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Parmi les fréquentes variétés des tableaux cliniques que présente la kéra-
tite parenchymateuse, les principales sont les suivantes :

Dans la forme qui débute par 'apparition de laches au centre de la cornée,
il n’est pas rare que, A une certaine distance de ce centre, les petites taches
soient particulidrement nombreuses et y forment ainsi un anneau trés opaque
qui, dans le cours de la maladie, se contracte de plus en plus vers le cen-
tre cornéen (c'est pourquoi Vossius lui a donné le nom spécial de kératite
annulaire centrale). Il y a de I'analogie entre cette forme ct celle ou la par-
tie centrale de la cornée, fortement troublée par la confluence des taches,
forme un disque blane assez neltement limité par des parties corncennes
périphériques plus transparentes. J’ai va plusieurs cas ou, aprés I'éclaircis-
sement des parties phériphériques, cette opacité centrale persistait pour tou-
jours et formait au centre de la cornée une tache dense, blanche, nettement
circonscrite, absolument comme si un ulcére profond l'avait précédée. —
Quelquefois Vinfiltration cornéenne se partage de fagon que I'opacilé la plus
dense occupe la partie inférieure de la cornée, comme si les produitsinflam-
matoires s'étaient déposés sous I'influence de la pesanteur. Alors I'opacité est
limitée en haut par une ligne convexe, ou bien elle affecte la forme dun
triangle, dont la base correspond au bord cornéen inférieur, tandis que le
sommet est tourné en haut. L'opacité qui en résulte présente la plus grande
ressemblance avec les troubles triangulaires qui, aprés une iridocyclite, res-
tent dans la partie inférieure de la cornée, lorsque pendant longtemps un
exsudal a 616 déposé. dans la chambre antérieure sur la paroi postérieure de
la cornée. — Dans liridocyeclite par suite de syphilis acquise, il n’est pas
rare que 'on voic apparaitre de petites taches isclées el grises dans les cou-

ches moyennes et profondes de la cornée. Ces cas ont été déerits sous le S

nom de kératite ponctuée syphilitique par Mauthner, Hock, Purstcher et

d’autres. Cette derniére se distingue de la kératite ponctuée superficielle 3

(p- 212), non sculement par son étiologie, mais encore par le sitge profond
des taches; pour ce motif, on pourrait I'appeler kéralile ponciuée pro-
fonde. ‘

Les vaisseaux, dansla kératite parenchymateunse, oceupent généralement les
couches profondes. Cependant, il arrive bien souvent que — notamment au
moyen de la loupe — on observe des vaisseaux isolés, qui proviennent visi

blement du réseau péricornéen ou d’un gros vaisseau de la conjonctive, e

qui, par conséquent, sontsitués superficiellement dansla cornée. Touslesvais-
seaux se dirigent vers le centre de la cornée, mais ne I'atteignent généra:
lement pas, de maniére qu'il y reste une place arrondie, de la grandeur d’un

grain de millet ou au dela, qui est privée de vaisseaux. Les parties de la
cornée vascularisées paraissent rouges et, si les vaisseaux sont nombreux, €es
parties s’élévent au-dessus du niveau du centre de Ja cornée, ou les vais-

seaux manquent. Le centre, dans ce cas déprimé, parait gris ou gris jaunétre,
4 cause de la violence de linfiltration. Il ne faut donc pas se laisser troms
per et prendre le point gris déprimé pour un ulcére, car généralement 12
kéralite parenchymateuse n’entraine pas la formation d’un ulcére. On rens
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contre pourtant de rares exceptions & cette régle ; j"ai méme vu deux cas ol
est survenue une perforation du centre de la cornée.

