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INTRODUCTION
Le titre de cette étude indique nettement le but dans lequel nous l’avons entreprise.
Nous avons voulu chercher dans quelle mesure il est possible d'utiliser et même de répéter dans la pratique ophtalmologique courante les expériences de bactériologie qui se font dans les laboratoires, expériences que tout praticien a intérêt à poursuivre lui-même et sans lesquelles certaines observations n’ont plus désormais qu’un intérêt restreint.
Cette préoccupation nous a entraîné à faire quelques recherches personnelles que nous résumons en même temps ici, et que nous nous promettons bien de poursuivre ultérieurement.
Le Bord ciliaire dont le rôle dans l'infection opératoire commence à être bien connu, grâce aux travaux de Widmark, (43) de Haab, (29) et aux recherches récentes de notre maître M. le Professeur Panas, (32) a particulièrement attiré notre attention.
Nous avons essayé de rechercher quelle relation existe entre la teneur microbienne normale de cette région, teneur sur laquelle nous insistons daus la première partie de ce travail — etla pathogénie des Blépharites ciliaires, encore obscure, malgré tous les travaux dontelle a été l’objet.
Étant donné le peu de temps dont nous avons disposé,
CONS
nous pe nous flattons pas d’avoir apporté beaucoup de lumières sur ce point, mais nous pensons que la voie dans laquelle nous nous sommes engagé est la bonne. C’est certainement de ce côté que les recherches devront être poursuivies désormais pour élucider quelle part revient à chacun des facteurs dans l’étiologie de la Blépharite ciliaire, cette affection si tenace, si fréquente et dont l'existence seule comme on le pressentait depuis longtemps et comme le récent et très intéressant travail de Fukala (49) le démontre abondamment, est une menace constante pour l’organe de la vision.
Mais là ne s’est point bornée notre tâche, Le bord ciliaire étant un lieu mixte, point de passage ou de rencontre de la conjonctive avec la peau, il était naturel d'interroger ces deux terrains, et de connaître leurs aptitudes bactériennes. Tout en nous servant à l'occasion des données déjà acquises sur la bactériologie conjonctivale, nous avons délibérément laissé de côté l’étude systématique de cette vaste question ; en revanche nous avons étudié aussi complètement que possible la région cutanée.
La peau des paupières a toujours été considérée, et à bon droit, par l’oculiste comme un domaine de son ressort, mais il semble que l'étude de ses diverses lésions parasitaires ait été quelque peu négligée. On attendait peut-être que l’enquête générale entreprise par la dermatologie eût abouti. Cette enquête, parallèle à celle que poursuit la bactériologie dans son ensemble, parait devoir se prolonger longtemps encore. Dès aujourd’hui nous avons voulu noter les points acquis et résumer ce que l’on sait sur la bacté-
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riologie des diverses affections palpébrales ; affections en présence desquelles le praticien plus spécialement voué à l'oculistique pourra se trouver, et qu'il a le devoir de diagnostiquer lui-même avec précision.
Nous nous sommes proposé de passer en revue toutes ces affections, aussi bien celles que l’on sait pertinemment être de nature parasitaire — comme la pustule maligne, le tubercule lépreux, le favus par exemple, — que celles pour lesquelles des indices seuls existent ; parmi les plus controversées signalons, dès maintenant, les néoplasies épithéliales qui nous arrêteront quelque temps.
Pour toutes ces affections nous insisterons sur le diagnostic du facteur parasitaire ; nous verrons ce que l’on a fait pour déterminer l’existence de ce facteur, et ce qu'il resterait à faire encore pour évaluer son importance. Nous verrons comment, grâce à l’inoculation dans la cornée du lapin, on arrive à connaître rapidement la virulence de certains microbes pyogènes. Disons dès maintenant que l’on est obligé dans cette recherche de s’en tenir à un réactifuniforme ; la cornée du lapin adulte et bien portant nous a paru le plus convenable.
Nous signalerons enfin, mais sans nous y arrêter, car ce serait sortir de notre sujet, les indications qui s'imposent quant à l’action anti-parasitaire. Il conviendra de distinguer les affections comme le charbon des paupières où le micro-organisme est tout, de celles comme la blépharite à staphylocoque où il n’est certainement que partie. La virulence dont nous parlions tout à l’heure n'exclut point en effet les prédispositions créées par le terrain, et dans bien
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des blépharites, la virulence du microbe n’est faite peutêtre que de la faible résistance du terrain et même de son aptitude à l'infection. Les problèmes biologiques ne se résolvent point dans des formules algébriques ; étudions le terrain, étudions le microbe, — nous l’avons tenté pour notre part ici — étudions enfin leur valeur réciproque et peut-être alors tiendrons-nous une donnée dont l’approximation sera plus satisfaisante.
Le côté plus spécialement dermatologique de notre étude est un simple travail de mise au point, il n'échappera pas aux défauts inhérents à ce genre de composition ; nous appelons sur lui toute l'indulgence de nos maitres.
Un jour viendra, croyons-nous, et peut-être n'est-il point éloigné, où la bactériologie clinique de l’œil sera constituée dans son ensemble, ce que l’on a déjà fait, et ce que l’on prépare dans ce sens pour la conjonctive et pour la cornée entr'autres, nous l'avons tenté pour les paupières et le bord ciliaire. Ce sont de simples cadres où les matériaux viendront sans cesse se placer grâce aux efforts de tous et se modifier au contact des nouveaux arrivants.
Notre travailest divisé en deux parties :
I. Bactériologie et Parasitologie des paupièresnormales. IT. Bactériologie et Parasitologie des maladies des paupières.
PREMIÈRE PARTIE
Lorsqu'on promène l’anse d’un fil de platine stérilisé sur le bord ciliaire d'une paupière normale et qu’on ensemence, à la surface de la gélose en tube, par exemple, on est à peu près sûr, de voir apparaître, au bout d’une ou plusieurs fois vingt-quatre heures de séjour du tube à l’étuve, un certain nombre de colonies microbiennes.
La plupart se présentent sous la forme d’un petit point blanc, circulaire, brillant ayant un diamètre qui ne dépasse pas deux à trois millimètres et qui ne sontautres que ‘des cultures destaphylocoques blancs. L'examen sous le microscope d’une parcelle de ces cultures, étalée sur une lamelle et colorée au violet de gentiane, suivant le procédé ordinaire () montre en effet la présence des microcoques caractéristiques, groupés et serrés les uns contre les autres.
Cette recherche à laquelle M. Terson (32) s’est livré récemment, dans le laboratoire de M. Panas,sur dix sujets ne présentant rien d’anormal aux paupières, et que nous avons faite sur plusieurs de nos camarades et sur nous-mêmes à différentes reprises, a toujours été positive, sauf dans un
. (‘) Pour toutes les questions de technique générale nous renvoyons au Manuel de Technique bactériologique de Wurtz (20) et à la Bactériologie clinidue de Nicolle et Morax (21).
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cas, où les circonstances comme nous l’indiquerons plus loin expliquent cette exception.
Inoculé dans la cornée du lapin, ce staphylocoque détermine un petit abcès qui dans la majorité des cas se guérit rapidement mais qui a donné lieu dans un cas d’inoculation pratiqué par M. Terson,aux accidents les plus graves: un phlegmon de l’œil est survenu avec fonte du globe oculaire. Ce fait publié par M. Panas (32) mérite certainement d'attirer toute l'attention des praticiens.
Outre la présence constante de ce staphylocoque,hôte habituel et parfois exclusif du bord ciliaire, comme il l’est probablement aussi de l’épiderme en général, celles des cultures mélangées que nous avons obtenues, révèlent la présence d’un certain nombre d’autres microbes et bactéries ; ce qui n’a point lieu de surprendre, on sait en effet. la richesse de la flore conjonctivale ; on sait que tel filament ténu, roulé dans le flot des larmes, est littéralement bourré des bactéries les plus diverses, rien d'étonnant à ce que les bords libres des paupières, qui sont en quelque sorte les berges de ce lac si fertile, ne reçoivent ses épaves microbiennes.
Tous ces détritus dont la vitalité parait du reste diminuée, à l’état normal, par l’action bactéricide des larmes étudiée ces derniers temps (41) viennent échouer au niveau du point d'implantation des cils, qui sont ainsi, même chez les personnes soigneuses, des nids de bactéries, mais ils viennent converger surtout au niveau des points lacrymaux qui constituent la partie la plus microbienne des paupières. L'étude bactérienne de cette dernière région, se ratta-
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che d’une manière trop intime, à celle des voies lacrymales, pour que nous ayons voulu l’entreprendre ici, notons seulement que des auteurs déjà anciens (187) ont signalé à ce niveau, la présence de véritables champignons et rappelons les concrétions et les amas de streptothrix Forsteri, bien connus et signalés partout.
$ 1. — Teneur microbienne du bord ciliaire normal.
Observations.
Les dix observations de M. Terson sur la teneur microbienne des bords ciliaires normaux, lui ont donné les résultats généraux suivants : Fa
Staphylocoque blanc: constant;
Staphylocoque jaune : deux fois (accompagnant des colonies blanches).
Abcès d’inoculation sans gravité : neuf fois ;
Abcès grave et fonte du globe: une fois (avec culture blanche).
Aucune différence à l’inoculation, entre les cultures jaunes et Les cultures blanches les moins virulentes.
Voici d'autre part le compte rendu de nos observations personnelles.
Ons. L. — (tube 25). C. 25 ans étudiant en médecine. Jamais d’affection oculaire.
Le 23 octobre 1893, à 11 heures du matin, après 2 heures de présence à hôpital, le fil de platine est passé sur le bord ciliaire de la paupière supérieure droite. Ensemencement sur gélose. Etuve à 35°.
La taie est résorbée spontanément
Ogs. IL. — (tube 26). Même sujet.
24 octobre. — Récolte avant la séance d'hôpital, une heure après la toilette du matin, même paupière.
Résultat ne différant de l’obs. TI, que par la naissance de 3 colonies, au lieu de 5, du reste identiques comme aspect ; même résultat au lapin.
Ogs. IL. — (tube 29). A. A. (Droit), 21 ans, hypermétrope.
31 octobre. — Récolte sur les 2 bords ciliaires inférieurs.
À novembre. — Apparition d’une vingtaine de colonies, aspect des tubes 25 et 26 (macroscopique et microscopique.)
Tout petit abcès
10, — Résorhbé.
Os. V. — (tube 39). R. Peintre, 27 ans.
3 novembre. — Récolte sur les quatre bords ciliaires. &. — Une douzaine de petites colonies blanches, bien isolées. 9. -— Apparition d’une petite colonie diaphane, étalée.
Sous le microscope.
Colonies massives : staphylocoque.
Colonies diaphanes : microbe rappelant un peu le pseudo-bacille de la diphtérie mais avec des points plus distincts et qui n’est autre, sans doute, que celui décrit par Fraenkel et Frank (36) et par d’autres auteurs, dans le liquide conjonctival normal.
Rien, ni d’un côté ni de l’autre
Une seconde génération de la cuiture diaphane a bien réussi sur gélose et a présenté les mêmes caractères que la prenuère. Une troisième génération ne put être obtenue sur aucun des milieux, où elle fut ensemencée.
Oss. VE. (tube 40). — P. H. commerçant, 24 ans.
3 novembre au soir, — Récolte sur le bord ciliaire de la paupière supérieure droite.
4. — Culture impure, tache étalée, blanchâtre, à bord festonné. Au milieu de la culture : deux petits points jaunes, saillants.
Au microscope, les taches jaunes qui s'étendent un peu, les jours suivants, montrent un staphylocoque dont les cocci de volume variable, se colorent irrégulièrement. La partie blanche montre un mélange de staphylocoque à petits grains, et d’un petit bacille dont les éléments sont groupés deux par deux.
OEil droit, plus rien
OEil gauche, réaction locale dissipée, petit abcès persistant.
30. — OEil gauche. Petite taie vascularisée au pourtour. — Résorption à peu près complète.
30 décembre. — Le mélange des deux cultures blanches, ayant donné un résultat négatif sur la cornée, il nous a paru inutile de les isoler ; le bacille en question, paraît être, des microbes inoffensifs de la conjonctive. La culture jaune, isolée a donné une belle culture jaune orangée, étalée, abondante ; la virulence de cette seconde génération n’a pas
été cherchée.
Oss. VIL (4. 42). — M., étudiant en médecine, 28 ans.
& novembre au soir. — Récolte sur le bord cihaire des deux paupières inférieures.
Rien
Jours suivants, rien.
15 iours après, tube définitivement stérile. Notre camarade qui a souffert antérieurement de granulations, avait éprouvé quelques picotements dans la journée et s'était lavé à plusieurs reprises avec une solution antiseptique.
Ons. IX. (tube 39 bis). — A. M. 29 ans, architecte.
Pas de blépharite proprement dite mais, bords ciliaires souvent in- Jectés. #
te
29 novembre. — Récolte sur le bord ciliaire paupière supérieure gauche.
23. — Eu un point, trois potites cultures blanches,nettement isolées ; un peu plus loin 2 cultures jaunes de même dimension, également isolées.
25, — Inoculation au lapin.
OEil gauche : culture jaune ; œil droit : culture blanche.
27. — Oil gauche : petit abcès gonflé ; œil droit: simple point blanc,
4er décembre. — OEil gauche: taie non résorbée; œil droit: plus rien.
Oss. X. (tube 72). — Jean C. 14 ans lycéen.
1er décembre au soir. — Récolte sur le bord ciliaire des deux paupières inférieures.
15. — Une dizaine de colonies blanches,- larges, étalées. Staphylocoque.
Cornée intacte
Des dix observations antérieures, faites par M. Terson et des dix observations que nous venons de rapporter, soit un total de vingt observations, il est permis de conclure qu'il existe sur le bord ciliaire normal des microorganismes en certain nombre, que ces microorganismes sont capables de se cultiver rapidement sur les milieux artificiels et de produire par l'’inoculation des lésions dans la cornée du lapin ; que la plus fréquente de ces lésions est un petit abcès bénin, dont la guérison complète est rapide, et que le plus grave (cas de M. Terson) n'est autre, que la fonte totale du globe.
Nous serions en outre enclins à penser, que la présence de cultures jaunes est de nature à faire pressentir des accidents plus graves; nous avons vu en effet, que les deux cas
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où nous les avons rencontrées, la réaction a été plus accentuée et la guérison, plus lente et moins complète ; maïs ce n’est certainement point là une règle absolue, en effet, les cultures jaunes de M. Terson n'ont présenté aucune virulence particulière, tandis que c’est un staphylocoque blanc qui a causé l’accident le plus grave. Dans les blépharites où nous retrouverons le staphylocoque blanc etle staphylocoque jaune, nous verrons que le jaune, s’est montré généralement plus virulent. Nos recherches sur ce point concordent avec celles de Fortunati (16) ; malheureusement, nous ne savons quelle était la provenance des cultures blanches et des cultures jaunes de cet auteur. Il fit3 séries d’inoculation : après abrasion superficielle de la cornée, après paracentèse et après extraction du cristallin, et vit toujours laureus, déterminer des lésions plus graves et plus rapides que l’albus.
Au sujet des microorganismes autres que les staphylocoques quisesont développés dans nos cultures,notons qu'aucun d’eux n’a déterminé des accidents appréciables sur la cornée du lapin. Nos expériences sont encore trop peu nombreuses, pour que nous puissions en inférer que le staphylocoque soit le seul microbe du bord ciliaire qui soit à redouter.
