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grande amélioration & espérer. Néanmoins, alors encore, il sera bon, dans
la plupart des cas, d’exécuter une iridectomie pour prévenir les suites
ultérieures de la pression intraoculaire exagérée, telles que ectasie par-
tielle de la sclérotique, agrandissement de toutle globe oculaire, ete.
Toutefois, dans ces cas, l'iridectomie n’est exéculable que pour aulant
que la chambre antérieure existe encore. Une fois que, par suite de
I'hypertonie, Diris, refoulé en avant, s'est appliqué contre la paroi posté-
rieure de la cornée et qu'il a contracté adhérence avec elle, l'iridectomie
devient pratiquement impossible.

Il est néanmoins certain que, malgré les moyens que nous avons a
notre disposition, dans beaucoup de cas, la cicatrice redevient ectatique;
I'eeil redevient dur et ainsi s'achemine lenlement, mais inévitablement,
vers la cécité.

Anatomie du staphylome cornéen. — Les parois du staphyldme sont consti-
tudes par un tissu cicatriciel épais et ferme, renfermant un petit nombre de
vaisseaux et souvent tacheté de pigment. L’épaisseur des parois présente de
grandes variétés; elle va depuis celle dune feuille de papier jusqu’au triple
de la cornée normale et au dela. Des staphylomes trés épais ont souvent la
consistance cartilagineuse, et c'est avec peine qu'on parvient a les inciser
pour les enlever. Fréquemment, on rencontre, dans le méme staphylome,
des points de la paroi d'épaisseur différente (fig. 92 et 95). — La surface anté-
rieure du staphylome est recouverte d'un épithélium épais et irrégulier. La

surface postérienre est fréquemment inégale a cause de I'inégalité de 'épais-

seur des parois. Elle est recouverte d'unrevétement noir, pigmenté (fig. 92,
et 93), qui n'est antre chose que la couche pigmentaire rétinienne de l'iris.
Mais, comme cette couche a d s’étendre sur une surface aussi large, elle
est devenue si mince qu’en beaucoup de points elle montre des solutions de
continuité. Elle manque d'ailleurs souvent complétement au centre du sta-
phylome, qui correspond & I'endroit ot se trouvait autrefois la pupille. Les
staphylomes & parois minces peuvent étre rendus translucides par I'éclairage
focal, et c'est ainsi que, sur le vivant méme, il est possible de démontrer
l'existence de la couche pigmentaire. L'absence de la membrane de Bowman
4 la face antéricure, de la membrane de Descemet a la face postérieure du
staphylome s'explique aisément, puisque celui-ci n’est pas constitué par du
tissu cornéen devenu cicatriciel, mais bien par liris, et qu'il correspond &
des points on la cornée est détruite. C'est seulement sur les parties rappro-
chées de la base et sur les bords mémes du staphyléme, qui sont formés par
des restes de tissu cornéen, que l'on peul démontrer la présence de ces
deux membranes. C'est plus vrai pour le staphylome conique que pour le
staphyléme sphérique.

Le staphylome sphérique se produit quand les parois de lorifice de per-
foration tombent a pic, de fagon que la cornée, immédiatement en dehors de
la perforation, posséde son épaisseur normale. Quand Piris hernié se dis-
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tend, la cornée ne prend a ce processus qu'une part faible ou nulle. Les
bords du prolapsus iridien s'élévent a4 angle droit au-dessus de l'anneau
cornéen et le staphyléme formé est hémisphérique. C’est ce qui arrive faci-
lement, quand il ne reste de la cornée qu'un mince liséré, comme dans la
figure 91. 1l se dresse alors en avant, tandis que la sclérotique solide offre
de la résistance, de sorte que linflexion se trouve & la limite scléro-cor-
néenne (fig. 92). Cet endroit est prédisposé i cette inflexion, puisque, dans
les conditions normales, il y existe déji un angle.

