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Dans le cas de slaphylome parliel, il est indiqué de flair(? une large iridectomie
pour dégager l'iris cl diminuer la pression inl.l‘a-oculfure. L e
Le staphylome total devra le plus souvent étre C-ché_. L‘exc;i’alon s'effectue en
traversant la base du staphylome avec le couteau triangulaire de Beer et se
termine avec les ciseaux courbes. On fait un pansement avec la poudre d’iodo-
forme ou de salol et I'on applique le bandean compressif. Cependant la cicatri-
sation dans ces cas esl incertaine. Mieux vaut recourir aux procédés de Crit-
chett, de Knapp, ou de de Wecker qui assurent mieux la :'(:r.mim?. :
Le procédé de Critehett, applicable aux larges siaphylmnes qui mnp}.élcn.t. sur
la sclérolique, consiste & traverser d’abord cette derniére membrane, au dela flcs
limites de la base du staphylome par quatre ou cing
aiguilles courbes disposées verlicalement el paral-
; lelement. Chacune
d’elles est armée d'un
fil. On excise ensuile
le staphylome et I'on
fait  immédiatement
les sutures en retirant
les aiguilles (fig. 61
et 62).
Knapp emploie une
suture en bowrse. 1l
fait cheminer une ai-
guille armée d'un fil &
4 ou 5 millimétres du

Fic. G1. Fig. 62. : :
limbe de la cornée,

Fig. 6. — Opération du staphylome, d’aprés Crilchell. — Les aiguilles EEe o
sont placées; la ligne ponctuée indique lincision. dans le tissu cellulaire

Fic. 62. — Opéralion du staphylome, d’aprés Critchett. — Aspect du f:‘i.liS(‘](".[‘le. L’ﬂiguin(‘
moignon.apres les ligatures. pénétre pres de lextré-
mité supérieure du
méridien vertical et ressort prés de l'extrémité inférieure du méme méridien,
puis, laissant une anse flottante de fil, elle rentre sous la conjonclive el cir-
conscrit de la méme facon lautre moilié de la cornée. Aprés I'excision du
staphylome, l'anse flollanle esl seclionnée et les extrémités du fil sont nouées
deux a deux.

De Wecker disséque la conjonctive jusque vers l'équaleur de 'eeil et ffait
aussi une suture en bourse qui ramene et fronce celte membrane au-devant de
la perte de substance laissée par I'ablation du staphylome.

Mais, lexentération compléte du globe de I'ceil ou I'énucléation par la méthode
de Bonnet est encore le meilleur traitement du staphylome total. Nous? décri-
rons plus loin ces opéralions.

B. — OPACITES DE LA CORNEE

Les opacités de la cornée consislent soit en un trouble général de la transpa-
rence de celle membrane, soil en taches plus ou moins circonscrites, vulgai-
rement désignées sous le nom de faies, qui interceptent la marche des rayons
lumineux.
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Le trouble général de la transparence de la cornée survient dans les cas de
glaucome, lorsque la tension de I'ceil est forlement augmentée. On l'observe
aussi dans les cas d’'abaissement brusque de la tension aprés I'évacuation d'une
forte quantité du corps vitré. Dans ces cas I'éclairage oblique permet quelque-
fois de reconnaitre un plissement de la membrane de Descemet. Les instilla-
lions trop abondantes du collyre & la cocaine ont été aussi accusées de produire
un trouble transitoire dans la transparence de la cornée. '

Les opacités proprement dites ou taches de la cornée sont quelquefois congé-
nitales. Nous en avons dit quelques mots a propos des difformités de la cornée.
Le plus souvent elles sont acquises et suceédent & un traumatisme, 4 une perte
de substance, & une inflammation ou 4 une ulcération de la membrane.

Elles sont temporaires ou permanentes.

Nous n'avons en vue ici que les opacités qui persistent, alors que D'affection
qui les a occasionnées est guérie depuis un cerlain temps.

