY. - 3 €T SAnguins si- Fi6. 60. — Vaisseaux san- Fi6. 6l.— Vaiss 3

,E]u/z;'fu,wis dans le pannus. Gross. guins situés /)rofandul gufns. siiué:“;%f;?ﬂjﬁgf‘-

2/1. :}:enf dans la cornée, ‘ment dans la ‘kératile
dans la kératite paren- parenchymaleuse,Gross.
chyi-nrtfeyse. Gross. 2/1. 2/1.—Cas plus anecien.
— Cas récent. Ramifica- Vaisseaux disposés en
lions en pincean. forme de balai.

Il est trés important d’établir le siége superficiel ou profond des vais-
seaux de la cornée, car, par cette situation seule, on peut souvent dia-
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gnostiquer I'espéce de kératite & laquelle on a affaire. Le pannus fournit lf-}
type dela vascularisation superficielle; lakératite parenchymateuse, celui

de la vascularisation profonde.
i isti ¢ o ras—
Les signes qui nous permettent de distinguer ces deux espéces de vas

cularisation sont mis en regard dans le tableau suivant:

Vaisseaux superficiels (fig. 59). Vaisseaux profonds (lig. 6o et 61).

Ceux-ci prennentleurorigine dans Les vaisseaux profonds viennent
o i i scléroti ¢s du bord

le réseau périphérique du limbe et | dela b{,lc,rothue_, tout prés (}1 .
peuvent étre suivis de la cornée | cornéen, et pﬂl‘alSS(;}ﬂ{alﬂSlS arréter
jusque dans lelimbe et au deladans | brusquement au niveau du limbe,

derriérelequelils disparaissentpour
pénétrer dans la sclérotique.

Ils sont clairement visibles, A Ils sont voilés etsereconnaissent
cause de leursituation superficielle, | a peine aleur teinte rougedire, d’un

et ils possédent une colorationd'un | rouge sale (rouge gris), recouverts
qu'ils sont par les couches opaques
de la cornée, derriére lesquelles ils

la conjonctive.

rouge vif.

sont situés.

Les vaisseauxse ramifientcomme Les vaisseaux présentent des ra-
musculesparalléles entre eux (rami-
ficalion en branches de balai).

La surface cornéenne n'est pas La surface cornéenne‘ est l_nate,
lisse, par laraison queles vaisseaux | mais ne présente pas d'inégalités.
soulévent 1'épithélium qui les re-
couvre immédiatement.

les branches d’'un arhre.

PARTICIPATION DES ORGANES voisins. — Toute kératite s’accompagne de
phénoménes inflammatoires, dontle plus irr_l;?olrtant est : o :

a) L’injection des vaisseaux. L'injection ciliaire est caracter_lsthue. pour
linflammation de la cornée. Si la kératite est intense, on \"{.)It 5&15'51 Sur-
venir linjection conjonctivale, qui recouvre plus ou moins I'injection
ciliaire. Les inflammations suppuratives trés intenses dela cornée plr.m-'o—
quent le gonflement cedémateux de la conjonctive et mé[_ne d_es prupicEee,

b) L'iris el méme lecorps ciliaire s’enflamment quand il ex1s:t.e?ufm kéra-
tite violente, au point que I'on observe les symptomes de 1 z_rzfz-s et de
Viridocyclite. Ces inflammations concomitantes peuvent devenir sigraves

qu'elles causent la perte de I'ceil.
¢) L’hypopyon (1) est I'accamulation d'un exsudat purulent au bas de

(1) Ymo el =lov, pus.
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la chambre anlérieure. C'estunphénomeéne fréquent dans leskératites sup-
puratives. On remarque, a la partie inférieure de la chambre aniérieure,
le dépot d'une masse jaune, qui, & cause de sa consistance liquide, est
limitée en haut par une ligne horizonlale et se déplace lentement, par les
mouvemenls de latéte, vers les parties les plus déclives de la chambre
anlérieure. Dans d’autres cas la masse est visqueuse, de sorte que, vue de
face, elle montre une limite supérieure convexe ouprésentela forme d'une
masse compacte reposant au fond de la chambreantérieure, sans changer
de place par les mouvements du corps. La quantité de pus différe suivant
les cas : tantot on voit 4 peine un croissant jaune dans I'angle inférieur de
la chambre antérieure, lantdt celle-ci en est entiérement remplie. —
L’hypopyon peul disparaitre par résorption. La résorption est d’autant
plus active que I’hypopyon est plus liquide. Des masses exsudatives plus
épaisses peuvent s'organiser et donner lieu 4 'occlusion de la pupille ou
{plus rarement) & une soudure de I'iris, 4 la face postérieure de la cornée.

d) Les symptdmes subjectifs des inflammations cornéennes sont les
douleurs et la photophobie, accompagnées, comme toujours, de larmoie-
ment el de spasme palpébral, ainsi que de troubles visuels. Mais ces
symplomes se présentent avec une intensilé trés diverse suivant les cas:

Les phénomeénes histologiques de I'inflammation de la cornée ont été I'objet
des plus actives recherches, surtout au point de vue expérimental, parce
qu’on a voulu résoudre par cette voie la question de 'inflammation en géné-
ral. La cornée est toute indiquée pour servir de sujet &4 de semblables études,
en raison de sa transparence et dela forme caractéristique des éléments fixes
de son tissu. — Il n'y a pas de doute que toute kératite ne soit accompagnée
d’'une augmentation du nombre de ses éléments cellulaires. Cest accumu-
lation de ces cellules qui provoque le trouble de transparence cornéen visible
4 I'ceil nu, et qui, dans les cas ou elle est particulierement forte, améne la
suppuration. Au contraire, on n'est pas parvenu 4 s’accorder sur Iorigine des
cellules nouvelles qui se montrent dans la cornée. Les uns, dont Cohnheim
est le chel, les considérent comme des globules blanes du sang émigrés dans
le tissu de la cornée. Les auntres, Stricker a leur téte, considérent ces cel-
lules comme venant de la multiplication des corpuscules fixes de la cornée,
I1 est cerlain que les deux opinions sonl exactes, bien qu'il faille accorder
aux deux processus une valeur différente. Lorsqu'une irritation inflammatoire
frappe la cornée, de nombreux globules blanes y pénétrent, et cela de deux
facons différentes. D’abord, ils viennent du sac conjonctival el pénétrent dans
la portion atteinte de la cornde, dont I'épithélium est tombé; ensuite, ils im-
migrent des vaisseaux du limbe el, se glissant entre les lamelles cornéennes,
atteignent le foyer inflammatoire. Les cellules venues du bord cornéen
forment, dans certains cas, une infiltration annulaire (anneau d’immigration)
{lig. 68) autour du point malade. Les globules blancs fournis & la cornée par




