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INTRODUGTION

[’étude des anomalies de la réfraction de I'ceil a fait,
avee les mémorables travaux de Donders sur 'amétro-
pie et 'astigmatisme, des progrés aussi considérables
qu'inattendus. L’optique ophtalmologique ne s’est pas
arrétée aux progres réalisés par le savant ophtalmolo-
aiste: ‘aux verres sphériques et cylindriques elle vient
d’ajouter les verres coniques et hyperboliques pour la
correction du kératocone.

Etudier ce nouveau mode de traitement du lkératocone,
exposer en méme temps 'histoire pathologique de cette
affection ainsi que les divers procédés opératoires aux-
(quels on a eu recours, tel est le friple but que nous nous
SOmmes propose.



6 INTRODUCTION

Ce travail se trouve par conséquent divisé en trois
parties.

Dans la premiere partie, nous traiterons de la patho-
logie du kératocone et de tout ce qui s’y rapporte.

La seconde jartie aura pour sujet le traitement envi-
sagé au point de vue hygiénique, médical et chirurgical.

La troisieme partie, enfin, comprendra 1'étude du trai-
tement optique par les verres coniques et les verres
hyperboliques. De plus; a ce chapitre se rattachent
quelques notions nouvelles sur la réfraction de la lumiere
i travers les verres coniques.

Avant de terminer cette introduction, qu’il nous soit
permis d’exprimer notre reconnaissance a M. le pro-
fesseur Gayet pour I'imtérét qu’il nous a tonjours té-
moigné, pour son obligeance & nous faciliter I'étude
des heureux effets des verres coniques dans le trai-
tement du kératocone, et a4 nous communiquer scs
idées et ses observations au sujet du traitement qu’il a
préconisé.

M. le D* Dor, professeur honoraire de I'Université de
Berne, a droit également & toute notre gratitude pour le
bienveillant accueil qu'il nous a toujours réservé: Glest
sous son inspiration que nous avons choisi comme sujet de
notre travail I'étude du kératocone. Ila gracieusement mis
anotre disposition sa riche bibliotheque ophtalmologique.
Son temps et ses conseils ne nous ont jamais fait défaut.

Nous devons remercier également M. le D" Leroy,
1meédecin aide-major, qui nous a communiqué une note
inédite sur la réfraction a travers les verres coniques.
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SYNoNYMIE. — Droéminence conique de la cornée. Hyperkeratosis (Him-
ly, Schmidl). Staphylome cornéen transparent, Staphyloma cornese pelluci-
dum. Staphyloma corneie totale conicum pellucidum (Rau). Cornea couica,
Cornée conique (Stéber). Staphyloma conicum. Conical formed cornea
(Wardrop). Sugar-loaf cornea (Radius). Staphyloma diaphanum (Friderich).
Prolapsus cornewe (Benedikt). Procidentia cornese (Helling), Keratoconus (Von
Ammon). Kerektasie conique, O:hlodes (Taylor).

DEFINITION ET DESZRIPTION ANATOMIQUE

Le kératocone est une anomalie de la forme de la cor-
née, congénitale ou acquise, dans laquelle les parties
centrales de cette membrane sont plus fortement cour-
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bées, les parties périphériques au contraire plus apla
ties, par le fait que la cornée a pris la forme d’'un cone
a sommet plus ou moins obtus (pain de sucre).

Le kératocone présente plusieurs variétés anatomi-
ques. Nous tronvons tout d’abord une premiére forme
assez réguliére, on la cornée revét la figure conique se
rapprochant, plus ou moins d’un cone géométrique a
surface lisse, ou plulot celle d'un hyperboloide, comme
de Griafe I'a démontré. Tantot toute la cornée participe
de la forme conique, tantot le cone est petit comparati-
vement a I’étendue de la cornée, et s'éleve brusquement
de la surface de celle-ci. Le sommet du cone peut étre
situe sur Laxe de la cornée ou bien latéralement, vers
le coté nasal ou le coté temporal.

Dans quelques cas le sommet du cone est pointu ; dans
d’autres, bien qu’il soit plus saillant, il est arrondi en
forme de pain de sucre; dans d’autres cas, tout en con -
servant cette derniere forme, ses cotés, sur une eoupe
antéro-postérieure, sont disposés en une courbe a conca -
vité tournée vers I'axe de la cornée, comme von Ammon
en a figuré dans son atlas. Enfin on en trouve ou la coupe
du cone est légerement ondulée.