Suivant 'intensité et I'élendue de la tache, les anciens oculistes avaient admis
trois variétés : 1° le néphélion appelé aussi nubecula, qui consistait en un trouble
Irés léger de la transparence; 2° I'albugo, qui formait une opacité plus marquée
et mieux cireonserite; 5° le lewcoma, qui représentait I'opacité blanche, d’aspecl
tendineux. Saufla derniére, ces dénominations, qui ne répondent qu’a des degrés
divers d'une méme lésion, ne sonl plus usitées.

Dapreés leur siége, on doit dislinguer les opacités de la couche épithéliale el
celles des couches parenchymateuses. Le siége des opacilés est délerminé par
celui de I'affection qui leur a donné naissance.

L’examen histologique monlire que les opacités sonl formées par les éléments
propres de la couche ot elles siégent, entremélés de granulalions graisseuses et
quelquefois de cholestérine ou de sels calcaires. Parfois méme on y rencontre
des sels métalliques (argent, plomb) provenant des collyres dont on a fait un
usage intempestif. En outre, on signale 'augmentation du nombre des cellules
épithéliales et autres, leur irrégularité et leur tassement. :

On trouve du pigmenl uvéal ou des débris de Diris confondus avec le lissu
cornéen opaque, dans les leucomes adhérents qui succédent aux perforations
de la cornée.

Les causes qui'donnent le plus souvent lieu & la formation des opacilés sonl
les plaies de la cornée, les kératites phlycténulaires, les ulcéres suivis ou non
de perforation. Les frollements auxquels Pentropion, le trichiasis el les gra-
nulations conjonclivales exposent la cornée, sont aussi une cause fréquente
d’opacités cornéennes.

Les taches de la cornée présentent une grande diversité dans leur aspect, el
fl:ms leur étendue. Il y a tous les inlermédiaires possibles entre I'opacité presque
imperceptible, visible seulement & I'éclairage oblique, qui succéde a une uled-
ration superficielle de la cornée et le leucome tolal qu’on voif survenir aprés les
kératites graves.

Certaines taches sonl semi-transparentes el & contours mal limités; d’autres
complétement blanches, d’aspect nacré, tendineux, ont des contours nettement
arrétés. Cependant, a I'éclairage oblique, il est rare qu’on ne découvre pas unc
zone lég‘t”l*ement diffuse autour des taches les mieux circonscrites en apparence.

‘Parfms on dislingue, dans une tache nacrée et a reflets brillants, des points
d’'un h].anc crayeux, ou encore des traces de pigment. Certaines taches opaques
el persistantes sont parcourues par quelques vaisseaux sanguins. Cependant.
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d’une maniére générale, les taches autour desquelles s'est faile une vasculari-
sation anormale sont destinées a se résorber.

Au point de vue clinique, la division la plus imporlante peul-éir‘e des:: taches
de.la cornée est établie d'aprés leur si¢ge. En effet, les taches périphérigues ne
adnent pas la vision, dans les conditions habituelles. Au contraire, les taches
centrales situées dans le champ pupillaire s’opposent plus ou moins au passage
des rayons lumineux.

Le trouble apporlé dans la vision par la présence de laches cornéennes cen-
trales est loin toutefois d’étre en rapport direct avec leur opacité. Une tache
blanche, nacrée, nettement circonscrite, placée dans le champ pupillail‘.& si (‘-!l(‘
n'est pas trés étendue, géne médiocrement la vision. Elle diminue I'intensité
d’éclairage des images, mais n'altere pas la netteté de leur contour. Une tache
diffuse, de meéme élendue el de méme siége, qui pour 'observaleur s’accuse a
peine par un léger nuage ou meéme n’est bien reconnaissable qu’a _I’é{:lﬂimg'(-
latéral, peut au contraive, par la réfraction irréguliére des rayons qui la lraver-
sent, apporter la plus grande géne dans la vision. :

11 faut aussi, pour apprécier exactement les troubles fonctionnels, tenir comple
de P'astigmatisme qui accompagne presque toujours les opacilés méme légéres.
Les irrégularités de courbure, qui persistent aprés la guérison de la plupart
des inflammations de la cornée, se reconnaissent a laide du kératoscope ou
plus simplement avec l'ophtalmoscope (miroir plan), qui donne un jeu
d’ombres tout & fait irrégulier sur le champ de la lucur oculaire. I,'examo;n &
I'ophtalmoscope par le procédé ordinaire de I'image renversée permet aussi de
constater les déformations apparentes de la papille, indice de I’'anomalie de
courbure de la cornce.