Souvent, dans la kératite parenchymateuse, ontrouve la chambre antérieure
plus profonde, ce que I'on ne doit pas attribuer 4 une ectasie cornéenne, assez
rare d’ailleurs. 11 s’agit ordinairement plutot d'un refoulement de liris par
une accumulation de 'humeur aqueuse sécrétée en plus grande quantité, en
partie & cause de lirrilation de I'uvée, en partie 4 cause d'une modification
dans les phénoménes de filtration. — Souvent on ne réussit pas 4 obtenir par
'atropine une dilatation suffisante de la pupille, bien qu’il n'y ait pas de
signes évidents d'iritis. 11 semble que dans ces cas l'atropine ne pénétre pas.
dans la méme proportion & travers une cornée enflammée qu’a travers une
cornée saine, de facon que le médicament n’arrive pas en quantité suffi-
sante dans I’humeur aqueuse.

La pression intraoculaire subit fréquemment des modifications dans la kéra-
tile parenchymateuse. Le plus souvent, il y a diminution, de sorte que I'ceil
parait plus mou, sans que pour cela ’on doive songer 4 un commencement
d’atrophie du globe. Au contraire, dans des cas rares, on observe une aug-
mentation de la pression intraoculaire, et cela le plus souvent quand la kéra-
tite conduit & une ectasie cornéenne. Quelquefois méme elle survient plusieurs
années aprés la disparition de I'inflammation. Je I'ai méme rencontirée par-
fois dans des cas ou il n’était resté aucune ectasie cornéenne.

Beaucoup de cas de kératite parenchymateuse s’accompagnent de choroi-
dite. Celle-ci se localise dans le segment antérieur de la choroide (choroidite
antérieure), qui est couverte de nombreuses taches; dans la plupart des cas,
ces taches sont noires. Sans doute compterait-on cette choroidite au nombre
des phénomeénes concomitants les plus fréquents de la kératite parenchyma-
teuse, si, pendant I'inflammation, les troubles de la transparence cornéenne
n'empéchaient 'examen ophtalmoscopique et, en méme temps, la constata-
tion de l'existence de la choroidite. On ne peut selivrer & cet examen que
lorsque, l'inflammation ayant disparu, la cornée redevient transparente.
Souvent aussi on réussit & démontrer I'existence de la choroidite périphé-
ricque dans I'autre ceil, alors qu'il n'est pas encore envahi par l'inflammation.
— Une complication plus tardive et plus rare de la kératite parenchymateuse,
c’est la sclérite diffuse du pourtour de la cornée. Cette complication peut
donner lieu plus tard 4 des ectasies de la sclérotique.

La marche typique de la kératite parenchymateuse et la participation des
deux yeux a I'inflammation ont fait que, dés longtemps déja, on lui a attribué
une cause constitutionnelle. C'est ainsi que Mackenzie a trés bien décrit cetie
maladie sous le nom de corneilis scrophulosa. 11 a. en méme temps fait con-
nailre un certain nombre de symptdmes concomitants, qu’il considérait
comme des signes de la scrofulose. A Hutchinson appartient le mérite d'en
avoir complété la symptomatologie et d’avoir démontré en méme temps
qu’elle n’appartient pas 4 la diathése serofuleuse, mais & la syphilis hérédi-
taire. Ce n’est qu'a lalongue que cette nouvelle opinion fit son chemin. Un
grand nombre d’auteurs ne considéraient d’abord cette origine comme vraie
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que pour un certain nombre de cas déterminés et admettaient ainsi deux
formes de kératite parenchymateuse, qu'ils désignaient sous le nom de
kératite scrofuleuse et de kératite syphilitique. Mais, & mesure que l'on
étudie plus intimement les symptdmes de la syphilis héréditaire, on par-
vient 4 mieux se convaincre que, dans Iimmense majorité des cas, c'est elle
qui est la source de I'affection, sous quelque forme que la kératite parenchy-
mateuse se présente. La kératite parenchymateuse appartient aux phéno-
ménes les plus tardifs de la syphilis héréditaire, de fagon que c’est & bon
droit qu'on la regarde comme un des symptomes les plus graves et les plus
fréquents de la syphilis héréditaire tardive. ]