La pointe du cone est le plus souvent transparente;
quelquefois pourtant elle présente une légerc nébulosité
pouvant se transformer plus tard en une véritable opa-
cité; nous verrons dans la suite quel parti on a voulu
tirer de cette opacité pour la genése de la maladie.

[’axe du cone varie en longueur; il a le plus souvent
2", rarement 2 1/2" et plus rarement encore 3" . Dans

i Stellwag von Carion, L. 1, p. 261,
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ce dernier cas les paupiéres peuvent ne plus recouvrir la
pointe du cone et il en résulte parfois des accidents gra-
ves pour la cornee.

Leber a calculé dans un cas de kératocone les diffé-
rents rayons de courbure de la cornée. Le rayon de
courbure au sommet ou tout prés de celui-ci était infé-
rieur 4 2 millimétres, tandis qu'il atteignait 10 millime-
tres sur le versant du kératocone (la valeur de ces
deux rayons étant a I'état normal comprise entre 7,
5 et 8 millimétres.) Iei done la partie culminante de
I’ectasie appartenait a une sphére idéale grosse environ
comme un petit pois; la partie périphérique au conlraire
a une spere dela dimension d'une petite pomme de terre.
Les plans focaux correspondant a ces rayons de courbure
sont done tres distants 'mn de lautre, le premier se
trouvant dans le systeme cristallinien ou dans la partie
-antérieure du corps vitré, I'autre bien plus en arriere !.

Dans d’autres cas la surface de la cornée, tout en
gardant dans son ensemble une configuration conique,
présente, comme Brewster le premier I'a décrit, un assez
grand nombre de facettes, dues a des éminences sphéri-
ques et a des dépressions cireulaires qui donnent a la
cornee la forme et les propriétés d’un verre multiplica-
teur (Mackenzie). Dans ce cas les rayons qui traversent
la cornée, au lieu de se réuniv vers un seul point central,
se réfractent vers autant de foyers qu’il y a de facettes,
donnant ainsi liew a un trouble de la vision que nous
analyserons plus loin et qu'on désigne sous le nom de

1 De Grife, Du kératocine, traduit par Delacroix in Annales d'oculis-
tique, t, LX, p. 136.
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12 HISTOIRE PATHOLOGIQUE

polyopre. Cette forme est plus rare que la précédente,
mais elle existe réellement *.

I

HISTORIQUE. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Cette maladie semble avoir échappé 4 l'attention des
anciens ophtalmologistes. Jean Taylor parait étre le
premier qui en fit mention en 1766. « Il m’est arrivé
naguere, dit Scarpa (1808), d’observer une singuliére
- maladie de la cornée. Je ne saurois trop dans quelle
classe des maladies des yeux la ranger, si on ne peut la
rapporter au staphylome.

« Ghez une jeune dame de 35 ans, ayant les yeux na-
turellement saillants, saine d’ailleurs, le centre de la
cornée se souleva graduellement, au point que cette
membrane ne formoit plus, comme a l'ordinaire, un seg-
ment i‘églllier de sphere, mais un cone notablement sail -
lant et terminé en pointe a son milien. La cornée de
chaque ceil regardée de coté sembloit un petit entonnoir
transparent dont la pointe étoit tournée au dehors. Dans
certaines positions de 'ceil il sembloit que la pointe de
ce cone fiit un peu moins transparente que dans le reste

{ Sichel (pére) ne I'a cependant pas observeée. = Pour ma part, dit-il, en
partant des inégalités constatées par Brewstver, dans aucune de mes nom-
breuses observations je n'en ai vu, bien que généralement j'aie examiné &
I'aide d'un verre grossissant le sommel du cine 4 cause de ses opacilés su-
perficielles. Aussi aucun de mes malades n'a accusé spontanément le phéno-
méne de diplopie ou de polyopie, et ceux & qui jai adressé des questions ont
répondu négativement. Cette circonstance ne peut done étre regardée comme
constante. » Mémoire sur le staphylome pellucide, in Annales d'oculis-
sigue, 2 vol, supplémentaires, p. 131,
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de la cornée; dans d’autres cas, ce qui etoit nébuleux
Pétoit si peu qu’il ne pouvoit faire un obstacle notable a
la vision. En placant I'eeil directement contre une fené-
tre, ce point du saillant du centre de la cornée, plutot
que de transmettre la lumiere, la réfléchissoit avec une
telle force, qu’il sembloit étincelant, et comme ce phéno-
méne avoit lieu contre la pupille, il en résultoit qu’étant
rétrécie dans un grand jour, elle ne permettoit & la ma-
lade que de distinguer confusément les objets. » (Scarpa,
Traité des mal. des yewx. Traduit par Leéveillé. T. 11,
179.)

