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face et en profondeur. Il s'étend surtout dans la direction du point de
son bord qui se distingue par une opacité particuliérement prononcée
el qui semble I'embrasser comme un croissant jaune. Mais, dans toute
I'étendue de 1'ulcére, les lamelles antéricures de la cornée se détruisent
de plus en plus, et il se forme une grande perte de substance 4 fond gris
purulent. Bientdt les couches cornéennes, qui constituent la paroi posté-
rieure-de l'ulcére, se détruisent d’ordinaire 4 leur tour, etil se produit
une large perforation de la cornée. Alors Ie contenu de la chambre anté-
rieure, constitué par un mélange d’humeur aqueuse et de pus, s’échappe,
et il se forme un prolapsus irien plus ou moins étendu. A mesure que
I'ulcére se développe et s’approche du moment de la perforation, Piritis,
qui l'accompagne, devient plus violente ; 'hypopyon grandit, au point
d’occuper la plus grande partie de la chambre antérieure, et la pupille
est fermée par une membrane exsudative.

Dés que la cornée s'est perforée, d’ordinaire les phénoménes irritatifs
s'apaisent. La suppuration peut alors s’arréter dans sa marche. D’autres
fois néanmoins, la fonte purulente continue, au point que la cornée se
détruit entiérement, sauf un mince liséré au bord. La suppuration, en se
propageant dans les parties profondes, peut méme provoquer une panoph-
talmite.

L'uleére serpigineux laisse toujours apres lui une cicatrice épaisse, qui
ne s'éclaircit jamais, et dans laquelle I'iris est presque toujours enclavé.
De plus, & la suite .de l'iritis, il persiste le plus souvent des adhérences
de l'iris avec la capsule (synéchies postérieures), ou méme une occlusion
compléte de lapupille par une membrane (occlusionpupillaire). La cicatrice
cornéenne elle-méme est plate dans les cas favorables, eclatique dans
les aulres, et alors I'ulcére se lermine par la formation d'un staphy-
lome. S'il s’est compliqué de panophtalmite, I'ceil s’atrophie (phtisie de
Iceil).

Ce n'est qu'au débul que les signes caractéristiques de 1'ulcére serpi-
gineux peuvent s'observer. Les plus importants sont : la forme discoide
et la situation cenlrale de lopacité; lopacilé plus prononcée sur les
bords qu'au centre; I'élat de la surfuce corndenne qui, au niveau de
lulcére, présente une simple dépression ; enfin lapparilion précoce de
Uhypopyon el de liritis.
~ Le pronostic de I'ulcére serpigineux est toujours sérieux, car, par sa
malignité, il appartient aux affections les plus dangereuses de 'eil et, si

on ne parvient pas & I'arréter & temps, il finit presque toujours par pro-
duire la cécité, a la suite de troubles de transparence incurables de la
cornée. Mais, méme dans les cas favorables, qui s'arrélent promptement
soit spontanément, soit par suite de l'intervenlion de l'art, il reste une
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cicatrice opaque et centrale, el la vue ne peut, le plus souvent, se rétablir
que grice & une opération (iridectomie). - :

§ 36. Emioocie. — L’uleére serpigineux résulte de l'infection de la
cornée par des microorganismes (pneumocoques), qul provoquent une
inflammation suppurative. L'infection suppose deux conditions : d'abord
une lésion de I’épithélium cornéen, lequel, dans les circonstances nor-
males, préserve la cornée contre Iintroduction des microorganismes ;
ensuite la présence d’organismes pyogénes qui atteignent le point prive
d’épithélium. Dans un grand nombre de blessures de la cornée, ces deux
conditions se réalisent. Quelquefois, le corps qui occasionne la lésion
peut étre I'agent d'inoculation des germes infectants dans la cornée. Le
plus souvent, cependant, la 1ésion ne constitue que la cause occasionnelle
de linfection, parce qu’elle produit une perte de substance du revétement
épithélial. Les germes infectants sont alors fournis par le produit de
sécrétion qui se trouve dans le sac conjonctival. Les lésions qui provo-
quent ainsi la formation d'un ulcére serpigineux sont en général peu
considérables, ce ne sont que de simples érosions épithéliales. A ces
sortes de lésions apparliennent, par exemple, des égratignures de la cor-
née avec 'ongle, comme en font fréquemment 4 leurs méres les enfants
que celles-ci portent sur le bras. Les frottements de la cornée avec un
linge rude, avec une feuille ou une branche, I'introduction dans I'ceil de