11 en est qui prétendent qu'il n’existe pas de syphilis héréditaire tardive, en
ce sens que les symptdmes de syphilis survenant dans un age plus avancé ne
seraientpas vraiment les premiers; il devrait s'élre manifesté déja, au moment
de la naissance ou peu aprés, des symptdmes spécifiques qui auraient été
méconnus, ou au sujet desquels le médecin consulté dans la suite n'est pas
renseigné. De cette fagon la kératite parenchymateuse ne serait jamais le
premier symptome de la syphilis héréditaire. Cette opinion est combattue
par des observations indéniables, telles quela suivante : un médecin m'amena
son pelit garcon 4gé de six ans qui, peu auparavant, avait souffert d'une kéra-
tite parenchymateuse typique; 'enfant était d’ailleurs bien portant et bien
développé. Le pére avait gagné la syphilis douze ans plus tot, soit six ans avant
la naissance de 'enfant, et s'était marié quelques années plus tard. Sa femme
mit d'abord au monde un enfant mort, puis eutun second enfant qui était mon
petit patient. Celui-ci, le pére inquiet et préoccupé par sa syphilis I'avait
observé dés sa naissance avec le plus grand soin et ne lui avait jamais
découvert le moindre signe de syphilis jusqu'au moment ol la kératite
$'¢tait monirée. Celle-ci doit done étre considérée comme la premiére mani-
festation dela syphilis héréditaire. )

L'observation suivante peut servir & démontrer comment on parvient, en
étudiant tous les symptomes, 4 poser le diagnostic de la syphilis hérédi-
taire : une petite fille de douze ans, atteinte de kératite parenchymateuse, fut
amenée par sa mére 4 ma clinique. La femme déclare que ni elle ni son mari
décédé n'ont jamais été atteints dela syphilis: Elle reconnait seulement qu'il
menait une vie irréguliére. La femme raconte en outre quelle a €lé, pendant
son mariage avec son premier mari, en tout dix fois-enceinte. Les quatre
premiéres grossesses lui ont donné quatre enfants (dont l'ainé a vingl
deux ans) bien portants. Le cinquiéme enfant mourut au bout d'une année,
la sixitme grossesse finit par une fausse couche ; le septiéme enfant, cest la
petite patiente qui vient d'étre présentée & ma clinique; le huitieme enfant
mourut A I'ige de dix-neuf mois; le neuviéme vil, mais est maladif ; enfin le
dixieme succomba au bout de six semaines. Alors le mari meurt par accident.
La femme se remarie et elle adu second lit'deux enfants parfailement bien
portants. — La fille de cette femme, amende & la clinique, &tait sourde et
elle avait, outrela kératite parenchymateuse, la forme caractéristique du crdne
des enfants syphilitiques. Les dents avaientla forme décrite par Hutchinson,
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et, dans le cou, I'on pouvait sentir de nombreux ganglions lymphatiques
indurés. Je fis venir aussi la sceur plus jeune (c’est-A-dire la neuviéme
enfant). Cette fille, trés délicate, quoique n’étant pas complétement sourde,
a néanmoins ouie frés dure, la forme caractéristique de la face, les gan-
glions lymphatiques engorgés, et les dents (ce sont encore les dents de lait)
sont remarquablement petites et lrés écartées. Les yeux paraissent extérien-
rement sains, mais 'ophlalmoscope fait voir, &4 la périphérie du fond de I'eeil,
des taches noires sur la choroide. L’interprétation de I'histoire de ceite
malade est, sans aucun doute, la suivante : le premier mari a acquis la
syphilis apres la quatrieme (ou la cinquiéme) grossesse de sa femme. Cest
ainsi que les quatre premiers enfants se portent bien, tandis que, des six
enfants suivants, deux seulement sont encore en vie, tous les deux maladifs ;
tous deux présentent des signes évidents de syphilis héréditaire. Les gros-
sesses du second lit, on le mari était sain, ont encore une fois donné des
enfants bien portants.

