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le réseau vasculaire périkératique constituent la majeure partie de I'exsudal.
La prolifération des corpuscules fixes de la cornée ne prend quune faible
part a la formation de l'exsudat, mais fournit, en revanche, les matériaux au
processus réparateur de la néoformation des tissus, qui succéde a l'inflam-
mation.

Pour la cicairisation définitive de la perte de substance produite par 1'in-
flammation, il faut prendre en considération autant la régénération de I'épi-
thélium que celle de la trame cornéenne. L'épithélium est remplacé par une
prolifération de I'épithélium des bords de la perte de substance. Si celle-ci
intéresse I'épithélium seul, il se régénére intégralement sans laisser aucune
opacité. Au contraire, toute perte de substance de la trame cornéenne se
comble par du tissu cicatriciel, qui se forme aux dépens du fond et du bord
de I'excavation. Le role principal, dans ce processus, est dévolu aux cellules
fixes de la cornée situées dans le voisinage de l'ulcére. Ces cellules se mul-
tiplient par division et se transforment ultérieurement en fibres de tissu con-
jonetif. Le tissu ainsi formé differe cependant essentiellement du fissu cor-
néen normal (fig. 58). 1l lni manque la disposition réguliere des fibres
normales de la cornée, ainsi que les corpuscules étoilés fixes, quisont rempla-
cés par des cellules ordinaires de tissu conjonctif. Jamais la membrane de
Bowman (fig. 58, b) ne se régénere. L'épithélium (fig. 58, e) s'applique direc-
tement sur le tissu cicatriciel suivant une limite irréguliére, parce qu'il n’est
pzis également épais partout. Il s'ensuit que le tissu cicatriciel ne pos-
séde pas la transparence du tissu cornéen normal, et déja, 4 I'ceil nu, on peut
le reconnaitre comme une opacité. Lorsque le tissu cicatriciel existe depuis
longtemps, sa structure se rapproche un peu plus de celle du tissu cornéen.
Il gagne ainsi en lransparence, et I'on constale un « éclaircissement » de
I'opacité. Pourtant cet éclaircissement ne devient complet que lorsque la
cicatrice est petite et superficielle.

La perte de substance n'attend pas qu'elle soit complétement comblée par
du tissu cicatriciel pour se recouvrir d’épithélium. Au contraire, I'épithélium
se reproduit déja dés quel'ulcére est détergé, et il se met & recouvrir celui-
¢i. & un moment ot le tissu cicatriciel n’existe pas encore ou bien n’existe
qu'en une couche trés mince (fig. 57, en b). A ce moment, l'ulcére est encore
presque transparent (par suite de 'absence du fissu cicatriciel opaque); il est
lisse et miroitant, 4 cause de la couche épithéliale qui s’est reproduite. La for-
mation de tissu cicatriciel conlinuant, I'épithélium qui couvre celui-ci re
monte jusqu’au nivean normal. A mesure que la couche de tissu cicatriciel
s'Gpaissit, Popacité devient naturellement plus prononcée, mais ce serait une
erreur profonde si le médecin en concluait & une aggravation de linflam-
mation.

Pour diagnostiquer la nature de 'inflammation cornéenne, il faut s'en rap-
porter aux signes mentionnés plus haut, notamment a I'éclat, au poli etala
transparence de la cornée. Cependant on ne trouve pas ces signes aussi
schématiquement réunis que nous I'avons dit. Quelques exemples serviront
4 montrer dans quel cas des exceplions pourront se rencontrer. Ainsi, des