‘petits corps étrangers, notamment des fragments de pierres, causent aussi

des lésions superficielles. Dans le cas ol des ulcéres serpigineux typiques
de la cornée ont soi-disant éclaté spontanément, il n’y a pas de doute
qu'ils n’aient été précédés de lésions cornéennes, mais de nature trop
légeére pour avoir éL¢ remarquées par le patient. Exceptionnellement on
le voit naitre aussi a la suite de lésions graves perforantes ou d'opérations.
Au Lraumatisme s'ajoute, comme second facteur, I'existence d'une affec-
tion conjonctivale chronique (calarrhe ou irachome) ou d'une blennorrhée
du sac lacrymal (présente dans le tiers & peu prés des cas), qui fournis-
sent la séerélion infectante.

[.'ulcére serpigineux traumatique se rencontre exclusivement chez les
personnes adultes, et spécialement chez celles qui appartiennent a la
classe ouvritre. Celles-ci sont d'abord plus exposées & se blesser et souf-
frent plus fréquemment que les personnes aisées d’affections négligées de
la conjonctive el du sac lacrymal. Les grandes chaleurs favorisent le
développement des ulcéres serpigineux, et c’esl pour ce motif qu’on les
renconlre beaucoup plus fréquemment pendant la période chaude de
I'année que pendant 'hiver. C'esl ainsi qu'on s’explique pourquoi les mois-
sonneurs én sont si souvent atteints ; d’abord, pendant le fauchage du blé
les barbes du grain leur égratignent les yeux ; ensuite, la moisson se fait
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toujours pendant I'époque la plus chaude de 'année. Les ulcéres serpi-
gineux sont particuliérement fréquents chez les tailleurs de pierre.

Les ulcéres serpigineux se montrent aussi a la suite de maladies infec-
lieuses aigués, comme la variole, la rougeole, la scarlaline, la fiévre
typhoide, etc. Dans la variole surtout, on en observe fréquemment le dé-
veloppement. Ce nest pas quand la maladie est & son apogée qu'ils se
montrent, mais, plutdt, pendant le stade de dessiccation et méme, quel-
quefois, chez les patienls qui ont déja quitté le lit. Les ulcéres dans la
variole se renconlrent aussi bien chez les enfants que chez les adultes, et
fréquemment sur les deux yeux, de fagon qu’il peut en résulter une cécité
compléte. Dans la variole, I'ulcére survient si longtemps apres le stade
d'éruplion, qu'on ne peut évidemment le considérer comme une pustule
varioleuse localisée & la cornée. Celles-ci ne se montrent que dans la con-
jonctive ; elles peuvent d’ailleurs, lorsqu'elles siégent prés du bord de la
cornée, produire, dans la portion avoisinante de celle-ci, une infiltration
purulente, mais elle n’a pas le type de I'ulcére serpigineux central. Quand
l'ulcére serpigineux survient au stade de dessiccation de la variole, on
doit Tattribuer & une infection venue de dehors, tout comme ['ulcére
traumatique. Une circonstance favorable a l'infection, c’est que le bord
libre de la paupiére est un lieu d'élection pour les pustules varioleuses,
qui peuvent ainsi venir en contact avec la cornée.

TratTEMENT. — La marche, ordinairement rapide, de l'ulcére serpigi-
neux, qui menace toute la cornée de destruction, exige une prompte et
énergique inlervention. Le traitement est en partie médical, en partie
chirurgical.

Le traitement médical est le méme que celui de I'ulcére infecté de la
cornée, cest-a-dire le bandeau, I'atropine, l'iodoforme, les compresses
d’eau chaude et les injections sous-conjonctivales de sublimé. Il faut
traiter en méme temps, s'il y a lieu, l'affection de la conjonclive ou du
sac lacrymal. Cependant le traitement ci-dessus ne convient que pour
des ulcéres petits et récents, dont 'hypopyon n’est pas trop considérable.
11 ne faut 'appliquer que sous la condition de bien observer I'ulcere, afin
de pouvoir immédiatement instituer le traitement chirurgical si le mal
n'en continuait pas moins 4 faire des progrés.