Il résulte de cetle observation que 'examen des fréres et sceurs des petits
patients pourra servir souvenl & éclairer le médecin, puisque l'on trouve,
c,-.hcz‘ eux aussi, des symptomes de la syphilis héréditaire, symptomes qui
serviront ainsi a mieux établir le diagnostic. Il n'est méme pas rare que
deux et méme trois fréres et sceurs soient alteints de kératite parenchyma-
teuse. Enfin, on peul de celle observation déduire ce fait important, qu'une
femme peut, d'un mari syphilitique, donner le jour & des enfants syphilitiques
sans gagner elle-méme la syphilis; elle est réfractaire 4 la syphilis de ses
propres enfants.

4° KERATITE PROFONDE (1).

§ 42.— Tout lentement il se développedans la cornée, et d’ordinaire a son
cenlre, une opacité grise, ayant son siége dans les couches moyennes et
profondes, el au niveau de laquelle la surface cornéenne est mate, picolée,
mais pas déprimée. Vue a I'ceil nu, cetle opacité parait uniformément
grise, tandis qu’'examinée & la loupe, elle se résout en taches et en points
isolés, ou en stries s’entre-croisant. Lorsqu’aprés un certain lemps (aprés
quelques semaines) le trouble cornéen est arrivé 4 son apogée, il dispa-
rait trés lentemenl, sans passer & l'ulcération. La vascularisation v est
lrés peu marquée ou manque enti¢rement. Les phénoménes irritatifs ucou—
comitants sont {anlot modérés, tantot assez violents. L'iris ne participe

le plus souvent & l'infl: i S Dar e e e
I souvent a l'inflammation que par un certain degré d’hyperémie.

Cetle affection est généralement unilatérale et parfois récidive.
La maladie n'affecte que les adultes; sa durée est de 4 4 8 semaines et

(_; }nonym_u_.s H mfll.ll.l“(ul cornéenne parenchymateuse centrale, kératite paren-
chymateuse circonscrite.,

OPHTALMOLOGIE.
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au dela. Dans les cas légers, la maladie se lermine par 1‘éclaircissen.mnt
complet de la cornée, tandis que, dans d’autres cas, des troubles diffus
persistent pour toujours au cenfre de cet organ'c.

Les causes de la kératite profonde restent inconnues dans la graride
majorilé des cas. Pour certains cas isolés,on a signalé (i causes: 1 _le
refroidissement. Arlt a désigné ces cas sous le nom de kératite rhumalis-
male. Ils sont habituellement accompagnés de violents pl‘nér.loménes
inflammatoires, notamment de fortes douleurs et de photophobie; .20 le
zona ophtalmique (p. 210); 3°la fidvre intermittente d:_ms sa [orm’e
chronique, la cachexie paludéenne (Arlt). Elle a quelquffm_s pOBE consé-
quence une kératite profonde, qui se dislingue par 1_1115‘:gmhance des
phénoménes irritalifs, ainsi que par sa marche c?itrao?dman*‘emen t,lentel;
4° 4 la suite de traumatismes, surtout des conlu&f)ns, il se développe fré-
quemment une kératite profonde, qui se caractérise par u’ne marche rela-
livement rapide et un prompt éclaircissement dela cornée.

Le irailement local consiste dans I'application du bandeau ou le port
de lunettes fumées, I'usage de l'alropine. Les compresses chaudes, la
dionine et les injections sous-conjonctivales de sel mfmn pcl?vent hater
la guérison, pour autant qu’elles soient bien supportées. Apro’s la cessa:
tion des phénoménes inflammatoires, on recommande des médicaments
excitants pour hater I'éclaircissement de la cornée,

Le traitement général dépend de la cause & laquelle on peut rattacher
la kéralite.

5° KERATITE SCLEROSANTE.