MALADIES DE LA CORNEE 167

troubles de la transparence cornéenne pourront étre de vieille date, tandis
que la cornée paraitra mate et chagrinée, a cause d'une augmentation de la
pression intraoculaire. D’autre part, la surface cornéenne n’est pas toujours
unie, en cas d’infillration ou de cicatrice. En effet, s'il y a infiltration, la cor-
née est souvent bombée en avant, en raison de l'accumulation des exsudats
dans son tissu, et, lorsqu'il existe des cicatrices, elle présente souvent des
facettes, parce que la perte de substance n’a pas été complélement réparce.
Dans les cas douteux, il est bon de s’en rapporter encore & d'autres éléments
qui pourront fournir une base pour établir le diagnostic, Ainsi I'opacité ci-
catricielle est d'ordinaire plus nettement délimitée que celle provenantd'une
inflammation en cours. La teinle de celte derniére opacilté passe du gris au
blanc jaunilre et au jaune pur; au contraire, la cicatrice prend une teinte
blanche pure om, si elle est peu épaisse, blanc bleuatre, D'ailleurs, les
processus inflammatoires récents sont accompagnés d’autres accidents réac-
tionnels (injection ciliaire, etc.) qui manquent dans le cas de cicatrices. De
I'ensemble de toutes ces circonstances, on pourra presque toujours déduire
le diagnostic exact. — Pour rendre plus visibles les parties de la cornée
dépourvues de leur revétement épithélial (érosions et ulcéres), on se sert
aussi de fluorescine. Quand on instille dans le sac conjonctival une solution
potassique de fluorescine 4 1 p. 100, la solution fortement fluorescente ne
pénétre que dans les parties qui ne sont pas protégées par I'épithélium;
celles-ci apparaissent vivement colorées en vert el se détachent nettement
sur le pourtour non coloré, si I'on a soin de laver I'eeil avec de l'ean pour
enlever I'excédent de colorant. J'utilise cette méthode dans mon enseigne-
ment clinique, pour mieux faire voir les petites pertes de 1'épithélium; pour
les diagnostiquer, cependant, on peut se dispenser de recourir a ce procédé.
L'exsudat de la chambre antérieure, qui accompagne toute kératite un peu
grave, vient de ce que les substances irritantes, produiles par la cornée
enflammée, diffusent dans 'humeunr aqueuse et agissent sur les vaisseaux de
I'uvée (iris et corps ciliaire). De ces vaisseaux passent, dans I'humeur
aqueuse, de la fibrine et des globules blancs dn sang. Cette fibrine, qui se
trouve en quantité exagérée dans I'humeur aqueuse, se coagule sur les
parois de la chambre antérieure ; une couche de fibrine se dépose contre la
paroi postérieure de la cornée (lig. 137) et souvent & la paroi antérieure de
l'iris (fig. 128). Dans ce cas, & coté du trouble circonserit répondant au foyer
inflammatoire, la cornée laisse voir, dans toute son étendue, une opacité
ténue, diffuse, produile par cetteconche exsudativeappliqudée a sa surface pos-
térieure. Les leucocytes qui émigrent des vaisseaux de liris et du corps
ciliaire, troublent I'humeur aqueuse, dans laquelle ils sont cn suspension.
Ces cellules se déposent ensuite au plancher de la chambre antérieure et
forment ainsi I'hAypopyon. Celui-ci ne provient pas de la cornée, mais des
vaisseaux de I'uvée; ce qui le prouve encore, c’'est que beaucoup de ces glo-
bules de pus renferment des granulations pigmentaires qu’ils ontenlevées a
T'uvée enflammée. On comprend aussi de cette fagon comment il se fait que
Phypopyon est privé de microbes de la suppuralion. C'est & cette absence de
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germes que I'hypopyon doit d’étre supporté, sans grande réaction, par les
tissus qui limitent la chambre antérieure. Quand on injecte, dans la chambre
antérieure d’un lapin, du pus ordinaire renfermant des microorganismes,
il se perd rapidement par panophtalmite. Au contraire, le pus qui consli-
tue I’hypopyon, non seulement est impunément supporté par 'eeil, mais se
résorbe sans conséquences ficheuses. Celte résorption de I'’hypopyon se
fait surtout par les mailles du ligament pectiné (§ 60), avec une rapidité trés
variable. Tantot, on a peine & retrouver, aprés vingt-quatre heures, un hypo-
pyon considérable; d’autres fois, 'hypopyon reste si longtemps au plancher
de la chambre antérieure qu'il s’y organise. Parfois, on observe des varia-
tions rapides dans la hauteur de I'hypopyon, qui tantdt diminue, tantot
augmente de volume.