Le traitement chirurgical doit étre appliqué sans hésiter dans tous les
cas d’ulcéres graves et méme dans les cas bénins, §'ils résistent 4 un trai-
tement léger. 1l consiste & cautériser l'ulcére ou & l'inciser suivant la
méthode de Smmisch. La cautérisation se pratique de la méme manieére
que dans I'ulcére cornéen progressif. Il faut surtout s’appliquer & détruire
complétement le bord par ot laffection progresse. La cautérisation vaub
mieux que l'incision, parce qu’ainsi I'on n’ouvre pas la cornée et que l'on
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ne s'expose pas & provoquer un enclavement de l'iris. Cependant la cau-
térisalion n'est applicable qu'aux ulcéres qui n’ont pas encore amené de
perforation, et dont I'hypopyon n’est pas démesurément grand. En effet,
on ne touche pas a 'hypopyon, qui doit disparaitre ainsi par résorplion.
L'incision de l'uleére (ponction d'aprés Swemisch; voir § 155) agit en
séparant les lamelles cornéennes infillrées de pus et en permettant a
I'hypopyon de s'écouler. En revanche, elle posséde souvent le désavan-
tage de laisser aprés elle un enclavement iridien élendu. L'incision con-
vient pour les ulcéres trés grands, pour ceux qui sont sur le point de se
perforer, pour ceux, enfin, qui sont accompagnés d'un grand hypopyon.
On ne doit pas se borner ala seunle incision de la cornée; il faut, au
contraire, entr’ouvrir tous les jours, au moyen d'un instrument mousse,
les lévres de la plaie promplement ressoudées, jusqu'a ce que l'ulcére
commence A se nettoyer. — En méme temps que le traitement chirurgical,
le traitement médical indiqué plus haut doit étre continué. Une fois que
Pulcere est arrivé a la perforation et qu'il existe un prolapsus iridien, il
faut procéder comme dans les cas d'uleéres avec perforalion (voir p. 181).

D’aprés nos connaissances actuelles, les inflammations suppuralives sont
dues, a fort peu d’exceptions pres, & la présence de schizomycttes. Dans les
inflammations suppuratives de la cornée en particulier, la présence de
germes a été démontrée depuis longtemps; ce sonl le staphylocoque, le
streptocoque, le pneumobacille (Friedlinder) et le pneumocoque (Frinkel-
Weichselbaum). Ce dernier est le microbe que l'on rencontre le plus sou-
vent dans l'ulcére serpigineux, et peut-étre est-ce aux propriéiés spéciales de
ce microorganisme (Uhthoff et Axenfeld) que cette affection doit ses carac-
teres particuliers. Dans des cas assez rares, on a ftrouvé des mucédinées
(aspergillus fumigatus) comme cause de kératite purulente.

Les microorganismes, dont la présence a été démonirée dans la cornée
suppurée, sont, sans aucun doute, les agents aclifs de la suppuration. Un
simple traumatisme sans infection n'améne pas de suppuration. On peut, en
effet, couper, comme on le voudra, la cornée d'un animal ou 'égraligner,
la contusionner, en un mot la léser mécanicqquement, ou bien encore la cau-
tériser, sans provoquer la moindre suppuration. On ne produit ainsi qu'une
opacité grise qui est constante, mais qui le plus souvent disparail prompte-
ment. Mais si 'on a, au préalable, par des cautérisations répétées de la con-
jonetive au nitrate d’argent, provoqué artificiellement un catarrhe conjoneti-
val et ainsi ouvert la porte & l'infection, alors on voit apparaitre sur la cor-
née, au nivean de ces mémes lésions, des infiltratlions purulentes. Ce qui arrive
pour la cornée de l'animal se passe de méme pour celle de 'homme. On ne

doit pas craindre de soumetire la cornde aux opérations les plus légéres
comme les plus graves, pourvu qu'on évite l'infection par les soins de pro-
preté et les movens antiseptiques. Aussi, les contusions de la cornée, comme
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il s'en produit souvent, par exemple par I'extraction d'une cataracte, etc.,
ne passent nullementa la suppuration. Mais, si on entreprend celte opération
dans un il dont la conjonctive est atteinte de catarrhe ou dont le sac lacry-
mal suppure, on court le risque de le perdre par une infection purulente de
la plaie.

