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kératite interstitielle, au lieu d'étre diffuse, se présentait sous la forme circon-
scrile et siégeait a la périphérie, elle pourrail étre confondue avec lasclérose flu
tissu cornéen qui succéde 4 la sclérite. Mais I'opacité conséeutive a la sclérite
est plus blanche; elle débute par la couche superficielle et est plus nettement
limitée sur ses bords.

Le pronostic de la kératite interstitielle dilfuse est sérieux. Cest une malgdip
longue; elle peut entrainér une céeité momentanée et méme prolongée. Mais il
est rare que les opacités soient indélébiles et le plus souvent la cornée recouvre
sa transparence ou, du moins, ne conserve que des opacités peu. (3{){151(!9—
rables. Abadie, cependant, a décril une forme de la maladie qu’il qualifie de
maligne, dans laquelle les opacités persistent. Ce cas toulo[‘qis se [_)r:ésen[.e de
plus en plus rarement, depuis qu’on emploie le traitement antisyphilitique.

Traitement. — Clest, en effet, le traitement antisyphilitique qui doit aujour-
d’hui presque toujours étre opposé a la kéralite interstitielle. 11 donne de bons
résultats, alors méme qu'une investigation minutieuse n'a fait découvrir la
syphilis ni chez les ascendants, ni chez le sujet atteint de kératile. Le meilleur
mode d’administration du mercure consiste & faire des injections sous-cutanées
d’un sel hydrargyrique. Ces injections sont renouvelées tous les deux jours a la
dose de 10 4 20 goultes. On emploie une solution de sublimé a 1 pour 100 (eau
distillée, 10 grammes; bichlorure de mercure, 10 centigrammes; chlorure de
sodium, 1 gramme). En méme temps on prescrit & lintérieur Iiodure de
potassium a la dose de 2 grammes. On peut aussi employer I'huile grise et Panas
injecte une solution huileuse de biiodure de mercure.

On s’est servi encore du peptonate de mercure pour remplacer le bichlorure.

Comme moyens adjuvants, on emploiera avec avantage la pommade a l'oxyde
jaune avec massage de I'ecil suivant la méthode de Pagenstecher ou les douches
de vapeur administrées avec I'appareil de Lourengo. Les insufflations de poudre
de calomel & la surface de la cornée sont également préconisées par Ed. Meyer.

Les applications de compresses chaudes, a la température de 40 degrés, faites
chaque jour pendant deux heures, trouvent leur indication dans un commence-
ment de vascularisation de la cornée.

Enfin, il est toujours nécessaire de faire des instillations du collyre & 'atropine
pour prévenir les complications du ¢dté de Viris, que le trouble de la cornée ne
permet pas de surveiller directement.

On n'oubliera pas non plus les prescriptions relatives & I'hygiéne générale,
rendues plus nmécessaires par la constitution chétive du plus grand nombre des
individus qu’atteint la kératite interstitielle.

5 KERATITES PROFONDES
KERATITE PONCTUEE
Cette forme de kératite occupe la couche la plus profonde de la cornée ou
membrane de Descemet. Décrite pour la premiére fois par Sichel pére, elle a

recu les noms de kératite ponctude, Descemétite. On a aussi rattaché son déve-
loppement & lextension 'd’une iritis séreuse ou encore a une inflammation de
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Phumeur aqueuse d’olt la dénomination d’aquo-capsulite qui s’applique a la
méme affection.

Etiologie. — Deux causes paraissent agir spécialement pour provoquer le
développement de la kératite ponctuée, ce sont le rhumatisme et la blennorragie,
Lorsque la kératite ponctuée coincide avec une uréthrite blennorragique, on
ne peut admettre, comme pour la conjonctivite purulente, que I'agent infectieux
le gonocoque, a 6té déposé directement sur la face interne de la cornée. Force
est de reconnaitre l'existence d’une infection générale qui se manifeste par une
inflammation de la couche profonde de la cornée, comme elle se manifeste plus
souvent encore par une arthrite, ou I'inflammation d’une séreuse.

