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de l'iris: l'iris contracte d’abord des adhérences solides avec le pourtour
de la perforation, et, dans toute 'étendue o il est & découvert, il se trans-
forme, sous Pinfluence de l'inflammation, en une espéce de tissu bour-
geonnant. Le prolapsus perd ainsi bientdt la couleur de l'iris et devient
gris rouge. Plus tard, le tissu iridien proliférant se change en un tissu
cicatriciel, qui se présente, tout d’abord, sous forme de bandes grises
isolées. Ces bandes, en se rétractant, produisent des étranglements a la sur-
face du prolapsus. A mesure que la cicatrisation fait des progrés, les ban-
des s'élargissent, se confondent entre elles, el le prolapsus s'aplatit de
plus en plus. Dans les cas favorables, le processus inflammatoire finit
par former, a la place ou l'iris a fait hernie, une cicatrice plale, située
au niveau du tissu cornéen voisin. Il est évident que le reste de l'iris,
demeuré dans la chambre aqueuse, est intimement uni & celle cicatrice,
qui esl essentiellement constituée par une partie de liris devenue tissu
inodulaire. Cette adhérence del'iris avec la cicatrice cornéenne est dési-
gnée sous le nom de synéchie antérieure (1). ;
Comme l'iris est attiré dans la cicatrice, la pupille perd sa forme circu-
laire et se déplace vers le point d’adhérence. Le degré de cette déforma-
tion dépend de la situation dela perforation. Si I'ulcére est périphérique,

Fic. 65, A. FiG. 65, B.

FiG. 6b. — Cicalrice consécutive & un ulcére maryginal perforé. — A. Avee enclavemenl de l'iris. La
cicatrice est trés périphérique, située méms en parlie dans la sclérolique, comme cela se présente
apres les ulcéres produits par la conjoneiivite eczémateuse. La lache noire; constituant le milieu
de la cicatrice, répond a I'iris enclavé; lanneau blanc, au tissu de granulations solide compris enire
Viris et le bord de l'ancienne perforation. La pupille est piriforme, a pointe tournée vers la cica-
trice ; l'iris est en méme temps tendu dans la parlie opposée. C'est pourquoi la zone pupillaire et
la zone ciliaire sont élargies. et d¢ méme la zone des cryptes périphériques, qui normalement se
eache derriére le limbe, est devenue visible sous foime dun croissant foncé a la partie périphé-
rique de Uiris du cité opposé a la cicatrice ;

B. Sans enclavement de Firfs. Il s'agit ici également d'un uleére de conjonclivite eczémateuse per-
foré. L'iris hernié¢ a été excisé méthodiquement. Par suite de celle opération, liris n'est plus
raltaché & la cicatrice ; mais derriére celle-ci existe un colobome. A cause de la section du
sphineter pupillaire, la pupille demeure constamment plus grande.

la pupille est fortement atlirée vers le point o se trouve la perforation;
elle prend la forme d'une poire dont la pointe est dirigée du coté de I'ad-
hérence(fig.65, A). Si,au contraire, 'endroitde la perforation se rapproche
du centre de la cornée, c’est le bord pupillaire de I'iris qui s’enclave dans

(1) Zdveyew, lier. Au lieu de cicatrice cornéenne avec synéchie antérieure, on
se sert encore de 'expression Leucome adhérent (Médzos, blanc),
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I'ouverture (fig. 63), et la déformation pupillaire manque ou esl peu sen-
sible. Si la perforation est tellement large que tout le bord pupillaire de
Viris est compris dans le prolapsus et adhére a la cornée, le tissu cicalri-
ciel ferme la pupille d'une maniére permanente, et il se produit une
occlusion et séclusion de la pupille, avec tout le cortége de leurs suites
funestes.

Dans la cicatrisation de larges ulcéres cornéens, la rétraction cicatri-
cielle esl souvent si prononcée que la cicalrice parait aplatie, comparée &
la courbure normale de la cornée. L'aplatissement peut aussi s'étendre
au dela de I'endroit cicalrisé el atleindre les parties encore transparentes
de la cornée, qui est alors aplatie dans sa totalité — aplatissemenl de la
cornée.