De quelle fagon linfection de la cornée par des microbes de la suppuration
conduit-clle & la formation d’une kératite purulente ? Nous devons la con-
naissance et l'explication de ce processus avant tout anx expériences de
Leber, qui a fait des inoculations dans la cornée d'animaux avec des micro-
organismes de diverses espéces. [l rapporte les processus observés a l'action
toxique des substances excrétées par les microcoques. Il admet que certaines

de ces substances, en faible concentration, ir-
rilent, en forte concentration paralysent, et enfin
tuent le protoplasme cellulaire. Quand on inocule
dans la cornée des microbes de la suppuration,
ils se multiplient aussitot & Pintérieur du tissu
cornéen. Celui-ci meurt dans un certain rayon
autour de la colonie microbienne, parce que les
toxines fournies par les microcoques sont trés
concentrées. A ce moment, la colonie se trouve
done an centre d'une région nécrosée (fig. 68).
Flizaﬁgngfg‘égfﬁ arinocylalion,  En méme temps se manifestent des symptomes

‘;?#%Lc%ﬂ rg'&gﬁ;&’ag‘fﬁf&éﬁ‘é violents d'inflammation dans D'ceil. Les toxines

jours auparavant, on a injecté  ont diffusé jusqu’an bord cornéen et y ont pro-

une cu}t.urc‘dllueclde ‘staphi'- : e ¥ o ) & -
locoque doré. Au centre de la  duit une dilatation des vaisseaux, avec augmen

cornée, on voit la colome, en- 2 i E o

fourée’ d'une zone nécrosée. tation de la perméabilité de leurs parois; il en

?@i%ce ;}?Rgagsji‘iix‘:&ligjrztﬁﬁ., 1;3 résulte nécessairement une plus grande extra-

gg{}g;ﬁ ;ln‘}ggfgugg?fgndf‘ggim}g vasation de plasma sanguin. Mais, outre cela,

anneau,plusmince el incomplet.  gpace & leurs mouvements actifs, des globules
blancs ¢émigrent hors des vaisseaux, et ces

leucocytes, excités par les toxines, se dirigent vers le foyer inflammatoire
(Chimiolaxie). On peut expliquer comme suit la migration des leucocytes:
La concentration des toxines dissoutes dans les sucs du tissu va en diminuant
du point enflammé a la périphérie. Le ¢oté dn corps du leucocyte tourné vers
le foyer inflammatoire est donc en contact avec un liquide plus irritant que
le coté opposé; de ce premier coté se formeront done des prolongements
protoplasmiques plus nombreux que de Lautre, et ainsi la cellule dans sa
totalité marchera vers le centre d'irritation. Mais dans la partie nécrosée
méme ne pénétrent pas les leucocytes ; ceux qu'on y trouve viennent du sac
conjonetival. Les leucocytes immigrés du bord cornéen sont paralysés, & la
limite du territoire nécrosé, par les toxines ici fort concentrdes. C'est ainsi
qu'il se fait qu'au bord de l'aire nécrosée s'arrétent et meurent toujours un
plus grand nombre de cellules, constituant par 14 lannean d'infiltration ou
d'immigration, déja visible & I'eeil nu. Les globules blancs ont la propriété
de dissoudre, par une sorte de digestion, les tissus dans lesquels ils sont ac-
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cumulés en grand nombre. Ils produisent ainsi I'élimination du tissu gan-
grené, forment donc le travail de démarcation. Les manifestations inflam-
matoires de la cornée apparaissent, par conséquent, comme un processus
utile, qui a pour but principal d’¢liminer le territoire nécrosé, avec les
germes morbides y contenus. D’autre part, les leucocytes jouissent encore
de cette propriété, comme l'expérience I'a prouvé, d’enrayer directement la
multiplication des microorganismes, qui se sont répandus hors de I'endroit
nécrosé. — La cornée étant un organe aplati, la zone d'immigration ne
forme pas une sphére, mais un anneau. Pourtant, d’aprés Leber, Iimmigra-
tion ne manque pas totalement & la face postérieure de la cornée. Touf
d’abord, au niveau du foyer nécrosé, 'endothélium de la membrane de Des-
cemet se détache, et un caillot de fibrine, provenant de 'humeur aqueuse,
se précipite sur cet endroit dénudé. Dans ce caillot pénétrent des lenco-
cytes, de sorte que bientol on voit un houchon purulent & la surface posté-