L’obligation de rapprocher les objels pour agrandir 'image rétinienne, lors-
qu'une opacité obstrue partiellement le champ pupillaive, entraine des eﬂ'.orle-'
d’accommodation qui, chez les jeunes sujels, deyiennent une cause de myopie el
peuvenl méme amener le développement d’une scléro-choroidite poslérieure.

I’exislence d’une tache sur un seul il peut entrainer le strabisme. Le plus
souvent alors le strabisme est interne.

Chez les nouveau-nés, les opacités qui résultent de I'ophtalmie purulente
sont parfois suivies de la production de nystagmus. Chez eux aussi, lorsqu’il
y a eu une perforation centrale de la cornée, sans enclavement de Diris, il est
fréquent de conslaler I'existence d'une cataracte capsulaire centrale ou d'une
cataracte pyramidale.

Le diagnostic des opacilés cornéennes est habituellement facile. Pour les
bien étudier il faut faire usage de I'éclairage latéral et du miroir ophtalmo-
scopique plan.

Les opacités cornéennes ne pourraient ¢lre confondues qu'avec des incrus-
tations accidentelles de fragments calcaires comme on en observe quelquefois:
mais dans ce dernier cas il y a des phénoménes inflammatoires qui n'existent
pas dans le cas d’opacité proprement dite. On doit distinguer aussi les opacités
de la cornée, de la sclérose partielle de celte membrane qui succéde a I'inflam-
mation de la sclérotique au voisinage du limbe cornéen. La sclérose se traduil
par des taches blanches, qui échancrent la circonférence de la cornée et s’avan-
cent plus ou moins & sa surface en paraissant continuer le tissu de la sclérotigque
dont elles ont la conslitution et toutes les apparences exlérieures. De Wecker
donne comme signe différentiel 'existence de petites stries opaques qui se déta-
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chent de la périphérie de la portion sclérosée. Elles manquent dans l'opacité
proprement dite. Ce diagnostic différentiel n’a pas d’ailleurs un grand intérét, et
cerlains ophtalmologistes rangent la sclérose cornéénne au nombre des opacités
proprement dites dont elle différe surtout par la cause.

Le géronloxon ou arc sénile, par son si¢ge exclusivement périphérique et sa
forme réguliére, est facile a distinguer des opacités que nous étudions.

11 est quelquefois plus difficile de reconnailre si une opacité cornéenne est une
véritable taic ou si elle n’est pas constituée seulement par le trouble blanchatre
qui accompagne les inflammations de la membrane. Le meilleur signe distinctif
est I'absence totale de toute trace d’'inflammation périkératique.

Jusqu'ici, dans cetle étude, nous avons considéré les opacités comme des
troubles permanents de la transparence de la cornée. Il s’en faut cependant de
beaucoup que le trouble soit toujours définitif et irrémédiable. Il y a des opacités
qui, une fois conslituées, persistent indéfiniment sans subir aucune modifica-
tion. Mais un bon nombre d'entre elles satténuent avec le temps et peuvenl
méme arriver a disparaitre complétement.

D’une maniére générale, le pronostic des taches superficielles est plus favo-
rable que celui des taches siégeant dans les couches moyennes ou profondes. Il
est meilleur aussi pour les laches développées chez les enfants et chez les jeunes
sujets. Chez l'adulte el le vieillard, les opacités se modifient beaucoup moins.
L’existence de vaisseaux de nouvelle formation dans la cornée au voisinage des
opacités est, comme nous I'avons dil, d’'un bon augure pour la disparition ou
I'atténuation de celles-ci.

Traitement. — De trés nombreux moyens ont élé proposés pour faire dispa-

raitre les opacités de la cornée. La multiplicité méme de ces moyens prouve leur
peu d’efficacité.

(est aux agents irritants qu'on a eu le plus souvent recours pour favoriser
la résorption des taches. Ce sont ceux qui, le temps aidant, donnent encore les.
meilleurs résultats.