En tout cas nos cultures provenant du bord ciliaire normal, se sont présentées dans un état de pureté suffisant et ont toujours été examinées avec assez de soin, pour que nous puissions affirmer que jamais le streptocoque ne s’y est présenté. On conçoit l'intérêt de ce résultat négatif qui nous à paru mériter d’être relevé avec soin.
Tes
Il est un ordre de recherches, qui ne nous a pas donné les résultats que nous en attendions, mais nos observations dans cette direction sont insuffisantes pour que nous puissions rien dire à cet égard.
Nous aurions voulu savoir, si le staphylocoque ou d'autres microbes, se contentent de végéter à la surface du bord ciliaire, ou s’ils pénètrent à l’état normal dans les canaux glandulaires ou dans les follicules pileux.
Pour cela, il convenait de faire des coupes. Nousenavons pratiqué dans des bords ciliaires, déjà durcis et inclus dans la celloïdine et que nous avons dus à l’obligeance de M. Terson; ni la coloration double, ni la coloration simple ne nous ont rien révélé, ni au niveau des glandes, ni au niveau des gaines ciliaires. Les pièces ayant été durcies dans le Muller et incluses dans la celloïdine, deux circonstances que l’on sait être défavorables à la mise en évidence des bactéries, nous nous sommes procuré un fragment de paupière, enlevé sur un cadavre récemment décédé, nous l'avons durci suivant les règles, dans les alcools forts et l'avons fixé sur le sureau, avec la gomme arabique. Le résultat a été négatif également.
Mais nous le répétons, ces recherches sont encore trop peu nombreuses pour que l’on puisse conclure d’une façon générale à la négative.
Les microbes du bord ciliaire proprement dit, nous ont seuls occupés jusqu'ici; qu'on nous permette de décrire rapidement ce que nous avons observé, au niveau des cils eux-mêmes et de la peau de la paupière.
Disons à ce propos, qu'à la question de microbiologie
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normale, nous rattachons dès maintenant, celle du parasitisme normal.
Bactériologie et parasitologie, tel doit être notre objet : de plus en plus, en effet, la bactériologie apparaît comme un chapitre, chapitre très important, mais simple chapitre, de la parasitologie générale. Les schizomycètes pathogènes sont de vrais parasites, et Davaine (13) ne maintiendrait certainement pas aujourd’hui son exclusion à leur égard ; ce sont en effet, tantôt des commensaux inoffensifs, tantôt des hôtes dangereux, tantôt des ennemis déclarés. Quant à la taille qui distingue encore aujourd’hui le microbe du vrai parasite, Ce caractère conservera sa valeur pratique, sans doute, et cependant toutes les transitions existent (streptocoque, leuconostocs, algues).On saitles hésitations, relatives à la place de l’actinomyces, classé parmi les bactéries et que l’on tend à rapprocher, aujourd’hui, de certaines mucédinées ou de certains champignons à stroma mycélien, plus volumineux encore, tels que ceux du favus, par exemple.
Au sujet du parasitisme animal, nous pourrions faire des remarques analogues.
La psorospermose cutanée est fort discutée aujourd’hui, néanmoins, on sait que les sporozoaires existent et qu'ils sont pour la plupart des hôtes parasitaires (Balbiani).
Ces quelques remarques, et notamment le fait qu’il est difficile, à l'heure actuelle, de dire jusqu’à quel point, un hôte végétal ou animal est inoffensif ou nuisible, justifient le vœu que nous émettons de voir les lacunes de la parasitologie normale se combler peu à peu.
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Les quelques observations que nous avons faites sur les paupières, montrent combien est riche ce terrain à peu près inexploré.
Le fil de platine passé au travers des cils sans toucher leur point d'implantation, comme nousl’avonsfait cinqfois, sur cinq individus différents, et ne présentant rien d’anormal, a rapporté deux fois le staphylococcus albus et cinq fois les germes d’une même moisissure, quise développasur la gélose vers le cinquième jour, sous forme d’une petite touffe blanchâtre, aérienne, se propageant en cercle, au début et envahissant bientôt la plus grande partie de la surface de la gélose, déformant les cultures de staphylocoques blancs, développés avant elle. Examinée sous le microscope avec et sans coloration par le violet de gentiane elle s’est montrée, formée d’un mycélium abondammentet irrégulièrement ramifié, àrameaux non articulés, grêles aux extrémités et à troncules d’origine, relativement épais. Nous n'avons pu déterminer l'existence de séparations cellulaires, non plus que d'organes de fructification ni de spores.
Présentant des caractères analogues sous le microscope, nous avons obtenu une fois une mucédinée dont le mycélium noirâtre et beaucoup moins abondant, se développait dans la profondeur de la gélose, formant une arborisation eñ bouquet, visible par transparence.
Ces deux mucédinées qui se développent fréquemment -avec beaucoup d’autres, sur les plaques laissées à l'air libre, -ontdes germes qui pullulent évidemment dans l'atmosphère
néanmoins, nous pensons bien les avoir recueillies dans ce -cas sur les cils où elles s’étaient déposées, car dans plus
de 70 tubes que nous avons cultivés, nous ne les avons jamais vues se produire spontanément, bien que nous ayons ouvert nomentanément nos tubes, pour faire des prises en vue du microscope ou de l’inoculation. |
Leur présence ici, nous aparu intéressante àrelever, étant donné qu’on a signalé la présence de mucédinées (Aspergillus) dans certaines kératites infectieuses (37). Nos inoculations à la cornée du lapin n’ont pas donné de résultat.
Dans les squammes d’une plaie palpébrale, en voie de cicatrisation, sur une paupière du reste tout à fait normale, nous avons trouvé une assez singulière végétation, arborisant vers la profondeur de la gélose, sous forme de touffe, à rameaux blanchâtres et dichotomisés, se développant lentement à la température de la chambre. Sous le microscope il nous à été impossible de déceler aucun filament mycélien quelconque mais uniquement des formes volumineuses, rappelant des spores, généralement encapsulées, tantôt ovalaires, tantôt nettement lancéolées rhomboïdales. Cà et là quelques formes rappelant un saccharomycète, mais nulle part de bourgeonnement.
La peau elle-même des paupières paraît être le siège à l’état normal d’un grand nombre de germes, pour la plupart nullement pathogènes, nous avons noté comme particulièrementabondantetfréquent, un microcoque ovoïde formant un enduit crémeux sur la gélose et formé, à parties égales, de coccus prenant le violet de gentiane et de coccus restant incolores, tous groupés comme des staphylocoques ; nous avons relevé deux fois des cultures d’un blanc de neige, peu étendues mais boursoufflées, formées de bacilles volumineux, immobiles, àéléments de longueur variable, se
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présentant après coloration sous la forme de blocs violets, régulièrement réfrigents, et pouvant enimposer pour certaines formes de bactéridie charbonneuse. Une fois nous avons eu une culture citrine abondante, rappelant extérieurement la culture de staphylococus citreus mais formée, sous le microscope, de petits diplocoques ovalaires. Toutes cultures dont l’inoculation, au lapin, est restée sans résultat.
À côté de moisissures grêles nous avons obtenu une fois un champignon massif, à croissance tardive, lente et progressive ; récolté sur nos propres paupières, nous l’avons vu se développer vers le dixième jour après ensemencement sur agar, alors que la surface du tube était déjà partiellement recouverte de schizomycètes variés, il s’est développé progressivement à la température du laboratoire, formant un petit amas hémisphérique, gris brunâtre, excavé à son sommet, et farineux à sa surface, Quelques parcelles de cette production pulvérulente superficielle portée sous le microscope, la montra composée exclusivement de spores régulièrement arrondies, parfois groupées en chaïinettes et mesurant 5 à 6 # de diamètre. Il s’agit probablement là, d'une espèce de Botrytis, ce qui n’est pas sans présenter quelque intérêt étant donné que l’on range aujourd’hui dans ce groupe, nombre de parasites pathogènes de l'homme et des animaux, notamment ceux de la trichophytie, actuellement l’objet d’études sur lesquelles nous aurons à revenir plus loin.
Nous avons fait entrevoir, ce qui était notre but, la grande richesse en germes divers de la région palpébrale.
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Le voisinage des sourcils qui retiennent les poussières de l'atmosphère, les nombreux plis et replis de la paupière et souvent l’état un peu moite de la peau, en cet endroit, rendent déjà suffisamment compte de cette richesse.
Mais les apports, et notamment les apports infectieux qui nous intéressent, ont, à ce niveau, une origine autrement importante, et dont la clinique a déjà signalé le rôle: ce sont les attouchements par les doigts contaminés. On sait la sensibilité de la peau de cette région et avec quelle fréquence les mains s’y portent, comme par instinct. On comprend qu'il y ait là une source sans cesse renouvelée -dapports nouveaux.
On connaît du reste aujourd’hui, la prédominance des affections microbiennes oculaires du côté droit (Panas (4) ). L'œil et les paupières de ce côté sont, en effet, contaminés par la main droite, de par ses fonctions, toujours plus septique que la gauche.
Il est enfin, une dernière source d’apports, ce sont les éruptions parasitaires de la tête et du visage ; leurs germes infectieux pourront se déposer, etse retrouver sur des paupières, d’ailleurs encore saines, et ne demanderont pour développer l’affection en ce point qu’un frottement un peu plus vigoureux ou une petite écorchure. Ainsi sans doute se développent les croûtes faviques et les impétigo, généralisés de la face aux paupières. |
Parmi les parasites animaux il convient de signaler l’Acarus où Demodex folliculorum, dont Michel dans le Graefe-Saemisch (2) donne un dessin reproduit dans le Traité de de Wecker (7) et que Majocchi (279) a signalé,
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non seulement dans les follicules pileux des poils de la paupière, mais même, dans les conduits des glandes de Meibomius, où il pourrait bien produire quelque lésion inflammatoire, mais où, pour notre part, nous n'avons pas pu le déceler.
Disons enfin en terminant ce chapitre, qu'il ne serait point impossible que l’on décrivit un jour, dans l’épiderme normal de la paupière des figures analogues à celles sur lesquelles les travaux de Soudakéwitch(279)etd'autresauteurs ont si fortement attiré l'attention. La nature parasitaire de ces corps n’en serait point infirmée pour cela. Il est fort probable que les psorospermies, si psorospermose il y a, peuvent, de même que certains schizomycètes, vivre à titre de simples commensaux jusqu'au jour où le terrain, ou d’autres inconnues s’y prêtant, elles deviennent des hôtes. malfaisants.
$ 2. — Asepsie palpébrale.
On sait les très nombreuses communications, les très intéressants travaux et rapports qui ont inauguré l’ère nouvelle de l’antisepsie en oculistique.
Quand on relit ces travaux, en cherchant ce quia été dit, au point de vue spécial de l’antisepsie des paupières, et du bord ciliaire qui nous intéresse, on voit que la plupart des auteurs signalent l'utilité d’un lavage de cette région, néanmoins jusqu’à ces temps derniers, ces indications sont toutes sommaires, l'attention se concentre d’une façon à peu près exclusive sur la conjonctive et les culs-de-sac conjonc-
tivaux.
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En 1878 A. Graefe (22), un des premiers ophtalmologistes qui ait signalé les heureux résultats de la méthode nouvelle indique sommairement le nettoyage de la fente palpébrale.
Nous trouvons la première mention de cette préoccupation dans la communication de Horner (23) au congrès de Londres en 1881 : parmi les causes de l’infection dans l’opération de la cataracte, causes qu’il énumère par ordre d’importance, il note en seconde ligne, les infections dont la cause est dans le voisinage de l’œil, et insiste à ce propos sur les maladies des paupières, il recommande en toutétat de cause le lavage de ces voiles, avec de la ouate salycilée.
En 1885, dans une première communication à l’Académie de médecine, M. Panas (24) insiste également sur l’état des paupières, leur guérison complète s'impose, dit-il, avant toute intervention.
Dans ce court résumé historique il convient de mentionner les indications contenues dans les mémoires importants de Webster (25) 1888, qui lave les paupières avec la solution biiodurée, de Bribosia (26) d’'Everbusch (27) de Landolt (28) qui indique un nettoyage énergique des cils, de Haab (29) de Stroschein (30) qui accordent une attention toute spéciale aux cils et aux bords ciliaires dont ils recommandent l’asepsie, plutôt que l’antisepsie, de Nüel enfin (31) dont on sait le remarquable travail, présenté au dernier congrès d’ophtalmologie de Paris, qui reconnait le staphylocoque blanc et Le staphylocoque jaune, comme agents infectants à peu près exclusifs, dans l'opération de la cataracte, et note qu'avant l'opération, un bord palpébral
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même normal, sera soigneusement lavé avec la solution antiseptique.
Il semblait qu'il restàt peu de chose à faire, sur ce point.
Cependant, dans sa nouvelle et récente communication à l’Académie de médecine, M. Panas (32) a montré que l'antisepsie n'avait pas encore dit son dernier mot, ilest revenu sur l’état du bord ciliaire, et a montré qu’un lavage, même consciencieux, qu’un brossage même, ne parvient pas toujours à asepsier cette région; il a montré, qu'après ce traitement, on obtenait encore des cultures dans les tubes, et il indique un procédé qui, sans provoquer d'irritation grave, détermine une asepsie suffisante.
Ce nettoyage se fait de la façon suivante : « Tous les malades à opérer de la cataracte, dit M. Panas, sont soumis au lavage au biiodure des paupières et des culs-de-sac, plus au brossage soigneux des bords palpébraux, à l'huile biiodurée, après qu'ils avaient été dégraissés avec une solution de carbonate de soude. Cela est pratiqué la veille au soir et un pansement occlusif ouaté est gardé jusqu’au moment de l'opération.
A partir de l’époque où ce traitement a été fait, tous les opérés de cataracte de la clinique, au nombre de 170, n'ont pas offert la moindre complication.
Les ensemencements faits après ce traitement, ont été 4 fois sur 10 absolument stériles, le reste du temps l’atténuation a été des plus manifeste, les cultures étaient tardives, pauvres, et ne pouvaient être recultivées ».
Étant donné les faits connus, et les observations que nous avons relatées plus haut, nous nous étions demandé
si dans certains cas de cataracte, il n'y aurait pas intérêt CuENOD 4
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avantd’opérer, às’enquérir dela teneurmicrobienne du bord ciliaire, mais nous n'avons jamais songé que cette précaution put être de mise dans la pratique courante, tout au plus, pourrait-on la prendredans certains cas exceptionnels (rougeur des paupières, post-blépharitique ou post-érysipélateuse) et même dans ces cas, l'utilité n’en paraît point démontrée, étant donné que le nettoyage du bord ciliaire, suivant les principes de M. Panas, parait suffisant pour détruire les germes ou les rendre inoffensifs.
En cas d'urgence, comme l’on sait que l’une des causes d'infection réside dans le frôlement des instruments le long du bord ciliaire, rappelons d’une part, le procédé que nous avons vu employer avec un succès constant, par notre maître M. le D' Nicati, et qui diminue les chances d’infection, en n’introduisant dans l'œil à cataracter qu’un seul et même instrument : le couteau qui sectionne, discise et fait en même temps l’iridectomie au besoin ; et rappelons d’autre part que l’un des avantages des écarteurs à cuillers (Panas, Terson) (33) est de diminuer les chances de contact, entre le bord ciliaire et l'instrument.