Le staphyléme conique, au contraire, est consécutif 4 une perforation de
moindre étendue (fig. 93). Le bord de la perforation est taillé en biseau et, a
cause de sa minceur, il participe avec liris & la propulsion en avant. L'ec-
tasie, quand elle est achevée, n'est formée quef dans son sommet, de liris
hernié, ses versants sont constitués en grande partie par la cornée étirée
et propulsée (fig 95). C’est pour ce motif que 'ectasie ne fait pas saillie
brusquement hors de la cornée, mais s'éléve peu 4 peu a partir du bord
de celle-ci et prend une forme conique.

Dar§s le staph_yléme, I'iris ne garde ses caracléres histologiques propres
que si une partie, si minime soit-elle, de la pupille est restée libre, de fagon
4 maintenir la communication entre les chambres antérieure et postérieure.
Si, au contraire, tout le bord pupillaire est pris dans la cicatrice (séclusion
pupillaire), ilse produit de I'hypertonie; la chambre antérieure trés étroite,
qui persistait au début (fig 91 et fig. 93, v), disparait par l'accolement de
Iiris & la cornée (fig. 94). Ensuite les deux membranes se soudent de plus en
plus intimement, I'iris s'atrophie et s’amincit, de fagon qu'en derniére ana-
lyse il ne reste que sa couche pigmentaire comme revétement de la face
postérieure du staphylome (fig. 93). Dans ce cas, méme si les parties mar-
ginales de la cornée sont restées transparentes, il n'est plus possible de faire
une iridectomie.

A mesure que la chambre antéricure devient moins profonde, la chambre
postérieure s'approfondit. Dans les staphylomes totaux, tout le large espace
compris entre la paroi du staphylome et le cristallin doit étre considéré
comme constituant la chambre postérieure (fig. 92 et 93). Le corps ciliaire
souffre principalement de 'augmentation de la pression intraoculaire qui le
}:'n(‘me 4 l'atrophie, surtout quand une ectasie de la sclérotique se développe
4 son niveau (staphyldme ciliaire). De plus, les procés ciliaires se trouvent
quelquefois fortement tiraillés etdistendus par lestibreszonulaires (fig. 92, ¢).

Quant au cristallin, il subit trés fréquemment, dans les staphylomes, des
altérations notables. 11 manque souvent entiérement dans les staphylémes
totaux, s'étant échappé auparavant par I'ouverture pupillaire et la larée per-
!Ol'atir-m qui existait alors. Lorsqu’au conlraire le cristallin subsiste encore,
il §u!)1t souvent des changements de position et se place obliquement par
St.nte de la courbure inégale du staphyléme, D autres fois, il a contracté, par-
ci par-1a, des adhérences avec le staphyldme ou bien il est tremblotant pen-
dant les mouvements de U'ceil, parce que la zonule de Zinn s’est atrophide
sous l'effort d’un tiraillement constant. Ces altérations subies par le cris-
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Fic. 9%.

Fic. 95.

Fic. 93 & 95. — Développement d'un staphyldme total conique. Gross. 3/1.

Fie. 93, — Un large uleére a détruit la partic cenirale de la cornée. Dans la perforation a pénétré
Viris; au coté droit de la préparation r, le bord pupillaire seul est engage. tandis qu'a gauche
il existe un véritable prolapsus. Une masse grise e.chmgoscgz'dc fibrine coagulée, de corpuscules
depus et de détritus, remplit Lorifice ef recouvre I'iris hernié. La chambre antérieure, v, est tres
hasse, mais la chambre postérieure est devenune également peu profonde, parce que le cristallin ast
propulsé en avant. Celui-ci, par suile du relichement de la zonule, a acquis une courbure plus

forfe.

