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manquent jamais de coexister, ce qui permet d’établir le diagnostic exacl;

g) Les cicatrices nettement limitées ponctuées ou lindaires sont Ie résultat
de traumatismes soit accidentels, soit intentionnels (opérations) ;

h) Les cicatrices hlanches, épaisses, qui occupent les parties inférieures
de la cornée et qui sont limitées en haut par une ligne presque horizontale,
dépendent d'une kératite par lagophtalmie. Quelquefois, chez cerlaines
personnes, on remarque une pareille cicatrice sur les deux yeux. C'est que
ces cicatrices se sont développdes a la suite d'une maladie grave, pendant
laquelle le patient s'est trouvé, durant un certain temps, dans un état coma-
teux ayant pour conséquence une ocelusion incompléte des paupiéres ;

i} Les taies de la partie inférienve de la cornde, qui se limitent en haut en
triangle, proviennent d'une kéralite parenchymateuse, qui, exceptionnelle-
ment, s'est localisée sur la moitié inférieure de la cornée. Elles peuvent
écalement dépendre du dépot d’un exsudat sur la paroi postéricure de la
cornée ;

k) Les opacités petites, blanc bleudtre, qui sont situées sur le bord de la

cornée et s'étendent sur cet organe sous forme d'un triangle obtus, sont des
restes d'une lératite sclérosante. — Une opacité d'une espéce particuliére se
produit quand la chambre antérieure a été remplie de sang pendant un
certain temps. Alors la cornée acquiert, par I'absorption de la mati¢re colo-
rante du sang, une teinte intense rougedtre, brunatre ou brun verdatre et en
méme temps devient tellement opaque qu'elle ne laisse plus voir les parties
sous-jacentes. Peu & peu se produit un éclaircissement partant du bord, mais
ce n'est que rarement qu’elle finit, apres des mois ou des années, par rede-
venir transparente. Au stade ol les parties centrales brunes sont entourées
dine mince zone périphérique transparente, on dirait que, derriére la
cornée, se- trouve un cristallin brun, tombé dans la chambre antérieure
(Vossius, Tracher, Collins et autres!.
" Les opacités résultant de 'accolement d'un exsudat se présentent aussi
quelquefois avec des adhérences entre I'iris et la cornée. C'est la un de ces
cas rares ol existe une synéchie aniérieure, sans qu'elle ail été précédée d'une
perforation de la cornée. Clest alors plutot par lintermédiaire de I'exsudat
rétracté et organisé que Liris a été¢ attiré vers la paroi postérieure de la
cornée et 'y est fixé. De méme on a observé des synéchies antérieures, sans
perforation préalable de la cornée, dans les cas ou pendant longtemps l'iris,
bombé en avant, s'était appuyé contre la face postérieure de la cornée. L'iris
alors contracte, en certains points, des adhérences avec la cornée, et si plus
tard, soit spontanément, soit par suite d'une iridectomie, l'iris reprend sa
position normale, ces points restent adhérents a la cornée. On trouve alors
ou bien de larges synéchies antérieures, ou bien de simples filaments partant
de Tiris, et dont I'extrémité vient s'insérer a la paroi postérieure de la cornée.
Les mémes synéchies antérieures peuvent g’¢tablir quand, la chambre anté-
rieure restant pendant longtemps abolie, iris et Ia cornée viennenkt en con-
tact immédiat.

Souvent les cicalrices cornéennes subissent plus tard des mélamorphoses.
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Ainsi des taies minces, datant de I'enfance, n’ont plus chez Padulte l'aspect
d’un trouble diffus, mais sont rayées de stries claires, se croisant dans tous
los sens etpartageant la taie en petits fragments. Cette disposition de I'opacité
en indique toujours 'ancienneté et pourrait s'expliquer ainsi, que, par suite
de la croissanceinterstitielle de la cornée, il s'interpose, entre les anciennes
fibres opaques, de nouvelles fibres transparentes. — Il arrive quelquefois
que des cicatrices, primitivement plates, deviennent ultérieurement ectati-
ques. — Des cicatrices fortemenl ectatiques, dont le point culminant n’est
qu'imparfaitement couvert par les paupiéres, présentent souvent a cet endroit
un état xérotique de I'épithélium qui a aspect épidermique et sec. — Dans
de vieilles cicatrices denses, on observe quelquefois des taches jaunes, résul-
tant d’une accumulation de concrétions de substance hyaline ou amyloide
dans le tissu cicatriciel. Les petits points crayeux renfermés dans une cica-
trice dépendent d'un dépot calcaire. Souvent méme on voit se former de
petites plaques constituées par dela chaux, que l'on peut enlever a I'aide
d’une pince quand elles sont dégagées. — Il s’agit donc ici de métamorphoses
régressives de différentes espéces, qui sont duesa l'insuffisance de nutrition
du tissu cicatriciel dense. De tels processus peuvent amener le ramollisse-
ment ou la destruction ulcéreuse des vieilles cicatrices. Ce sont les ulcéres
appelés athéromatenx, qu'il n'est pas rare de voir se terminer par perfora-
tion (p. 186).