Nous avons eu surtout en vue, dans les lignes qui précèdent, l'opération dela cataracte, mais les mêmes remarques s'appliquent naturellement à tout autre intervention intraoculaire grave (opération sur le corps vitré, extraction de corps étrangers, cysticerques etc.). Quant aux opérations surles paupières proprement dites, on saitquelleestla rareté des complications opératoires à ce niveau, aussi n'insisterons nous pas sur l’asepsie en ce point, celle que l’on pratique couramment, parait toujours suffisante. Comme pour toute opération chirurgicale, on procédera la veille de
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l'intervention à un savonnage soigneux de la région et l'on fera un pansement antiseptique provisoire, qu'on enlèvera au dernier moment seulement.
Mais il est un autre point, sur lequel il convient de s’arrêter un instant, nous voulons parler de l'hypothèse des kératites ayant pour origine la pullulation des germes sur des bords ciliaires normaux. En présence de cette hypothèse, il y aurait intérêt à étendre la recherche bactériologique non seulement à la cornée, comme cela a été fait déjà (40), mais également aux bords ciliaires, bien qu’à vrai dire il soit difficile d'affirmer laquelle des deux régions a primitivement infecté l’autre. Dans tous les cas, les kératites et les conjonctivites infectieuses, comportent un traitement antiseptique rigoureux des bords ciliaires, ces bords peuvent être en effet la cause, sinon de l'infection primitive, du moins d’une infection secondaire aggravante, étant donnée la possibilité d’une inoculation, en quelque sorte permanente, de germes au niveau du point lésé.
Cette désinfection sera faite, au moyen de lavages et de brossages, comme il a été dit à propos de la cataracte.
DEUXIÈME PARTIE
BACTÉRIOLOGIE ET PARASITOLOGIE PATHOLOGIQUES DES PAUPIÉÈRES
Si, comme nous avons essayé de le démontrer, dans les pages précédentes, la recherche bactériologique n’est pas dénuée de tout intérêt sur des paupières qui ne présentent rien d’anormal, cette recherche se justifie, à plus juste titre encore, dans tous les cas de lésions pathologiques.
Pour le praticien, cette recherche, utile dès maintenant, le sera plus encore dans l’avenir, alors que les connaissances bactériologiques seront définitivement classées. Actuellement, l'intérêt à ce point de vue est variable ; il peut être de premier ordre. Il est en effet des diagnostics dont le microscope, l’étuve ou l’inoculation ont seuls la clef (charbon, morve, certains abcès à streptocoques etc.). La présence de l’actinomyces, signalé dernièrement dans les abcès de la paupière, fait un devoir au praticien de diagnostiquer, le cas échéant, ce parasite nouveau venu.
La nature de certaines lésions d'aspect croûteux, eczémateux, comme une plaque de favus par exemple, dont la localisation palpébrale exclusive, s’observe de temps à autre, resterait ignorée ou incertaine, sans le secours du microscope. :
Quant aux indurations chroniques, la biopsie au niveau des paupières, présentera certainement de réelles difficultés
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mais l’examen sera néanmoins souvent possible, il permettra, le cas échéant, de prononcer dè très bonne heure et avec certitude sur la réalité d’une affection lépreuse, et permettra de déceler, peut-être, par le bacille, une tuberculose locale; une induration éléphantiasique pourrait révéler le streptocoque et élucider une question, encore pendante à ce sujet.
Mais nous entrons ici sur le terrain mouvant des hypothèses, bonnes surtout pour l'étude, dans le laboratoire. L'ophtalmologiste ne s’en désintéressera point, il en est dont la solution lui importe à tous égards, celle relative au rôle que joue tel ou tel hôte microbien, dans l'inflammation du bord libre des paupières nous parait être du nombre.
Évidemment, il n’est pas besoin du microscope pour porter le diagnostic de blépharite ciliaire, cette affection n'est que trop connue au point de vue clinique. On sait bien, d'autre part, depuis les recherches de Widmark (43) quele staphylocoque se retrouve dans de petits abcès de la marge ciliaire ; mais ici entre en jeu la question plus délicate de la détermination des virulencesdontla solution aidera peutêtre, à établir des variétés rationnelles servant dans le calcul du pronostic et dans la conduite du traitement.
Du reste, on sait combien la question des blépharites se rattache intimement à celle plus générale, et encore pendante en dermatologie, des eczémas. Des études sur cette localisation spéciale, concourront peut-être, à éclairer cette question de pathologie générale.
Cest au même titre qu'il conviendrait de faire de nouvelles recherches, notamment sur le molluscum contagio-
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sum, sur les affections cancéreuses, le mycosis fongoide, la syphilis elle-même, il n’est pas impossible en effet que la localisation spéciale, n’élimine certaines causes d’erreur et que l'étude, faite dans ces conditions, n’apporte quelque fait nouveau.
Enfin, ilest un dernier point, d'ordre tout théorique celui-là : c'est le besoin que l’on éprouve, de classifications pathologiques plus exactes. Le moment n’est pas encore venu de rompre les vieux cadres, mais toute recherche étiologique fait œuvre utile à cet égard.
Blépharite ciliaire.
La blépharite ciliaire est une affection d’un polymorphisme tel, qu’on est embarrassé, dès qu'il s’agit d'en tracer les limites; de l’hyperhémie du bord ciliaire, tantôt simple, tantôt suintante et séborrhéique, tantôt sèche à desquammation furfuracée, elle s’étend, jusqu'aux épaississements hypertrophiques et aux concrétions eczémateuses d’une part, et jusqu’à l’ectropion muqueux dont elle est l’aboutissant naturel, à la paupière inférieure.
Par sa forme pityriasique elle se rattache, au point de vue général, à l'eczéma séborrhéique.
Par ses petits abcès, elle se relie soit à l’eczéma impétigineux, Soit, par l'intermédiaire de l’orgelet, au furoncle luimême ; le staphylocoque pyogène et virulent est, on le sait, l’agent de cette dernière affection (Pasteur) (53); ce microbe a été retrouvé par Widmark (43) et Gallenga (46) dans les petits abcès de la marge ciliaire.
Faisant la part qu’il convient, au terrain, nos observations tendent à nous faire admettre le rôle spécifique de ce microbe dans la blépharite ulcéreuse ; nous espérons apporter ainsi notre part, à la question que Gayet précisait en ces termes, dans un ouvrage récemment paru (48)... « Sur ce terrain bien préparé (lymphatisme, scrofule etc), il faut ensuite une semence spéciale... il faut chercher si le rôle morbide est dévolu à un ou à plusieurs microbes, c’est ce que l’avenir nous apprendra. Il nous dira encore si les va-
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riétés admises, de blépharite ciliaire ne représentent que certaines phases de son développement, ou si elles sont en réalité, la manifestation d’une différence d’origine, par exemple, les simples squammes de l’épiderme indiquentelles une légère attaque et les ulcérations montrent-elles une résistance depuis longtemps vaincue, enfin les produits abondants tous les matins concrétés, sont-ils l’œuvre du seul agent initial ou le fruit du travail d’une foule d’autres, qui ont profité de l’effraction commise, pour se faufiler dans les bulbes et venir à la curée ? Toutes ces questions sont d’une grande importance, leur solution éclairera à la fois la pathologie et la thérapeutique ».
L'intérêt de la recherche bactériologique dans la blépharite Ciliaire, réside donc actuellement d’une part, dans la détermination non encore précisée du ou des microbes présents et d’autre part, dans la détermination de leur virulence.
Ces deux questions sont connexes et c'est pour ne pas les avoir réunies dans une commune étude, que tant d’obscurité règne encore, Sur ce qui revient au facteur parasitaire dans l’étiologie de l’affection.
La première de ces deux questions a fait l’objet de quelques travaux rares, il est vrai, dont les plus anciens et les plus souvent cités, sont ceux de l’auteur suédois Widmark (43, 44 et 45).
Quant à la seconde, relative à la virulence comparée, telle que nous l’avons définie tout au début de ce travail, rien ou à peu près rien, que nous sachions, n’a encore été tenté dans le domaine des blépharites.
Nous allons donner dans le chapitre suivant les résul- CuÉéNoD 5
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tats que cette double recherche nous a fourni pour la blé-pharite ulcéreuse.
Blépharite ciliaire ulcéreuse.
Quand on soulève avec précaution, en un point du bord libre des paupières, une de ces croûtes épaisses, sèches, adhérentes au tégument lui-même, et qui sont caractéristiques du degré le plus avancé de blépharite ciliaire, on détermine, en même temps qu’une douleur assez vive, l'issue d’une souttelette de pus.
La formation croûteuse, étant complètement détachée et la gouttelette purulente enlevée, on se trouve en présence de ce petit ulcère du bord libre, bien connu des oculistes, et qui vaut à l’affection son nom.
Dans douze cas différents pris à la consultation de l'Hôtel-Dieu,nous avons, au moment de sa mise à nu, plongé notre fil de platine stérilisé, dans la gouttelette purulente et avons fait des cultures sur gélose; 10 fois sur 14 nous avons obtenu des cultures (pures 8 fois sur 10) de staphylocoque jaune et quatre fois des cultures pures de staphylocoque blanc. :
Dans les dix premiers cas, V'inoculation à la cornée du lapin des cultures jaunes a déterminé un abcès à début bruyant, suivi dans un cas, très rapidement de la fonte purulente du globe et dans les neuf autres, d’opacités cornéennes lentes à se résoudre.
Dans les quatre derniers cas, la virulence a été faible.
Voici le compte rendu de nos notes à ce sujet.
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Os. XI (tubes 3 et 3 bis). — Blépharite ulcéreuse, paupière infé= rieure, œil droit.
More Louise, 15 ans (consultation du 2 oct. 1893). Début de Paffection, 5 ans ; granulations antérieurement. Soignée pour sa blépharite dans différentes cliniques ; alternatives de mieux et de récidive. Sœur blépharitique également. Etat général mauvais, règles irrégulières, misère physiologique. OEil droit : taie sur la cornée, quelques cils déviés à la paupière supérieure mais pas d’inflammation proprement dite à ce niveau. À la paupière inférieure : gonflement et épaississement du bord libre avec croûtes eczémateuses adhérentes à la base des cils et au tégument qui saigne quand on les enlève, pus sous-jacent, ulcères. Aux narines et aux commissures labiales érosions, ganglions de l’angle de la mâchoire.
Examen du pus sur lamelles colorées au violet de gentiane : nombreux leucocytes, microcoques isolés en petit nombre, soit dans l’intérieur, soit en dehors des globules blancs.
Culture sur-gélose. — Ensemencement en traînée le 2 octobre. Le 6 octobre apparition de colonies jaune-pâle, petites (E mm. de diamètre) formant une culture ponctuée, à points isolés à la partie supérieure et confluents et plus larges à la partie inférieure où la gélose est plus abondate.
8 octobre. — Les cultures ont fait peu de progrès.
A partir de ce moment la culture est gardée à la température de la
chambre.
Examen microscopique : Culture pure de staphylocoques à cocci moyens.
Inoculation à la cornée du lapin. — Ne disposant pas immédiatement des lapins nécessaires, l’inoculation n’est pratiquée que le 26 octobre
alors que la culture paraît un peu desséchée.
Il ne s’est produit le 27 octobre au point piqué, qu'un petit abcès blanc sans réaction conjonctivale, et complètement résorbé le 3 novembre.
Mais la malade après avoir abandonné la clinique, se représente à là consultation le 43 novembre. La paupière inférieure et aussi la paupière *. supérieure du même côté droit sont marginées chacune de petits abcès
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blanchâtres, les uns franchement ciliaires et traversés par un cil, les autres occupant le bord postérieur, au niveau de l’orifice des glandes de Meibomius, la plupart sont encore intacts, d’autres sont recouverts de croûtes eczémateuses. Piqûre aseptique d’un des petits abcès intacts.
15 novembre. — Cultures abondantes jaune-orange. Sous le microscope, staphylocoques purs. Inoculation au lapin ce même jour.
Abcès gonflé, un peu d’hypopyon
17. — Paupières agglutinées par une sérosité blanchâtre. Abcès occupant tout le quart supérieur de la cornée, le reste de la cornée est le siège d’une infiltration grisâtre ; large pinceau vasculaire conjonctival en haut, chémosis épais en bas.
20. — Les symptômes s’amendent, plus de conjonctivite, la cornée redevient transparente excepté au niveau de l’abcès qui se déterge et se transforme en ulcère.
Taie opaque
30 décembre. — Vascularisation de la taie qui diminue.
Oss. XIL. — Blépharite ulcéreuse des quatre bords libres.
Fritz Gilssen, petit garcon, 5 ans, consultation externe du # octobre. Début 18 mois auparavant ; à cette époque, paupières rouges seulement (pas de rougeole antérieurement), vient à la clinique : soigné par compresses chaudes et pommades ; au bout de 3 mois guérison (renseignements donnés par le père).
Récidive il y a 3 mois. — Il y a 2 mois revient à l’Hôtel-Dieu, avec croûles ; nettoyages, compresses, épilation, pommade iodoformée, — Néglige de venir pendant 3 semaines.
Aujourd’hui # octobre lenfant revient avec son père, l’état général parait bon, c'est un gros garcon Joufflu, paraissant plein de santé. Mais les bords libres des quatre paupières sont rouges et recouverts de croù- Les.
Voies lacrymales normales. Cornées intactes. Pas de granulations.
Détersion et mise à nu des petits ulcères, à tous degrés de développement.
Prise de pus dans un petit abcès non ouvert.
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Examen microscopique des lamelles. Microcoques dans les leucocytes et à côté d'eux.
Cultures (tube 4). — #4 octobre. — Ensemencement.
Apparition de petites colonies Jaunes. É
6. — Aspect identique à celles de lobservation précédente : traînée jaune clair à bord festonné dans la partie la plus reculée et se résolvant” en points isolés à l’autre extrémité, Correspondant à la couche la plus mince de gélose.
La culture ne fait plus de progrès et est conservée à la chambre.
Examen microscopique des cultures : Culture pure de staphylocoques À cocci de dimension variable, les uns très volumineux.
Inoculation. — L’inoculation est pratiquée le 25 octobre seulement mais la culture a conservé son aspect frais et luisant.
26. — Paupières collées, exsudat conjonctival blanchâtre, abcès coruéen, large, ovalaire, gonflé, conjonctive injectée, chémosis, pas d’hypopyon. :
27. — [a conjonttivite s’amende, plus d’exsudat, l’abcès reste stationnaire.
29. — Ulcère, prenant la fluorescéine, de 4 à 5 millimètres de long.
3 novembre. — Petite taie de même dimension, les autres symptômes ont disparu. ;
Petite opacité persistante
Os. XIII. (tube 13). — Blépharite ulcéreuse, 2, paupière du côté droit. (Consultation du 18 octobre 1893.)
Enfant Spitz, 6 ans. Bien portant, conditions hygiéniques paraissant normales. Eczéma impétigineux, l'hiver précédent. Quelques croûtes encore sur le front et la joue du côté droit. Du même côté : bord libre des paupières rouge contracté, plissé, légèrement tuméfié, couvert de croûtes, tant à la paupière supérieure qu’à l’inférieure. Début de Paffection au niveau des paupières, 3 mois. Pommades diverses inefficaces.
Sous les croûtes, petits abcès à divers stades de développements.
Piqûre aseptique d’un petit point rouge, où pas encore de pus collecté, j'en fais une lamelle et en porte dans un tube.