F16.9%. — A la place deTivis hernié s'est formée une cicafrice un peu saillante, lus mince que la cornée,
ot dans laquelle tout le bord pupillaire de Viris est compris. Par suite de_cette séclusion pupil-
laire, l'iris est repoussé jusque contre la cornée, la chambre anfericurs a disparu, la postéricure
pst devenue d'auant plus profonde. Le cristallin a regagné sa forme ; il montre un début d'opa-
cification de ses couches [Jgt"iphél‘i{[llps ¢f un plissement de la capsule antérieure,k, dans I'étendue

correspondant a l'ancienne pupille.

Fic. 95. — Lhypertonie qui a suivi la séclugion pupillaire a produit unc distension uniforme des
parties périphériques de la cornée, qui constituent maintenant les faces du staphylome conigue
etne sont séparées de la cicalrice cenirale Fa.y aucune limite nette. Au cdté droit du dessin, on
reconnait encore, soudé a la cornée, liris fres aminel, au coté gauche, il ne reste plus de l'ivis
que la eouche pigmentaire rétinienne. qui revét la face postérienre du sts}phylume, Celui-ci montre
des endroits distendus par I'hypertonie persistante ; le plas important d’entre eux, a, placé direc-
tement en avant du corps ciliaive, constitue un début de staphylome intercalaire. La chambre
postérieure est trés profonde, le corps ciliaire aplati par atrophie, le ecristallin rétracté, aplati en
gifeau, avee un épaississement de la eristalloide, .
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tallin favorisent le développement de I'hypertonie, et ¢'est pourquoi I'on fait
suivre Uincision ou I'excision du staphyldme de 'extraction du eristallin lui-
méme. Le cristallin est encore trés fréquemment opacifié, soit dans sa tota—
lité, soit & son pole antérienr seulement (calaracte polaire antérieure; fig. 92,
p). Dans quelques cas isolés, on peut trouver le cristallin fortement aminei,
au point qu'il n’en reste plus qu'une sorte de membrane (fig. 95).

L'hypertonie altére encore les parties profondes de I'ceil. Ainsi l'on voit
survenir I'excavation du nerf optique, I'atrophie de la rétine et de la choroide,
ainsi que la liquéfaction du corps vitré.

En général, I'hypertonie résultant du staphylome se développe graduelle-
ment. Quelquefois, cependant, on voil survenir en méme temps une ectasie
de la cicatrice et de I'hypertonie, mais d’une maniére soudaine, comme le
fera voir I'exemple suivant. Une personne avait ¢ét¢ atleinte d'un uleére ser-
pigineux de la cornée qui avait détruit le centre de cet organe. Sous l'in-
{fluence d’un traitement approprié, l'iris était en train de'se transformer en
une cicatrice plate. Un malin, le patient se plaint brusquement que I'eeil est
devenu le siége de violentes douleurs. Aprés avoir enlevé le bandeau, I'on
trouve sur I'eil, la veille encore presque libre de toute irritation, une injec-
tion ciliaire prononcée. La cicatrice a pris une forme conoide, la chambre
antérieure est trés peu profonde, incomplétement abolie; l'iris est appliqué
contre la cornée qui parait mate. Dans la cicatrice ou dansla chambre anté-
rieure, on observe de petites hémorragies. L'ceil est dur el trés sensible au
toucher. En général, on ne trouve pas de cause extérieure qui explique le
changement subit survenu dans la marche de ces affections.

o0 Kéralectasie.

§ 48. — Nous désignons sous le nom de kérateclasie une eclasie de la
cornée qui se développe aprés une inflammation de cel organe, sans que
toutefois il soit survenu de perforalion. L'eclasie est donc constituée ici
par du tissu cornéen, a la différence du staphylome ot elle est formée par
du tissu iridien. Les ectasies de la cornée d’origine non inflammatoire, qui
sont le kératocone et le kératoglobe, se distinguent de I'ectasie d'origine
inflammatoire en ce que, dans celle-ci, la parlie eclalique de la cornée
esl devenue opaque par suile de I'inflammation.