DIVISION DE LA KERATITE

§31.— Ladivision delakératileensuppurativeet nonsuppuralive répond
le mieux aux exigences de la pratique. Parce qu'elle occasionne une des-
truction du lissu cornéen, toute kéralite suppurative entraine une opacité,
qui, dans beaucoup de cas, trouble les fonctions visuelles. Mais aussi long-
temps qu’il n’y a pas de fonte purulente du lissu cornéen — donc dans
la kératite non suppurative — on peul espérer le rétablissement complet
de la transparence de la cornée, el, en fait, ce rétablissement est fréquent.
La division admise ci-dessus correspond, en outre, aux caracléres essen-
tiels des inflammations cornéennes. Ce n'est, en effet, pas le fait d'un
accident que le passage d'une infiltration & la suppuration ou & la résorp-
tion. Le plus souvent, dés le début, les formes & tendance suppurative
montrent des caractéres tout différents de ceux qui accompagnent les
formes non suppuratives. Les kératites suppuratives proviennent, en gé-
néral, de la pénéiralion, dans la cornée, de microbes pyogénes venant de
lextérienr (infeclion ectogéne). Elles sont donc causées par des inflluences
extérieures ; le plus souvent, l'affection débule par un foyer superficiel
qui s'élend peu & peu en surface ou en profondeur. Au contraire, les
formes profondes de la kéralite non suppurative résultent, d’ordinaire,
d’'une affection générale. L'agent nocif est amené a la cornée par la cir-
culation sanguine ou lymphatique; si done il manifeste son action & la
fois en différents points du parenchyme cornéen, il se forme plusieurs
foyers morbides. On peut alors, 4 l'aide de la loupe, résoudre, en de nom-
breuses petites taches, les infiltrations qui, & I'eil nu, consliluent un
trouble diffus. A chaque calégorie appartient un cerlain nombre de
formes différentes, dont les plus importantes sont indiquées dans le
schéma ci-aprés.
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A. — KERATITE SUPPURATIVE.

1° Uleére de la cornée ;

2° Uleére serpigineux de la cornée ;
3¢ Kératite, suile de lagophtalmie ;
4° Kératomalacie ; ;
5° Kératite neuroparalytique.

KERATITE NON SUPPURATIVE.

a) Formes superficielles.

1° Pannus ;
2° Kératile avec formation de vésicules.

b) Formes profondes.

3¢ Kératile parenchymateuse ;

4° Kératite profonde ;

5° Kératite sclérosante ;

6° Kératite venant de la paroi postérieure de la cornée.

A. — KERATITE SUPPURATIVE.

1° ULCERE CORNEEN.