Symptémes. — Les couches antérieures et moyennes de la cornée ont conservé
toute leur transparence. La premiére des images de Purkinje n’a rien perdu de
son éclal; mais, en examinant attentive- ;
ment la cornée et en s'armant au besoin
d'une loupe, on conslate l'existence d’une
nébulosité siégeant dans la couche la plus
profonde. Celle nébulosité de couleur gri-
satre affecte la forme d'un triangle dont
la base répond presque toujours a la par-
tie inférieure du limbe cornéen et le som-
met au centre de la cornée. A I'éclairage
oblique on reconnait que le trouble de la
couche profonde est produil par un semis
de petiles opacités qui résultent de l'altération de 1'épithélium de la membrane
de Descemet. Coceius a constateé des amas de cellules dégénérées faisant saillie
dans la chambre antérieure.

L’humeur aqueuse elle-meme est presque toujours trouble et tient en suspen-
sion des débris de cellules el quelquefois de petits épanchements fibrineux dont
quelques-uns se fixent sur la cristalloide antérieure. Dans ces cas, il y a tous les
signes d'une iritis séreuse; la pupille est plus ou moins immobile et déformée;
la chambre antérieure est plus profonde et la tension de I'eil est augmentée.

La kératite ponctuée s'accompagne d’injection périkératique, de photophobie,
de larmoiement et de douleurs ciliaires. Dans quelques cas, ces derniers
symptomes atteignant un haut degré d’intensité, la vision est profondément
troublée.

Fic. 51. — Kéralite ponctuée,

Diagnostic. — A un examen superficiel, la kératile ponctuée peut étre
méconnue ou confondue avec une altération de la cornée siégeant plus-super-
ficiellement, ou encore avec une iritis simple. L'examen a P'éclairage o}jlique
qui fail conslater I'existence d’un pointillé profond et sa forme triangulaire
devra toujours étre pratiqué pour éviter I'erreur.

Pronostic. — Il ne présente pas de gravité véritable. La résolution se fait
généralement, et la membrane de Descemet recouvre sa transparence. Il faut

toutefois se préoccuper de I'iritis concomitante et de la possibilité de synéchies
ultérieures. : :

Traitement. — Si la kératite ponctuée s'est développée sous linfluence de
la blennorragie, il y a lieu de prescrire les balsamiques & I'intérieur, lorsque lg
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traitement n’a pas encore été institué. Si la diathése rhumatismale seule est en
cause, on administrera le salicylate de soude.

Pour éviter les complicalions iriennes, on inslillera au début le collyre a
Patropine. Mais comme la tension de I'ceil est généralement augmentée, si I'iris
parail sain, il vaut mieux avoir recours au collyre & I'ésérine qui abaisse la
tension et diminue la séerétion de 'humeunr aqueuse. Le bandeau compressil
gera aussi un adjuvant utile. Exceptionnellement on pourra étre amené a

pratiquer la ponction de la chambre antérieure.

B. — Ulcérations de la cornée.

Les ulcérations de la cornée sont constituées par des pertes de substance plus
ou moins profondes de cetle membrane, ayant peu ou pas de tendance & la
guérison spontanée.
~ Les ulcéres cornéens sont parfois primitifs. Plus souvent, ils sont secondaires
et succedent & une autre lésion, dont ils représentent la terminaison ou dont ils
sonl une complicatlion.

On déerit habituellement, d’apreés leur marche clinique, deux formes d’ulcéres,
les ulcéres inflummatoires et les ulcéres atoniques, indolents ou torpides, mais
cette division est un peu artificielle el, 4 un moment donné, un ulcére longiemps
atonique peut prendre le caractére d'un ulcére inflammaloire.

Anatomie pathologigue. — Semisch a éludié avec soin les lésions cornéennes
aux différents stades de I'ulcération. Il admet trois périodes : la premicre est
caractérisée par la destruction des éléments, c’est la période d’accroissement;
dans la seconde, ou période d’état, il se fait une sorte de nettoyage de la surface
de l'ulcére: enfin, la troisiéme consiste dans la cicalrisalion de la perte de
substance.