Opacités cornéennes d’origine non inflammalfoire. «

Elles sont dues le plus souvent & un affaiblissement de la nutrition de la
cornée. Un exemple physiologique de ces opacités d’origine non inflamma-
toire est I'arc sénile, qui apparait dans la cornée d’yeux sains de gens 4gés;
nous en avons parlé a propos de l'anatomie de la cornce. On trouve des
opacités ressemblant 4 l'arc sénile également dans certaines affections du
limbe, ainsi dans les végétations du catarrhe printanier, dans les petits néo-
plasmes et méme parfois dans le cas d'une pinguécula
volumineuse. — Une modification rare de I'arc sénile
consiste en ce qu'il ’élargit de plus en plus etla cornée
s'amincit 2 son niveau, de telle sorte qu'il se forme
une vraie rigole, laquelle, cédant plus tard & la pres-
sion intraoculaire, s'ectasie (atrophie sénile marginale ;
de la cornée, kératite sulciforme périphérique [Schmidt e
Rimpler]). Fic. 89. — Opacité en

Parmi les opacités pathologiques d’origine non in- i
flammatoire, il faut citer avant tout U'opacité en ceinlure -
de Ia cornée. Celle-ci est constituée par une bande grise de 3 a 5 milli-
métres de large, traversant horizontalement la cornée un peu en dessous
de son centre. Elle se développe avec une extréme lenteur, en plusieurs an-
nées, et débute parles deux extrémités interne et externe. Ces extrémités
sont toujours séparées du bord cornéen par une méme zone transparente.
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Ces deux opacités latérales gagnent pen & peu la ligne médiane on elles
confluent, et ainsi se compléte la ceinture opaque qui recouvre la moitié infé--
rieure de la cornée. Les deux exirémités, qui sont les parties les plus
anciennes, sont également les parties les plus larges et les plus denses
(fig. 89). En I'observant avec soin 4 la loupe, on constate que cette opacité,
nettement délimitée en tous sens, se compose de petils points blancs ou gris,
situés tres superficiellement dans I'épithélium ou immédiatement en dessous;
par suite, on trouve dordinaire la surface cornéenne chagrinée ou un peu
rugueuse au niveau du trouble. Souvent, on voit, dans 'étendue de 'opacité,
des endroits tout a fait clairs, de forme arrondie ou irréguliers, comme dans
la figure 89, ou bien l'opacité est parcourue par des slries ou des intervalles
transparents ; il arrive également que des fragments se détachent de 'opacité.

Fic. 00. — Opacité en ceinture de la cornée, dans un il atrophié. Geoss. €8/1, — La membrane de
Bowman, b, se remarque par sa teinte foncée, qu'elie doil aux fines granulalions calcaires quelle
contient. A extrémité gauche du dessin, le dépdt est encore faible ; mais, a mesure qu'on se dirige a

droite.on le voit augmenter, au point quon ne peut plus le résoudre en petits points. En meéme
temps, la membrane est devenue plus mince ¢! sa surface postérieure inégale. Al endroit ol la cal-
éification de la membrane estle plus développée, on trouve uné couche de tissu conjonctif dense
déposée sur_elle, g. Au point ol le tissu est le pins épais, il a repoussé en arriere, vers le paren-
chyme cornéen H, et déchiré cetie membraune de Bowman, devenue inextensible. A travers cetie
bréche, le tissu conjonctif pénéire dans la profonieur. L'épithélium, e, n'est normal que la oula
caleification de la membranc es) faible; ailleurs il est soulsve par le tissu eonjonetif et est d'épais-
seur inégale. (Comp. fig. 68 )

_ Llopacité en ceinture se développe généralement dans des yeux qui, par
suite d’'une affection intraoculaire (iridocyclite, glaucome) ont perdu la vue
entidrement ou & peu prés; au point de vue pratique, elle est donc de minime
importance. Ce n’est que fort rarement (et seulement chez des personnes
d’un certain dge) qu'on la renconire sur des yeux absolument sains, de sorte
que le trouble cornsen. constitue la seule cause: de la diminution. de la vue
(opacité en ceinture sénile).