L'inflammation produit 'ectasie de la cornée par amincissement ou par
ramollissement. Par amincissement, dans les cas ot un ulecére cornéen a
détruit les couches superficielles de la cornée, de sorte que les lamelles
postérieures seules ne sonl plus assez résislantes pour supporter la pres-
sion intraoculaire (kéralectasie par ulcération, fig. 96). — Toutes les
couches jusqu’a la membrane de Descemet sont-elles perdues, il existe
une hernie de cetle membrane, un kératocéle, qui peut se cicatriser dans
cette forme ectatique. Ce kératocele persisle alors sous forme dune vési-
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cule entitrement lransparente, s'élevant au-dessus de la surface de la
cornée et entourée d'un anneau cicatriciel opaque.

L’ectasie de la cornée peut aussi se développer par ramollissement cor-
néen provoqué par l'inflammation. A cette espéce d’ectasie appartient
d’abord la kérateciasie suite de pannus, qui se développe quand un pannus
épais pénétre plus profondément dans le tissu propre de la cornée, en-
suite la kératectasie, aprés la kéralile parenchymateuse. Dans ces cas, la
cornée est réguliérement eclalique dans sa totalité, tandis que, dans la
kérateclasie suite d’un ulcére, la saillie n’est le plus souvent que partielle.

Les eclasies inflammatoires de la cornée ont pour caractére commun

z.r

F16. 96. —Keéraleclasie parulcération. Gross. 25/1. — La cicatrice amineie et saillante N se distingue
du tissu cornéen normal avoisinant par sa structure plus dense. A son niveau l'épithélium e est
¢paissi, tandis que la membrane de Bowman, b, manque. Au contraire,la membrane deDescemet, d,
avee son épithelium se continue sans inlerruption, preuve que la cornée n'a pas été perforée.

d’élre peu susceptibles de s'éclaircir. C'est pourquoi 'on doit établir un
pronostic moins favorable pour la vision dans le pannus, dans la kératite
parenchymatcuse, etc., dés qu'il survient de l'ectasie de la cornée. En
plus du trouble considérable que montre une cornée ectasiée, on doit
tenir compte du changement de courbure de cette membrane et du
trouble de réfraction qui en résulte. Quelquefois, & la suite de la kéra-
tectasie, on voit se développer de I'hypertonie.

-Le #raifement est impuissant contre la kératectasie arrivée a sa période
d’état ; il n’est suivi d'effet que dans le cas ol il s'agit de combatlre une
ectasie dans sa période de développement. Les moyens appropriés & cet
effet sont les ponctions répétées de la cornée suivies du bandeau com-
pressif, ensuite I'iridectomie. De toutes petites eclasies, telles que de pe-
tits kératocéles, peuvent éire perforées au galvanocaulére et transfor-
mées en une cicatrice plate parl'application longtemps prolongée d'un
handeau compressif.

La kératectasie est I'inverse de I'aplatissement cornéen, le staphylome celui
de la phtisie de la cornée. Dans les deux premiers cas la cornée méme est,
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aprés l'inflammation, distendue ou aplatie. Dans le staphylome et la phtisie
cornéenne, au contraire, la cornée est détruite en partie ou en totalité et
liris hernié constitue la cicatrice ectasiée ou aplatie.

3 Kéralocone.

§ 49. SYMPTOMES ET MARCHE. — Peu 4 peu et sans apparition de phéno-
ménes inflammatoires, la partie centrale de la cornée commence & bomber
en avant sous forme d'un coéne. De plus, la cornée est tout d’abord com:=
plétement transparente, et les parties périphériques conservent leur cour-
bure normale. Il s'ensuit que l'ectasie du centre de la cornée, tant qu’elle
n’est pas trés prononcée, ne se reconnail qu’a la diminution des dimen-
sions de I'image réfléchie par la cornée dans ses parlies centrales. A me-
sure que l'affection avance, l'eclasie du centre prend du développement
el les parties périphériques de la cornée ne tardent pas 4 devenir conoides.
Alors sans aucun artifice — notamment en regardant laléralement — on
peut observer la forme conoide de la cornée. Finalement le sommet du
cone devient opaque et inégal & sa surface.