Beer (Das Auae 1813 p. 60), s’exprime aussi dans les
mémes lermes a propos d'une petite fille qu’il a observée.

Les auteurs qui 'ont observée plus tard, ont voulu ap-
profondir la nature de la maladie ; les nns Tont consi-
dérée comme un épaississement de la cornée, les autres
comme une hydropisie de la chambre antérieure.

Sir W. Adams et Himly considéraient cette maladie
comme un épaississement morbide ef un accroissement
de la substance cornéenne de la périphérie au centre.
Himly lui donnait le nom d’/iyperkeratosis. Radius par--
fageait la méme opinion. Langenbeck admettait une ang-
mentation de volume de la cornée par écartement de
ses fibres. Bénédikt une diminution dans la cohésion des
feuillets et des fibres de la cornée. Von Ammon, pour
éclaircir la question, pratiqua la ponction de la cornée
(kératonyxis) et dit I'avoir trouvée plus épaissie et plus
dure.

Chelius regarde au contraire le kératocone comme
une hydropisie de la chambre antérieure et explique
- Pallongement dela cornée en cone dans sa partie moyenne
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par sa plus grande saillie naturelle au centre qu'a la
périphérie.

Wardrop, le premier, émit I'idée que la partie centrale
ou le sommet du cone est généralement trés mince, et
cite notammentun individu affecte de cette maladie, dont
la cornée se rompit a la suite d'un coup porté sur I'eeil.

Cette hypothese fut confirmée quelque temps apres
(1830) par Rudolphe Wagner, qui fit I'examen anato -
mique de deux yeux atteints de kératocone.

Voici ce qu’il rapporte a ce sujet? :

- 1° (Hd droit. — La structure du globe oculaire et le
point d’émergence du nerf optique n’offrent rien d’anor -
mal. Une légére pression rend la cornée plus saillante.
A la face postérieure de la cornée on ne remarque ancune
cicatrice. La membrane de Descemet n’est pas épaissie.
En prenant la cornée entre les doigts on remarque net-
tement dans la partie centrale, une excavation entourée
d'un épais bourrelet. La cornée fut ensuite coupée par le
milieu et 'on trouva que le tiers central était trois fois
plus mince que d’habitude, les deux tiers extérieurs, au
contraire, notablement épaissis. Get épaississement inte -
ressait les lamelles moyennes, a l'exclusion des lamelles
internes et externes. La substance meoyenne était homo-
gene. L’épaississement de la partie extérieure allait en
diminuant vers la partie amincie, de sorte que le diametre
de cette derniére était égal a celui d’'une pupille modéré-
ment dilatée. Les nerfs ciliaires étaient intacts.

2° (Hil gauche. — La partie supérieure de la mem-
brane de Descemet et la lamelle la plus interne de la cor-

L Schmidt, Ueber Hyperkeratosis. Inangural Abhandlung, 1830, p. 17.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 15

néo.sont solidement reliées an pourtour de Viris et an
ligament ciliaire. Dans ses parties extérieures la cornés
est un peu épaissie ; au centre elle est amincie environ
de moitié; il y a des adhérences postéricures. La quan-
tité ’humeunr aqueuse n’est pas plus considérable que
d’habitude dans les deux yeux.