Les altérations anatomiques qui;constituent cette opacité, consistent:en
un dépot de sels calcaires sous forme de granulations trés fines dans la mem-
brane de Bowman (fig. 77, b, et 90, b), qui perd ainsi sa transparence et devient
blanche, dure et friable. Aux points ou la calcification est plus avancée, on
trouve habituellement un lissu conjonctif de nouvelle formation (fig. 90, g)
entre la membrane de Bowman et I'¢pithélium. La présence de ce tissu
nouveau rend la surface de D'épithélium (e) irrégulitre, ce qui explique
I'aspect rugueux de la cornée au niveau-de Iopacité. D'autre part; le tissu
conjonctif repousse la membrane de Bowman en arriére: et produit-des rup-
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tures de celle-ci avec déplacement des fragments. Dans les cas trés avancés,
de fines granulations calcaires pénétrent également dans les lamelles cor-
néennes sous-jacentes & la membrane de Bowman.

L’opacité cornéenne en ceinture dépend d'un trouble nutritif, résultan! de
ce que la cornée est devenue moins susceptible de résister aux influences
extérieures. La position et 1'étendue de lopacité correspondent & la zone
cornéenne située dans la fente palpébrale, ¢'est-a-dire aux points de la cornée
qui sont toujours découverts si peu que les paupiéres s’ouvrent. Eun effet, ces
opacités se montrent, en général, sur des cornées rendues insensibles el sou-
vent opaques par des maladies antérieures ; on peut donc admettre qu’elles
n'ont plus la force de résister aux agents nuisibles qui les frappent dans les
limites de la fente palpébrale. Des cornées saines peuvent eégalement répon-
dre, parle développementd’uneopacité en ceinture, adesirritations extérienres
agissant pendant fort longtemps. Topolanski a rencontré cette opacité chez
trois ouvriers chapeliers, qui, occupés & tondre les peaux de lievre, rece-
vaient constamment des fragments de poils dans les yeux. J'ai trouvé la
méme opacité aux deux yeux chez un médecin qui, pendant douze ans, s'y
était projeté tous les jours du calomel.

D'aprés Leber, une cause qui contribue a faire naitre cette opacité est
Pévaporation ; dans les cas ol elle se montre, le liquide nutritif de la
cornée serait plus riche en sels caleaires, ef ceux-ci se précipileraient par
I'évaporation. — En raison du siége superficiel de I'opacité en ceinture, on
peut facilement P'enlever par Pabrusion de la cornée, c’est-a-dire le grattage
de I'épithélium et des couches opaques sous-jacentes ; naturellement cette
opération n'ade résultat que sil'ceil est encore en état d'y voir, comme
dans la forme sénile.

Une affection de la cornée qui, de méme que la précédente, est la consé-
quence de I'action prolongée sur la cornée d'irritations extérieures, se ren-
contre chez les ouvriers occupés a la fabrication ou & 'emploi des couleurs
d’aniline ou de la naphtaline et exposés, pendant des années, anx vapeurs de
ces substances. Il se développe peu & peu un trouble assez fort, gris ou
brun, occupant 'espace de la cornée répondant a la fente palpébrale ; au
niveau des parlies opaques, la cornée est grossiérement chagrinée. 11 n’y a
pas de phénoménes inflammatoires. Lopacité siege dans 1'épithélium et
dans les couches lout a fait superficielles de la cornée méme, et disparait
aprés un certain temps (parfois plus d'un an), quand l'onvrier cesse ce tra-
vail.

Sous le nom de mélanose de la cornée, on désigne une pigmentation congé-
nitale dela cornée. Celle-ci occupe la région centrale de cette membrane et,
comme on peut s'en assurer par I'éclairage latéral, sidge dans les couches
les plus profondes. Elle est d’ordinaire symétrique aux deux yeux (Kruken-
berg ; Stock et autres). Toute différente est la pigmentation acquise des
couches postérieures de la cornée, qui se montre parfois quand la chambre
aqueuse a é1¢ longtemps effacée et que, pendant ce lemps, du pigment a
émigré de l'iris dans la cornée. En outre, dans l'iridocyelile il peut se dépo-
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ser du pigment & la face postérieure de la cornée, comme des précipitations
pigmentées; cela arrive aussi apres des opérations dans la chambre anté-

rieure.