Examen de la lamelle. — Globules sanguins, çà et là amas de leu- -cocytes, microcoques présents, mais rares.
Cultures. — A8 octobre. — Ensemencement.
20, — Culture jaune, pure, identique à celle des tubes 3 et 4 (obs. XI et XI). Sous le microscope, staphylocoques à gros grains.
. Inoculation au lapin. — La piqûre n’est pratiquée que le 13 novembre, mais la culture, gardée à la chambre, a conservé son aspect de frai- -cheur primitive.
A4 novembre. — Abondante sécrétion blanchätre accolant les deux paupières. Cornée totalement infiltrée. OEil mou comme un chiffon.
Fonte purulente du globe
(Le lapin inoculé paraissant un peu moins vigoureux que de coutume, le 45 novembre, une nouvelle piqüre fut pratiquée sur un autre lapin, la lésion n’allàt pas jusqu'à la fonte purulente, mais la réaction fut également des plus vives, la cornée fut totalement infiltrée, la chambre antérieure pleine de pus et œil mou. Leucome total puis aujourd’hui 30 décembre, pannus du 1/3 supérieur de la-cornée).
O8s. XIV. — Blépharite ulcéreuse (paupière supérieure des 2 côtés). Consultation du 21 octobre 1893.
Boursaut, 14 ans.
L’affection date de l'enfance. Retour de nourrice avec gourme qui se jette sur les yeux suivant l’expression de la mère.
Suit la clinique depuis 5 mois, mais vient irrégulièrement, massages à la pommade jaune, pour trouble cornéen léger.
Aujourd’hui 21 octobre. Etat général satisfaisant. Je note cependant une petite érosion nasale, et un petit ganglion de l’angle de la mâchoire droite. :
Les voies lacrymnales sont intactes, pas de trachôme. Les bords ciliaires des paupières inférieures sont légèrement injectés, ceux des paupières supérieures sont en outre épaissis à la base des cils, çà et là quelques petites concrétions sèches, croûteuses, que je soulève malgré les résistances de la petite malade, très pusillanime. A la face profon- -de, je recueille, avec le fil de platine, un peu de sérosité à peine puru-
Culture abondante orangée, à larges festons
25. — Les festons orangés sont bordés d’un léger liseré blanc, la culture est retirée de l’étuve et ne progresse plus.
Examen microscopique : culture pure de staphylocoques à grains moyens.
Une parcelle du liseré blanc est portée dans un milieu de culture fraichement préparé : belle culture orangée.
Inoculation. — 26 octobre. — Inoculation.
27. — Pas de sécrétion conjonctivale. Petit abcès allongé ; large pinceau conjonctival, un peu de chémosis, très léger hypopyon.
Légère dépression cornéenne, transparence parfaite
Oss. XV (tube 33). — Blépharite ulcéreuse, paupière inférieure. Côté droit. (Consultation du 30 octobre 1893).
Blanche D. 27 ans, sans profession. Jeune lemme nettement arthritique quoique pas dé rhumatisme, jusqu’à présent. Peau fine très colorée. Névralgies « épouvantables » surtout il y a quelques années. Hémorrhoïdes. Règles irrégulières. Digestions difficiles, souvent étourdissements après les repas. Pas d’albumine dans les urines. Il y a deux ans : conjonctivo-kératite : petite taie persistante de la cornée à gauche.
L’affection des paupières date de cette époque, les bords des paupières sont restés rouges. Aujourd’hui l’affection du bord ciliaire est surtout marquée à la paupière”inférieure, du côté droit, la marge palpébrale est épaissie, froncée, les cils sont agglutinés, pris à la base dans les croûtes adhérentes aux téguments.
La cornée de ce côté est intacte, à gauche il n’y a qu'un peu d’hy-
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perhémie du bord ciliaire avec conjonctivite, les voies lacrymales paraissent intactes à la partie interne du bord ciliaire droit, en enlevant les eroûtes, je décèle un petit point purulent dont le contenu est récolté par le fil de platine et déposé immédiatement, une partie dans un tube de gélose, une autre sur une lamelle comme d'habitude.
Examen de la lamelle. — Microcoques abondants en amas.
Culture. — 30 octobre. — Ensemencement.
2 novembre. — Culture blanche.
4, — La culture prend une teinte jaune. Réensemencée dans un tube d’agar fraichement préparé — le précédent était un peu vieilli — belle et fraîche culture jaune.
Sous le microscope staphylocoques à petits grains.
Inoculation 29 novembre. — Piqüûre avec la culture de seconde génération.
30. — Paupières agglutinées par sérosité conjonctivale blanchätre. Abcès cornéen gonflé. Pinceau conjonctival, Chémosis.
Ac décembre. — Conjonctivite amendée, l’abcès a fait place à un petit ulcère qui ne prend déjà plus la fluorescéime.
Petite dépression cornéenne (transparence
Ons. XVI. — Blépharite ulcéreuse eczémateuse.
Cette observation, prise sur une malade de St-Louis, nous paraît intéressante à divers titres, et nous aurons l’occasion d'y revenir, elle concerne une malade traitée pour un eczéma séborrhéique du cuir chevelu.
Louise K., 15 ans, brodeuse, occupe, le 31 octobre, où nous l'avons examinée, le lit 20 bis de la salle Henri IV. Le bord libre de la paupière supérieure gauche seul, est recouvert dans toute son étendue de croûtes épaisses, brunâtres, accumulées par place à tel point que les cils sont en gainés dans plus de la moitié de leur longueur.
L’affection palpébrale daterait de l’enfance, elle est prurigineuse et la malade se gratte souvent, mais laisse s’accumuler les croûtes. Pas d’érosion du visage, mais le cuir chevelu tout entier est recouvert d’une
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épaisse couche de squammes micacées, engaînant les cheveux à leur base. Cette affection séborrhéique du cuir chevelu daterait de 2 ans.
La malade se dit du reste bien portante, elle a bon appétit et digère bien, jamais de rhumatismes.
Les parents sont bien portants, pas de rhumatisants dans la famille. Deux sœurs de 43 et 17 ans, bien portantes, un frère de 20 ans, qui présenterait lui aussi de la blépharite avec des croûtes.
Je parviens à détacher non sans déterminer un peu de douleur, une des croûtes ciliaires, et mets à nu, une petite érosion dans laquelle je plonge l'extrémité de mon fil de platine et j’ensemence un tube. Au niveau du cuir chevelu, je déterge en un point les squammes, jusqu’à la peau que je trouve lisse et suintante, je passe à ce niveau mon fil stérilisé et ensemence un autre tube. ;
Le premier examen sur lamelle n’a pas été fait dans ce cas-là.
Cultures (tubes 35 et 35 bis), 31 octobre. Ensemencement.
& novembre. — Les 2 ensemencements donnent des cultures, identiques ; soit un mélange de colonies jaunes et de colonies blanches, mais un mélange où les colonies — sans se fusionner comme cela arrive généralement, donnant une teinte équivoque à la culture — gardent chacune leur individualité propre.
Examen microscopique. — Staphylocoques sans différence apparente aucune sous le microscope.
Inoculation. — 29 novembre. Les quatre cornées de 2 lapins (lapin [ et lapin I) sont inoculées ; côté gauche : colonies jaunes ; côté droit : colonies blanches.
30 novembre. — Côté gauche (colonies jaunes) : Lapin F (blépharite), paupière collée, vaste abcès cornéen, œil hypotone, chémosis. Lapin IT (cuir chevelu). Même aspect, un peu moins de chémosis.
Côté droit (colonies blanches). Lapin F(blépharite). Point blanc de la cornée sans réaction.
Lapin I (cuir chevelu). Petite tache blanche cornéenne. Petit pnceau vasculaire.
Aer décembre. — Côté gauche [. Conjonctivite intense, chambre antérieure pleine de pus, œil mou. Côté gauche IL. Cornée infiltrée, pas
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d’hypotonus. Côté droit L. Petite taie en traindde se résorber, Côté droit 11, même état.
20. — Côté gauche [. Accidents calmés mais pupille irrégulière et taie (leucome adhérent), côté gauche I, large taïe panneuse. Cotés droits : plus rien, servent à de nouvelles inoculations.
En résumé présence de microbes identiques comme culture et comme virulence dans la lésion palpébrale et dans la lésion du cuir chevelus
Staphylocoques blancs peu où pas virulents.
Staphylocoques jaunes très virulents.
Pour simplifier la relation des observations ultérieures, nous pouvons dès maintenant établir une certaine échelle de lésions survenant dans la cornée du lapin, échelle correspondant à celle des virulences des microbes. On pourrait, nous semble-t-il, établir trois degrés principaux.
1* degré. — Petit abcès cornéen localisé à la piqüre sans réaction sur le reste de la cornée et sur la conjonctive, se résorbant dans les 15 jours qui suivent la piqûre.
2° degré. — Paupières collées par un exsudat conjonctival, pinceau vasculaire conjonctival, se détachant sur le sclérotique, au-dessus de l’abcès cornéen, lequel se transforme en ulcère plus lent à se guérir.
3° degré. — Gonjonctivite intense, chémosis, abcès gonflé. Cornée infiltrée, parfois hypopyon et iritis persistant. Leucôme adhérent, etc. ou pannus consécutifs. Peut aller jusqu’à la panophtalmie.
Inutile de dire que cette classification comme toute classification est schématique et que tous les intermédiaires existent.
Os. XVII, — Blépharite ulcéreuse. Ectropion muqueux des deux paupières inférieures (Consultation du 3 novembre 1893).
François K., menuisier, 48 ans. Paupières malades depuis 8 ans.
Cornées avec opacités légères datant de 3 ans. Les paupières supérieures présentent cicatrices de trachome. Les paupières inférieures sont ectropiomées, les points lacrymaux sont éversés. Les bords ciliaires à peu près complètement dépourvus de cils, sont luisants, plus de rebord tranchant. Lésions accentuées surtout au côté externe des 2 paupières et forment de chaque côté une tache rouge sémilunaire tuméfiée recouverte en partie de croûtes jaunâtres. ÿ
A la partie moyenne de la paupière inférieure du coté gauche, je découvre en détergeant le point blanc d’un petit abcès. Après les précautions d'usage, j'en récolte le contenu.
Examen de la lamelle : nombreux microcoques.
Culture (tube 37). Cultures jaune-orangé abondantes à festons marginés de blanc, (un peu de cette marge blanchâtre réensemencée a donné une belle culture jaune). Ex. microscopes. Culture pure de staphylocoques.
Inoculation. — Lésion du 3° degré.
Os. XVIIL. — Blépharite ulcéreuse, paupière inférieure du côté droit. (Gonsultätion du 13 novembre).
Eugénie L. 21 ans (n° 3969).
Au dire de la malade n’aurait mal aux yeux que depuis 4 jours, mais les croûtes accumulées sur le bord Libre de la paupière supérieure droite,
et lPhypertrophie de ce bord contredisent l’affirmation. Les paupières étaient rouges autrefois du reste.
Un frère blépharitique également.
Hyperhémie du bord libre des 3 autres paupières.
Boutons d’acné sur le visage. Maux de dents depuis 15 jours. Périosute alvéolo-dentaire au niveau de plusieurs molaires du côté droit. De ce même côté, chapelet ganglionnaire rétro-auriculaire. Pertes blanches.
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La paupière supérieure droite est œdématiée, sous les croûtes : pus.
Lamelles. — Quelques microcoques, beaucoup de leucocytes. Cultures (tube 51). — 13 novembre, — Ensemencement.
Passent au jaune
48. — Réensemencement sur milieu de culture fraichement préparé. 15. — Cultures orangées, abondantes : Staphylocoque, culture pure. Pnoculation. — 1° décembre. — Avec culture de 2° génération.
Lésion du 2 degré.
Remarque, — Le degré peu accentué de virulence, s'explique par le fait qu'il s’agit, d’une culture de seconde génération, et par l’inoculation un peu tardive. ?
O8s. XIX. — Blépharite ulcereuse. — Paupière supérieure, côté droit. (Consultation du 29 novembre 1893).
Léon G. bijoutier, apprenti, 44 ans.
Yeux malades dès l’enfance, doit avoir eu des granulations quoique pas de cicatrice. À gauche taie cornéenne, à droite cornée nette. Voies lacrymales normales. Une sœur granuleuse. Parents bien portants. A la paupière supérieure droite, croûtes sèches, adhérentes au tégument, engainant les cils, surtout au côté externe, croûtes et boutons à la commissure des lèvres, aux narines, à la joue, surtout du côté droit.
Au-dessous des croûtes palpébrales, à côté des petits ulcères déjà formés 2 petits points purulents dont ponction est faite.
Examen de lamelle. — La présence de microcoque ne peutêtre décelée.
Cultures (tube 67), 29 novembre. — Ensemencement. s
1 décembre. — Sept petites colonies jaunes épaisses et dans la partie la plus reculée 2 taches diaphanes allongées.
Sous le microscope : cultures jaunes : staphylocoque. Culture diaphane : gros bacille réfringeant analogue à celui décrit sur paupière normale (page 20), et provenant sans doute d’un contact du fil de platine avec le bord ciliare, le fil toucha en elfet successivement les 2 foyers avant d’être passé sur la gélose.
Inoculation. — OEil gauche du lapin : Culture jaune lésion du 2 de-
gré : gros abcès cornéen, mais peu de sécrétion conjonctivale,
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OEïl droit du même lapin : Culture diaphane : Petit point blanc résorbé le surlendemain.
O8s. XX. — Blépharite ulcéreuse impétigineuse chez un enfant syphilitique. (Gousultation du 7 décembre).
Blanche À. 4 ans 1/2. Début aux paupières 8 jours. Croûtes et boutons du bord libre des # paupières, surtout à la paupière supérieure droite dont le bord est tuméfié. Croûtes derrière l'oreille, datant de 15 jours, croûtes dans les cheveux. Boutons rouges disséminés sur les joues surtout à droite, Erosion des commissures labiales.
La mère a contracté la syphilis pendant qu'elle allaitait l'enfant alors âgé de 6 mois. L’infection se manifesta chez l'énfant par des bulles et des pustules à la tête, des végétations de lanus : rhinite syphilitique et plaques muqueuses de la bouche que l'enfant présente encore.
Soignée pour kératite dans une clinique particulière il y a 2 ans.
La syphilis a été traitée dès son début par le mercure.
Sous les croûtes palpébrales de la paupière supérieure droite, je récolte un peu de pus.
Lamelles. — Microcoques en amas.
Cultures (tube 69). — Culture de staphylocoques jaune pure abondante, à colonies confluentes.
Inoculation — 12 décembre. — Piqûre.
Lésion du 3° degré.
Dans ces dix observations, nous avons donc toujours trouvé le staphylocoque jaune, une fois à côté des colonies jaunes se trouvaient des colonies blanches, nettement distinctes, une autre fois des colonies diaphanes accidentelles formées par un bacille.
Quelquefois la couleur jaune ne se révélait pas immédiatement: c’est lorsque nous avions fait usage d’un milieu de culture vieilli : un réensemencement sur milieu frai-
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chement préparé, donnait de bellesicultures jaunes orangées.
La virulence du microbe fut en général celle du 3° degré, mais un 3° degré atténué correspondant à une conjonctivite intense avec agglutination.des paupières par une séro sité blanchâtre, abcès cornéen, gonflé, entouré d’une aréole d'infiltration, ulcère consécutif, suivi de taies se résorbant lentement.