Au début de la premiére période, on voil la couche épithéliale se¢ désagréger;
les cellules sont entrainées avec les sécrétions de la conjonctive; les contours de
l'uleération sont irréguliers, dentelés. Bientdt la couche élastique sous-jacente
ou membrane de Bowmann disparait, puis, si 'ulcére devient profond, les

cellules de la cornée clleméme sont
dissociées, détruites et éliminées. On
remarque a celte période, dans la zone
qui enloure l'uleére ou zone confour-
nante, une infiltration de cellules lIym-
phoides entre les cellules de la cornée.
C’est & cette infiltration qu’est due 'opa-
cité que I'on constate aulour des uleceéres
inflammatoires.

La dewxiéme période est marquée par

Fic. 52. — Ulceére de la cornée. — l’E]missis‘scmcnt I"(".Iiﬂ'lllllali{)l‘l f_'.Oln[)“‘:l.l‘, de_ tous ]E“‘ i

de I'épithélium au niveau des bords. (D’aprés Alt.) tritus cellulaires qui encombraient le

fond de I'ulcére et par la tendance au
retour de la transparence des éléments sous-jacents. On observe aussi un épais-

sissement de la couche épithéliale aux bords mémes de I'ulcération. Enfin, a
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celte période, on voit quelquefois apparaitre des vaisseaux sanguins au voisinage
de la perte de substance.

Dans la (roisiéme période, Fuleere tend & s'aplanir. Il se comble tantot par la
formalion, aux dépens des cellules préexistantes de son fond ou des cellules
lymphoides, d’éléments cellulaires nouveaux analogues aux cellules de la cornée,
mais plus irréguliers, plus tassés el par suite moins transparents. Quelquefois
le tissu qui se forme est tout a fait différent du tissu cornéen et complétement
opaque. La couche épithéliale se régénére de la périphérie vers le centre et
arrive a recouvrir toute la surface de I'ulcére.

Etiologie et pathogénie. — Les ulcéres de la cornée reconnaissent parfois
pour cause un lraumalisme, une petite plaie accidentelle que la présence de
germes infectieux empéche de se cicatriser. D’autres fois, c’est un frottement
réiléré qui produit I'uleération, comme celui qui résulle de la présence de
granulations sur la conjonctive de la paupiére supéricure. Les brulures, en
détruisant les couches les plus superficielles de la cornée, sonl des causes
d’ulcérations. L'exposition permanente de la cornée au contact de I'air, par
suite d’un eclropion, produit le méme effet. L'anesthésie de la cornée, que 'on
constale dans les Iésions de la 5¢ paire crinienne, est encore considérée comme
la cause des pertes de substance que I'on y observe.

Le plus souvenl I'uleere accompagne ou complique une aulre affection. La
kératite phlycténulaire produit fréquemment des ulcérations qui succédent 4 la
rupture de la phlycténe. Dans les kératites parenchymateuses suppuratives,
Pouverture de I'abeés laisse aprés elle une perte de substance qui se comporle
comme une ulcération, bien que le travail destrucleur se soil accompli de dedans
en dehors el non de dehors en dedans.

Ce ne sont pas seulement les inflammations de la cornée qui se-terminent par
ulcéralion. Les conjonctivites y donnent aussi naissance. Dans la conjonclivite
catarrhale, on peul observer des ulcéres superficiels qui guérissent sans laisser
de trace. Les ulcéres qui compliquent la conjonctivile .puz'ulean}. ou diphté-
ril'u.luc sont plus profonds ¢t beaucoup plus graves. La géne de la circulation
péricornéenne résultant du chémosis explique le peu de résistance quoffre
dans ce cas la cornée aux causes de destruction. Parfois méme la perforalion
:‘I;:‘l:‘dzitl;lllllldl d’une nécrose en masse de la cornée plutot que du progrés d’une

’)Iau.s qucHQ que sn.iL la cause primitive de I'uleération, quelle soil le résultat
d'un traumatisme, dun froltement répélé, dune inflammation de la cornée ou
d'une inflammation de la conjonctive, on admet aujourd’hui quil doit s’y joindre
:z} 1‘)1‘(’\-5011(:‘ Ll’u? ag?nl infectieux. L’agent infecticux ou le microbe qui‘]e carac-
crise sont quelquefois importés par le corps vulnér ‘autres fois -
dans la <'mlj10nclli\‘ite Dul'ul[c?lll.t(; -('Pail[ 1](; ‘-‘::ilz'; ‘]‘-']"‘11_“‘11[; D"('Mm% f015_> COl_Dm_C