Dans un travail sur le kératocone, paru plus tard (1859),
Bowman publia I'examen histologique qu’il avait fait faire
par Hulke d’une cornée conique. Voici les altérations
qui furent constatées * :

La partie centrale, trouble, de la cornée, était plus
amincie que les parties phériphériques, qui étaient trans-
parentes et conservaient leur courbure naturelle. Cet
amincissement commencait a labase du cone et allait pro-
oressivement vers le sommet ou il atteignait son maxi-
muam. En ce point I'épaisseur de la cornée était seulement
le tiers de celle des régions périphériques. La continuité
de la lame élastique antérieure était parfaite, mais sur le
sommet cette Jame était plus mince et ridée; elle était
sonlevée par un amas de nucléus tres rapprochés, allon-
gés ou en forme de bitonnets, et au-dessous, le tissu
lamellaire était remplacé par un tissu fibreux a noyaux,
pourvus de prolongements. Dans les mailles de ces fibres
il y avait des groupes de cellules larges, ovales ou fusi-
formes.

La structure de la région périphérique était parfaite-
ment normale ; et & la base du cone il y avait transition
graduelle des parties saines aux parties malades. Les
corpuscules’ interlamellaires devenaient plus abondants,

i Bowman, On eonioal cornea, Ophthal. Hospital reports, t. VII, p. 154
1555,

L L TS D
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16 HISTOIRE PATHOLOGIQUERE

se ramifiaient ou s’étendaient sur les fibres, pour s’unir
en plusieurs endroits a celles qui venaient des corpus -
cules voisins.

Ces altérations étaient confinées au tissu lamineux de
la cornée et a la lame élastique antérieure. La substi-
tation d'un tissu de fibres nucléaires et de cellules a4 la
disposition lamellaire explique le trouble du cone et la
tendance a la voussure.

ITI

SYMPTOMATOLOGIE

Nous diviserons, pour la facilité de Iétude, les
symptomes, en symptomes objectifs et en symptomes
subjeelifs.

A. — SYMPTOMES OBJEGTIFS

Un des symptomes les plus frappants de ce groupe,
celul qui attire tout d’abord I'attention du meédecin, est
I'aspect méme de la cornée. Quand on regarde en face
une cornée conectasique, la partie conique ressemble
assez a une goutte d’ean limpide, placée sur le centre de
la cornée. Si le malade est placé devant une fenétre, on
constate que le sommet du cone réfléchit la lumiere a la
maniere de I'aréte d'un cristal ; il parait étincelant; ce
scintillement est d’autant plus marqué que le sommet du
cone est plus saillant. L’apparence cristalline est un bon
signe de diagnostic, car elle ne se rencontre dans aucune
autre maladie de la cornée. ;

L'étude des reflets cornéens montre nettement les mo-
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difications de courbure que la cornée a subies. Les di-
mensions des images réfléchies sur un miroir convexe par
un méme objet situé a une distance constante, sont di-
rectement en rapport avecla courbure de la surface reé-
fléchissante. Lorsqu'on promene la flamme d'une bougie
devant une cornée saine, soit dans le sens horizontal, soit
dans le sens vertical, on voit de légeres variations dans
la grandeur des retlets. Ces variations, dues a la forme
méme de la cornée, qui ne présente pas le segment d’une
sphere mais bien celui d’un ellipsoide, se produisent insen -
siblement pendant le passage du reflet entre le bord et le
centre de la cornée et, en pratique, elles sont négligea-
bles. Mais sur une cornée conique, la variation des reflets
est brusque. Le reflet de la tlamme devient manifeste-
ment plus grand sur les portions déclives du cone, tandis
qua une distance du centre relativement tres faible; il
se rapetisse d’une facon trés notable. Sur le kératocone
de moyen degré on peut évaluer a1 : 2/3, 1 :1/2 le rap-
portentre les grandeurs du reflet central et du reflet péri-
phérique (de Griife).

Il est encore plus facile d’examiner 'image d’une fené-
tre qui se réfléchit sur la cornée. Cette image a I'aspect
particulier que nous venons d’étudier en parlant des re-
flets : elle est toute petite au sommet du cone, et s’agran-
dit dés qu’elle passe sur les parties déclives

Loring a fait connaitre au congrés de Milan un instru-
ment destiné & mesurer la courbure de la cornée, parla
comparaison de deux images. Cet instrument consiste en
un disque sur lequel sont placées de petites surfaces he-
misphériques en verre taillées d'aprés les rayons de

courbure, 6, 7, 7 1/2, 7 3/4, 8 millimétres. Partant du
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18 HISTOIRE PATHOLOGIQUE

prineipe que les images sont proportionnelles au rayon
de courbure, il suffit de mettre le disque a coté de V'eeil
a examiner devant un éclairage convenable. On cherche
sur le disque la petite sphere qui donne I'image de
la méme dimension que celle fournie par les cornées.
Lie rayon de courbure de cette petite sphere sera le
rayon de courbure de la cornée elle-méme. Le degré
d’approximation obtenu a l'aide de cet instrument est
tel qu’on peut reconnnaitre avec ces spheres des diffé-
rences de rayon qui ne dépassent pas quatre dixiémes
de millimetre .