§ 32. SympTOMES ET MARCHE. — Toul ulcére de la cornée provient d'une
infiltration de son tissu. D’abord on observe un point de la cornée qui se
trouble et dont la surface est mate (infiltration). Puis, on voit s'exfolier
épithélinm au niveau du point malade, et bientot, & la suite de la
destruction du tissu cornéen aux points les plus fortement infiltrés, il se
produit une perte de substance dans le parenchyme de la cornée et I'ul-
cére esl conslitué. La cornée est d’abord infiltrée dans le pourlour de
I'ulcére, ce qui sereconnait a ce que le fond en est gris el inégal, en méme
temps que les bords présentent aussi un trouble de transparence grisatre.
Souvent I'on voit les bords de T'ulcére entourés d'une zone grise assez
étendue ; d’autres fois des stries grises, partant de I'ulcére, s'étendent dans
différentes directions dans la cornée transparente. Nous avons ici affaire
a un ulcere infiltré ou progressif (fig. 56). — Dans les cas favorables, la
destruction de la cornée ne s'étend pas au dela de la portion qui, dés le
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début, était trop infiltrée pour conserver sa vitalité. Alors 'ulcére se net-
toie rapidement, sans acquérir de grandes dimensions. Cependant trés
fréquemment il arrive que, en méme temps que la destruction des parties
les plus infiltrées se produit, I'opacité inflammatoire s'élargit et que des
points nouveaux de la cornée sont envahis par l'infiltration. Si ces points
tombent & leur tour en fonte purulenle, I'ulcére s'étend de plus en plus.
L’extension se fait tantot plus en profondeur, tantot plusen largeur. Dans
le premier cas, on doit craindre une perforation de la cornée; dans le
second, une partie de plus en plus large dela cornée peut se détruire et
entrainer une opacification élendue. L'extension de I'ulcére en largeur
s'opére souvent de préférence dans une cerlaine direction, ce que Ton
reconnail facilement & ce que le coté correspondant du bord de I'ulcére
est particuliérement gris ou jaune opaque. Quelquefois il arrive encore
(ue l'ulcére s’étende constamment d'un cdté, tandis que du coté opposé il
se cicalrise, de facon qu'il a l'air de ramper sur la cornée — ulcére ser-
pigineux (1),

Le slade progressif de l'ulcére est accompagné de phénomenes
réactionnels, tels que: injection ciliaire, larmoiement, photophobie,
douleur, lesquels présentent quelquefois un degré d'inlensité assez pro-
noneé. Pendant ce stade, liris lui-méme devient le siége d'une hyperémie
ou d’'une inflammation (trouble de 'humeur aqueuse, hypopyon, décolora-
tion de liris, rétrécissement de la pupille, synéchies postérieures). 11 est
pourtant des cas d'ulcere ou les phénomenes inflammatoires sonl peu ou
point sensibles (nlcére forpide ou asthénique). — Ces ulcéres n'en devien-
nent pas moins trés dangereux quelquefois. _

Lorsqu'enfin l'infillration sarréte, l'ulcére entre dans son slade de
régression. Le lissu détruit s’élimine, celui quia échappéa la destruction
redevient transparent aprés résorption de I'exsudat, l'ulcere se déterge
(fig. 57). Le fond et les bords de I'ulcére détergé se montrent lisses, et peu
ou point troubles, et c'est surtout par I'excavation de la surface de la
cornée, excavation que 'on apercoit en faisant miroiter la cornée, que
l'on pose le diagnostic. A mesure que I'ulcére se déterge, les phénoménes
irritalifs s’apaisent.

Dés que l'ulcére est complétement détergé, la cicatrisation commence.
Des vaisseaux sanguins, partant des parties les plus voisines du limbe
conjonctival, se dirigent vers I'ulcere. Celui-ci se remplit alors de tissu
cicatriciel opaque et se trouble par conséquent davantage, mais devient
de moins en moins profond, jusqu'a ce qu'enfin il atleigne le niveau du
lissu cornéen voisin. Il n'est pas rare pourtant que la formation du

(1) Serpere, ramper.
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tissu cicatriciel s’arréte avant que le rétablissement de la perte de sub-
stance soit complet. Dans ce cas, la surface de la cicatrice reste excavée
pour toujours. S’agil-il de petites cicatrices, en raison de la minceur des
couches cicalricielles, elles sonl transparenles ou a peu prés et ne se
trahissent alors que par le miroitement de la dépression de la cornée —
facette cornéenne.

Réciproquement, il n’est pas rare que du tissu cicatriciel s'éléve au-des-
sus du niveau du reste de la cornée. Ce sont ces cas ou le tissu cornéen
du fond de I'ulcére aminci ne résiste plus a la pression intraoculaire et se-
bombe en avant. L'eclasie peut disparaitre par la rétraction du tissu cica-
triciel, quelquefois elle persiste pour toujours — cicatrice eclatique (kera-
tectasia ex ulcere (1), fig. 62). Cependant la formation de cicatrices ecla-
tiques est bien plus fréquenle aprés la perforatlion de la cornée.