Fi6. 69, — Ulcére serpiginenx, Gross. 10/1. — L'ulcére est étendu, partout ses limites sont infiltrées de
pus, il a un bord jaune a, o, qui I'entoure. Ce bord est évasé, parce que les lamelles antérieures de
a cornée sont soulevées par Iinfiltration sous-jacente. Le fond de l'uleére est constitué par les
couches encore purulentes, auxquelles succedent, vers la profondeur, d'zutres couches, ne montrant
aucune infillration 4 la vérité; mais ne laissant plus voir non plus de corpuscules cornéens vivants,
de sorte que la cornée esl nécrosée dans {oute son épaisseur.Au bord de la cornde existe une
forte infiltration sous le limbe b, b; plus profondément, les lamelles cornéennes encore vivantes
montrent une infiltration modérée, devenant pourtant plus forte contre les couches les plus pro-
fondes ¢, ¢’. Dans ce cas, il n'y a pas d'abeés postérienr.

rieure de la cornée, répondant au point d’inoculation. En tombant de 14 au
plancher de la chambre aqueuse, ce pus constitue I'hypopyon.

Les expériences de Leber ont toutes été faites sur des animaux, chez les-
quels on ne réussit pas & produire une affection absolument semblable &
I'ulcére serpigineux de ’homme. Les recherches anatomiques sur des yeux
humains atteints d’ulctére serpigineux ont fourni les résultats suivants : A
peu prés au centre de la cornée, existe une infiltration semblable & celle
représentée figure 55, mais un peu plus superficielle et plus dense. Les la-
melles cornéennes situées au-dessus de linfiltration sont nécrosées ; elles
se ramollissent et s’éliminent. Par conséquent, & 'endroit de l'infiltration,
se produit un uleére aplati; seulement & son bord, ou les lamelles superfi-
cielles ne se sont pas encore détachées, linfiliration se prolonge dans
I'épaisseur méme de la cornée et apparait, sur une coupe, comme une masse
cellulaire cunéiforme, dont la pointe est tournée vers la périphérie de la
cornée (fig. 69, a et a'); elle pénétre de plus en plus entre les lamelles cor-




196 MALADIES DE L'OEIL

néennes, souléve ainsi les couches de la cornée qui reposent sur elle et finit
par les détruire. Cette zone d’infiltration marginale ‘est ce hord jaune pro-
gressif que 'on voit & 'examen de
I'eeil. Le conlraste entre celui-ci et
le fond de I'uleére augmente bien-
tot, parce que les masses puru-
lentes se détachent du fond; celui-
¢i est & ce moment constitué par
des lamelles peu ou point infil-
trées, mais bien plutot transfor-
mées en une masse homogéne qui,
comparée au bord jaune, semble
peu trouble. Dans beaucoup de
cas d'ulcéres serpigineux, ce bord
infiltré se ramollit et disparait
dans une partie de son ¢lendue,
de sorte que l'ulcére progresse
dans cette direction. Cette partie
du bord de l'uleére en voie de
progression n'a done plusla forme
circulaire, mais celle d'un crois-
sant (fig. 70, 4, a), accolé & 'uleere
discoide, lequel est souvent lui-
méme s peu trouble qu'on le
prendrait facilement pour une
simple dépression de la cornée.
Dans des points ol sur 'eeil vivant
on ne voyait pas de bord jaune,
l'examen anatomique ne montre
pas cette infiltration en forme de
coin dont nous avons parlé plus
haut (fig. 71, C, ). L'épithélium

Fig. T0.— Ulcére serpigineus.—A, V1 de face;
. vu en coupe. Gross. 21/2. :