Javal a également proposé un petit appareil destiné a
mesurer la courbure dela cornée. Cet appareil consiste en
un bain d’eeil dont le fond est remplacé par un verre plan
et rempli d’eau tiede. Apres quelques moments 1’ceil s’ha-
bitue a rester ouvert dans l'eau, comme déja Pavait dit
‘Thomas Young. Pour ceux qui sont atteints d’un astigma-
tisme irrégulier de la cornée, on obtient de cette maniere
une acuité visuelle presque normale, quand on a soin de
remplacer la réfraction cornéenne par celle d’'une len -
tille sphérique. Le petit bassin ocnlaire peut servir nou
seulement pour des recherches théoriques, mais aussi a
donner une vue excellente a des personnes atteintes de
kératocone ou d’autres défauts cornéens qui échappent a
la correction qu’on peut obtenir par les lentilles.

(Annale &’ Ottalimologia. Anno 1X, Fasc. 111 et 1V, et
tirage a part. Congresso periodico internasionale d OL-
talmologia. Milano, 1880, p. 7 et 29.)

{ Voir la deseription de "appareil de Loving, tn Iransactions of the ame-

rican ophtha'mological Sociely. Sivteenth annual meeting, New-York,
1880, p. 136 et suiv,
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[examen ophtalmoscopique nous fournit uun autre
moyen de reconnaitre les modifications de courbure de
la cornée. '

Quand on examine a 'ophtalmoscope un ceil sain, on
voit I'image de l'ophtalmoescope sous forme d'un disque
lumineux dont la grandeur reste constante, malgré les
déplacements de la téte du malade et les mouvements de
parallaxe qu’on imprime a la lentille. Mais, quand la
cornée a pris la forme conique, le disque lumineux change
de forme suivant les déplacements de la téte du malade
ou de la lentille, il devient plus court dans une direc—
tion, plus étendu dans une autre, ou bien il présente des
zones d’une intensité lumineuse différente. Le fond de
I'eeil parait ondulé et miroitant *.

Ce phénomene est encore plus facile a constater par le
miroir ophtalmoscopique seul; on voit alors, en faisant
tomber la lumiére sous des incidences différentes, que le
coté du cone opposé a la lumiere est obscur, ce qui est
div a la projection de 'ombre de la partie saillante de
la cornéz. Cette ombre se déplace d’apres les inclinaisons
du miroir ou les mouvements de 'eeil, ¢’est ce qui expli-
que l'aspect miroitant de ce dernier.

La papille du nerf optique, examinée 4 I'image ren-
versée, a un aspect particulier, elle change de forme,
s’ ¢tale ou s’allonge an moindre mouvement de la lentille
ou de I'ceil, ses bords se deédoublent et les vaisseaux se
déplacent indépendamment des mouvements du globe.

La myopie est quelquefois tellement forte qu'on peut

' Donders, On the anomalics of the accommodation and refraction of

the eye, p. HO0-HO1.
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20 HISTOIRE PATHOLOGIQUE
apercevoir a l'image renversée, les détails du fond de
I'ceil sans employer la lentille.

Dans beaucoup de cas, surtout dans ceux d’un déve-
loppement lent et progressif, la circulation de I'ceil n’est
ni affaiblie ni activée, mais souvent les vaisseaux ciliaires
sont surchargés a cause des efforts de vision.

Dans les cas avanceés, la chambre autérieure est plus
spacieuse qu'a I'état normal, et I’humeur aqueuse existe
en bien plus grande quantité. L’iris conserve sa position
et sa configuratien naturelles. Quelquefois il est atteint
de trémulus. Dans un cas de Textor la fluctuation était
nettement percue. Quant a I’état physique de D'eeil,
Bowman * croit que la tension intra-oenlaire, loin d’étre
augmentée, serait méme diminuée.