Si la cornée est entiérement détruite par suppuration, de fagon que l'iris
fail hernie dans sa totalité, celui-ci finit par se transformer en une toute
petite cicatrice tout & fait plale qui remplace la cornée — phtisie de la-
cornée. La diflférence entre Iaplalissement et la phtisie de la cornée con-
siste en ce que, dans le premier cas, la cornée exisle toujours, mais est en
partie transformée en tissu cicalriciel et aplatie en totalité. Dans le se-
cond cas, au contraire, la cornée est complétement détruite, a I'exception
d’une trés mince bande périphérique qui, en général, résiste a la destruc-
tion ulcéreuse. La cicatrice aplatie qui prend ici la place de la cornée,
¢’est I'iris transformé en un lissu cicatriciel.

La guérison d'un prolapsus iridien avec formationd’une cicatrice plale,
telle que nous venons de la décrire, doit étre considérée, malgré 'opacilé
qui en résulte, comme une terminaison relalivement heureuse d'une large
perforation cornéenne. Les fonctions d’un pareil il sont sans doute for-
tement entamées; cependant, aprés la terminaison de l'inflammalion, celui
qui le porte jouil d’un repos complet et n'en ressent généralement aucun
inconvénient ultérieur. Il en est autrement si la guérison se fail avec for-
malion d'une cicalrice eclalique. — Voila comment celle-ci se produit : le
prolapsus irien se recouvre du tissu cicatriciel, mais celui-ci n'est pas
assez résistant pour I'aplatir. Le prolapsus alors se consolide, en conservant
sa forme sphérique primilive, et se lransforme en cicatrice eclatique avec
enclavement de l'iris — staphylome cornéen. — Une grande étendue de la
perforation, ainsi que le manque de tranquillité du patient favorisent le
développement d'une telle ectasie. Une fois que le prolapsus de l'iris est
assez saillant pour s’étrangler dans I'ouverture de la perforation el prendre
la forme d'un champignon, dés lors on ne peut généralement pas compler
sur une cicatrice plate, sans opération.

Lorsque la perforation est située non devant l'iris, mais au niveau de
la pupille, V'iris ne peut pas I'oblurer. L'ouverture se ferme alors plus len-
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tement par le développement, aux dépens de ses bords, d’un tissu de nou-
velle formation (tissu cicatriciel) qui la comble. Dans ce cas, la chambre
reste un peu plus longtemps abolie et, en attendant, le cristallin s’adosse
a la face postérieure de la cornée. Le cristallin peut porter des traces
permanentes de ce contact, le plus souvent sous forme d'une opacité
circonscrite au pole antérieur (calaracte capsulaire centrale antérieure)
(voir § 8g). — Parfois l'orifice ne se ferme pas entiérement pendant la
cicalrisation, de sorte qu'il présente une stroite ouverture — Fistule
cornéenne. — Celle-ci se manifeste sous forme d'un petit point noir
enlouré d’'une bande de tissu cicatriciel blanc opaque; il n'y a pas de
chambre antérieure, et I'eil est mou. Si la fistule persiste pendant long-
temps, I'ceil finit par se perdre. La cornée s'aplalil, eeil se ramollit de
plus en plus, et la cécilé survient par décollementdela rétine. En revanche,
il arrive que, si la fistule se ferme, il se développe aisément une hyper-
tonie qui occasionne une nouvelle rupture du tissu obturant, encore Lrop
peu résistant. Ces alternatives d’ouverture de la fistule, avec ramollisse-
ment du globe oculaire, et d’occlusion graduelle de la fistule suivie d'une
hypertonie allant chaque fois jusqu'a.la rupture de la cicatrice peuvent
se répéler longlemps, jusqu’a ce que, finalement, il se déclare une grave
inflammation, qui se termine par le ratatinement de D'ceil et metle ainsi
fin au processus morbide.