V. Grafe lui a donné ce nom, parce quaux endroits ol siege l'infillration
de la cornée persistent des opacités, denses el blanches, ayant souven!
laspect de la sclérotique. La kératite sclérosante -'-=e mont}"e :_mule ou le
plus souvent constitue une complication de la sclérite (voir § 52).'Lors—
qu'un bouton de sclérite a son siége prés du bord cornéen, llea:, plBT'tlE-S de
la cornée qui lui sont voisines deviennenl opaques, etl opac.1t.e‘smge dfms
les couches profondes (fig. 98). Elle a une forme & peu pres Lmangu]alre:
dont la base est assise sur le bord de la cornée et dontle sommcf.arrondl
regarde le centre, en se perdant insensiblement dans ]:?\ cornée trans-
parente. L’'opacilé représente donc unsecteur de 'la cornée, dont’ ?a base
correspond au bouton de la sclérite. Dans cerlams'cas, il se d‘e\;lfloptpfi
également, loin du bord, méme au centre de lf} cornée, des opacites S{.i llle
rées, de forme arrondie ou irréguliére. Les points tm}ﬂiyl(?s onthune telnI
grise ou gris jaunatre et gagnent peu A peu en intensité, jusqu’a ce queid
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cornée soit devenue toul & fait opaque & I'endroit en question. La surface
de la cornée est picotée au niveau de I'opacité, mais n'est pas déprimée
La vascularisalion manque ou eslL peua intense et, dans ce dernier cas,
elle se trouve dans les couches profondes de la cornée. Dés que I'opacité
a acquis son summum d’intensité, elle enlre peu & peu dans la période
régressive, sans que jamais il survienne un ulcére. L'éclaircissement se
fait, en débutant au bord le moins trouble de I'opacilé el au niveau de
'angle opaque dirigé du coLé du centre cornéen, La plus grande partie de
Fopacilé persiste pour toujours el devient finalement blanc bleuatre,
comme la sclérotique voisine dans laquelle elle se perd insensiblement. 11
s’ensuil qu'au niveau de l'opacité la sclérotique a Iair d'empiéter sur le
domaine de la cornée. Tout comme la selérite elle-méme, celle affeclion
récidive fréquemment, el il peut arriver que, dans des cas graves, la
cornée se sclérose peu a peu sur toute son élendue, ne restanl lranspa-
rente que dans quelques petiles portions.

Laffection frappe d’habitude des sujels jeunes, pariiculiérement des
Jeunes filles, el est souvent bilatérale. Elle a parfois une marche torpide,
mais plus souvenl elle s'accompagne d'une forte irritalion qui accom-
pagne chaque rechule. — Les phénomeénes irritalifs sont en parlie pro-
voqués par la sclérite el par I'iritis qui la compliquent. L’'¢tiologie est
habituellement la méme que celle de la sclérite, I'anémie, la chlorose, la
scrofulose, la tuberculose, I'hérédo-syphilis, et, chezles patients plus agés,
la goutte et le rhumalisme. Souvent on n'en découvre pasla cause.

Localement on recourt au méme traitement que pour la kératite pro-

fonde; le trailement général est dirigé conlre la cause de 1'a [fection, pour
autant qu’'on la découvre.

6° KERATITE PRENANT SON POINT DE DEPART A LA PAROI POSTERIEURE
DE LA CORNEE,

Lorsque la face postérieure de la cornée n’est pas baignée, comme A
I'état normal, par 'humeur aqueuse, mais qu'un exsudal ou du tissu viend
s'y adosser, la cornée devient trouble; seulement, pour que cela arrive,

le dépot doit durer depuis longtemps. C'est pourquoi I’on ne voil, pas, en

général, ce trouble survenir a 'oceasion d'un hypopyon ordinaire, qui dis-
parait trop promptement, tandis quon I'observe dans le cas o existe cel
exsudal plus solide et de teinte grisatre, que I'on voit apparaitre dans la
chambre antérieure, spécialement & I'occasion d'une iridocyelite scrofu-
leuse ou syphilitique. D’ordinaire des précipités trés élendus laissent

éoa-
o
lement aprés eux, quand ils subsistent longtemps, des taches grises dans
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la cornée. Outre ces exsudats, des tissus adossés & la face postérieure de
la cornée donnent encore lieu & une pareille kératite. Ainsi, on la voit appa-
raitre quand l'iris est refoulé en avant, quand il existe des kystes de I'iris
ou d’autres tumeurs iridiennes qui touchent la cornée, enfin, quand le cris-
tallin est luxé dans la chambre antérieure. L'opacité correspond & 'endroit
du contact, d’out il suit que celle dépendant d’un exudat oceupe le plus
souvent la partie Ja plus déclive de la cornée. La surface de la cornée est
male & cet endroit, quelquefois légerement inégale, comme gélatineuse.