Les observations tonométriques de M. Dor #, ainsi que
celles de Pfliiger , ont donné des résultats variables.

M. Dor a trouvé avec son tonometre, chez une femme
atteinte de double keératocone 27° pour l'eeil gauche et
29 1/2° pour l'eeil droit, tandis qu'a 1’état normal il a
vu la tension oculaire osciller entre 25° et 29°. IS. Pfliiger
a trouvé avee le méme tonometre auquel M. Dor avait
apporté une légere modification, une tension normale
moyenne, comprise entre 22° et 25°. Ses mensurations ont
eté prises sur 102 sujets sains; et dans un cas de kéra-
toconeil avu la tension intra-oculaire atteindre 30° mais
ce malade présentait en ontre d'anciennes synéchies
postérieures, et ¢’est & ces synéchies que Pliiger attribue

i Ll ‘:1+£Jl 155-
¢ Dor, Ueber Ophthalmotonometrie, Zehenders Monatsbls, 1865, p. 351,

EHi].
Pfliiger, Beitrdge sur Ophthalmotonometrie, Inaugural- Dissertation,

pp. 39, 48, 44,
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I'augmentation de pression. Dans un kératocone aigu, cet
auteur trouva la tension intra-oculaire abaissée; elle
otait de 21°, tandis que la tension normale de 'autre ceil
était de 23°.

De Grife admet aussi une augmentation de pression
dans la chambre antérieure, mais pour lui elle serait se-
condaire et due a4 la diminution de la résistance de la
cornée. (Voir pour plus de détails le travail de M. Dor,
UeberOphthalmotonometrie, avec 1a Descriplion du tono-
meélre du méme auteur dans Zehender’s Monaésblitler,
1869, p. 351, sqq., et la thése inaugurale de Pfliger,
Beitrige zur Ophthalinolonometrie, p. 39,43 et 44.)

B, — sYMPTOMES SUBJECTIEFS

Les symptomes que nous venons d’examiner sont com -
muns aux diverses formes de kératocone; mais les
symptomes subjectifs ditferent suivant la surface plus ou
moins réguliere que revet la cornée.

Dans les cas légers, au début de l'affection ou hien
encore lorsque la saillie de la cornée présente cette forme
assez réguliére que nous avons décrite en premier lieu,
la maladie ne produit qu'une faible incommodité. « Les
malades se plaignent de myopie en méme temps que de
dounleurs orbitaires ou oculo-circumorbitaires avec sensa-
tion de pesanteur et de distension du globe oculaire. »
(Sichel fils ') La perturbation du pouvoir visuel suggére
alors assez fréquemment l'idée d’amblyopie combingée
avec de la myopie; et il est arrivé assez souvent & des

L Trailé, ebc., p. 291.
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observateursinexpérimentés de traiter pour del’amblyopie
des cas de kératocone commencants®. Donders cite, entre
autres, le cas d’'un kératocone traité de cette maniere et
dont il ne put établir le diagnostic qu’a I'aide du miroir
ophtalmoscopique. La cause de la diminution de 'acuité
visuelle réside alors dans un trouble de réfraction : I'ceil
est astigmate.

Dans les cas plus avanceés le trouble de la vision occa -
sionné par cette anonialie de forme est tres considérable.
Les yeux sont fortement myopes, sans que des verres
concaves puissent produire une ameélioration sensible ; en
aénéral, alors il y a une perturbation notable dans la
vision centrale et périphérique et un obstacle pour 'orien -
tation. Ces troubles résultent des modifications de cour-
bure de la cornée. « La forme, dit de Grife, vers la-
quelle tend la courbure de la cornée dans le kératocone
ost telle que, entre la région culminante de la cornée,
dont la réfraction est anormale et excessive, d'une part,
et la région latérale de réfraction faible d’autre part,
il existe une zone dont les conditions de la réfraction
normale sont a peine modifiées. Cette zone moyenne
conserve une certaine étendue, alors méme que le chan-
cement de courbure de la région centrale est assez pro -
noncé pour devenir trés manifeste pendant I'examen des
images réfléchies. En conséquence, tant que la lumiere
(qui traverse ces parties, ou elle se réfracte assez régu-
lierement, constitue une fraction prépondérante du fais -
cean admis par la pupille, les images ainsi produites ne
sont pas altérées de maniere a troubler profondément la