On a employé Pinsufflation de poudre de calomel, de sulfate de soude, les
pommades iodurées, la teinture de cantharides et l'essence de térébenthine
pures ou associées a I’huile. Dans ces derniers temps on a préconisé I'huile de
Tamagquaré (Moura Brazil) et la lanoline hydrargyrique (Darier).

Un des moyens les plus usités est la pommade & I'oxyde jaune de mercure &
I pour 10. On prescrit en méme temps, comme adjuvant, I'usage des douches
oculaires de vapeur administrées avec I'appareil de Lourengo. Ce traitement doit
¢tre continué pendant longtemps. '

Rothmund a proposé les injections sous-conjonctivales d'eau salée tiede, faites
au pourtour de la cornée et dit en avoir retiré de bons effets.

Les courants continus n’ont pas réalisé les espérances que I'on avait fondées
sur leur application.

On en peut dire autant de I'ablation des opacités proposée par Malgaigne. Le
plus souvent elle a eu pour résultat de subslituer une véritable cicatrice
]Toplacii.(z quion se proposait de faire disparaitre. Pourtant, dans les cas d’opacités
limitées a la couche épithéliale, elle parait avoir donné quelques sucees.

Dans ces derniéres années, des essais onl 6t¢ tentés pour greffer un fragment
de cornée d’animal dans la perte de substance résultant de I'ablation de la tache.
Power, Hippel, aprés avoir trépané la cornée, sont parvenus a obtenir la grefle
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d'une rondelle de cornée animale dans la perforation, mais le résultat fonetionnel
a élé peu salisfaisant. . ik ! :

D’autres chirurgiens ont renouvelé ces lenlatives et de Wecker a n?ontr.é en
1889, a la Société oph-
talmologique de Paris,
un malade sur lequel il
avaitpratiquéune greffe
de ce genre. :

Les essais d’Abadie
et de quelques aulres,
pour maintenir une cor-

née artificielle transparente dans une per-
foration de la cornée faite a I'aide du tré-
pan, n'ont guére éLé plus heureux. Il en
est de méme du pelit tube de E. Martin.
La cornée cesse bien vite de tolérer le con-
tact de ces corps étrangers quelque légers
qu’ils soient.

Lorsqu'une tache a résisté a I'épreuve
du temps et des topiques que nous avons
indiqués, lorsqu’elle est devenue définilive.
il n'y a de ressource que dans I’emploi des
mofcns palliatifs. Ces moyens sont: 'usage
de lunettes sténopéiques, la création d’une
pupille artificielle et le tatouage.

Les lunettes sténopéiques remédient aux
inconvénients de l'astigmatisme el de la
dispersion produite par l'opacité en ne
laissant arriver & la rétine les rayons lu-
mineux que par une fente étroite ou un
trou de petites dimensions.

Par liridectomie et la création d’'une pupille artificielle, on ulilise pour l_n
vision les parties encore lransparentes de la cornée. Celle opération esl apph-
cable aux cas ot il exisle une large opacité centrale masquant loute la pupille.

F1e. 63. — Appareil de Lourenco pour
les douches oculaires.

Fi6. 6i. — Faisceau d’aiguilles pour le tatouage de la cornce.

Enfin, par le tatouage, on fait disparaitre la couleur déplaisante de la tache,
mais on corrige seulement la difformité et il n’en résulte aucun avantage pour
la vision. Cette petite opération s’exécute avec un faisceau d'aiguilles dont la
pointe est trempdée dans de I'encre de Chine trés épaisse. La matiére colora}nl;v
s'incruste dans les lames de la cornée et s’y fixe. Plusieurs séances f-‘.qnt géné-
ralement nécessaires pour obtenir un tatouage complet. Cette opéralion, sans
danger pour les simples opacités dela cornée, peut causer des accidents sérieux
quand elle est appliquée aux cas de leucomes adhérents.

TUMEURS DE LA CORNEE.

IV
TUMEURS DE LA CORNEE

On discute encore pour savoir si des tumeurs se développent primitivement
aux dépens de la cornée. Dans I'immense majorité des cas, en effet, la cornée
n'est envahie que secondairement par les tumeurs nées aux dépens de la con-
jonclive, de la sclérotique ou des membranes profondes de I'eeil.