‘ - njond ] ente, cest obe qui a causé la maladie princi-
pdh*_. l—lll'lb l:omﬁnl Iinfection résulte de l'altération préalable des séerétions
conjonctivales. Le catarrhe s voies lacrvmales 1a dacrvorvets -
SOH.{ L ;-,l‘gl(;u;l,ip; E}Iigztl{:;l\ﬂrljmlc: la ]L]ldf(’jboc-}‘bi'm? chrunu!u(r
lions de la muqueuse pituitaifc et ‘-‘:-)Jé(:i‘l.lellil(i ttlT 1?]11; it ?U% L 1L‘~ ks
lieu a l'ozéne. L'attention a été '-lllil’go d ( 1-1 1 d'l'l'“'“ : dU,t)lJlHilDlC o o
e e St .an:? ces dernieres anndes sur la fréquence
‘  inlectieux de l_a cornée chez les individus atteints d’ozéne. A. Trous-
-ccaf’u a u’olﬂi.n'bue a }-'ulg’m:lser celle importante notion ¢liologique.

armi les elats diathésiques, la serofule a une influence Incontestable sur la
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production des ulceres cornéens. On observe aussi des ulcérations de nature
tuberculeuse a la surface de la cornée. Mais les autres diathéses n’agissent que

“par la débilitation générale quelles produisent et a tilre de causes pI‘CC?l‘.::«lpf:)-
: - 2 2 Ty = < 3 e
santes. La syphilis, en particulier, n’est pas considérée comme une cause d'ulcé
ration de la cornée.

Symptomatologie. — Ulcéres 'e'nﬂammr_‘a{.uircs et I.:.ératite ufcércuy. — iOn
observe, au début, les signes habituels dc;s_ 1}1ﬂ:1mn}at'10n.s de }ar (?'01:1‘16(3', lap 11:)—
tophobie, le larmoiement, les douleurs (;111311"0-5, I'injection ‘I)L‘al'lllielal‘;(l}:iel. Jn
méme temps apparait en un point de la cornce une tache grisatre qui sulcere
-apidement & son centre. S ' i e

L’infiltration inflammatoire du tissu corneen persiste & la périp aenie de a
perte de substance, mais le centre devient habituellement i.l'a.I-ISpE:I'elﬂ‘;. Cest z‘1‘u
centre, en effet, que le processus nécrosique est le plus ’3(_;111'.’ L ulcer.e (li(_‘-lill.tzctl
est en général arrondi, creusé en forme de cupule. 1.X la périphérie de la cornée,
Jes ulcérations prennent une forme allongée, en (’t'O}ssalxi. . .

Lulcere s'étend en surface en méme temps quen ]Jroion.deu{‘ pcn}.lunl,- un
temps extrémement variable. Certains ulcéres.restent :-super[ic;cls jusqu’a la fin
d'autres aboutissent rapidement a la perforation de la cornée, surtout quand le
traitement n'intervient pas. . ) Al oEs

Lorsque se produit le travail de réparation, fmlwml le fond de I'ulcere ine_nqllv‘
une teinte grisatre. La perte de substance diminue d.e- profondeur; lc-:s‘ bords
deviennent moins abrupls; ils commencent a s'adoueir et l.(_)ut.e la 51.11'1acc (lt}-
Pulcération tend A se niveler. Bientot elle reprend un aspect lisse et bl‘l}lz_ml qui
indique que la couche épithéliale s'est reproduite en s avancant L"l(‘- la pf:l*lpht{ru:
vers le centre. L'opacité persisle pendant les premiers i,vm]?s apres la I't?l)‘al'ail.()!l
de I'ulcére, et souvent elle est définitive; il y a formation d'un tissu de c-lc.a_l.rlcc
-1délébile. Dans d’autres cas, moins fréquents, 'opacité n'est que lemporaire el
la transparence se rétablit. Le travail de réparaiit_)n de l'ulcere et ]a_ d'lspamllon
de Popacité sont favorisés par Papparition de vaisseaux sanguins qui, partant
du limbe de la cornée, arrivent jusqu’a I'ulcére ou dans son voisinage.