Parmi les opacités qui ne procédent pas d’une inflammation, il faut
compter celle qui résulte de l'augmentation de la pression intraoculaire,
Lopaciié par hypertonie. C'est une opacité diffuse, étendue surla cornée comme
une fumée, plus dense au centre, plus faible au bord. Ce qui prouve qu'elle
n'est pas d’origine inflammatoire, c’est qu'elle s'évanouit complétement par-
fois en moins d’'une heure, dés que cesse I'hypertonie, ce qui ne serait pas
possible en cas d'opacité de nature inflammatoire. 1l sagit ici plutdf d'un
simple cedeme cornéen, siégeant surtout dans Vépithélium et susceplible
d’'une prompte régression (fig. 54). Une autre opacité de nature non inflam-
matoire est la kératite striée traumatique (p. 230).

On renconlre encore, mais rarement, des opdcilés cornéennes congénilales,
tantot d’origine inflammatoire, tantot d’une auire origine. Les premiéres pro-
viennent d'une kératite ayant existé pendant la vie feetale ou d'une contu-
sion de la cornée pendant I'accouchement (p. 937). Les antres sont compara-
tivement plus fréquentes et coexistent avec d’autres anomalies congénitales
des yeux. Sous le nom d’embryonioxzon, on désigne une opacité congénitale,
qui ressemble, comme forme et aspect, 4 larc sénile (gerontoxon).

Le trouble de la vue par éblouissement, qui existe dans le cas d’une opacité
occupant le champ pupillaire, gexplique de la maniére suivante : dans un
¢eil normal, les images des objets se trouvant dans le champ visuel se dessi-
nent sur la rétine les unes &4 coté des aulres, toutes bien limitées, el avec
les contrastes marqués de parties claires et de parties obscures. Quand, au
contraire, la lumiére émanant de points cornéens troubles est projetée d'une
maniére uniforme sur la rétine, la différence entre les parties claires et
obscures des images rétiniennes devienl moins marquée. L.a comparaison
suivante est de nature 3 rendre cet état plus saisissant. Sur une photogra-
phie bien réussie, on peut voir tres distinctement tous les détails. 5i toute-
fois elle est un peu trop fortement vernie, et qu'on la regarde oblique-
ment, le vernis est tellement brillant que I'on est dans l'impossibilité de
distinguer les détails de la photographie. Et, puisque le vernis est tout & fait

transparent, les rayons lumineux émis par la photographie arrivent jusqua .

la rétine el y dessinent des images nettes des détails de la photographie-
Mais, en méme temps, arrivent encore 4 la réline les rayons lumineux tres
nombreux réfléchis par la surface du vernis, rayons qui inondent tellement
toute la rétine de lumiére que les images rétiniennes bien circonscrites &'y
trouvent noyées.

Une personne aux yeux sains peul se faire une idée de la sensation pro-
duite par I'éblouissement causé par des opacités cornéennes. Ainsi, quand
dans une galerie de peinture, par exemple, on regarde un tableau suspendu
contre un trumeau étroit entre deux fenétres, on voit & peine ce que le
tableau représente et on percoit une sensation trés désagréable d’éblouisse-
ment. Comment se produit, dans ce cas, la diffusion lumineuse ? La cornée
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normale n'est pas absolument transparente, comme on Padmet habituelle-
ment. Quand, par I'éclairage latéral, on concentre la lumiére sur un point
de la cornée, on constate que ce point parait gris, de facon que I'observateur
inexpérimenté le prendrait pour un trouble de transparence pathologique.
La cornée réfléchit done toujours une certaine quantité de lumiére. On en
peut dire autant du cristallin, aussi bien que de tous les autres milieux réfrin-
gents de 'eeil. En raison de la transparence incompléte de ces milieux, dans
il normal méme, il se produit une certaine diffusion de la lumiére, qui, &
la vérité, est trop peu prononcée pour que dans les circonstances ordinaires
on s'en apergoive. Mais, dans I'exemple cité plus haut, la diffusion est si
désagréable, parce que la quantité de lumiére projetée dans I'eeil par les
deux fenétres est incomparablement plus grande que celle projetée par le
tableau, et qu’ainsi une quantité relativement considérable de lumiére diffuse
frappe la rétine. — Dans le cas d'un éclairage violent il pénétre de la lumiére
dans Ueeil, non seulement par la pupille, mais 4 travers les membranes ocu-
laires opaques (sclérotique et uvée) etil en résulte de 'éblouissement.