L'épithélioma, dailleurs rare, de la conjonctive envahit souvent la cornée et
la perfore. Mais d’aulres tumeurs, nées a la périphérie, ne font que recouvrir la
cornée sans y adhérer.

Les dermoides déja décrits, siégeant & la limite de la conjonctive et de la
cornée, sonl, en réalité, des tumeurs de la premiére de ces deux membranes.

Les rares faits de tumeurs primitives de la cornée qui ont 6lé cilés restent
douteux. Stellwag von Carion aurait vu une tumeur maligne mesurant 2 milli-
métres de longueur sur 1 millimétre de largeur, née aux dépens du tissu cornéen,
On a déerit quelques casde fibromes et de sarcomes. Mantz a observé une tumeur du
volume d'une noix, & structure épithéliale, qui parut développée aux dépens de
la membrane de Bowmann el fut considérée comme un cas de mélanose bénigne.
Irokeski, cité par Duplay, aurait observé un papiliome. Tous ces faits restent
absolument exceptionnels el prétent a discussion. _

La lépre détermine vers le limbe de la cornée la formation de nodules ou
tubercules dans lesquels on trouve, avec des amas de leucocyles, le bacille de
Hansen. Ces tubercules s'ulcérent et la cornée finit par se perforer.

V

ANOMALIES DE COURBURE ET TROUBLES DE NUTRITION
DE LA CORNEE

A. — STAPHYLOME PELLUCIDE CONIOUE

Le staphylome pellucide conique, encore appelé kératocone, cornée conique,
résulte d’une allération de la courbure de la cornée qui prend la forme d’un
cone & sommet mousse tout en conservant, en général, sa transparence.

Etiologie. — Rare en T rance, plus fréquente en Angleterre et surtoul 2 Makao
(White Cooper), cette affection alteint surtout les sujets jeunes, de quinzed vingt-
einq ans, de constitution affaiblie et principalement. le sexe féminin. On I'a
observée sur plusieurs membres d’une méme famille.

La pathogénie de celte déformation est fort obscure, Elle résulte
d’équilibre entre la résistance de la cornée et la pression intr
en réalité, il n’y a pas, comme de Graefo le pensait

pression ni phénomeénes glaucomateux. La pressi
affaiblie.

d'un défaut
a-oculaire. Mais,
,» augmentation absolue de la
on intra-oculaire est plutot
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La déformation semble résulter d’une atrophie centrale de la cornce. His el
de Wecker ont en effel vu se produire une déformation analogue au kératocone
en lésant avec une aiguille & calaracte la face postérieure de la cornée vers som

centre.

Symptémes. — La déformation se produil généralement sans phénoménes
inflammatoires et sans doulenr. :

Au début, la forme conique esl peu accusée, mais
aprés un temps variable, ordinairement plusieurs an-
nées, Ja forme conique devient des plus évidentes.
Elle est facile a constater si l'on regarde I'ceil de pro-
fil. Lorsqu'on le regarde de face, le sommet du cone
réfléchit fortement la lumiére et présente un aspect
élincelant. ;

Le sommet du cone répond presque foujours au
centre de la cornée; cxéep!.ionnellemen*\. on l'a vu oc-
cuper une situation latérale. La cornée reste ha!.nt.ue}-
lement transparente. S'il existe une opacité elle est lé-
gire et sitge au sommet du cone; pour la découvrir il est utile de 1';1}1‘0 usage de
I'éclairage latéral. La chambre antérieure est plus profonde qu'a l'état normal.

Les troubles fonctionnels sont trés marqués dans le kératocone. Il y a d’ah_orrl
une myopie résultant de I'allongement antéro-postéricur du globe de 1’031[,(31
de l'augmentation de réfraction que produit la forte courbure de la cornce.
Cette myopie atteinl un degré souvent excessif ot les malades ne peuvent plus
distinguer que les objels les plus rapprochés et presque au cm.lla(:L de leu'r
il 11 v a en méme temps un astigmalisme irrégulier plus ou moins prononce.
Les malades cherchent d en atténuer les inconvénients en clignant fortement
les paupiéres. On signale aussi parfois de la polyopie : les objets soni vus
doubles, triples.