[l existe une forme de kératite ulcéreuse superficielle dans laquelle, avec des
phénomeénes de réaction assez marqués, les ulcération:'s" petites et nombreuses,
n'ont pas de tendance & gagner en profondeur et consistent seglcment 1(1’(—).[.1&3 llu
destruction de la couche épithéliale. Dans ces cas, la régénération de .] épithé-
lium cornéen se fait sans que la transparence de la cornée soit sensiblement
troublée. ;

Dans une autre forme, les uleérations se montrent au niveau du 11.11'1bn cor-
néen qu’elles suivent exactement. Elles y creusent une rainure élroite, et ne
délerminent qu'un trouble peu étendu de la transparence. Mais lorsgue dﬁux ou

irois de ces ulcérations développées en différents points de la cu‘cmﬁerumzc
arrivent & se réunir, elles forment un cercle complet qui menace la vitalité de la
eornée.

Uleéres infectieue, serpiginevc. — Une forme beaucoup plus grave d'ulcére,
ost Puleere infectieux, ulcus seipens de Swemisch, déerit aussi par Roser, sous
le nom de kératite a hypopyon, a cause de la fréquence de la formation du pus
dans la chambre antérieure.

Celb ulcére reconnait souvent pour cause un traumalisme de la cornée. On
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I'observe en particulier chez les moissonneurs, et pendant longtemps on a sup-
posé qu'il ne se développait que par suite d’une débilitation préalable de 'orga-
nisme ef du surmenage. Aujourd’hui on est d’accord pour admetire que cet
ulcére est produit par une infection résultant presque toujours de l'altération
des sécrétions de la conjonctive el des voies lacrymales. Les lésions de la pitui-
taire qui donnent lieu a I'ozéne, alors méme qu’il n’y a pas participation appa-
rente des voies lacrymales, sont une cause de celte forme d’'ulcére.

Les expériences de Leber, de Stromeyer et d’Eberth ont montré, en effet,
que, en inoculant & la surface de la cornée des matiéres septiques, on produit
toutes les lésions de la kératite ulcéreuse grave avec hypopyon. Stromeyer, en
particulier, en inoculant des débris de muscles putréfiés et le Leptothrin buc-
calis, a toujours obtenu ce résultat.

L’ulcére infeclieux apparait généralement en un point rapproché du centre de
la cornée. La perte de substance est arrondie, les bords sont taillés & pic, le
lfond est blane grisatre. Sur un des colés, en dedans ou en dehors, on remarque
une infiltration en forme de croissant formée par de petits points blancs ou des
stries. Ce croissant fait une certaine saillie et est comme boursouflé. Clest de ce
cOlé que se fait la marche envahissante de I'ulcére. Car tandis que les points
primitivement envahis semblent se réparer en partie, I'ulcération gagne les por-
lions encore saines pour aboulir fréquemment a la perforation.

A D'éclairage oblique, on constate le trouble du tissu cornéen au-dessous et au
voisinage de I'ulcére. L’humeur aqueuse est louche; et, trois fois sur quatre, un
hypopyon se forme dans la chambre antérieure.

Le début de I'uleére infecticux est insidieux; la photophobie et le larmoiement
ne sont pas tres marqués, mais il existe des douleurs ciliaires et sus-orbilaires
souvent trés pénibles. '

Le pronostic est grave. Quand I'ulcére a envahi la moitié du diamétre de la
cornée, la perforation ne peut ire évitée (de Wecker).

Ulcéres atoniques. — Les ulcéres atoniques de la cornée se distinguent des
ulcéres inflammatoires par le peu de réaction qui les accompagne, par absence
de douleur, par la transparence de leur fond et le défaut d’opacité de leurs
bords. Généralement moins profonds et moins étendus que les ulcéres inflamma-
toires, ils peuvent, en raison de la conservation de la transparence de la cornée
;'t_lem' niveau, échapper 4 un examen rapide. Pour les reconnaitre, il faut faire
diriger U'eil dans différentes direclions, ou mieux examiner la cornée a I'éclai-
rage oblique.

Ces ulcéres sont souvent multiples et plusieurs uleérations superficielles se
confondent quelquefois en une seule formant ainsi les ulcéres dils @ facettes. Ils
progressent lentement el résistent au traitement.

I_ls semblent étre entretenus par une altération de la santé générale, sans qu’on
puisse cependant, dans la majorité des cas, les raltacher A une diathése ou & un

¢lat pathologique défini.