L'opacité est de teinte grise e, lorsqu'elle persiste longtemps, elle
devient assez intense et parsemée de vaisseaux, qui se trouvent dans les
couches profondes de la cornée. L'opacilé ne disparait pas complétement,
méme quand [a cause est éloignée. Il faut, sans doute, attribuer Pappari-
tion de la kératite 4 ce que le contact de la cornée avec le corps étranger
finit par modifier I'endothélium de la membrane de Descemet. E’BSL.ILIH
seul qui, d'aprés les expériences de Leber, préserve la cornée de I'imbibi-
tion par I'humeur aqueuse. Si I'endothélium s’altére, 'humeur aqueuse
peut pénétrer dans le tissu de la cornée et la rendre trouble.

Les formes sous lesquelles se présentent les kératites non suppuratives
sont trés nombreuses. Un certain no mbre seulement se laissent ranger sous
une forme lype, comme il vient d’étre fait dans les lignes‘ prfé{:édente:s._U_n
grand nombre d’autres, sous des formes quelf{uei’ons tout_ A fait_caracterl.u:.,m-
ques, se présentent trop rarement & 'observation pour qu o_n p‘msse en _{u{re‘
une description typique. Jusquici, chacun de ces cas doit étre considéré
comme fortuit. Quelques formes, se présentant un peu plus souvent, peuvent
atre ajoutées a celles (ue nous avons citées plus haut : . _ .

70 La kératite profonde dans Piridocyelile. — Dans toule iridocyclite d'gne
cortaine intensité, la cornée est légérement mate et pas compi(‘;temcx?t clau*e.:.
Cependant, dans un certain nombre d‘iridocyclttes graves, la ‘corn‘ee parll-
cipe d’une maniere plus apparente encore a i‘mﬂammatmp. En c{'fet, (jans
les couches profondes de la cornée, il se présente_une mﬁll.rah(lm d’une
teinte grise qui prend souvent plus tard une couleur jaundtre. ;\1.1_ 111‘\'c.au‘(ie
celte infiltration, la cornée sc vaseularise ultérieurement, et l'infiltration
disparait, mais il persiste toujours une opacité, dans les cas graves,} a.\-'ec
aplatissement de toute la cornée. Dans ces cas, la vue (fst pcr.duc oua peu‘
prés, non senlement par suite des altérations de la cornée, m:l}s surtoul Pal
les produits de Iiridoeyelite. — Ces cas, au reste rares, ue dm.ve.nl. pa.s étre
confondus avee la kéralite parenchymateuse avec participalion active de
luvée. . . . :

8¢ Des infillrations scrofuleuses profondes qui, sous forme d'opacités ial'ggs
et grises, plus tard jaunes, se préscn_tent dans les l..‘-Oll(leeS moyennes etlpru-
fondes de la cornée, & l'occasion de la conjonctivite eczémateuse. Cc'_s infil
trations peuvent se terminer par suppuration ou passer a la résorption, et
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alors la cornée redevient transparente, quelquefois d’une maniére excessi-
vement rapide (voir, pour plus de détails, Conjonctivile eczémaleuse, p. 109).

9o La kératite marginale profonde. — Cette rare affection atteintle plus sou-
vent les personnes agées ; elle est le plus fréquemment unilatérale, rarement
bilatérale. En méme temps que l'ceil s'enflamme légérement, il se manifeste
sur le bord de la cornée une opacité grise, plus tard gris jaunitre ou méme
jaune de pus, qui touche immédiatement la sclérotique, se glisse sous le limbe
et s’étend de 1 ou 2 millimétres sur la cornée transparente (fig. 82). Cette zone
trouble, périphérique, embrasse le plus souvent le tiers ou la moiti¢ de la
circonférence cornéenne (le plus souvent en haut), rarement la circonférence

,_\‘

Fic. 82. — Kéralile marginale

Fig. 85. — Opacilé siriée de la
profonde. — Le bord portant

cornée i la suite d'une extraction
de fines stries radiées repré- de cataracte. — L'incision aba été
sente le limbe, auquel sont ac- faite au bord supérieur de Ila
colées, en haut, en dehorsel en cornée.

dedans, les infiltrations en

forme d'arc,dessinées en gris

foneé.