L’amblyopie résultant de la courbure anormale de la cornée et, sans (101}1{:
aussi, d’altérations plus profondes atteint souvent un degré exiréme; l'acuite
visuelle peut tomber & 1/50 et 1/50 de I'état normal.

=g

Fic. 65. — Kéralocone.

Marche. — Le kératocone met ordinairement deux a trois ans pour arriver
4 son summum. On I'a vu cependant évoluer d’une maniére beaucoup 'phl's
rapide. Il atleint parfois les deux yeux successivement et, une fois consl.ltu?.
il ne rétrograde jamais. D’autre part, on ne voit pas la perforation de la cornée

se produire.

Diagnostic. — Au début, le diagnostic est difficile. On peut c.onfon_dre le
kératocone avec une myopie simple. Pour reconnaitre cette affection, il faul
recourir 4 'emploi du kératoscope de Placido qui mel en évidence la (.léforj
malion .des images. Le miroir plan montre aussi le jeu des ombrg?s qul
caractérise lastigmatisme irrégulier. Enfin, si I'on éclaire le fond de 'ceil avee
le miroir concave, on voit la papille déformée sur ses bords.

Pronostic. — Trés grave autrefois, le pronoslic du kéralocone est devenu
moins mauvais depuis qu'on a pu arréter par cerlaines opérations la marche
progressive de la déformation cornéenne. Cependant ces opérations ne laissent
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pas que de faire courir & la cornée et a I'eeil certains dangers avec lesquels il
faut compter.

Traitement. — On a cherché a pallier les inconvénients du kératocone par

I'emploi de verres cylindriques, paraboliques, ou coniques ou encore parl'usage
r ! &
de lunettes sténopéiques (Donders).

Kalt, aprés Fick, a proposé d’appliquer sur la cornée une coque de verre
taillée de maniére & corriger le vice de refraction el Sulzer a perfectionné ces
cupules. Malheureusement ces coques ne peuvent étre tolérées longlemps par’
I'ceil. Bowmann a ecréé par liridésis une pupille ayant la forme dune fente
conftractile. Tous ces moyens ne sont que des pallialifs insuffisants.

Partant de I'idée contestable, d’ailleurs, que le kératocone est dit & une aug-
menlation de la pression intra-oculaire, on a conseillé l'iridectomie et la scléro-
lomie. De Wecker dit avoir depuis longtemps recours aux inslillations d’ésérine
ou de pilocarpine et a administration du sulfate de quinine.

e [ st s e n 1 . 5 .

. I anas (.I.: chives d opf'wa(u.miogu. 1885, p. 548) a obtenu une guérison compléte
par Pemploi de la coinpression prolongée combinée avec les myotiques (collyres
ou pommade contenant 2 pour 100 de nitrale de pilocarpine). :

N3t EER A Arati - acfindec @ i

(,ce‘al surlout aux opérations destinées & modifier la courbure de la cornée
que lon s'est adressé dans ces derniéres années. De Graefe pratiquait I'excision
(_l’]_ll lambes: cone fadsait suivr 2181 1 i

1 I:l yeau au sommet du’ cone, el faisait suivre celle excision, qui n’ouvrait
pas d’abord la chambre antérieure, de la formation d’une fistule permanente
Il appliquait ensuite le bandeau compressif.

Gavelta e % S vame catton : A : :

ayet a employé lf: ‘gal\.ano cautére dans le méme but. Depuis ces tentatives,
on I{; surtout cherché & agir sur le cone pour provoquer une rétraction cicatri-
cielle, mais en s’¢loignant de son s ralezowski). E ' ¢

, & gnant de son sommet (Galezowski). En effel, dans le procédé

dt'" de Graefe, il 1‘0_&19 une cicalrice opaque qu’il faut ensuite tatouer et qui
géne beaucoup la vision.