2 Donders, Loc. cit., p. 550,
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perception par la portion de lumiere anormalement ré -
fractée. Celle-ci d’ailleurs, qui traverse a la fois et la
région centrale de la cornée ou la courbure est excessive,
ot les régions latérales dont la courbure est insuffisante,
ne donne tout naturellement, sur la rétine ou elle dessine
des cercles de diffusion, que des images relativement peu
¢clairées. Ce n’est qu'a I'époque ol par suite du progres
du mal la zone moyenne sus-mentionnée vient a se re-
trécir, et ou la portion de lumiére transmise qui y corres-
pond ne peut plus étre prédominante, clest alors seule-
ment que les troubles fonctionnels prennent un caractere
sérieux. » (Von Griife, du kératoconus, traduction du
docteur Delacroix, A nnales d’oculistique, t. LX, pp. 139
et 136.

(est pour cette raison que les malades voient mieux
les objets a un demi-jour, quand ils leur sont présentes
de coté ou quandles malades ont fait usage d’un mydria-
tique, conditions qui leur permettent d’utiliser preécisé-
ment cette zone intermédiaire sus-mentionnée. Il
résulterait de cette asymétrie de réfraction pour une
cornée assez régulierement conique une série de wmyopres
progressives de la périphérie au centre (Dor) . Les
malades ne voient plus quavec des cercles de diffusion
de plus en plus grands; on comprend donc aisément
quun tel état ne puisse s’améliorer sensiblement par les
verres coucaves, puisque aucun de ces verres ne corri-
gera a la fois tous les rayons qui traversent la cornée.

Malgré cette myopie excessive, les malades peuvent
encore lire les caracteres ordinaires d’imprimerie, parce
que, en rapprochant beaucoup les objets, ils obtiennent
des images rétiniennes plus grandes et par conséquent
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plus faciles a percevoir (Schweigger). C'est aussi pour
la netteté des images rétiniennes qu’ils clignent forte-
ment les paupieres; cependant ce fait peut étre div a la
photophobie, lorsque celle-ci existe.

Dansun cas publié par Steinheimer dans les A»clives
de Knapp', le malade pouvait améliorer sensiblement
sa vision par une douce pression exercée a travers la
paupiere supérieure sur un point déterminé du globe
oculaire. Le pouvoir visuel augmentait de cette facon
d’un tiers environ, le malade pouvait lire nettement et
sans cercles de diffusion les gros caractéeres comme les
petits. Si I'on observait attentivement cette expérience,
on s’apercevait qu’au moment de la pression la voussure
de la cornée se mnodifiait, et & travers la fente palpébrale
rétrécie, on pouvait voir la convexité de la cornée se
rapprocher de la courbure normale. Le malade, peintre
de profession, employait ce moyen pendant ses occupa -
tions. Mais, a la suite du progres de la maladie, cette
manceuvre finit par devenir innefficace.

L’acuité visuelle de ces malades tombe a 1/20, 1/30 et
méme 1/50; mais ils sont loin de pouvoir mettre a profit
cette fraction restante , il existe en effet entre leur
vision centrale et leur vision périphérique une dispropor-
tion énorme, qui.est due a 'asymétrie de réfraction des
differentes zones de la cornée. A une période avancée du
mal la zone gentrale intermédiaire se rétrécit graduelle-
ment, et la portion centrale culminante de la cornée se
continue directement & pic avec la portion périphérique.

I Steinheimer, Zur Behandlung dés Keratoconus mit Eserin, Knapp's
Arehiv, Bd IX, 3¢ Heft, p. 254.
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Il résulte de cette inégalité deréfraction queni les varia-
tions dans l'accommodation ni le secours des verres con-
caves ne sauraient procurer ’exacte formation d'images
rétiniennes, Lorsque par exemple 'ceil est adapté pour
la région du sommet, I'image ainsi obtenue sera forte-
ment troublée par les grands cercles de diffusion que
fourniront les portions de lumiére qui traverseront les
parties latérales. Il en serait de méme de la lumiére
transmise a travers la région du sommet , si 1eeil
etait adapté pour les parties latérales. « Mais les incon-
vénients optiques liés au kératocone sont en reéalité
bien plus considérables, car la puissance de réfraction
de deux cercles paralleles méme tres rapprochés décrits
antour ducentre de la cornée reste toujours trés inégale,
et nous ne rencontrons 'uniformité désirable a cet égard
que dans une région périphérique encore trop excentri-
que pour pouvoir servir a l'acte visuel ». ( De Grafe.
ouvrage cité, page 139.)