Une fois (obs. XIII), nous avons obtenu la fonte purulente du globe.
Dans l’observation XVIII, nous n'avons obtenu que des lésions du 2° degré mais nous avons déjà noté les raisons qui nous font penser que le staphylocoque était réellement plus virulent.
Tels sont les résultats obtenus dans ces dix observations, et nous serions tenté de conclure, d’une façon générale que la blépharite ulcéreuse est une blépharite à staphylocoques dorés et virulents, si nous n’avions d’autres observations qui nous obligent à nous tenir sur la réserve.
Nous avons d’abord un certain nombre d'observations (au nombre de 10) qui nous ont donné des cultures jaunàtres impures et fort mélangées, elles sont relatives à des cas deblépharite eczémateuse, avec croûtes, maisoù n'ayant pas trouvé de pus, nous avons porté, sur la gélose, un petit fragment de la croûte elle-même avec un ou plusieurs cils arrachés. On conçoit, dès lors, l’impureté des cultures, qui toutes cependant renfermaient le staphylocoque jaune.
Des inoculations n'ayant pas été pratiquées, nous ne relatons pas le détail des observations en question.
Mais outre ces observations, nous avons trois cas de blé-
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pharite ulcéreuse chez des enfants en convalescence de rougeole (ou l’ayant eue quelques années auparavant et ayant laissé une blépharite croûteuse avec taie cornéenne 1 cas). Dans ces 3 cas nous n'avons récolté que du staphylocoque blanc, d’un blanc presque diaphane, se développant abondamment en petites colonies multiples et rapidement confluentes.
L'inoculation pratiquée a donné deux fois des lésions du 1°" degré seulement, et une fois des lésions du 2° degré.
Enfin nous avons un cas (obs. XXI), où il ne se produisit jamais de croûtes ni d’ulcère proprement dit ; en revanche de nombreux petits abcès de la marge se reproduisant en dépit du brossage à l’huile biiodurée avec une décourageante ténacité. Dans ce cas, nous n’avons obtenu à plusieurs reprises qu'un staphylocoque blanc à colonies rares, prenant au bout de quelques jours une teinte chamois, et ne déterminant sur le lapin qu'une lésion intermédiaire au 1° et au 2° degré.
Ce dernier cas (obs. XXI) et les trois cas précédents, de blépharites post-rubéoliques, forment les quatre cas dont nous parlions au début de ce chapitre, et dans lesquels, nous n'avons rencontré que du staphylocoque blanc.
Os. XXI. — Blépharite ciliaire acnéique des paupières inférieures des deux côtés. Consultation du 6 octobre).
Alice N., 21 ans. L’affection des paupières date de l'enfance. La malade suit à la clinique le traitement à l'huile biiodurée, depuis plusieurs semaines. Pas de granulation. Voies lacrymales normales, du moins pas d'affection du sac, ni d’éversiondes points lacrymaux, nide larmoiement.
Les bords ciliaires des paupières supérieures sont légèrement hypertrophiés. Les bords ciliaires des paupières inférieures sont rouges, lui-
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N sants, mais non tuméfiés. L'examen y révèle une série de petits boutons blancs de la dimension d'une petite tête d’épingle, et perlant le bord antérieur de la marge. ;
La malade a la peau délicate, un teint assez fortement coloré, elle se plaint de maux de tête fréquents le matin au réveil, le soir et quelquefois la nuit.
Digestions mauvaises, aucun appétit. Répugnance pour la viande et les aliments azotés.
Règles irrégulières. — Pas de rhumatisme, mais candidate à larthritisme. Père bien portant, mais mère très nerveuse, neurasthénique, rhumatisante. Une petite sœur de 13 ans très difficile à élever, blépharitique également.
Examen du pus sur lamelle, nombreux leucocytes, microcoques groupés par deux ou quatre.
Cultures du 6 octobre (tube 6). — Colonies confluentes, d’abord blanches, puis gris-brun, sous le microscope : staphylocoques.
Culture du AA novembre (tube 6 bis) après traitement quotidien à l'huile biiodurée : cinq à .six colonies seulement isolées blanches, puis chamois (staphylocoques).
Inoculation (tube 6). — Lésion du premier degré, plus un petit pinceau conjonctival.
(Tube 6 bis). — Lésion du 4er degré.
Voilà les faits recueillis, ils sont trop peu nombreux encore pour pouvoir être interprétés en pleine connaissance de cause.
D'un côté, les observations devront être multipliées, et de l’autre elles devront porter sur des‘malades suivis pendant un temps suffisamment long, pour que la question du terrain d’une part et l’action des topiques de l’autre, puisse être parfaitement élucidée. Avec un seul ét même malade on devra faire plusieurs séries d'inoculations et à des époques différentes.
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Ce n’est qu’à ce prix que les causes d'erreur nombreuses pourront être évitées.
Dès aujourd’hui, il nous paraît cependant légitime de conclure que le staphylocoque doré joue un rôle très important dans la production de la blépharite ulcéreuse, la présence à peu près constante de ce microbe, et surtout son action pathogène dans la cornée du lapin, tandis que les autres microorganismes rencontrés restaient sans action nous autorisent à formuler cette conclusion.
Nous savons que les germes de staphylocoques dorés virulents se rencontrent sur des paupières normales (Voy. -obs. VIetIX, pages 14et15), nous en pouvons déduire que, à lui tout seul, il n’est pas capable de produire les lésions de la blépharite ulcéreuse; mais survienne, soit un trouble local (fatigue oculaire, suite de mauvaise réfraction, stagnation des larmes, trachôme, etc.), soit un trouble général (arthritisme, scrofule, syphilis même), soit l’un et l’autre ensemble, et l’on a, dans la modification du terrain général et local, un auxiliaire puissant qui constitue un second facteur étiologique. Dans certains cas on peut admettre un troisième facteur constitué par le prurit et le grattage. L'avenir apprendra si ces 3 facteurs sont les seuls nécessaires ; en tous cas le praticien doit lutter contre eux trois, il peut modifier le terrain au point de vue général d’abord, en faisant l’œuvre du médecin dont tout spécialiste est doublé, au point de vue local ensuite, en corrigeant une réfraction défectueuse, en rétablissant le cours des larmes, en modifiant une muqueuse nasale, en redressant un entropion, etc. Il peut jusqu’à nn certain point supprimer ou
modifier les germes, et nous reviendrons tout à l’heure sur CuÈNoD yl
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ce point. Contre le 3° facteur : les attouchements et le grattage, le médecin peut, dans certains cas et chez les enfants en particulier, pratiquer l’occlusion momentanée.
BLÉPHARITE SIMPLE.
Quelque nombreuses que soient nos observations (une trentaine), sur les blépharites ciliaires’ sans ulcérations, nous ne pouvons émettre aucune conclusion, quant au rôle des parasites.
D'une façon générale nous avons surtout rencontré le staphylocoque blanc, donnant des cultures abondantes, souvent pures, mais ne déterminant dans la cornée du lapin que des lésions insignifiantes du premier degré.
La comparaison entre les virulences des microbes récoltés dans ce cas, et celle des staphylocoques dorés rencontrés dans les blépharites ulcéreuses était facile à établir. Nous procédions en général de la façon suivante : les deux cornées d’un même lapin étaient inoculées simultanément, l’un des deux yeux (le gauche d'habitude), recevait de la culture jaune supposée plus virulente, l’autre œil la culture supposée moins virulente, et nous obtenivns presque toujours ce résultat, que l'œil gauche était très malade, tandis que le droit restait indemne ou se guérissait très rapidement, prêt à subir une nouvelle inoculation expérimentale.
Outre le staphylocoque blanc, nous avons obtenu le staphylocoque jaune et des bactéries variées.
Dans les examens microscopiques, nous n'avons jamais noté la présence de microcoques en chaïinettes.
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Une fois, dans un cas de blépharite consécutive à une dacryocystite, nous avons obtenu une culture pure, épaisse, de couleur chair, et formée exclusivement d’une sorte de bacille double à deux éléments et gardant «le Gram ». Mais son inoculation n’a pas déterminé de lésion appréciable, dans la cornée du lapin.
Plusieurs fois, nous avons inoculé des cultures impures formées en majeure partie de staphylocoques jaunes, et nous avons obtenu des lésions cornéennes assez graves et correspondant au troisième degré atténué, bien que d’autre part, la lésion blépharitique clinique, ne présenta pas de gravité particulière.
Ici encore intervient la question de l’action simultanée des différents facteurs, l’un ou l’autre agissant séparément ne produit que des lésions incomplètes, le microbe virulent était là, non innocent, peut-être, des troubles déjà causés. |
Les observations elles-mêmes, recueillies sur des malades qu'il aurait fallu pouvoir suivre, et qui ne se sont présentés qu'une fois ou deux à la consultation, n’offrent aucun intérêt spécial, il nous paraît inutile d’en donner ici la relation détaillée.
Relevons seulement deux observations prises avec son assentiment, dans le service de notre ancien et cher maître M. le D' Lancereaux, elles montreront le rôle de simple commensal que paraissait jouer le parasite dans ces cas là.
OBs. XXIL. — Blépharite arthritique.
Nicolas G. 61 ans, boutonnier, salle St-Denis n° 8. Diagnostic ; Artériosclérose généralisée avec dystrophie rénale albuminurie, Calvitie et blépharite ciliaire,
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Au 93 novembre 1893, je note au niveau des paupières : Blépharite des L paupières caractérisée par une hyperhémie peu accentuée des bords ciliaires, cils ténus en partie disparus, ni boutons ni croûtes. Pas de conjonctivite.
Le malade ne prend aucun soin spécial de ses yeux dont il ne se plaint pas.
Avec le platine stérilisé, frôlement du bord ciliaire des paupières imférieures.
Cultures : Belles et abondantes cultures blanches, à larges festons formées de cercles concentriques dans la partie la plus reculée. Tardivement, quelques points jaunes. Examen : staphylocoques seuls.
Inoculation. — Résultat négatif, (1*° degré à peine). Les colonies jaunes furent également inoculées, mais soit à cause de leur rareté (l'aiguille ne put en recueillir que des quantités inappréciables) soit à cause «le leur atténuation réelle, le résultat fut absolument nul.
O8s. XXIIE. — Blépharite simple.
Charles R. 43 ans, valet de chambre, salle St-Denis, n° 44.
Diagnostic, Herpétisme. Artériosclérose. Polysarcie dès l’âge de 17 ans. Polydipsie et glycosurie à 27 ans. Amaigrissement dès 40. Sclérose rénale. Albuminurie.
Au 23 novembre, je note: |
Blépharite ciliaire des # paupières, hyperhémie avec piqueté rouge, squammes pilyriasiques, pas de conjonctivite, pas de larmoiement.
Cultures. — Dépôt sur l’agar, d’une petite squamme, recueillie aseptiquement. Belle et abondante culture blanche à larges festons. Une petite trainée orangée dans la masse : Examen ; staphylocoques à gros grains.
Inoculation. — Résultat faible (4 degré) soit pour la culture blanche soit pour le traîné orangé pâle.
D'une facon générale si nous comparons les cultures obtenues de bords ciliaires normaux, et celles obtenues dans les cas de blépharite simple, nous notons en faveur de ces dernières leur abondance et leur extrême fertilité. Au
point de vue de la virulence, elle ne nous a pas paru plus notable, et c'est là où la nature du terrain nous semble jouer un rôle supérieur à celui du microbe.
Le praticien a donc, avanttout, à penser aux moyens d’augmenter la résistance de son malade, et à fortifier son état général; mais nous ne pensons pas qu'il puisse se désintéresser des soins d’antiparasitisme local ; en présence de l’extrème abondance des germes et du danger, que court le blépharitique, de voir sa blépharite simple se transformer en blépharite ulcéreuse, il s’efforcera de déterminer l’asepsie de la région.
Les topiques, proposés dans la blépharite, sont légion, nous ne songeons point à les énumérer ici ; la plupart sont des pommades, mais il semble que la faveur des pommades soit moindre aujourd'hui ; de divers côtés on cherche. Les uns reviennent au nitrate d'argent (voy. Bourgeois (50) d’autres ont publié des résultats merveilleux, obtenus avec le sublimé à haute dose, en solution dans la glycérine ; les avantages de cette dernière médication ont été exposés dans les publications de Despagnet (51) et de Trousseau (219) notamment, et dans la thèse récente de Borno (52) faite sous l'inspiration de M. Despagnet.
Le nitrate quand il peut être employé sans inconvénient, la glycérine au sublimé, et d’autres antiseptiques à la glycérine, dont nous avons pu constater les heureux effets dans la clinique de l’un de nos maîtres, l’huile biodurée enfin rendront de véritables services.
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ORGELET. — FURONCLE. — ENCANTHIS. — ANTHRAX
Nous avons peu de chose à dire, que l’on ne sache depuis longtemps, sur le furoncle et l’orgelet.
Depuis la découverte de Pasteur (53) du staphylocoque virulent dans le pus du furoncle, ce microorganisme ya été constamment retrouvé et est aujourd'hui universellement reconnu comme l’agent pyogène de cette désagréable affection. Ses relations avec le terrain sont moins nettement établies, parmi les diverses déchéances organiques, l’arthritisme et l'hyperglycémie paraissent lui offrir les meilleures conditions de développement. Certains troubles (trophonévroses) pourraient jouer localement le même rôle. On a signalé une éruption furonculeuse limitée au côté de la face paralysé dans un cas d’hémiplégie (Matignon) (55) et ce fait est d’autant plus intéressant que l’on tend de plus en plus à admettre que les microbes ne sont point étrangers à l’éclosion du zona (250).
Au niveau des paupières le furoncle vrai n’est pas très ‘fréquent, on sait qu’il n’est pas exempt de danger lorsqu'il siège à l’angle interne.
Nous avons eu l’occasion d’en inciser un, en ce point, à la consultation de l'Hôtel-Dieu, et de faire des cultures avec le pus récolté, le staphylocoque s’est montré très virulent. Voici l'observation brièvement résumée.
O8s, XXIV. — Furoncle, paupière supérieure qauche, angle interne. M. D. 30 ans, blanchisseuse, no 3970.
Le furoncle a le volume d’an petit pois, il est tout à fait à la limite de la peau de la paupière, et de celle de l’aile du nez.
Incision aseptique.
Examen des lamelles. — Microcoques en amas, extérieurement et intérieurement aux leucocytes.
Cultures (tube 5%). Belles cultures orangées, à marge blanchâtre.
Inoculation.— Dès le 2 jour lésion grave, (3e degré fort) s’est amendé les jours suivants, taie, persistante.
Quant à l'orgelet — furoncle du bord libre — on sait son extrême fréquence. En quatre jours de consultation, particulièrement fertiles, nous en avons recueilli dix cas, tous les 10 nous ont donné des résultats identiques, au furoncle ci-dessus. Toujours : cultures abondantes, 9 fois d’un beau jaune-orangé, une fois d’un jaune laiteux, à cause de la présence de staphylocoques blancs. Dans trois cas, les malades étaient simultanément atteints de blépharite chronique, et présentaient des staphylocoques jaunes dans les cultures.
L’inoculation a été pratiquée cinq fois, et nous a toujours donné des lésions graves (5° degré fort), l’un des yeux inoculés a subi la fonte purulente.