B. — STAPHYLOME PELLUCIDE GLOBULEUX.

: Le staphylome globulewr, cornée globuleuse, kératoglobe, résulte de la disten-
sion égale dans fous les sens de la cornée qui prend la forme d’une demi-spl tre
sans perdre sa transparence. B
. On a aill_'lbué la prm,lm:tign du kératoglobe & I'angmentation de la pression
intra-oculaire et on I'a déerit autrefois comme une
hydropisie de lo chambre antérieure, Mais il faut
é\.-‘i{lemmonl. que la résistance de la cornée soit mo-
d1ﬁéelen méme femps, car, dans le glaucome ou la
pression inlra-oculaire est souvent trés élevée. clest
un aplatissement et non une’ distension de‘coll,e
111'(?m].n’zmn (que l'on observe. Dans certains cas, une
l-:era’hﬁe vasculaire généralisée a préparé le défaut
de résistance de la cornée.

Le plus souvent, le kératoglobe accompagne la B
buphtalimie, alfection congénilale, dans laq‘hellc la scl

s Ta 12as ; érotique el les aulres
membranes de I'eil présentent une dil 1 les autres

. o atation générale.
.a corne e res 2 jour
¢e globuleuse reste presque toujours transparente. La chambre anté-
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rieure parait et est réellement plus profonde, 'humeur aqueuse restant clai.re.
1'iris a un aspect terne; il est élargi, quelquefois méme tremblotant. Lz} pupfllr
un peu dilatée ne réagit plus sous l'influence de la lumiére. Lorsque la dll;ﬂalu.)n
de Ia cornée atteint un haut degré, les paupiéres ne peuvent plus la recouvrir.
On comprend combien est modifiée la physionomie des sujets lorsque laffec-
lion arrive a4 ce degré.

La vision est en général profondément troublée, quelquefois & peu pres 11ulh.n
ce qui dépend évidemment de I'altération des membranes profondes, et en pa'l‘hf
culier de la choroide. On observe dans cortains cas une excavation de la papille.

Le kéraloglobe a une marche lente. Il cesse parfois de pl'(}gressor,.mnis ne
rétrocéde pas. Dans d’aulres cas, il progresse indéfiniment, sans qu’on ail cepen-
Jant observé la rupture de la cornée. e

Le pronostic de cette déformation esl grave, en -aison surtout de Paffaiblisse-
ment rapide de la vision qu’elle entraine.

Le traitement a peu d'action sur la_marche du kératoglobe, et T'on n'a pas
méme la ressource du traitement palliatif, car I'emploi des verres concaves ol
sténopéiques ne procure pas d’amélioration de la vision.

La sclérotomie, iridectomie, les ponctions répétées, le drainage de la chambre
anlérieure associés a Iemploi du bandeau compressif ne font que ralentir la
marche de l'affection et sont quelquefois le point de départ de complications
inflammatoires. Lorsque la déformation a alleint un degré considérable et que
la vision est perdue, on a la ressource de faire I'excision tolale du kératoglobe
comme 8'il g'agissait d'un staphylome opaque total de la cornée.

(.. — GERONTOXON

Le gérontoxon, encore appelé arc sénile, cercle sénile, estune allération régres-
sive du tissu cornéen que lI'on observe chez le vicillard. Tl se manifeste sous
la forme d’une opacité d'un blanc grisatre, trés réguliére, occupant la circon-
férence de la cornée el dépassant les limites du limbe conjonctival pour se
porter vers les parties centrales.

. Le cercle sénile reconnailrait pour causc une infillralion graisseuse des
cellules de la cornée (Canton). Les cellules graisseuses sonl d’abord & l'inté-
vieur des cellules de la cornée. Plus tard elles deviennent libres et forment des
amas ou des trainées dans les espaces lymphatiques. Celte altération coincide
avee la dégénérescence graisseuse des muscles de I'eil qui la précéde (Arnold)
ot avee Délal athéromateux des artéres ciliaires, de I'ophtalmique, de la carotide
ou de I'aorte. Pourtant on n’a trouvé dans quelques examens histologiques que
des amas hyalins dans les couches superficielles du stroma cornéen.

L'époque d’apparition du cercle sénile est variable. Cependant, il n’apparail
qu'exceptionnellement avant soixante ans et beaucoup de sujets parviennent &
un Age trés avancé sans en étre alleints. On l'observe spécialement dans cer-
taines familles. Il coexiste rarement avec la cataracte, malgré I'analogie des
lésions régressives.