D’autres conséquences funestes de la perforation de la cornée, que I'on
observe quelquefois, sont :

a) La luxalion du cristallin. Au moment de I'écoulement de 'humeur
aqueuse, le cristallin est projeté de toute la profondeur de la chambre
antérieure (2,6 mm.) contre la parol postérieure de la cornée, ce qui ne
peut se faire sans exercer une {raction assez forte sur la zonule de Zinn.
Si ce déplacement se fait brusquement, ou si les fibres de la zonule de
Zinn ont perdu de leur résislance, elles se rompent. Par suite de cet rup-
ture, le cristallin se place obliquement et peut méme, sila perforation est
suffisamment grande, étre expulsé de T'eeil;

b) Des hémorragies intraoculaires peuvent survenir a la suite de la
brusque diminution de la pression intraoculaire. Les vaisseaux, cessant
brusquement d’étre comprimés, se gorgent de sang au point d’éclater.
I’hémorragie survient, dans le cas ol la perforation se produit brusque-
ment, ou bien lorsque,avant cet accident, U'ceil étail le siege d'une pression
particulierement élevée. (est le cas, quand il s'agit d'yeux glaucomateux
ou staphylomateux, dans lesquels les parois des vaisseaux sont d'ordinaire
dégéndrées et plus friables. L’hémorragie peul élre si violenle qu’elle
expulse tout le contenu du globe et méme menace la vie du malade.

¢) La suppuration passe de la cornée aux parties profondes et provoque
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une iridocyclile suppurative ou une panophtalmiie, qui entraine infailli-
blement la perte de I'ceil. Cette lerminaison s’observe surtout 4 la suite de
destructions cornéennes trés étendues, notamment si la suppuration est
en outre, d'une nature particulierement virulente, comme, par excmple‘
dan's la blennorrhée eigué ou 'ulcére serpigineux. ’

Eclaircissement des cicatrices cornéennes. — La cicatrice qui résulte
de !a guérison d'un uleére parait, aprés un temps plus ou moins long, des
mois et méme des années, moins grande et plus transparente qu’immédia-
tement aprés la guérison compléte del'ulcére: la cicatrice s’est « éclaircie »
£n partie. De toutes petites cicalrices peuvent ainsi devenir entiérement
mvisib_les. Le degré de I'éclaircissement obtenu dépend principalement de
deux circonstances : de I'épaisseur delacicatrice et de I'dge de I'individu.
li’lus !a cicatrice pénétre profondément dans le tissu de la cornée, moins
1 éc{alrcissemcnt sera complet; les cicalrices qui sont la conséqu;nce d;a
pe_riorations cornéennes restent opacques pour toujours, si petites qu'elles
soient. (Un bel exempleen est fourni parf les piqires produites au movm;
cies aiguilles & discision. Ces piqires restent visibles dans la cornée, puel;«
it sppnoe . TSsaEE e ST

| : me . sclaircissement, qui est d’autant plus
pa.rf'all que le patient est plus jeune. C'est ainsi que les cicatrices qui
smw_}nt la blennorrhée des nouveau-nés s’éclaircissent souvenl (l‘gne
maniere ¢lonnante,
. iffnirll?;?\t::;t—S—Bzzigcc);né:;;;ls de‘ l‘ét.iolc.)gie, les inflammations de
corn | x groupes importants : les kératites
pl‘lmltlves et les kératites secondaires. Les premiéres comprennent celles
qul_ont débuté dans la cornée méme; les secondes, celles qui sontlcon:é'-
cutives a4 I'inflammation d’autres tissus, surtout de la conjonctive d: )
elle a‘passé 4 la cornée. Cette distinction est applicable aussi bien ;‘;011:11
kératite en général qu'a I'ulcére de la cornée en particulier.

.Les ulcéres primitifs de la cornée ont le plus souvent pour cause de
violencestraumatiques. Au traumatisme appartiennent, non seulemer;l lei
I)le.ssu_res dans le se:ns étroit du mot, mais encore toule lésion de la cornée
([l:rodmte par de petits corps étrangers, comme le sont des cils mal dirigés
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par une brulire ou une corrosion par un caustique. D’autres ulcéres pr
viennent d’'une nutrition défectueuse de lacornée, comme c’est le cas POO‘
le glaucome absolu ol la cornée est insensible, ou encore po:n* les(l;ch:‘-ri:

qui ont pour siége d’'anciennes cicatric
rices de la cornée (ulcére :
éres -
oy ( athéro

Les ulcéres secondaires sont consécutifs a des affections de la conjonctive
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Toute conjonctivite peut se compliquer de kératite. Cette complication
devient méme la régle, quand il s'agit de conjonctivites violentes, comme
c'est le cas pour la blennorrhée aigué ou la diphtérie.