Pour le patient, I'affeclion ne se trahit que par le lrouble de la vue.
I.'@il semble devenir myope parce que Lous les objets doiven! étre regar-
dés de trés prés. Pourtant, aucun verre sphérique concave n'est en état
de fournir une vision nette, parce que la courbure de la cornée n’est pas
sphérique, mais conique (hyperbolique). Lorsque le sommet du cone s'opa-
cifie, I'acuilé visuelle diminue naturellement davantage encore.

Le kératocone est une maladie rare, qui atteinl, en général, les deux
yeux. Elle commence, d'ordinaire, entre douze et vingl ans, se développe
au boul d’un certain nombre d’années jusqu'au point décrit plus haut,et
finit par s'arréter tantot plus tot, tantot plus tard. On'n’a jamais obszﬂ:rvé
qu'une cornée atleinte de kératocone ait repris sa courbure primilive;
rarement aussi on I'a vue s'enflammer ou se rompre. De méme il ne se
développe pas d’hyperlonie, si fréquente dans I'ectasie inflammatoire de
la cornée.

La cause du kératocone consisle dans 'amincissement progressif des
parlies centrales de la cornée, qui, par suite, sont incapables de résister a
la pression intraoculaire. Mais, par quelles circonstances cel amincisse-
ment est provoqué, c'est ce que I'on ignore jusqu'ici.

Le (raitement, dans cette affection, est peu efficace. S'agit-il d'un cas
de faible degré, que, par suite d'une observation prolongée, ou considére
comme stalionnaire, le mieux est de se borner & corriger, par des verres,
le défaut de réfraction ; grice aux verres concaves, seuls ou combinés a
des verres cylindriques, on obtient, d’habitude, une amélioration suffi-
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sante de Iacuité visuelle. Si la déformation cornéenne est telle que les
verres ne fournissent pas une vision satisfaisante, on a recours a l'opé-
ration. Celle-ci a pour but de substituer une cicalrice résistanle au
sommet aminci du cone. Pour cela on le détruit, en I'excisant ou en le
caulérisant au galvanocautére. 1l faut répéter plusieurs fois la caulérisa-
tion jusqu’a obtenir un aplalissement du cone par la rétraction dela ci-
catrice. Mais comme la cicatrice cornéenne ainsi produite est située juste
en face de la pupille, il faut généralement déplacer celle-ci latéralement
par une iridectorie. En méme temps on tatoue la cicatrice pour suppri-
mer I'éblouissement.

he Keératoglobe.

§ 50. — Dans le kératoglobe, la cornée dans sa totalité est plus grande
qu'al’état normal. Cetle affection ne représente qu’un phénoméne partiel
de I'agrandissement général du globe oculaire, comme cela se remarque
dans I'hydrophtalmie (buphtalmie). C'est pourquoi nous renvoyons a la
description de cetle maladie (§ 83).

Pour beaucoup d’auleurs, 'expression de staphylome de la cornée a une
signification plus étendue, et ils désignent sous ce nom toute espéce d'ecta-
sie de la cornée. Alors on divise comme suit les ectasies de la cornée : celles
qui sont transparentes, lelles que le kératocone et le kératoglobe, sont dési-
gnées sous le nom de staphylomes pellucides, pour les distinguer des sta-
phylomes cicatriciels et des kérateclasies.