Fig. 62. — Eeclasie cornéenne. suile d'uleére, Gross. 25/1. — La cicalrice, ammncie et saillante, se
distingue du tissu cornéen normal avoisinant, par sa structure plus dense. A son niveau, I'épi-
thelium, e, est ¢paissi, landis que la membrane de Bowman, b. manque. Au contraire, la membrane de

Descemet, d, avecson épithélium, se continue sans interruption, preuv la cornée n' it é
oy s p preuve que la cornée n'a pas été

§ 33. PERFORATION DE LA cOoRNEE. — La marche de 'uleére esl beaucoup
plus compliquée quand il en arrive & perforer la cornée. La perforation a
lieu quand l'ulcére a alleint les couches les plus profondes de la cornée.
Tout & coup le patient sent une vive douleur et a la sensation d'un liquide
chaud (I'humeur aqueuse) qui s’échappe de I'ceil, et souvent les douleurs,
auparavant intenses, cessent. La perforation a lieu spontanément ou 4 la
suite d'une augmentation subite de la pression intraoculaire, résultant
d’un effort corporel (comme, par exemple, en se courbanl) ou de la toux,
I'éternuement, la contraction des paupiéres, les cris (chez les enfants).
L’augmentation de la pression intraoculaire, qui se produit dans ces cir-
conslances, doit éire atiribuée 4 une double cause. Elle est en partie la
conséquence de 'augmentation de la pression sanguine (causée par l'effort
musculaire, ainsi que par la stase sanguine dans le domaine de la veine

(1) ‘Ezzzsi;, extension, de éx—teivw.
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cave supérieure), en partie aussi de la compression directe exercée, a ce
moment, sur le globe oculaire par les muscles de I'ceil, notamment par le
muscle constricteur des paupiéres. Sila perforation s'opere dans ces
conditions, elle peul élre violente et entrainer des conséquences irés
funestes.

Aprés la perforation, 'humeur aqueunse s'échappe, et, par conséquent, la
chambre antérieure s'efface; liris et, sur toute I'étendue de la pupille, le
cristallin s’appliquent contre la paroi postérieure de la cornée. Dans
l'ouverture de la perforation, suivant la situation el I’étendue de celle-ci,
on voit I'iris entrainé plus ou moins dans la plaie par le flot de 'humeur
aqueuse. L'wil est trés mou.

La perforalion est souvent précédée d'un kéralocéle (1). La membrane
de Descemet, en effet, se distingue par une plus grande résistance que
les lamelles cornéennes aux processus inflammatoires. C’est le motif pour
lequel la trame cornéenne se lroyve déja souvent détruite par la sup-
puralion dans Loute son épaisseur, alors que la membrane de Descemel
résiste encore. Alors elle se trouve refoulée en avant, sous forme dune
vésicule transparente, que I'on voit au fond de I'ulcere ou qui proémine
méme au-dessus du niveau de la cornée — kératocele ou descemetocéle.
Ce n'est que lorsque celle vésicule éclate a son tour, que la perforation
est consommée. Quelquefois cependant I'ulcére commence a se cicatriser,
sans que le kératoceéle se rompe ou saplatisse. Dans ce cas, le kératocele
persiste pour toujours, sous forme d'une vésicule proéminant au-dessus
du niveau de la surface cornéenne. Cette vésicule, transparenle elle-
méme, est entourée d'un anneau opaque de tissu cicatriciel.

Les suifes immédiales de la perforation, en ce qui concerne la marche
de la maladie, sont favorables dans le plus grand nombre des cas, non
seulemenl parce qu'alors les douleurs et les autres symplomes irrilatifs
prennent fin, mais encore parce que, généralement, & ce moment l'ulcére
cesse de faire des progres et se déterge rapidement. La perforation a une
influence favorable, sans doute parce que, aprés I'écoulement de I'humeur
aqueuse, la pression intraoculaire diminue sensiblement et la cornée se
détend.