La cause immédiate de I'ulcération de la cornée, d'aprés la théorie
actuelle de la suppuration, doit, dans la majorité des cas, étre cherchée
dans I'envahissement du tissu cornéen par des microorganismes. Ceux-ci
seront tantdtdes organismes spécifiques, comme ceux de la blennorrhée
aigué, de la diphtérie, etc. ; et drautres fois il s’agira de simples micro-
coques pyogeénes, Ceux-ci s'observent constamment dans la sécrétion de
la conjonctivite catarrhale. Dés que la couche épithéliale protectrice est
enlevée en un point dela cornée, que ce soit & la suite d'une légére bles-
sure, ou d'un soulévement vésiculeux (dans I'herpeés cornéen}, ou pour
tout autre motif, il se produit une porle d'entrée aux microcoques, qui
peuvent ainsi pénétrer dans le tissu cornéen. Clest ainsi que les ulcéres
de la cornée sont plus fréquents dans la classe ouvriére que dans la classe
aisée, parce que l'ouvrier souffre souvent de catarrhes chroniques négli-
gés et qu'il a plus souvent I'occasion de se blesser.

TrarremenT. — Les ulceres de la cornée sont justiciables d'un traite-
ment approprié et énergique. Le pronostic en est done favorable, en géné-
ral, quand on les traile & temps. 1 est possible, dans la plupart des cas,
d’arréter leur progrés et de provoquer une cicatrisation méthodique. Le
traitement doil varier suivant le stade ol I'ulcére est arriveé.

a) Dansles ulcéres frais, non encore délergés (progressifs), I’attention
se portera surlout sur 'indication causale. Ainsi, si 'ulcére résulte d'un
traumatisme, il faut se hater avant tout d’extraire le corps étranger, s'il
y est encore. Les cils qui sont dirigés vers la cornée seront arrachés ; les
papillomes des bords des paupiéres, qui irritent la cornée, doivent étre
enlevés.

Dans les cas si nombreux ol 'ulcére de la cornée provient d’une affec-
tion conjonctivale, le traitement de cette derniere maladie constitue, en
général, la partie la plus importante de la thérapeutique, car la guérison
de la conjonctivite entraine celle de I'ulcére. Quand il s'agit donc d'ul-
céres dela cornée provoqués par du catarrhe, du trachome ou dela blen-
norrhée aigné, on ne doit nullement s'abstenir de cautériser la conjone-
tive, quand I'élat pathologique de celle-ci I'exige. Il faut seulement pren-
dre garde que le caustique ne vienne en contact avec lacornée elle-méme,
ce quon obtient en lavant soigneusement la conjonctive, pour éliminer
'exces de caustique. Il ne faut d'ailleurs se servir, en fait de caustique,

que de la solution de nitrate d'argent, et non pas du crayon de sulfate
de cuivre, qui est trop irritant, et moins encore de l'acélate de plomb,
qui donnerait lieu & des incrustations plombiques dans la cornée. Tant
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que l'ulcére cornéen est dans son stade progressif, on s’abstiendra d’'intro-
duire dans I'ceil toute espéce de liquides irritants, comme le collyre
astringent jaune et autres semblables, car ils viendraient en contact avee
la cornée.

Dans lamajorité des cas I'application d unbandeau estindiquée. Suivant
que celui-ci est plus ou moins serré, on distingue le bandeau compressif
etle bandeau protecteur. L'ulcére récent ne réclame que le bandeau pro-
lecteur. Celui-¢ia pour but de tenir les paupiéres tranquillement fermées,
sans exercer de pression sur le globe oculaire. L'immobilisation des pau-
piéres empéchera avant tout le frottement provoqué par le clignotement
sur le fond de I'ulcére, frottement qui causerait uneirritation permanente
el qui, par le contact de la paupiére avec les fibres nerveuses dénudées,
f(:rail. naitre des douleurs. Il s’ensuit que, parfois, 'application faitea point
d’un bandeau suffit pour couper brusquement la douleur. Le bandeau a
encore pour effet de préserver I'eeil de la poussiére. La poussiére qui
tombe sur une cornée intacte, est enlevée par les mouvements de la pau-
piére, mais le fond de I'excavation, qui forme I'ulcére, n'élant pas essuyé
par la paupiére, la poussiére s’y dépose el peut infecter 1'ulcére. — En
général, le bandeau doit étre porté jusqu'a ce que l'ulcére se soit détergé
el couvert d’une couche d'épithélium qui prolége la cornée contre les
influences extérieures. Mais, si le fond de I'ulcére est aminci el montre
dr\s tendances & l'ectasie, le bandeau doit étre conservé jusqu'a ce que la
jeune cicatrice soit assez forte pour résister & la pression intraocu-
laire.