Fig.7Tl. — Le méme ulcére grossi 20 fois. —
I s'agil, comme dans la_plupart des cas
d'uleere serpigineux éludiésan microscope,
d'un eeil perdu par glaucome absolu. L uleere
oceupait & peu pres la moilié de la cornce ;
son bord progressif superieur ¢ était facile
i reconnaitre sous I'aspect dun croissant
jaune, tandis que le bord inférieur b, pew
irouble, se détachait fort peu du flocon de
pus silu¢ précisément _derriere lui; ce
flocon de pus s’étendait jusque dans la
chambre antérieure, ¢. Plus bas, on voit
Yhypupyon, dont la limite supérieure est
convese d, et qui st logé entre liris ot 18
cornée. A cause du glancome. l'iris, dan_s
sa partie périphérique, est accolé & la cor-
née dune facon un peu spéciale ; € abees
postérieur de la cornce.
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dépasse le bord de T'ulcére et en alteint le fond, qu’il revét d’une couche
irréguliére s'étendant souvent jusquau bord par lequel I'ulcére progresse ;
on comprend qu'un tel ulcére puisse miroiter. Il serait pourtant faux de
croire que les parties de la cornée qui ont recouvré leur revétement épithé-
lial sont guéries. La nature a cette tendance de recouvrir toute plaie, aussitot
que possible, d'un épithélium, pour la mettre & I'abri des influences exté-
rieures. C'est pour cela que souvent un épithélium recouvre des masses en
voie de mortification et méme des bouchons de pus; de méme, dans la
figure 71, on voit en a comme 1'épithélium prolifere au-dessus du bord infil-
tré dont la destruction est imminente. De plus, les lamelles cornéennes qui
constituent le fond de I'uleére et qui sont recouvertes d'épithélium, ne sont
plus viables; elles sont ramollies, dépourvues de toul corpuscule cornéen
et seulement occupées par quelques globules de pus. Les lamelles plus pro-
fondes sous-jacentes ont I'apparence normale; mais, si on les examine avec
soin, on constate qu'on n'y peut déceler de corpuscules cornéens colorables
et quelles sont donc pour la plupart vouées ala nécrose. C’est pour cela que
dans l'ulcére serpigineux, bien que linfiltration purulente ne pénétre pas
profondément, la perforation cornéenne se fait dans une plus grande éten-
due qu'on n’avait pu le déduire de la violence de Iinflammation.

Ce qui contribue encore & la perforation, ce sont les altérations qui se
développent en méme temps,a la face postérieure de la cornée. Ici se produit
déja tees tot une accumulation de corpuscules de pus, qui s’acheminent vers
le foyer inflammatoire, le long de la face postérieure de la membrane de
Descemet. Ils proviennent des vaisseaux de I'uvée,particulidrement des vais-
seaux du voisinage de I'angle irido-cornéen; ce qui démontre leur origine,
ce sont les petits grains de pigment uvéal qu'ils contiennent. Les globules
de pus s'accumulent, sous forme d'un flocen de pus, & la paroi postérieure
de la cornée ; la ils pénétrent dans la membrane de Descemet, que I'on trouve
feunilletée, et enfin dans la cornée elle-méme. Il se forme ainsi, en regard de
l'uleére serpigineux, une sorte d’abeés postérieur (fig. T1,¢). Immédiatement
au-devant, se trouvent les lamelles cornéennes en voie de morlification,
privées de corpuscules cornéens, dont il a été question plus haut; I'abees et
la nécrose touta la fois causent la perforation de la cornée.

Le pus de I'abeds postérieur qui sicge dans la cornée méme, est réuni aux
masses purnlentes accolées & la face postérieure de la cornée. Celles-ci pen-
dent, sous forme de flocons visqueux (fig. 71, ¢), vers le plancher de la
chambre antérieure, jusqu’a ce qu'elles s’y réunissentavec le pus qui s’y
trouve (fig. 7, d). Ceflocon de pus de laface postérieure de la cornée empéche
souvent, sur le vivant (fig. 70, A), de reconnaitre les limites exactes de l'ulcére
serpigineux, parce qu'elles ne se distinguent pas suffisamment du fond jaune.
L'hypopyon, vu de face, montre d’habitude une limile convexe en hant
(fig. 70, A, 4); il s’accole si bien & la face postérieure de la cornée (fig. 1, d)
que, si Pon regarde d’en haut dans la chambre antérieure, on peut voir une
gouttidre entre 'hypopyon et liris. Tous ces faits étaient déja connus par
les aunteurs plus anciens, mais ils étaient interprétés d’autre facon. Ils