Fie. 83 et 84. — Opaciié nodulaire de la cornée.

entiére. Au niveau de l'opacité, la surface de la cornée est un peu mate,
mais il ne s’y montre aucune perte de substance, jamais méme d’éro-
sion épithéliale. Bientdt le limbe s’avance et recouvre de ses vaisseaux le
frouble de transparence. En une a deux semaines, les phénoménes inflam-
matoires disparaissent, tandis que 'infiltration marginale se change en une
opacité grise permanente de la cornée. Cette opacité a beaucoup de ressem-
blance avec 'arc sénile, mais elle s’en distingue cependant, surtout en ce
qu’elle n’est pas séparée dubord de la sclérotique par une bandelette trans.
parente, mais se confond avec elle sans limites bien marquées. Cette kéra-
tite n'est pas accompagnée d’iritis et n’est pas non plus suivie d'ulcére de la
cornée ; deux fois seulement j'ai pu observer un petit ulcére superficiel sur
la cornée, En raison de la situation marginale de I'opacité, celte kératite est
sans danger pour la vue.
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10° Opacité nodulaire de la cornée (Greenouw). — Dans la cornée existent des
taches grises, de forme arrondie ou irréguli¢re. Les plus grosses occupent
la zone pupillaire (fig. 83) et confluent- parfois en taches plus grandes, de
forme irrégulitre (fig. 84). Les plus petites siégent a la périphérie de la
cornée et sont fréquemment rangées sous forme d’un cercle irrégulier. Les
taches sont tout a fait superficielles, et, & leur niveau, la cornée présente
des saillies : l'inégalité de la surface cornéenne ainsi produite ne contribue
pas peu al'affaiblissement de la vision. Entre les taches, la cornée est occu-
pée par un voile léger et uniforme. La maladie atteint surtout les hommes,
débute d’ordinaire dans la jeunesse et persiste pendant toute la durée de la
vie; de temps en temps apparaissent de légers phénomeénes inflammatoires,
et les taches angmentent lentement. — Dans 'opacilé en ireillis de la cornée
qui s’en rapproche beaucoup, existe, entre les taches, un réseau de fines
stries dans la cornée (Haab, Dimmer) ; cette affection se montre fréquem-
ment chez plusieurs membres de la méme famille.

110 Opacité siriée de la cornée. — Quand on explore avec soin 4 la loupe
une cornée enflammée, on y découvre souvent des stries grises. Elles peu-
vent étre courtes et irréguliéres et se diriger dans tous les sens, comme c'est
d’habitude dans la kératite profonde. D'autres fois, on voit un systéme de
stries paralléles, par exemple dans ces épaisses opacités qui, dansla kéra-
tite parenchymateuse, progressent du bord cornéen vers le centre. On ren-
contre également des stries s'irradiant 4 partir d'un méme point, ayant, par
exemple, comme point d’origine un ulcére cornéen. Les altérations anato-
miques qui conslituent ces stries, ne sont pas toujours les mémes. Il peut
s'agir de cellules ou de liquide qui progressent en ligne droite entre les
faisceaux cornéens, écartant ceux-ci comme lorsqu’on pousse une injection
dans I’épaisseur des lamelles cornéennes; alors on remplit un systéme
d’espaces paralléles, compris entre des lamelles successives de la cornée,
qui se croisent 4 angle droit (tubes de Bowmann). Quelques lignes isolées,
grises, longues et trés minces, paraissent dues a ce qu'un liquide louche a
rempli le canal, dans lequel un nerf se dirige, & travers le stroma cornéen,
du bord au centre de cette membrane. Mais fort souvent ces stries sont dues
non i une.exsudation, mais & un plissement. C’est le cas surtout pour 'opa-
cilé striée traumalique.