Traitement. — Le traitement des ulcéres inflammaloires consiste ‘dans
Fusage de lotions avec la solution d’acide horique associées aux applications de
compresses chaudes imbibées de cette solution et fréquemment renouvelées, En
méme temps, on instille, matin et soir, quelques gouttes du collyre & I'ésérine.
L’emploi de Palropine n'est indiqué que s'il y a des con’ipli:"uli_ong iriennes.
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L’usage de la pommade a l‘iodofm‘me. (\‘a.seline 10 grammes, iodo\form.c. ﬁllt..‘."
ment pulvérisé 1 gramme) hale la cicatrisation, lorsque les phénoménes inflam-
matoires commencent a disparailre. :

Le traitement des ulcéres indolents differe peu de celui des uleéres inflamma-
toires. A la pommade d’iodoforme on substitue avec avantage le pansement :1\'(}0‘
la poudre d’iodoforme ou l'insufflation de. (_'.;l}Ul}"l(‘-.l a la vapeur. Il est }._)on d\
joindre un traitement tonique général, I'huile de foie de morue, en particulier,
el Padministration du sulfate de quinine. Il est quelquefois utile, dans ces amh%
d'uleéres, d’exciter la vitalité de la cornée par quelques caulérisalions légeéres
avec la pbinlc du thermo-cautére ou du galvano-cautére. ik

Dans le traitement de Dwlcére infecticux et de la kératite & 11}'1_101)}-'01_1, on
usera largement des antiseptiques et s}'n’:cialm.ncnt de la solution de suh!ima a
1 pour 2000. Des irrigations répétées seront faites dans les culs-de-sac conjoncli-
vaux avec celte solution. Si les voies lacrymales et les fosses nasales sont
malades, elles seront également soumises & des irrigations. On a préconisé aussi
la désinfection de I'ulcére a aide d’un pinceau trempé dans I'eau chlorée. Mieux
vaut, 4 cet effet, employer le galvano-cautére dont la pointe est promenée sur le
fond et sur les bords de I'ulcére. ; : :

Plusieurs fois par jour on inslillera le collyre 4 I'ésérine, mais on ]_Tamm‘a
du traitement les collyres métalliques susceptibles de donner lieu a des merus-
tations. . i

En méme temps, on saupoudre la cornée d’iodoforme finement pulvérisé ct
I'on applique le bandeau compressif. '

Dans les cas ot Puleére progresse rapidement el ot il s'est formé un hypo-
pyon, on a recours  la ponclion de la chambre antéricure pour évacuer le pus
et diminuer la tension de I'eeil. Semisch a préconisé, dans ces cas, une opéra-
tion qui porte son nom. Elle consiste & inciser fransversalement la c'm'.uéfc avec
un couteau de de Graefe qui doit pénétrer et ressortir en dehors des limites de
I'ulcére, dont le fond est sectionné dans toule son étendue. L'évacuation de la
chambre est ainsi assurée, et il semble que ce soit au lavage incessant des bords
de P'uleére par P'humeur aqueuse que sont dus les heureux vl‘]'c'l.a 1.ltr celte opé-
saation. Elle a toutefois l'inconvénient de laisser une longue cicalrice opaque
dans le echamp pupillaire, quand celui-ci est conservé.

ULCERES TUBERCULEUX DE LA CORNEE

Les uleéralions tuberculeuses de la cornée sont encore peu connues. Nul
doute cependant qu'elles soient {réquentes. Elles semblent canstil}u‘(ir, !()1‘.5“
quelles sonl primitives, une lésion locale non suseeptible de se généraliser.
Panas en a cité un cas au Congrés francais d’'ophtalmologie et le Dt Rachet, en
1887, a fail de élude des ulcéres tuberculeux, le sujet de sa thése inaugurale.

La tuberculisation de la cornée se caractérise par des douleurs ciliaires,
Iinjection épisclérale, l'opacification interstitielle du stroma et i'.ej\'i:'-:hf-ncc de
grains blancs jaundires rappelant une éruption de lu])(_'l'c'ules miliaives. l.l 86
produil ensuite une ulcération a bords déchiquelés et a fond jaunatre. Les lolions
anticeptiques, la poudre d’'iodoforme et la cautérisation de I'ulcére avec le gal-
vano-cautére constituent les principaux moyens thérapeutiques.