Dans la forme irréguliére décrite par Brewster, la
cornée, avons-nous dit, présente encore dans son en-
semble une configuration conique, mais sa surface est
taillée d'une foule de facettes qui, possédant, suivant leur
configuration etleur position, divers degrés de pouvoir
réfringent, rendent la perception des objets confuse et
multipliée ; certains sujets se plaignent que les objets leur
apparaissent entourés d’une auréole annulaire; pour d’au-
tres les objets se multiplient plus ou moins, de sorte que,
quand ils regardent la flamme d’une bougie, ils disent
quils en voient 50 ou 60 ; des taches ayant & peine 2 ou 3
millimetres de diamétre leur apparaissent avee des dimen-
sions de plusieurs centimétres de diamétre. (Voir & ce
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sujet la planche annexée au travail de Steinheimer dans
les Arehiv. de Knapp. vol. IX., 3° fase.)

La myopie qui accompagne encore cette forme suit les
progrés dela lésion organique et quand celle-ci arrive a
un degré trés prononcé, la myopie combinée avec la
polyopie constitue un état qui n’est autre que ’astigme -
tisme wrrégulier. Ces deux états, polyopie et myopie pro -
gressives, font quela vision devient trés confuse au dela
de quelques centimetres; & 50 cent., a 1 metre de distance,
les malades n'ont qu'une notion imparfaite de la forme
et de I’éloignement des objets. Cet état réduit les malades,
lorsqu’il arrive a son plus haunt degré, a ne voir que les
objets les plus gros; ils ont bientot de la peine a se con -
duire seuls et se trouvent par conséquent dans une posi-
tion qui differe peu de la cécité.

L’abaissement de I'acuité visuelle peut aussi étre di en
partie & la réflexion dela lumiére par le sommet du cone,
qui nese laisse ainsi traverser que par une faible partie
des rayons lumineus.

IV

MARCHE ET TERMINAISON

Le kératocone preccede toujours graduellement, mais
avec une vitesse variable. Il peut rester stationnaire a
toutes les époques de son développement, depuis une
faible courbure, telle que I'ophtalmoscope seul puisse la
déceler, jusqu’'a une extréme irrégularité de la courbure
avec opacité et diminution notable de la vision. Mais il
peut aussi, apres étre resté stationnaire jusqu’a une

i
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certaine époque, reprendre une marche rapide. Ilattague
ordinairement les deux yeux, quelquefois simultanément
et d’'une maniére égale, plus souvent inégalement, de
sorte que la vision est toujours plus mauvaise d'un coté.
Le kératocone peut encore rester unilatéral comme
Bowmann 1’a remarqué chez un homme de soixante ans,
M. Dor a aussi publié dernierement deux cas de kérato-
cone unilatéral.

Lorsque la maladie progresse, la vue s’affaiblit de plus
en plus, le malade ne voit plus qu'avec un grand effort en
rapprochant beaucoup les objets et clignant fortement les
paupiéres, ce qui améliore sensiblement la vision, mais
aux dépens du champ visuel. L’acuité visuelle peut
descendre jusqu’a 1/50 de la normale, il y a souvent de
la photophobie. La notion des contours et des distances
est abolie, etdansles cas extrémes les malades sont obli-
gés de renoncer a toute occupation.

Il est a remarquer que quelque prononcée que soit
I'affection, on n'a pas observé qu’elle soit allée jusqu’a
produire la rupture spontanée de la cornée. En cela tous
les observateurs sont unanimes. Bowman ! explique le
fait de la maniére suivante : « A mesure, dit-il, que la
cornée devient plus mince, ’exosmosedel’humeuraqueuse
est plus facile, ct ainsi la pression intra-oculaire ne de-
vient pas supérieure a la résistance diminuée dela cornée.
['équilibre est ainsi établi comme a I'état de santé, uni-
(uement parce que I'écoulement del’humeur aqueuse par
transsudation a travers la cornée est plus grand qu’a
I'ordinaire ; cela s’accorde avec ce fait que ces yeux sont

i Loe, cit., p. 158,
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