Dans le kératocone, on peut démontrer I'amincissement de la cornée dans
toute I'étendue de ectasie conique, par la facilité avee laquelle il est pos-
sible, au moyen d'une sonde, de déprimer le sommet du cone. Du reste,
des observations anatomiques ont démontré qu'au centre la cornée peul étre
réduite au tiers de son épaisseur. Quand la distension est forte, il se forme
des fentes dans la membrane de Descemel. Les opacités que l'on voit au
sommet du kératocone sont en partie la conséquence de ces fentes, en partie
celle des irritations mécaniques auxquelles sont exposées les couches su-
perficielles de la cornée au point ot elle proémine le plus. Aussi peut-il se
produire, dans les cas particuliérement graves, un ulcére au sommet du
cone.

Les kératocones d'un degré peu élevé passent facilement inapergus, en
raison de leur parfaite transparence. Cependant, dans les premiers stades,
I'affection peut étre diagnostiquée par les images cornéennes réfléchies si
I'on a recours a l‘ophtalm(}métre ou au disque de Placido (§ 149). Ce dernier
instrument montre en outre trés clairement que le sommet du cone n'est
d’habitude pas situé au centre de la cornée, mais un peu plus bas. Lorsque, a
I'aide de l'ophtalmoscope, on éclaire la pupille, on voit dans le rouge pupil-
laire une ombre annulaire qui, en un point, est particuliérement foncée; cetle
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ombre se meut avec le miroir. Dans les hauts degrés de kératocone, ou le
sommet est déja trouble, la distinction d’avec la kératectasic aprés un uleére
cornéen central est souvent trés difficile. Alors il faul prendre en considéra-
tion autre ceil. Dans le kératocone, on trouve l'autre il presque toujours
affecté également, mais d’ordinaire pas au méme degré, tandis que ¢’est un
fait bien rare que de voir les deux yeux atteints simultanément par une kéra-
tectasie centrale.

Le sexe féminin est plus sujet a gagner le kératocdne que le sexe masculin.
Dans quelques cas, des dames m’ont déclaré que, lors de grossesses répe-
tées, le mal avait fait chaque fois de rapides progrés. Quand on voit un ké-
ralocone au début, on ne peut prévoir a quel point il se développera, car ici
il s'arréte & un faible degré, la il atteinl un développement considérable, et
d’habitude méme il ne se comporte pas de pareille facon aux deux yeux
d’un méme sujet. — Les résultats du traitement sont peu satisfaisants. On
tenta darréter le kératocone sans opération en instillant pendant longtemps
un miotique, pour diminuer la pression dans la chambre antérieure, ou en
comprimant 1'ceil; les deux procédés ont toujours échoué. L’opération produil
un aplatissement delacornée, maisla courburede celle-ci ne redevient jamais
normale et d’ailleurs on provoque la formation d’'une taie centrale avec ses
inconvénients optiques. On doit donc étre satisfait quand lopération améne
une légére amélioration de la vue. Le traitement opératoire est long et n’est
pas toujours suivi d'un résultat durable, car, dans certains cas, la cornée
hombe de nouveau, toutefois pas autant qu'auparavant. Aussi ne se décide-
t-on & I'opération que dans les cas graves. Le procédé le plus employ¢ a
présent est la cautérisation du sommet du cdne avec ou sans perforation.
La derniére méthode a pour elle cet avantage de ne pas risquer de produire
une synéchie antérieure, mais elle m'a paru treés souvent insuffisante pour
produire l'aplatissement désiré.

Tameurs de la cornée. — Rien de plus rare que de voir des tumeurs se
développer primitivement surla cornée. On a publié quelques cas de papil-
lome, fibrome, myxome et sarcome primitifs de la cornée. Les carcinomes
et les sarcomes, que 'on observe de lemps en temps sur la cornée, ne pren-
nent pas naissance dans cet organe, mais bien dans la conjonctive avoisi-
nante et notamment dans le limbe conjonctival. La question des tumeurs a
6té traitée a propos des maladies de la conjonctive. De méme alors nous
avons parlé du dermoide, cette tumeur congénilale située en partie sur la
cornée et en partie sur la conjonetive.
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