PERFORATIONS DE LA CORNEE.

ACCIDENTS ET DIFFORMITES CONSECUTIVES
A. — FISTULES — PERFORATIONS — STAPHYLOMES

Lorsque le fond d’un ulcére se rapproche de la membrane de Descemet, une
perforation est imminente. Mais, en raison de son élasticité et de la pression
(quelle subit de la part de I'humeur aqueuse, la membrane de Descemet est
repoussée en avant, de telle sorte que la profondeur de I'ulcére parait moindre
quelle n’est en réalité. Parfois méme, la membrane de Descemet forme vérita-
blement hernie & la surface de 'ulcére, ot elle prend I'apparence d’une vésicule
transparente qui a recu le nom de kétarocéle (fig. 53).

La rupture de cette vésicule donne lieu a la production d'une fistule de la
cornée, par laquelle 'humeur aqueuse s’écoule. La pression diminuant, on voit

Fie. 55. — Uleeres perforants de la cornée

) 1 Frc. 54, — Perforalion de la cornée
avec kéralocele.

avec adhérence de Iiris par sa partie moyenne.
les bords de la fistule adhérer momentanément pour céder de nouveau A Ia
pression du liquide. Il peut arriver que la fistule persiste ainsi longtemps sans
tendance aucune 4 la guérison et I'on s'explique la difficulté que certaines
fistules ont & se cicatriser par la présence de 1'¢

pithélium de la membrane de
Descemet renversée qui vient tapisser les parois du trajet fistuleux.

Les perforations de la cornée entrainent des conséquences tr
suivant leurs dimensions et leur siége.

Les trés petites perforations, situées vers le centre de la ¢
lement de 'humeur aqueuse, guérissent p
qu'une légere opacité, et la chambre antérieure se reconstitue. D’autres fois, la
cristalloide antérieure, en venant s'appliquer contre la perforation, v contracte
des adhérences momentanées. Un exsudat se produit au point de contact ef, si
la chambre antérieure se rétablit, il reste une opacité A la face antérieure de la
cristalloide (cataracte capsulaire). Dans quelques cas, les adhérences s’allongent
sous la forme d'un filament qui relie la
face poslérieure de la cornée a la face an-
térieure de la cristalloide (cataracte pyra-
midele).

Les pelites perforations situées latérale-
ment sont suivies de I'accolement de la face
antérieure de I'iris et d’adhérences qui con-
stituent la synéchie antériewre. Dans cer T1%®. = Hernie de Viris apréa larre
tains cas, rares toutefois. ces adhérences o

. S

finissent par céder et la chambre antérieure se reconstilue, s
persistante,

és variables

ornée, aprés écou-
arfois sans laisser d’autres traces

ans déformation
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Si la perforation a des dimensions plus consicléra‘b](‘s, I'iris s'engagc. ([allsll-fl
perte de subslance, y contracle des adhérences et y forme une hernie 1‘cc0n1131..~,.-
sable a sa couleur noiratre. Sous la pression de I’humeur aqueuse, la hel'n.u‘
peut s'accroilre et devenir kystique (staphylome de Uiris). Au boul,‘ d'un certain
temps il se fait généralement une cicatrice dé[imt.l've, mion s.ﬂilllaute}.t,la.ns
laquelle l'iris et la cornée sont confondus (lewcome adhérent). L {?l‘lil{f{: [)lrllplllal’l‘(‘
est alors alliré du coté de la cicatrice et la chambre antérieure déformée.
Lorsque le bord pupillaire est compris par un de ses points dans la portion
{L’iris enclavée, la pupille prend une forme en raquette (hg.‘ 56). :

Les grandes perforations de la cornée sont quelquefois accompagnées au

Fic. 56. — Staphylome ]a': iel latéral de la cornée Fig. 57. — Staphylome Lolal globuleux.
avec déformation de la pupille.

moment de leur production de rupture de la zone de Zinn. Le cristallin peut
alors élre expulsé et méme projeté au dehors. Ce grave accident s’observe sur-
tout chez les nouveau-nés atteinls d’ophtalmie purulente avec nécrose de la
cornée. Dans tous les cas l'iris s’engage dans la perforation et il se développe
ultérieurement un staphylome cicatriciel.