Uneabondante sécrétion constitue une contre-indication de 'emploi du
bandeau qui, par I'occlusion des paupiéres, retiendrait la matitre sécrétée
dans le sac conjonctival et, par conséquent, en contact permanent avec
la surface ulcérée. C'est pourquoi l'on est obligé de renoncer au bandeau
dans le cas d’'ulcéres de la cornée conséculifs & une inflammation con-
jonctivale. En général, le bandeau esl encore inutile chez les jeunes
enfants, ou il est difficilement maintenu, car I'eeil souffrira moins de I'ab-
sence de bandean que d'un bandeau mal placé.

Aprés le bandeau, c'esl 'alropine qui, dans le traitement de 1'ulcére
joue le rolele plus important. Cetle substance modeére I'inflammation ([(;
I'iris, diminue ainsi I'état irritatif de I'ceil en général et agit favorablement
sur l'uleére. Il faut I'instiller aussi souvent qu’il est nécessaire, pour main-
lenir la pupille dans un état de dilatation constante. Dans les cas légers,
ces deux moyens — bandeau et atropine — suffisent pour atteindre lebut.
Mais, pour les ulcéres qui, par leur couleur jaune ou par linfiltration
Rrononcée de leurs bords, montrent un caractére progressif, on doit recou-
rir & d’aulres moyens-encore. Ces moyens sont: les compresses d'eau
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chaude, l'iodoforme, les injections sous-conjonctivales, la caulérisation
ignée et la paracentese de la chambre antérieure.

Les compresses chaudes se font de la facon suivante: on prend un
morceau de toile légére, plusieurs fois plié sur lui-méme, et dont la gran-
deur est suffisante pour couvrir exactement Iceil fermé, sans y exercer
de pression par son poids. Avant de I'appliquer, on la plonge dans l'eau
chaude et on 'exprime convenablement ; on la renouvelle assez souvent,
pour ne pas la laisser se refroidir. On applique ces compresses lous les
jours pendant une ou plusieurs heures et, pendant ce temps, on enléve le

. bandeau. Sur l'ulcére lui-méme, on projette de l'iodoforme trés fine-
ment pulvérisé. Les injections sous-conjonclivales consistent & introduire,
avec une seringue de Pravaz, une solution de sublimé & 1 p. 1000 sous la
conjonelive bulbaire. Si, malgré ce traitement, on observe que l'ulcére
prend manifestement de Textension, il faut recourir a la caulérisation
ignée (Gayet). Dans ce but, on se sert d’un petit cautéere pointu rougi au
feu ou du galvanocautére ou, encore, dv thermocautére de Paquelin.
Aveclun ou l'autre de ces instruments, on cautérise 'ulcére aussi loin
qu'on remarque un dépot gris. Si I'ulcére est trés large, il est inutile dele
cautériser dans toute son étendue, il suffit de détruire le point le plus
infGltré du bord ol 'extension de I'ulcére est A craindre. Pour opérer la
cautérisation, on insensibilise la cornée par des instillations répélées d'une
solution 4 5 p. 100 de chlorhydrate de cocaine.