La maniére dont T'orifice de perforation de la cornée s'obture est diffé-
rente suivant qu'elle est située devant liris ou devant la pupille. Se
trouve-t-elle devant liris, ce qui est le cas le plus fréquent, cette mem-
brane la ferme aussitol, refoulée quelle est contre la cornée par I'écon-
lement de I'humeur aqueuse. De cetie fagon, la chambre antérieure peut
se rélablir promptement, tandis que, au niveau de la perforation, l'iris

(1) K#y, rupture.
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reste accolé pour toujours a la cornée. Dans le cas ou I'ouverture est trés
pelite, I'iris s’applique simplement a la face postérieure de la cornée et
s'y fixe. Si la perforation est large, l'iris est enfoncé dans l'orifice par la
pression de I'humeur aqueuse,
et il se forme un prolapsus (ou
hernie) de liris (fig. 63). Gelui-
ci se présenle sous forme d'une
proéminence hémisphérique qui,
tant qu'elle est récenle, possede
la coloration de l'iris, brune ou
grise. Bientdt, cependant, cetle
coloration esl modifiée par une Fic. 63.—Prolapsus parliel de Uiris, Schématique.—

Entre les bords amincis et _infilirés de la perfora-

couche d’exsudat gl‘iSj qui enve- tion, s'éleve I'iis, épaissi par linfillration et ta-
pissé, sur ses deux faces, par un exsudat,e, €. A

l(}pp{? le prolapsus comme un ca- la périphérie du prolapsus, liris est proche de la
| i cornée; pourtant il y persiste encore un reste, v, de

puchon et que 'on peut détacher la chambre antérieure.

avec la pince (fig. 63, e). S5i la

partie herniée de l'iris est fortement distendue, sa couleur propre dispa-

rait, et le prolapsus parait noir, parce que la trame iridienne amincie

permet de distinguer le pigment rélinien de sa paroi postérieure. Ce fait

s'observe souvenl lorsque le prolapsus est trés grand. — L'étendue dela

procidence irienne se trouve en
rapport avec la grandeur de
I'ouverture de perforation. Dans
les cas les plus graves, celle-ci
peut embrasser toute la cornée,
qui est Lout entiére en suppura--
tion. Alors l'iris est découvert
dans loule son étendue — pro-

Fi6. 6% — Prolapsus total de liris. Schématique. — s 1Pt - G R
|1E]1{l cornée il ne wslte plus que les p:(u'li(::s pé- thsub irien total (ﬁg, (“')‘ Dans
riphériques ¢, quisont encore en partie infillrées. @ e 5 3 « 14 .
Entre elles bombe Iiris, qui est fortement dis- ce cas, la pupll]c est obturée pal

tendu et par suite aminci, au point que le pig- ‘ax [ e
ment, i, de la face postérieure transparait et donne un bouchon d’exsudal \P)- Mais

au prolapsus une teinle mnoire. La pupille, p, est s ¢lir o &
fermée par une membrane se¢ continuant en une les circonstances dans lesquellea

minee couche exsudative qui tapisse tout l'iris. . c ir i x
L'espace compris entre liris et le cristallin, h, est le P! O]apsur_- LEGIL e oduit en

la chambre postérieure, agrandie. De la chambre 10 A C - -
antérieure on ne trouve plus qu'une fente ctroite, modifient également les dimen-

annulaire, v. Elle ne communique plus nualle part 3 3 g g Farali

a_nzc1 la chambre postérieure (séclusion de lappu— sions. Lor Sjne la pet foration

pille). s'opére avec beaucoup de vio-

. lence (par exemple, pendant un

grand efforl de la part du patient), ou qu'apres la rupture le patient ne

reste pas tranquille, l'iris est enlrainé dans I'ouverture, dans une étendue
relativement grande.

Voici comment, abandonné & lui-méme, se cicalrise unulcére avec hernie