Le staphylome cicatriciel ou opaque consiste en une déformation avee sailli.v
«lu tissu qui remplace la cornée et dans la constitution duquel entrent les débris
«le I'iris hernié.

Le staphylome est partiel ou total.

Le staphylome partiel occupe une partie seulement de la surface de la cornée;
il est central ou périphérique suivant le siége de la perforation qui I'a produit.

Frc. 58. — Staphylome total de la cornée Fic. 59. — Staphylome en grappe.
et de l'iris (coupe antéro-postérieure). A, A, bosselures de la surface. — B, B, limites de la
. cornée. — C, filament celluleux unissant la cornée
4 la eristalloide anlérieure.

[l se présente sous la forme d'une saillie ordinairement arrondie de couleur gris
bleudtre ou noire, quelquefois réguli¢rement globuleuse et rétrécie a sa hase
par une sorte de collet ou, au contraire, irréguliere et largement étalée. Le
staphylome partiel est plus fréquent dans la moitié inférieure de la cornée.
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La vision est conservée, sinon intacte, lorsque le staphylome siége 4 la péri-
phérie, mais, I'iris entrant toujours dans sa composition, la pupille esl déplacée
et attirée du meéme coté tout en conservant en partie sa mobilité. Lorsque le
staphylome est central la vision est abolie ou, du moins, il n’y a plus qu’une
perception quantitative de la lumiére.

Le staphylome total résulte, en général, d’'une perforation dont les dimensions
ne pouvaient faire prévoir celles que prend ultéricurement I'ectasie de la cornée.
Cette membrane, en effet, céde en totalité & la pression des liquides intra-ocu-
laires, aprés avoir subi une transformation fibreuse. Elle devient globuleuse et
forme une tumeur qui atteint le volume d'une noisette et au del. Lorsque le
développement du staphylome est uniforme, il est dit globulewz. 11 forme alors
au milieu de T'orifice palpébral une saillie des plus disgracieuses comparable
pour I'aspect & un grain de raisin. S'il se développe irréguliérement, on observe
des bosselures 4 sa surface et il est alors désigné par la dénomination de staphy-
lome en grappe ou racémeuz (fig. 59).

La couleur du staphylome total varie du gris au bleu noiratre. Elle est rare-
ment uniforme et, & la surface de la tumeur, il est fréquent de voir des vaisseaux
sanguins assez développés se continuer avec les vaisseaux sous-conjonclivaux.

La paroi du staphylome est formée par un lissu cicatriciel doublé des débris
de I'iris. Quelques aitteurs, Whar-
ton Jones, Bowmann, Roser ont
soulenu que la cornée avait dis-
paru el n'entrait pour rien dans la
conslitution des parois du staphy-
lome. Cette opinion est difficile-
ment acceplable el, si le tissu
cornéen n’est plus reconnaissable
a ses caracteres histologiques,
c’esl parce qu’il a subi la transfor-
malion fibreuse. La paroi staphy-
lomateuse est doublée par I'iris
confondu avec elle. Derriére cette
parol I'humeur aqueuse saccu-
mule, souvent mélangée de débris
d’exsudats ayanl subi la dégéné-
rescence graisseuse, et quelque-
fois de débris de cholestérine. Le cristallin, lorsqu’il n’a pas été expulsé au
moment de la perforation, est habituellement cataracté. On {rouve aussi des
altérations profondes du corps vitré, de la choroide et de la rétine.

Le staphylome se développe dans les mois qui suivent la perforation et atteint
en général assez rapidement un volume considérable. En moins d’une année il
peul acquérir le volume d’une bille et rester ensuite indéfiniment sans g'ac-
croitre. Mais, sous l'influence d'une poussée de choroidite, 'eclasie subit parfois
une augmentation brusque.

La vision est forcément abolie lorsque le staphylome est total.

Fig. 60. — Excision du slaphylome.

Traitement. — 1.es staphylomes partiels ou totaux sont une source perma-
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nente d’irritation pour le globe de I'ceil et nécessitent presque toujours & un
moment donné une intervention opératoire,
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