Quant à l’Encanthis inflammatoire, furoncle de la 8° paupière (caroncule), c'est une ailection extrêmement rare, on la trouve signalée dans quelques auteurs anciens, De Graefe en a publié une observation en 1854 (56) enfin cette année M. Albert Terson en a publié, dans les Archives d'ophthal-
mologie (57) une observation curieuse, avec recherche bactériologique qui a démontré la présence des seuls staphylocoques blancs.
Cette observation est surtout intéressante parce que la lésion caronculaire fut précédée d’un furoncle de la paupière supérieure, situé immédiatement au-dessus et suivi d’un furoncle de la paupière inférieure, situé immédiatement au-dessous et témoignant, sans aucun doute, d’inoculations spontanées successives. Dans les 3 cas, élimination d’un bourbillon et présence de staphylocoques blancs.
Relativement à l'Anthraæx des paupières proprement dit, il n'existe aucune observation récente, et celles des anciens
auteurs : Thielman (58) Carron du Villard(280) sont sujettes à caution. On sait en effet, que le terme d’anthrax, devenu à peu près synonyme aujourd'hui de lésions furonculaires staphylococciques agminées, était employé autrefois pour désigner des affections diverses, et notamment des affections charbonneuses.
L’anthrax vrai, que l’on observe parfois à la région sourcilière, parait donc assez rare au niveau des paupières proprement dites.
Dans le cas de doute, ce sera à la bactériologie de décider de la nature staphylococcique de l’affection.
Il nous reste un mot à dire de ces petits kystes sébacés qui se présentent sous la forme de milium de comédon ou de loupe enflammée. Nous avons examiné bactériologiquement 3 cas de milium de la paupière, et avons obtenu dans les 3 cas, des cultures pures etabondantes de staphy-
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locoques blancs, peu virulents (1° degré), dans l’un des cas, nous avonsexaminé simultanémentun des nombreux comédons dont l’aile du nezétait garnie, nous n'avons pu retrouver le demodex signalé dans cette lésion, en revanche nous avons eu des cultures abondantes de staphylocoques blancs peu virulents.
Dans un autre cas nous avons examiné une blépharite ulcéreuse, concomittante de la même paupière, les deux ensemencements furent faits dans le même tube, àdes niveaux différents, le milium nous donna une culture blanche, abondante, la blépharite une culture jaune type. Par erreur les virulences n'ont pas été cherchées dans ces cas là, mais l'examen seul du tube, et la comparaison des deux cultures ne manquaient pas d'intérêt.
Nous avons examiné le pus de deux loupes enflammées de la région externe de la paupière supérieure ; toutes deux nous ont donné des cultures pures de staphylocoques blancs, très abondantes ayant une virulence du 3: degré, très élevée pour un staphylococcus albus.
Nous venons de passer la revue bactériologique des af-: fections que nous serions tentés d'appeler d’un terme général — les staphylococcoses palpébrales — et nous restons frappés de ce fait, que bien au delà de notre attente, et à part quelques exceptions qui s’expliquent par le terrain, le staphylocoque expérimentalement le plus virulent fut également le plus virulent au point de vue clinique. Les inflammations à caractère purulent net, telles que les blépharites ulcéreuses, Les orgelets et les furoncles, nous ont
toujours donné des cultures, déterminant des lésions gra- CUÉNOD SAR
ves, dans la cornée du lapin; et cêtte constatation nous. paraît de nature à lever les derniers doutes qui pourraient exister sur le rôle actif, le rôle de parasite nuisible du staphylocoque dans ces affections.
Il resterait à savoir pourquoi un microbe, d’une virulence assez sensiblement la même, détermine tantôt une blépharite ulcéreuse, tantôt un orgelet ; pour résoudre cette question, il faudrait avoir en main un nombre d'observations supérieur à celui que nous possédons et bien documentées à cet égard. Les hypothèses plausibles ne manquent pas. On sait, une de nos observations en fait foi, que orgelet et blépharite ulcéreuse sont souvent concomittants. On sait également qu'entre les plus volumineux abcès blépharitiques et les plus petits orgelets, la différence est difficile à établir, il est probable qu'il y a là une question de terrain général, mais il est possible qu'il y ait surtout une question de terrain local. La blépharite ulcéreuse, avec ses abcès multiples s'établit en outre sur un bord ciliaire déjà malade ; l’orgelet unique d'habitude survient le plus souvent sur des paupières saines et peut-être — c’est ce que des observations ultérieures apprendront — n'est-il pas innocent dans l’éclosion d’une blépharite ulcéreuse.
Il est encore une question qui se pose et qui est intéressante, c'est de savoir jusqu'à quel point, les staphylocoques blancs et les staphylocoques jaunes sont des individualités distinctes. Nous avons vu qu'en général, le staphylocoque jaune possédait expérimentalement une virulence notablement plus élevée que le blanc, mais M. Terson et nous même avons trouvé des cas où le staphylocoque blanc était, lui aussi, très virulent, cette exception nous
‘empêche de poser l'hypothèse, qui nous avait séduit tout d'abord, de voir dans la virulence et dans la coloration du staphylocoque des propriétés corrélatives ; mais peut-être tout n'est-il pas dit sur cette question qui n’est qu'un cas particulier de celle dont la bactériologie cherche aujour- .d’hui la solution, à savoir l'étendue du polymorphisme des bactéries et la genèse de leurs propriétés pathogènes.
Clou de Biskra.
« Le Bouton d'Alep, clou de Biskra peut se développer surles paupières, dansles pays où cette curieuseaffection est endémique, elle s'accompagne des mêmes inconvénients que le psoriasis (épaississement et induration de la peau des paupières dont elle gêne les mouvements) » Charvot (5). Nous trouvons cette note de Charvot, touchant la présence du clou de Biskra aux paupières, confirmée par Michel dans le Graefe Saemisch (2) p. 385, et par un article de Willemin qui affirme que, dans cette affection, les paupières sont prises de préférence et les premières. Deux observations viennent à l’appui de son dire, l’une d’un enfant de 2 ans atteint au niveau de la paupière inférieure gauche, l’autre d’un garçon de 18 ans habitant Alep depuis un an et demi, et porteur d’un clou caractéristique au niveau de la paupière supérieure droite (59).
Personne ne doute aujourd’hui, parmi les médecins des colonies, de la nature contagieuse et parasitaire de l’affection, mais on n’est pas encore absolument fixé sur Le parasite lui-même.
Michel hésitait entre une lésion furonculeuse et un tubercule lupique. Riehl (66) après des examens microscopiques avait pensé au rhinosclérome.
Les auteurs anglais de l’Inde décrivent des psorosper- _mies (67).
En France les recherches de Duclaux (60) sur un malade
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du service de Fournier, de Chantemesse (61), de Poncet (63), de Bouquet (64), de Loustalot (65) concluent toutes à l’existence et au rôle pathogène d’un microbe spécial, il s’agirait d’un microcoque se présentant sous la forme de diplocoque bien étudié par Duclaux qui obtint des cultures et fit des inoculations.
D'après Chantemesse (62; « le diplocoque de Duclaux possède une spécificité certaine, il est distinct des autres microbes pathogènes connus ».
Loustalot aurait retrouvé constamment dans les eaux de Biskra un microcoque analogue.
Les cultures obtenues ressemblent fort à celles du staphylocoque doré, mais la matière colorante ne se développe que tardivement, sur gélose elles forment de petites taches blanches, mates, humides, prenant au cinquième jour une teinte orangée.
L’inoculation au lapin à déterminé des lésions pustuleuses ulcératives, dans le pus desquelles on a retrouvé le microbe.
Dernièrement le D' Moty (68) a tenté sur lui-même l’inoculation des cultures pures mais sans résultat, bien qu'il eut réussi antérieurement, par l’inoculation de croûtes à déterminer sur lui-même de véritables clous de Biskra.
Ce résultat négatif, la grande analogie des cultures avec celle du staphylocoque banal, peut-être aussi, les dernières constatations des médecins anglais nous paraissent, en résumé, de nature à laisser planer quelque doute sur la spécificité du microbe de Duclaux:
Érysipèle et lésions streptococciques des paupières.
On sait que l’érysipèle facial débute souvent par les paupières, à ce point de vue il mérite déjà de fixer notre attention, mais il la réclame à un autre titre encore. On sait en effet les complications locales graves qui peuvent, quoique rarement, il est vrai, accompagner ou succéder rapidement à l’érysipèle des paupières, etqui reconnaissent, selon toute vraisemblance pour cause, le même agent pathogène.
Parmi les complications, de Wecker (7) avec la plupart des auteurs signale le phlegmon avec mortification étendue des tissus palpébraux, la {énonite, le phlegmon de l'orbite etla phlébite des sinus; indiquons enfin comme conséquence éloignée d’un érysipèle à répétition, certaines for- Mes encore mal délimitées d’éléphantiasis des paupières, considérées d’autre part, par de Wecker, comme devant être rapprochées des simples épaississements post-érysipélateux.
Le streptocoque, dont le rôle étiologique dans l’érysipèle, -après avoir été soupçonné par Nepveu (69) Recklinghausen (71) et Lukowski (72), a été parfaitement établi par Fehlheisen en 1883 (73) est un des microbes dont l’action pathogène est, aujourd’hui, parmi les mieux connues.
Depuis Ogston (70) et Rosenbach (54) on sait, que si le staphylocoque, donne naissance à des abcès limités, le
-Streptocoque provoque au contraire des inflammations diffuses et des abcès à caractère érysipélateux.
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Au niveau des paupières l'infection érysipélateuse — la Streptococcose palpébrale, comme on dira peut-être un jour — reconnait pour point de départ, d’après les auteurs, tantôt une lésion traumatique, tantôt un orgelet, tantôt une alfection du sac (Voy. de Wecker).
La lésion traumatique, la petite écorchure classique, constitue une étiologie plausible et que l’expérience vérifie quelquefois, notons toutefois que le streptocoque n’est pas un hôte habituel de la peau, que pour notre part nous ne l'avons jamais rencontré sur les paupières normales et que d’autre part Achalme (74) n’a pu en obtenir des cultures sur des milieux exposés à l'air libre, même dans les salles affectées aux érysipélateux ; notons enfin que l’absence de prédisposition de l'affection aux paupières du côté droit, semble écarter l’idée d’une contamination par les mains du sujet.
L’infection par l’orgelet est également possible, on sait en effet que le streptocoque et le staphylocoque sont fréquemment associés, nous rappellerons seulement ici que dans nos dix examens d’orgelets, qui neuf fois, nous ont donné des cultures pures de staphylocoques dorés, nous n'avons jamais noté la présence de streptocoques.
Le véritable point de départ, paraît devoir être cherché dans les affections du sac. La clinique avait déjà noté le début fréquent de l’affection par le grand angle de l'œil, la bactériologie semble en donner l'explication : les recherches générales d’une part, en effet, ontdéterminéla présence habituelle d’un streptocoque dans les voies digestives et. respiratgires supérieures, et la bactériologie oculaire d'une autre a retrouvé le même agent dans les affections du sac:
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Surdouzecasdedacryocystite phlegmoneuse, Widmark (43) relève onze fois, au premier examen microscopique, la présence de cocci en chaînettes, et dans cinq cas il obtient des cultures pures de streptocoques, les autres présentaient un mélange de streptocoques et de staphylocoques.
Widmark remarque à ce propos que si le Staphylocoque a de la tendance à immigrer verslesracinesciliaires, Le streptocoque tend, au contraire, à se propager dans le tissu souscutané qui recouvre le sac.
Au delà, dans la paupière proprement dite, et dans la même couche dermique le parasite trouve un terrain tout préparé, lâche à souhait et tout garni des espaces lymphatiques où il aime à se loger.
Quoiqu'il en soit c’est là dans le tissu sous-cutané de la paupière qu’on pourra le rechercher dès que l’état général, l'intensité de la rougeur et de la chaleur auront éveillé les soupçons.
On commencera par sonder les voies lacrymales et par s’enquérir de leur teneur microbienne, puis, laissant de côté les phlyctènes, si elles existent, et qui ne contiennent pas le streptocoque, on fera une scarification exploratrice qui ne présente aucun inconvénient.
La peau, sur laquelle du muco-pus de la conjonctivite concomittante peut s'être désséché, sera rigoureusement asepsiée. On scarifiera de préférence à la limite de la région. En appuyant avec le revers de l’instrument on fera sourdre un peu de sang ou de sérosité sanguinolente.
Examen microscopique. —Examinées souslemicroscope avec un grossissement suffisamment fort, l'immersion de
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préférence, on verra les chaînettes caractéristiques : les unes, libres et animées de légers mouvements ondulatoires, les autres renfermées dans l'intérieur des globules blancs et enserrant parfois le noyau contourné comme un petit collier de perles.
Le streptocoque reste coloré par le Gram, mais il suffit pour bien l’examiner, de la coloration simple au violet de gentiane.
A côté de chaînettes bien constituées, on en verra fréquemment de réduites à deux seuls éléments et constituant des diplocoques. Le volume très considérable de quelques cocci pourra frapper, dans certains cas, mais Achalme (74) a démontré que cette variation n’a pas l’importance qu’on lui avait prêtée, que le streptocoque n’a pas de spores, et qu'il s'agit en réalité d’un stade de dégénérescence.
Cultures. — Les cultures seront faites de préférence sur l’agar où elles se développent rapidement avec leur aspect caractéristique. On ensemence en traînée linéaire et dès le lendemain, apparaissent les petites colonies microscopiques, groupées autour de la traînée centrale — suivant la comparaison qui en a été déjà faite — comme les folioles d’une feuille d’acacia autour de leur rachis. Examinée à la loupe, chacune des petites plaquettes, apparaît avec son bord festonné, frangé, réticulé (Cornil) (18).
L'examen microscopique des cultures, montre de longues chaînettes dont tous les grains sont parfois sur Le point d'opérer leur division simultanée, et donnent au Poe l'aspect d'une chainette de diplocoques.
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Inoculation. — Pour connaître la‘virulence du parasite on inocule au lapin, sa culture rigoureusement âgée de vingt-quatre heures ; le réactif choisi de préférence est le tissu cellulaire de l’oreille.
La gamme des lésions, correspondant à celle des virulences est la suivante : 1° Erythème inflammatoire local. 2 Érysipèle local. 3° Phlegmon suivi d'infection généralisée, enfin 4° Septicémie sanguine, sans lésion locale. (Achalme).
Nous ne savons si des inoculations ont été pratiquées dans la paupière et la cornée, l'essai serait intéressant ; la piqüre de la paupière pourrait aussi peut-être former une échelle de virulence qui serait d'autant plus intéressante pour l’oculiste, qu'elle correspondrait peut-être à l'échelle des complications survenant chez l'homme : Erysipèle palpébral. Phlegmon des paupières avec ou sans gangrène. Phlegmon de l'orbite et phlébite des sinus.
Dans la pratique on ne sera guère obligé de faire l’examen bactérioscopique en dehors de ces cas graves.
Lorsque un malade se présente, avec l’une ou l’autre de ces complications, l’idée d'une infection par le streptocoque s'offre généralement à l'esprit; aux questions qu'on lui pose, le patient répond habituellement avoir commencé par être atteint d’érysipèle, et avoir souffert déjà de cette affection antérieurement.
On pratique alors l'examen et l’on retrouve le streptocoque.
Nous avons eu nous-même, l’occasion d'observer à l’'Hotel-Dieu un cas d’érysipèle phlegmoneux de la paupière inférieure, nous le rapportons ici en quelques mots.