L’arc sénile débute dans la moiti¢ supérieure de la circonférence de la cornée
ol ses extrémilés amincies vont se perdre vers le diamétre transversal de cette
membrane. Sa hauteur est de 1 4 2 millimétres le plus habituellement et un
élroit liséré transparent le sépare toujours de la sclérolique. Sa surface esl
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li.ss(-. sans saillie, sans développement de vaisscaux. La moitié inférieure de la
1'Jl't_‘(’Jl:l]'("l‘t’ll[‘,t’ de la cornée se prend généralement un peu plus tard que la
.-%'lll'll:‘-i‘lulll‘ﬁ‘. Mais les extrémilés des deux arcs ne tardent pas 4 se rejoindre, el
il existe alors un cercle completl opaque, concentrique au limbe conjonctival
quil dépasse et dontil se distingue facilement. L’affection est toujours bilatérale.

Le gér(.mto,\'un. surlout lorsqu’il est complet, donne aux yeux un aspect terne
tout particulier. ;

Le gérontoxon, n’envahissant pas les parties centrales de la cornée, ne mel
pas obstacle & la vision. Bien qu'il indique ordinairement une dégénérescence
artérielle plus ou moins étendue, son pronostic ne présente pas dz gravité. On
note méme que les incisions faites au niveau du cercle sénile, dan: les opéra-
tions pratiquées sur le globe de I'eeil, guérissent aussi bien que Iorsqu"-(‘Heu
portent sur les parties transparentes de la cornée. of

CHAPITRE 1V

MALADIES DE LA SCLEROTIQUE

Les maladies propres & la sclérotique sonl trés peu nombreuses. Cette men
I_nra’ne. malgré son étendue et son importance comme envelop (‘H ﬁnci i;] 11_‘
l‘uc_ll, u'tl?s[ presque jamais primitivement affectée. ‘ i g

l’nm’u. les anomalies congénitules qu'on y signale, nous rappellerons les
im:hos pigmentaires observées chez certains ;slljeté. De Wecker f'ulit’r(-.ma" “
quon les rencontre plus souvent en France et en Espagne « u'e dans l)('q [qlu'( l
pays. Elles sont surloul fréquentes dans la race né r(? ]:?l.li s n’ 1‘ i w%
rien de commun avec la mélanose. e e

e o 1tisines \ ] ] Ala A 3
gétzliult.;frmnr_ftmm,; de la sclérotique onl é1é étudiés avee ceux de I'eil en
_ Les tumewrs ne prennent jamais naissance dans le tissu méme de la sclér
tique. Elles apparaissent dans le tissu cellulaire épiscléral ou (131;‘* ]a 215‘7'9}({”
el, en se développant, dissocient la sclérotique de dehors en J;clanalmoulp
dedans en dehors. Clesl principalement au niveau d-vs ;1‘111005 C l('n'l'*[ :
puiisagc aux nerfs el aux vaisseaux que se fait cette (liss.ociaiion Ren
§_,_0;“?11:: ;1(;:11:(13:\15[ u. dc[(:l}-ll‘(i q;l_l‘g l'mﬂmm.nai-i(.m du tissu cellulaire épiscléral,
wom d'épsclérite ou de sclérite. Les scléro-choroidites seront

||£3L'1‘l|.(“-1' avee l(' S ll]ﬂz‘tlll]l’l(‘li ms (I & L ( h 1 (0] v L [)l I II lll{‘ clero-
i B S (5] IL 0 01(10 ¥

: g <) ¥ Y e Ch 1 S

j ; ( I ; ) ( 6 1T 7 )S_r 10

INFLAMMATIONS DE LA SCLEROTIQUE

EPISCLERITE — SCLERITE

1l est incontes : 5 Reet :
o S:“(’f)"t”’“‘bl(: comme l'a établi Gayel (Dict. encycl. des sciences méd
article SCLEROTIOUE 5 e . { Ces =
CLEROTIQUE), que la sclérolique est susceptiblé de s’enflammer malgré
?
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