On l'observe aprés des incisions de la cornéde, surtout aprés 1'opération de
la cataracte. Dans les premiéres vingl-quatre heures aprés l'opération, I'en
voit survenir, dans la cornée, des stries grises, qui, partant de la plaie,
gétendent quelquefois jusqu'au bord opposé de la cornée el sont toujours
perpendiculaires 4 la direction de l'incision (fig. 85). Ces stries sont surtout
visibles dans les cas oil, par exemple, Pexpulsion du cristallin a ét¢ difficile
et ot les levres de la plaie ont été quelque peu contuses. Elles disparaissent
le plus souvent dans les premiers huit jours ou aprés plusicurs semaines,
quand elles sont trés prononcées. Cette kératite ne produit pas de phéno-
menes irritatifs et n’entrave en rien la cicatrisation. On doit en conclure
quil ne s’agit pas ici d’'une vraie inflammalion, En effet, les recherches
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anatomiques ont démoniré que, dans ce cas, toute infiltration cellulaire fait
défaut et gu'au contraire il n'existe gu'une simple dilatation des espaces
lymphatiques cornéens remplis de sérosité (Becker, Laqueur, Recklinghau-
gen). Ces opacilés strides doivent étre rapportées a un plissement de la
membrane de Descemet, qui, par suite de I'incision cornéenne, est distendue
dans un sens et pas dans 'aulre (voir fig. 102). Mais certaines de ces opacilés
striées qui apparaissent dans une kératite vraie, par exempleles stries radiées
que l'on voil souvent rayonner dans la partie opaque de la cornée dans I'ul-
cére serpigineux, peuvent provenir de semblables plissements (Hess, Schir-
mer).

De semblables stries troubles de la cornée s’observent aussi quelquefois
dane certains cas de décollement de la rétine, traités par le bandeau com-
pressif. Tout & coup l'eeil se ramollit, la chambre antérieure s'approfondit
d'une maniére surprenante et, dans la cornée, I'on voit apparaitre des stries
fines de teinte grise, qui s'entre-croisent souvent dans diverses directions,
de facon 4 donner & I'opacité l'apparence du papier de soie chiffonné. Il est
hors de doute que des plissements de la cornée jouent un role dans ce cas
(Deutschmann, Nuel).

Il. — BLESSURES DE LA CORNEE.

§ 43. 19 CORPS ETRANGERS DANS LA CORNEE. — Llintroducltion de petits
corps élrangers dans les couches les plus superficielles de la cornée doit
étre comptée parmi les accidents les plus fréquents. I1 va de soi que c'est
la parlie de la cornée visible dans la fenle palpébrale qui regoil le plus
souvent les corps étrangers, de méme que loutes les aulres blessures.
Ceux qu'on observe le plus souvent dans la cornée sont des paillettes
de fer, notamment chez certains ouvriers, lels que serruriers, forgerons,
tourneurs en fer, elc. Ces particules n'onl pas I'apparence du fer métal-
lique, mais paraissent d’'un brun foncé ou noir. Les particules de fer,
notamment celles qui se détachent, par exemple, sous I'efforl du marteau,
s'échauflent el sautent sous forme d'étincelles. De plus, ces particules
s'oxydent et deviennent de l'oxyde [erroso-ferrique, et c'est sous celle
forme qu'on les trouve dans la cornée. Dans le cas ol la paillette de fer
reste fixée dans la cornée, elle s’entoure promptement d’un anneau brun,
parce que les parties immédiatement limitrophes de la cornée s'imbibent
de cet hydroxyde et prennenl ainsi une leinte brundlre. On rencontre
encore souvent dans la cornée des fragments de charbon, par exemple

chez les chaaffeurs, ou aprés un voyage en chemin de fer, ou des frag-

ments de pierre chez les tailleurs de pierre, les casseurs de pierre, elc.
Les corps étrangers introduits dans la cornée doivent élre enlevés le
plus 16t possible. S’ils sont situés superficiellement, on réussil facilement