DEC OU LA EUN
O8s. XXV. — Erysipele phlegmoneux de la paupière inférieure droite. (Consultation externe du 41 octobre 93).
Pauline N., couturière, 40 ans, se présente avec un volumineux phlegmon de la paupière inférieure droite. Elle sort d’Aubervilliers où elle est entrée le 9 septembre dernier, pour un érysipèle étendu de la face. Elle a été soignée il y à 7 ans à St-Louis pour la même affection. Erysipèle déjà antérieurement, toujours du même côté, la première fois à l’âge de 192 ans.
Toute la paupière inférieure droite est rouge, tuméfiée, triplée de
volume. Point saillant, blanchâtre et fluctuant au-dessous et en dehors
de l'angle interne. Large incision aseptique en ce point : issue de pus crémeux abondant, dont une gouttelette est étalée sur une lamelle, une autre déposée en traînée dans un tube de gélose. ;
Examen de la lamelle : colorée au violet de gentiane : leucocytes bourrés de streptocoques dont on suit bien les chaînettes en faisant varier la vis micrométrique ; entre les leucocytes çà et là quelques diplocoques.
Le tube de gélose mis à l’étuve à 31 degré donne le lendemain une culture pure destreptocoques et montre la double traînée caractéristique de petits points blancs microscopiques.
La piqüre à l'oreille du lapin ne fut pratiquée que le huitième jour, l'oreille devint pendante, mais il ne se manifesta qu’un érythème léger.
Un tube de seconde génération donna des cultures un peu plus développées mais dont l’inoculation au lapin fut négative. Une 3° génération ne put être obtenue.
Quant à la malade, sa plaie, après avoir suppuré quelque temps, finit par se cicatriser ; pas de mortification palpébrale.
Des examens bactérioscopiques complets, d’érysipèle et de phlegmon streptococciques des paupières,avec inoculation au lapin font encore, si nous ne nous trompons, défaut dans la littérature et présenteraient pourtant, le plus vif intérêt. On n’a guère fait jusqu'ici que la simple cons-
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tatation du microbe en chaînette et èncore les cas publiés sont-ils rares ; relevons l’observation curieuse d’un cas de phlegmon traumatique rapporté par. Valude (75).
Homme 26 ans. Chute sur le trottoir, petite plaie linéaire, contuse de la région sourcilière droite. 36 heures après : œdème phlegmoneux « invraisemblable » des paupières. Phlegmon de l'orbite, énucléation spontanée du globe. Tuméfaction douloureuse des 4 membres, mort au 11° jour. « Les préparations microscopiques faites pendant la vie (au 8° jour) avec la sérosité retirée des paupières se montrent littéralement farcies de Streptocoques isolés ou réunis en groupes et en chaënettes. »
Relevons également la communication de Mitwalski (76).
« Sur deux cas de gangrène bilatérale des paupières » où nous lisons :
1° Cas : Gangrène post-érysipélateuse chez une femme de 55 ans : « Dans le liquide et dans les parties gangrénées de la paupière se trouvaient de nombreux amas de streptocoques, qui sans aucun doute avaient provoqué l’inflammation ».
2e Cas : Femme 77 ans. Endométrite chronique.
Phlegmon des paupières. — Gangrène 15 jours après le début de l’affection palpébrale. A l’autopsie embolies streptococciques de l'artère tar-
sienne. Le streptocoque pyogène fut retrouvé dans toutes les autres localisations internes.
A propos de ce 2° cas l’auteur ajoute qu’il pense que la littérature, notamment en France, a enregistré sous le nom d'æœdème malin ou de charbon des paupières, des cas analogues au sien. Son affirmation n’est peut-être pas suffisamment motivée, néanmoins on voit que la recherche du microbe est nécessaire pour poser un diagnostic exact.
Le second cas de Mitwalski est intéressant à ‘un autre point de, vue, il montre en effet une infection streptococcique propagé aux paupières par voie vasculaire.
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Il est enfin une dernière forme de lésion palpébrale, selon toute vraisemblance, dans certains cas au moins, de nature streptococcique, bien qu'aucun examen. que nous sachions, n’en ait été pratiqué au niveau des paupières. Nous l'avons mentionnée au début de ce chapitre, c'est l'éléphanliasis nostras, où du moins la variété que de Wecker appelle éléphantiasis lymphangoïde, et que d’autres auteurs ont appelé érysipèle gélatineux.
On sait en effet d'une part, d’après les observations très nettes quant à l'existence d’un érysipèle antérieur, d'Adam Smith (77), de Lavraud (78), de Liebrecht (79) et d’autres, et celle de Fage (81) un peu moins nette à cet égard, que l’hypertrophie éléphantiasique des paupières s'établit parfois au cours d'attaques réitérées d’érysipèle de ces voiles membraneux.
On sait, d'autre part, que M. Sabouraud (83), dans 3 cas examinés, de lésions éléphantiasiques des membres, a obtenu 3 fois des cultures pures de streptocoque, au moment de la poussée lymphangitique.
Quant à la médication antiparasitaire de l’érysipèle des paupières il y a peu de chose à dire sinon qu à ce niveau il convient d’user avec plus de réserve qu'ailleurs des antiseptiques énergiques, tel que l'acide phénique ou l'éther; peut-être trouverait-on quelque avantage à se servir du sublimé à haute dose, en solution dans la glycérine, suivant une formule analogue à celle dont l'efficacité a paru si remarquable dans l’eczéma de la même région. Un de nos amis le D' Gustave Renaud nous a affirmé avoir obtenu pour des érysipèles du visage, les meilleurs résultats de cette médication.
Pustule maligne.
Grâce aux mémorables travaux de Davaine (84) et de Pasteur (90) les affections charbonneuses de l’homme sont aujourd'hui si rares que l'intérêt qui s’y rattache est presque tout entier rétrospectif.
Néanmoins la bactéridie charbonneuse (Bacillus anthracis de Cohn) fait encore de temps en temps des victimes.
L’étiologie reste la même, la bactéridie transportée dans l'immense majorité des cas, par les mains du sujet s’inocule de préférence au visage et tout spécialement aux paupières, M. Panas (4) a même fait remarquer que la lésion charbonneuse ne fait pas exception à la règle générale, bien connue aujourd'hui pour l’inoculation blennorrhagique, et qu'elle frappe de préférence l'œil du côté droit.
L’extrême gravité de l'affection et sa rareté même, font qu’il n’est pas inutile de nous y arrêter un instant.
On sait que le charbon se présente aux paupières sous deux formes dont le début est totalement différent. A l'inoculation succède le plus généralement la lésion bien décrite dans tous les Traités de pathologie sous le nom de Pustule maligne; plus rarement, une fois sur 20 d’après Debrou apparaît un simple œdème, que rien ne différencie au début de l'æœdème banal si fréquent aux paupières.
Nous allons voir tout à l'heure combien il est facile de _ déterminer la présence de la bactéridie au cas où le moindre doute surgirait dans l’esprit du praticien.
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Mais auparavant qu'on nous permette une courte remarque au sujet des expressions consacrées de Pustule maligne et d'œdème malin.
Le terme d'œdème malin, autrefois employé pour désigner des infections diverses, au nombre desquelles le charbon, tend de plus en plus à être réservé aujourd'hui à l'infection produite par le vibrion septique ; si l’on trouve la bactéridie charbonneuse il faudra donc le spécifier.
Quant au terme de pustule maligne qui éveille aussitôt lPidée de charbon, on ne peut sans abus, nous semble-t-il, appeler de ce nom, comme le font encore divers auteurs la lésion produite par le bacille de la morve.
La connaissance plus exacte du facteur étiologique essentiel exige une précision plus rigoureuse.
Constatation du bacille. — Le rôle et la responsabilité du praticien, en cas d’affection charbonneuse, sont de premier ordre. On sait en effet l'intérêt capital de la constatation du bacille, qui n’a de véritable utilité que lorsque le micro-organisme n’a pas encore infecté l'organisme, ni méme franchi les limites de la lésion palpébrale, où il paraît heureusement s’arrêter quelque temps.
En présence d’un bouton de la paupière que les commémoratifs auront rendu suspect, il faudra aussitôt, au moyen d’un bistouri flambé,scarifierla lésion — asepsiéeau préalable, cela va sans dire, soit par un lavage au sublimé soit par une application très légère du thermo-cautère au point que l’on va ponctionner. — Les gouttelettes de sang qui s’écouleront ne renfermeront peut-être pas le parasite, on sait en effet (Davaine (87), Wagner et Virchow (100), Cornil (18), Straus (95), que les bactéridies occupent au
début la couche de Malpighi, où ellès forment un feutrage épais, il conviendra donc de s’armer d’un fil de platine résistant et d'enlever quelques parcelles de tissu appartenant à cette région.
On les portera sous le microscope, on les examinera d’abord sans coloration; la hactéridie volumineuse et immobile se distinguera même à un faible grossissement, on complètera ce premier examen en colorant par la méthode de Gram (la bactéridie prend le Gram). On colorera également d’autres lamelles par le procédé simple (solution hydro-alcoolique de violet de gentiane ou de tout autre couleur d’aniline).
Les bactéridies charbonneuses présentent une grande affinité pour les matières colorantes, elles se montreront avec leurs caractères morphologiques bien connus.
On sait le polymorphisme du bacillus anthracis. Dans la terre (Pasteur (92), Schrakamp (97)) et dans les milieux de culture (Pasteur (93), Koch (94)) il se présente sous la forme de longs filaments enchevêtrés, flexibles et contournés.
Dans le sang (Davaine (88)) il ne forme plus que des bàtonnets longs de 3-10 4 larges de 1 à 2 » à extrémités larges et plates, et renfermant des espaces clairs qui sont les points de séparation des 3 ou 4 articles dont le bâtonnet est formé. (Straus (96), Johne (106 bis)).
Dans la lésion cutanée il se présentera sous cette dernière forme avec des extrémités souvent recourbées en forme de crosse. (Cornil).
L'affection charbonneuse n'offrant aucun symptôme alar-
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mant pendant les deux ou trois premiers jours, le malade ne se présentera guère avant que le bouton ne soit ulcéré.
Dans ce cas la lésion, (petite eschare noire avec couronne de.petites phlyctènes)est déjà suffisamment caractéristique pour permettre le diagnostic, néanmoins il convient de le vérifier par la bactérioscopie.
On saura alors que ce n’est point dans l’escharre qu'il faut chercher, là n'existent que des bactéries banales comme l'ont prouvé les recherches de Straus (95) confirmées par celles d'Elschnig (105) ces microcoques et bactéries banales pullulent également dans les parties périphériques de la lésion (Gornil, Straus).
Pour avoir la bactéridie pure il faudra, d’abord cautériser l’escharre à sa partie centrale dans toute son épaisseur, et chercher au niveau des papilles du derme. Gelles-ci sont complètement infiltrées et distendues même, par l’agent pathogène (Straus).
Nous avons pris le cas d’une lésion récente, où l’examen bactériologique est surtout utile. Si la maladie date déjà de plusieurs jours, l'examen local pourra être négatif. Il faudra alors — bien que cette recherche ne soit déjà plus du domaine du spécialiste — examiner le sang du malade en pratiquant des piqûres aseptiques en divers points du corps. Mais l'examen du sang peut lui-même être négatif, (Reboul (103), Radzizewski (104). Dans un cas de ce genre Reboul et Répin (103) décelèrent alors la bactéridie où l’on ne s'attendait guère à la rencontrer : dans les matières vomies et dès les premiers vomissements.
Nous avons vu qu'en présence de certains œdèmes de la CUÉNOD 10
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paupière il convient de penser égalèment au charbon. La présence de certaines vésicules accompagnant l'œdème, et surtout la profession du malade, qui sera comme dans le cas de pustule maligne, probablement un ouvrier en corne ou en peaux brutes, aura donné l’éveil.
Il faudra se livrer à la recherche de la bactéridie. D’après Buy (102) il suffirait d'examiner la sérosité de l'æœdème et même le contenu seul des vésicules. Voici du reste ce que dit Buy à cet égard: « Si nous promenons la lame d’un bistouri sur l’œdème malin, de facon à en faire sortir un peu de sérosité, le microscope laissera voir, au milieu duliquide, des bactéridies bien caractérisées qui seront d'autant plus nombreuses que l’inoculation remontera à un moment plus éloigné. Pas de bactéridie, pas de charbon. Les symptômes présentés par les affections diverses se rapprochent plus ou moins de l'œdème malin, ces affections produisent des lésions identiques, peu importe, si la bactéridie manque, la maladie n’est pas le charbon ».
On voit combien l’auteur est persuadé de la nécessité de l'examen microscopique. Aussi dans ses observations IX et X qui lui sont personnelles, ne manque-t-il pas de s’y livrer. Obs. IX, je note : La sérosité obtenue par piqûre de la paupière supérieure gauche montre une quantité considérable de bactéridies et de sporules. Obs. X même procédé, même résultat.
Il faudra donc agir de même, soit avec un bistouri flambé soit avec un petit scarificateur et une pipette flambés.
Buy signale la présence de sporules. Reboul et Repin (103) parlent aussi de petites granulations sphériques dont ils n’ont pu déterminer la nature. Pour élucider la question
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de savoir si la bactéridie forme réellement des spores au niveau de la lésion cutanée, on pourra essayer la méthode décrite tout récemment par Rufio Fiocca (106) pour la coloration des spores et que nous traduisons textuellement.
«& On verse dans une capsule 20 centimètres cubes de solution d’ammomiaque, on ajoute 10-20 grammes de la solution alcoolique de la couleur d’aniline, on chauffe jusqu'à ébullition, les spores ordinaires se colôrent en 3-5 minutes, celles du bacillus anthracis demandent de 5 à 10 minutes ».
Enfin conserve-t-on quelque-doute sur la nature des bactéries observées, on pourra faire des cultures.
Sur gélose la bactéridie aérobie se présente avec son aspect caractéristique. La gélatine se liquéfie lentement; au fond de la partie liquide se forme un précipité blanc, analogue à de la ouate ou à une touffe de cheveux frisés (Cornil) (18).
La triade bactério-clinique sera complétée par l’inoculation. On la fait dans le tissu sous-cutané du cobaye ou de la souris; l’animal contracte un œdème local, accompagné bientôt d'hématurie, en un mot un « sang de rate » plus ou moins rapidement mortel, quelquefois non mortel (cas d’Elschnig (105) suivant la virulence ou l’atténuation de la bactéridie. Celle-ci se retrouvera en tous cas dans la rate et les divers organes.
Peut-être y aurait-il lieu de tenter des expériences qui n’ont point été faites, que nous sachions, et qui ne manqueraient pas d'intérêt, nous voulons parler d'essais d’inoculation à la paupière chez Panimal. Peut-être dans certains cas arriverait-on à déterminer la production d’une pustule
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maligne, qui, on le sait, est considérée comme exclusive à l’homme. Peut-être, avec des bactéridies provenant soit d’æœdème malin, soit de pustules, arriverait-on à élucider la question, qui ne paraît pas résolue, de savoir pourquoi chez l’homme l'affection débute tantôt sous une forme, tantôt sous une autre.
Il serait intéressant également, de reprendre au point de vue oculistique les expériences de Bouchard et de voir quel rôle jouent dans la lésion palpébrale, les microorganismes qui accompagnent le bacillus anthracis et que plusieurs auteurs ont signalés comme s'étant montrés expérimentalement les adversaires de la bactéridie (Gharrin, Emmerich, Paulowski, Zagari, Freudenreich) (13 bis).