Un autre moyen trés efficace pour combattre 'extension rapide des
uleeres est la paracentése de la chambre antérieure (pour son exécution,
voir le §155). Ona éte conduit a pratiquer cette opération par cette obser-
vation que les ulcéres guérissent, en général, promptement apres leur
ouverture spontanée. La perforation artificielle, c’est-a-dire la ponction de
la cornée faite en temps opportun, a de méme pour effet d’arréterl’exten-
sionde 'ulcére et les menaces d'une perforation imminente. Pourquoi
n’attend-on pas que cette perforation se produise spontanément ? Parce
que, d’abord, ce serail donner 4 Tulcere le temps de s’étendre en largeur
et de laisser a sa suite une opacité plus étendue ; ensuite, parce que la
perforation spontanée, aprés uleération cornéenne, est presque toujours
suivie d'un prolapsusde l'iris qui entraine une synéchie antérieure, tandis
qu'une ponction méthodiquement exécutée prévient ces accidents. Si la
perforation de I'ulcere est imminente, et si l'on ne veut pas recourir & la
ponction, on recommande au patient le repos, de préférence au lit, afin
de prévenir une perforation trop brusque et un prolapsus trop étendu de

liris dans I'ouverture.

b) Lorsque la perforation de la cornée est un fait accompli, le traite-
ment doit surtout avoir pour effet: d’abord, d'empécher la synéchie anté-
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rieure, ou du moins de la rendre aussi petite que possible, et, ensuite
d’obtenir une cicatrice résistante et bien plate (non ectatique). On yarriv::
de la maniére suivante :

.1‘“ Si la perforation est trés petite, il ne se produit pas de prolapsus;
I'iris s'adosse simplement & la face postérieure de l'ouverture. Dans Ct;
cas, on peut se contenter d’ordonner, comme traitement, le repos, le ban-
deau et I'atropine. Il ne reste alors qu’une synéchie antérieure puncti-
forme, qui souvent s'étire plus tard en un filament. Dans les cas les
plus favorables, il ne se pro-uil pas de synéchie antérieure, si I'iris, grace
a une prompte restitution de la chambre aqueuse, a été séparé de la plaie
avant de s’y élre soudé.

: 20 .Lorsque — en cas de large perforalion — I'iris fait hernie, il faut
I'exciser. Tenter da refouler I'iris (reposilion) dansla chambre antérieure
sen}it le plus souvent impossible, et. y réussit-on, l'iris se réengagerait
toujours dans I'ouverture. Avanl de praliquer I'excision, on insensibilise
la cornée au moyen de la cocaine. Alors, avec uninstrumeutpointu (sonde

conique), on rompt circulairement I'adhérence du prolapsus avec le
pm.lrtour de I'ouverture, on attire ’iris, aulant que possible, hors de la
plaie au moyen d'une pince, el on le coupe au ras de la cornée (Lebor)(
Pour que l'opération soit bien réussie, il ne doit plus rester aucune adl;é;
Eence entre I'iris et les bords de la perforation ; il faut, au (:onll'aii;e qi}’il
y ait un colobome, avec angles libres, comme aprés 'opération n;étho-
dique de l'iridectomie (fig. 65, B). De celle maniére, on obtient une cica-
trice sclide sans enclavement de liris.

L excision n'est possible que pour les prolapsus defraiche date (existant
depluls q.uelques jours). Plus tard, en effet, les adhérences au bord de la
pf\.rim.'altlon deviennent si intimes qu'il n’est plus possible de les délac};er
Lc_xctslc‘m n'est pas 4 recommander non plus, quand l'ouverture de l:;
pe;folmlmn est trés grande. Dans ces deux cas, c'est-a-dire : J

° Dans un pr s és ¢ i ¢ '

B o 15 sccamants deshasihar § chabnts o losiiesyliid
solide. Dans un grand nombre de cas, il e Cl()a’lrwe'plate -
L “CZSH ; re de cas, 1 suFﬁL, pour cela, d’appliquer un
P pendant longlemps. Si cela ne suffit pas, el ce sera
le cas’lorsr{uele prolapsus est étranglé a sa base et forme chaliﬁpignon il
faut 8 at[,uf:hm' :a'en ob.Lenir I'aplatissement par des ponctions répétées ’ou
par !gxmsmn d’un petit fragment du prolapsus. Lorsqu'il y a un prolap-:
sus irien total fortement proéminent, on conseille de le fendre Lrgnsvfr:

sa’lement.et, aprés avoir ouverl la capsule cristallinienne antérieur(‘a d
faire ’sor-tu' le cristallin. — Lorsqu’'une partie suffisamment large d’e 1:

cornée est conservée pour permettre I'exécution d'une iridectomie, celt
opération constitue'un moyen trés efficace d’obtenir une cicatrice E)late'f-}’
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