L'éleciricilé m'a rendu de bons services dans quelques cas, pour obtenir
I'éclaircissement de vieilles opacités, principalement conséeutives 4 une kéra-
tite parenchymateuse. On place le pole positif d'une batterie & courant cons-
tant & la tempe ou & la nuque, le pole négatif sur la cornée préalablement
cocainisée. Ce pole consiste en un solide eylindre d’argent de 7 millimétres
de diameétre entouré d'unc enveloppe isolante de caoutchouc. Scule I'extré-
mité est libre ; elle est concave pour répondre & la courbure de la cornée.
Le contactentre I'électrode et la cornée est établi par l'intermédiaire d'une
goutte de mercure, qui adhére 4 la surface concave du cylindre d’argent; on
emploie un courant de 0,2-0,3 milliampéres (Alleman).

La transplantaiion de la cornée (kératoplastie) a pour but de remplacer -
une partie de la cornée opaque pour de la transparente. Dans ce but, on se
sert du trépan de Hippel, dont la fine couronne est mise en mouvement par
un ressort. L'opération a ¢lé imaginée pour obtenir une partie fransparente
dans une cornée complétement opaque, ne laissant pas la moiudre place
libre pour une iridectomie. On excise avec le trépan un morceau arrondi de
la cornde opaque, d’ordinaire en face de la pupille. Dans l'orifice ainsi créé,
on introduit un fragment enlevé & une cornée saine au moyen du méme répan
et s’adaptant par conséquent exactement 4 l'orifice. Ce qui est le plus avanta-
geux, c’est de prendre le fragment & implanter & une cornée humaine que 'on
a parfois 'occasion de se procurer, quand on est forcé d’énucléer un ceil dont
la cornée est intacte. La cornée de 'homme a, sur celle des animaux, cet avan-
tage de posséder la méme épaisseur que la cornée malade, par conséquent,
de mieux s’y adapter et de mieux s’y guérir. En réalité, le fragment trans-
planté adhére presque toujours, mais le plus souvent il se trouble tellement
dans les semaines qui snivent, que le but de l'opération — la restitution de
la vue — est manqué. Par le procédé de Hippel qui laisse en place les couches
tout a fait postérieures de la cornée dans la bréche qu'on y pratique, je n'ai
pas obtenu de meillears résultats. En revanche, la kératoplastie attemnt son
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but, quand on la destine 4 faire disparaitre des cicatrices minces, saillanfes
ou fistuleuses, que l'on veul guérir entiérement par crainte de suites
facheuses. Ici, I'opération se fait comme il a été dit plus haut; seulement on
-doit, aprés avoir trépané la cicatrice, chercher autant que possible a déta-
cher l'iris de ses adhérences 4 la cornée pour, du méme coup, supprimer la
synéchie antérieure. L'opération n’est possible que si la cicatrice & exciser
n'occupe pas une étendue trop grande; elle réclame de la prudence et de
Padresse pour ne pas blesser la cristalloide antérieure. Le fragment trans-
planté s’opacifie également dans ces cas, mais cela n’altére pas le résultat de
Popération, qui est de substituer 4 une cicatrice amincie un tissu solide et
desupprimer la synéchie antérienre.

Le talouage ne doit étre entrepris que sur des cicatrices anciennes, solides
et aplaties. Si la cicatrice est amincie ou ectatique, la réaction inflamma-
toire qui suvit le tatouage peut la ramollir et. entrainer ainsi une augmen-
tation de lectasie (éventuellement avec hypertonie). Le tatouage ne con-
vient pas non plus pour les yeux qui ont souffert d'une iridocyclite grave,
parce que l'opération pourrait la réveiller. — Dans les cas de cicatrices
blanches, épaisses, le procédé de Frohlich est 4 recommander. On délimite
dans la cicatrice un cercle de la grandeur d'une pupille, en faisant une inei-
sion superficielle 4 I'aide du trépan de Hippel. Dans les limites de ce cercle,
on enléve l'épithélium seul ou les couches les plus superficielles de la

cornée, on scarifie légérement le fond mis & nu et 'on y frotte de 'encre de

Chine. — Aprés quelques années, la coloration noire palit et il faul répéter
Popération. Dans les cas oii une partie senlement de la région pupillaire de
la cornée est trouble, le reste étant transparent, le tatonage de la portion
-opaque pourra améliorer la vision, par suite de la diminution de la quantité
«de lumiére diffuse qui traverse la cicatrice devenue plus opaque.

IV. — Ecrasies pE LA CORNEE.

Pour les ectasies cornéennes, comme pour les opacités, il faul distin-
guer avant tout si elles sont d'origine inflammatoire ou non. Clest sur
cette distinction que nous nous appuyons pour diviser les eclasies cor-
néennes de la maniére suivante :

Staphylome.
Kératectasie.
Kératocone.

Kératoglobe.

Ectasies d’origine inflammatoire

{ctasies d'origine non inflammatoire.

1° Staphylome de la cornée.

§ 46. Sympromes, — Le staphylome est conslitué par une cicatrice sail-
lante conséculive & un prolapsus de I'iris, qui remplace la cornée en par-

MALADIES DE LA CORNEE 251

tie ou en totalité. De 1, la distinclion entre le siaphyldme tolal et le
stanhylome partiel de la cornée. Dans le staphylome total, on trouve, &
la place de la coruée, une cicatrice proéminente et opaque, dont la base
est entourée du bord de la sclé- :
rotique ou bien d'une bandeletle
de tissu cornéen périphérique
encore conservé. Dans cerlains
eas, la cicatrice bombée en avant
prend une forme conique (sta-
phyléme total conique). Dans le
staphylome conique, la cicatrice
proémine graduellement en
avant, depuis le bord de la sclé-
rolique jusqu’au sommet (fig. g5). Dans d’autres cas, le staph).;léme pro-
émine sous forme de demi-spheére (slaphylome total spbér'lque). Son
bord escarpé se détache nettement de la sclérotique, quiil surplombe
méme parfois (fig. 92). La forme du staphylome ftotal est plus souvent
: sphérique que conique. Un

grand nombre de staphy-

Jomes - sphériques, surtout

ceux qui sont de date ré-

Fis. 91. — Prolapsus total de liris.

cente, ont une paroi mince,
au point que la couche de pig-
ment noir qui recouvre la pa-
roi postérieure (fig. 92, f) pa-

rait bleudtre par {iranspa-
Fic. 92. — Slaphylome tolal de la cornée avee hyperio-

nie conséeulive, provenant du prolapsus irien tolal re-
présenté fig. 91. L'iris i (fig 91), aminci par sa. disten-
sion, _s'est’ transformé en une_ cicatrice épaisse, N,
dans laquelle une place plus mince, a, correspond a
I'ancienne pupille p, tandis qu'a sa face posterieure le
pigment réfinien de l'iris a persisté sous forme d'une
couche noire, i, Le staphylome semble se continuer sans
fransition dans la sclérotique S de laquelle il n'est
séparé que par le canal de Schlemm, s. L'hypertonic a
pressé Livis contre la péviphérie de la cornée, de sorte
que la chambre antérieure v (fig. 91) a disparu el que
_ I'iris s’est confondu avec le bord de la cornée en un
toul qui fait partie du staphylome. Comme le montre
la comparaison des deux figures, la marge,sciém—cor-
- néenne a acquis un diamétre plus grand. Cest pour ce
molif et & cause dune rétraction du.cristallin L que la
zonule est fortement tendue et montre les proces ci-
Jiaires atrophiés ¢ liraillés'en dedans. Le crislallin est
cataracté, retracté, et porle & son pole astérieur une
calaracte pyramidale, p.

3

rence. C'est pour ce motif
que les staphylomes de cette
espéce ont I'apparence d'une
sphére, de teinteallant du gris
d’ardoise au bleu noir. Celte

- demi-sphére, par sa forme ef

sa couleur, a une certaine
ressemblance avec les grains
de raisins noirs, d’ou lui vient
le nom destaphylome (staguli,
raisin). Plus tard, la paroi du
staphylome: s’épaissit. Lors-

que I'épaississemant s'opére sous forme de cordons séparés et solides, qui
étranglent le staphylome a différents endroits, celui-ci prend quelque pen
la forme d’une baie de ronce, et ainsi se produit le staphyloma racemo-
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