Mais sortons de ces notions hypothétiques et constatons que le bacillus anthracis, contrairement à la plupart des microorganismes parasitaires, ne tient, dans les conditions où il est observé, en clinique, presque aucun compte de ces prédispositions individuelles (diathèse, terrain) qui jouent ailleurs un si grand rôle. Est-ce en vertu de sa seule virulence, exaltée par son passage chez l'animal, est-ce pour d’autres raisons encore, on ne sait, en tout cas, au point de vue thérapeutique l'intervention immédiate et énergique s’impose.
Après avoir fait la suture des paupières pour éviter l’ectropion cicatriciel (Debrou) (99), on cautérisera largement, soit au thermocautère, soit avec des injections de teinture d’iode (Brechemier) (401). |
Au point de vue prophylactique il serait bon que dans toutes Les industries où se travaillent les cornes et les peaux brutes, les ouvriers, les seuls qui offrent encore de temps
po BA
en temps aujourd’hui des cas d'affection charbonneuse, fussent renseignés sur les dangers qu'ils courent, et reçussent des instructions analogues à celles quereçoivent, touchant l'organe de la vision, les individus atteints d’affections gonococciques. s
Lésions morveuses des paupières.
Les lésions morveuses des paupières sont rares, il n’en existe que quelques cas dans la science et dans ces cas le diagnostic fait uniquement par les commémoratifs, laisse place à quelques doutes ; en revanche il est certain que souvent, autrefois, des lésions d’origine morveuses ont été attribuées au charbon.
L'observation la plus nette de lésion farcineuse des paupières est due à Krajewski (107), elle est reproduite par Michel dans le Graefe Saemisch (2), il s'agit d’un petit garcon, qui fut pris tout à coup, d’une affection des paupières après avoir été en contact avec de la paille, qui avait servi à des chevaux atteints de farcin.
Les quatre paupières furent fortement tuméfiées et dures, une ulcération se forma à la paupière inférieure droite, à la paupière supérieure gauche se montra un petit bouton dur, paraissant être situé au niveau des glandes de Meibomius. Peu de jours après, élimination d’escharre à ce niveau. Délire, fièvre, tuméfaction des ganglions sousmaxillaires et parotidiens.
Dans la thèse de Tarnawski (108) nous trouvons une observation de morve chronique (p. 19), avec inoculation par morsure au bras, et formation ultérieure de pustules, dont les plus caractéristiques survinrent au niveau des paupières; la lésion palpébrale se propagea ensuite à la conjonctive et à la cornée.
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D’après Galezowski (8), l'affection farcineuse atteindrait de préférence les angles des paupières et apparaîtrait sous forme de pustules et d’abcès rarement suivis de gangrène et se transformant très rapidement, au contraire, en croûtes desséchées.
Mais cette généralisation est peut-être un peu hâtive étant donné, d'une part la rareté des faits bien observés, et de l’autre la quasi impossibilité d’un diagnostic sans examen bactériologique.
On fera donc cet examen lorsqu'on se trouvera en présence d’une lésion palpébrale, phlegmoneuse ou ulcérative, rendue suspecte par telle ou telle profession du malade (chevaux).
La recherche immédiate du bacille de la morve, dans le pus ou dans la sérosité phlegmoneuse, ne donne généralement pas de résultat, il en est de même des cultures faites immédiatement avec ce pus ou cette sérosité. (Straus) (111).
Mais on tourne la difficulté en commençant immédiatement par l'inoculation.
L'animal, dont la valeur comme réactif a été démontrée par Straus, est le Cobaye mâle. L'inoculation se fait dans le péritoine, deux ou trois jours après, on observe une orchite avec kypertrophie du testicule, lequel ne peut plus passer l'anneau.
Telle est la réaction habituelle, mais il convient pour l’obtenir nettement de faire précéder parfois l’inoculation intrapéritonéale d’une inoculation préparatoire dans le tissu sous-cutané de la cuisse du cobaye. Il se forme là, un abcès local, accompagné de la tuméfaction des ganglions
correspondants. On énlève alors le ganglion hypertrophié dont la pulpe sert à l’inoculation intrapéritonéale.
Cette inoculation préalable est indispensable lorsque le pus provient d’un abcès déjà ulcéré (Nicolle et Morax) (21).
Lorsque le foyer est encore fermé, on peut inoculer directement dans le péritoine du cobaye mâle.
Outre la tuméfaction testiculaire, on constate surtout une distension des bourses qui sont luisantes, brunâtres et chaudes au toucher.
La pulpe du testicule enlevée ou la sérosité purulente obtenue par ponction de la vaginale au quatrième ou cinquième jours, renferment en abondance les bacilles.
On les mettra en évidence avec le violet de gentiane qu'ils prennent du reste mal, comme toutes les matières colorantes. La méthode de Gram ne les colore pas.
Ils se présentent sous la forme de fins bâtonnets analogues au bacille de Koch (Lœffler et Schutz (110), mais plus rigides et plus grêles.
On remarque de petits espaces clairs, segmentant les bâtonnets, mais il ne paraît pas y avoir formation de spores.
Les cultures, faites avec la sérosité testiculaire, sur gélose, donnent un enduit blanchâtre ; on les fera, de préférence, sur la pomme de terre où leur aspect est caracté-
ristique (voir fig. de Cornil, IT, p.245), volumineux mamelons brunâtres.
Il nous reste un mot à dire des expériences de Tedeschi (114) qui inocula le bacille de Ia morve dans la chambre antérieure de l’œil du cobaye.
La paupière prit toujours part à l'infection, etla paupière
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malade fut toujours la supérieure. Selon l’auteur, l’infection se fait par l’ulcération cornéenne et à travers la conjonctive palpébrale saine, suivant l'idée de Cornil (112) qui admet la pénétration des bacilles de la morve, à travers la peau saine. La lésion palpébrale a marché très rapidement, elle évolua parfois en 3 jours. Début par un peu d’hyperhémie et formation d’un petit bouton de la grandeur d’un grain de mil. Transformation rapide en pustule et ulcère qui donne issue à du pus, mélangé de détritus nécrosiques parmi lesquels se retrouve le bacille de la morve.
Le tarse n'offrit aucune barrière à l’infiltration. Pendant tout ce temps, la conjonctive palpébrale et les culs-de-sac sont restés intacts, ils ne prirent part au processus qu'ultérieurement.
Ces inoculations expérimentales sont fort intéressantes, elles semblent établir la pénétration du bacille d’arrière en avant, à travers la conjonctive saine, ce qui expliquerait l'extrême gravité des contacts et la simultanéité de l’affection aiguë, à plusieurs paupières (obs. de Krajewki).
On sait les recherches récentes de Chauveau et de Nocard (115) sur l’action de la malleïne, sur les animaux atteints de morve; nous ne savons si la réaction s’appliquerait à l’homme et si elle dispenserait de la recherche du bacille.
Le traitement comporte des remarques analogues à celles faites à propos de la pustule maligne.
CUÉNOD 11
Lésions tuberculeuses des paupières.
Le lupus des paupières n’est habituellementque l’extension d’un lupus de la face, aussi l’ophtalmologiste n’aura-tilque rarement l’occasion de poser lui-même un diagnostic.
Néanmoins, il est des cas où la lésion tuberculeuse des paupières est nettement séparée de celle du visage, il en est même où elle parait plus ancienne, et le malade interrogé répond que la première rougeur et le premier bouton sont apparus à Ce niveau.
Dans ce cas, nous ne savons jusqu’à quel point la bactérioscopie pourrait servir au diagnostic, on sait en effet, combien les bacilles sont clairsemés dans les lésions lupiques, et du reste il sera difficile, au début, de faire le raclage nécessaire pour pratiquer une biopsie.
La forme nettement tuberculeuse paraît avoir une prédilection pour les paupières et notamment pour la paupière supérieure (Voy. Wedl et Bock. (3). Voir aussi : Musée de St-Louis n° 1694, 1364 et 2350). Le grattage ou l’excision seraient peut-être plus facilement acceptés dans ces caslà.
Il conviendraalors, d’inoculer immédiatement au cobaye, le fragment enlevé.
L’inoculation sera faite dans le péritoine, ou mieux au point classique : dans le tissu sous-cutané de la face interne de la cuisse.
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Il est aujourd’hui de connaissance banale, que l’insertion en ce point, d’une parcelle de matière tuberculeuse, détermine vers le cinquième ou le sixième jour, une petite induration, adhérente au tissu profond, que ce nodulefinit par se ramollir et s’ulcérer, tandis que les ganglions correspondants s’hypertrophient ; qu’enfin les bacilles tuberculeux se retrouvent en abondance, soit au niveau de l’ulcère, soit au niveau des ganglions.
Nous n'insistons pas sur la tuberculose généralisée du cobaye qui succombe toujours, plus ou moins rapidement.
Nous n'insisterons pas davantage sur la coloration du bacille dont chacun sait aujourd'hui la technique (*).
On pourra rechercher le bacille déjà dans les coupes d'une parcelle durcie du fragment enlevé; on le trouvera plus simplement et plus sûrement dans le pus du cobaye inoculé.
Coloré, il se présente à l’immersion avec ses caractères bien connus: bâtonnet grêle, sinueux, granuleux, longde ? à 3 # (demi diamètre de globule rouge).
Les cultures ne présentent aucun intérêt pour le praticien, elles sont assez difficiles à obtenir; veut-on les faire, on prélèvera quelques parcelles du ganglion caséeux du cobaye inoculé, que l’on portera — triturées aseptiquement — dans des tubes de sérum glycériné, à la température de 39°. On repiquera plusieurs fois sur du sérum coagulé, enfin, vers la sixième culture, le bacille pourra se dévelop-
(*) Coloration des lamelles avec : liquide de Ziehl (Fuchsine : 1 gr. Phénol : 5 gr. Alcool à 90 : 10 gr. — Eau 90 cm*) 20 m. à froid ; 5 min. à chaud. — Lavage à l’eau. — Décoloration avec : Eau : 8 parties. Acide sulfurique : 1 p. — Lavage. Nouvelle décoloration si nécessaire.
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persur la gélose glycérinée (Nicolle et Morax) (21) où il formera lentement des colonies sèches, blanchâtres, à bords
déchiquetés et plumeux, tout à fait caractéristiques. (Voy. xornil et Babès).
En dehors du lupus proprement dit, la tuberculose locale, sous forme de gomme pourra se rencontrer de même qu'en d’autres régions de la face (joues). Le diagnostic bactériologique se fera de la même facon que précédemment, et plus facilement encore. Il pourra présenter un réel intérêt, on sait en effet, que lescas ne sont pas rares, où la manifestation locale est suivie d'accidents généraux, qu'une hygiène appropriée peut prévenir. À ce sujet, je note dans un article de Doutrelepont (121) sur la tuberculose cutanée... « Dans un des cas observés le premier symptôme de la tuberculose se développa sur la peau de la joue, rien de particulier dans les autres organes ne se révéla, malgré un examen attentif; après guérison de l’ulcération: lésion pulmonaire à progrès rapides ».
La tuberculose cutanée revêtparfois des formesassez singulières : il existe aujourd'hui un certain nombre d’observations de verrues tuberculeuses. Au sujet de l'apparition aux paupières de productions papillomateuses semblables, je nôte une observation de Morrow (122) ayant trait à un Italien (30 ans) atteint d’arthrite tuberculeuse du poignet suivie d'amputation ; et présentant deux ans plus tard, au niveau de la paupière supérieure droite et des joues, des croûtes gris-noirâtres,au-dessous desquelles épiderme présentait un aspect papillomateux caractéristique. La lésion
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s’accroissant rapidement, on porta le diagnostic d’épithéliome. On pratiqua une biopsie des papillomes de la joue
et l’on trouva un tissu tuberculeux très net, avec des bacilles de Koch.
En dernier lieu, signalons l'opinion qui fait du chalazion une affection tuberculeuse, mais cette opinion émise par Baumgarten (350) et par T'angl (360), basée essentiellement surl’aspectdes coupesetaussi sur la découverte de quelques bacilles dans un seul chalazion, à été vivement critiquée, nous aurons l’occasion de revenir plus loin sur cette question intéressante.
Nous n'avons pas à parler des fistules consécutives à des caries tuberculeuses de l'un des os de l'orbite.
Affections lépreuses des paupières.
La découverte du bacille de la lèpre, les importants travaux de Leloir (129)et d’Arning (131), les récentes communications de Pitres (134), de Zambaco Pacha (135) et les discussions qu’elles ont fait naître, donnent à la question de la lèpre un intérêl tout spécial.
Si les affections lépreuses sont rares, somme toute, en France, on sait qu'il n’en est point de même dans d’autres contrées, Pattention qui se porte de plus en plus vers les colonies, et les rapports plus fréquents qu’autrefois de la France avecelles, justifient cet intérêt aux yeux du praticien.
Pour l’oculiste, la question est d’autant plus intéressante que les symptômes les plus constants et les plus précoces de la lèpre sont, comme l’on sait, les altérations des paupières, auxquelles succèdent parfois des troubles oculaiïres graves.
Tous les auteurs sont d'accord sur ce point. Carron du Villard (136) avait déjà faitdes remarquesintéressantes à cet égard. Nous en trouvons de nouvelles dans les mémoires de Pedraglia(137),de Bull et Hansen (138) et voici ce que dit le traité, classique en Allemagne, de Wedl et Bock (3). « La lèpre se localise aux paupières extraordinairement fréquemment dans son stade primitif. Dans la peau, où dans le tissu cellulaire sous-cutané, apparaît la formation d'un nodule, ayant la dimension d’une noisette, recouvert d'une peau sèche et brune. Les cils tombent et les sourcils aussi. Les
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tubercules disparaissent et laissent à leur place une tuméfaction diffuse ».
D’après les observations de Hulaniki (140), faites dans les léproseries de Riga et de Dorpat, les 3/4 environ des cas de lèpre,sont compliqués d’affectionsoculaires «ce chiffre très élevé s'explique par le fait que l’auteur considère les malades présentant des tubercules des paupières, comme atteints d'ophthalmie lépreuse. Il insiste sur les paralysies et les mutilations des paupières et sur leur polymorphisme. »
Du reste il suffit de jeter un coup d’œil sur les pièces déposées au musée de St-Louis, pour se convaincre de la réalité de ces faits.
De même que pour la morve, la mise en évidence des bacilles, constitue la seule preuve irréfutable de l'affection.
La constatation est ici très simple, étant donnée la grande abondance des bacilles et l’anesthésie habituelle de la région envahie.
Il conviendra de faire la biopsie, et d'enlever aux paupières un petit nodule ou un petit fragment cutané, comme cela se pratique en d’autres régions (Voy. Bodin, Médecine moderne, 1893).
On pourra examiner directement les produits de raclage, ou mieux, on fera durcir quelques fragments pour y pratiquer des coupes. |
On sait que les bacilles de Hansen se présentent dans les coupes de tissu lépreux, avec une extraordinaire abondance, ce caractère suffit à les distinguer du bacille de la tuberculose (Gornil) (18) auxquels ils ressemblent beaucoup par leur forme, leur dimension, et surtout leur résis-
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tance identique à la décoloration par la méthode d'Ehrlich. Ils présentent quelquefois à leurs extrémités des renflements en haltères (Macé) (17), qui les distinguent alors nettement du bacille de Koch.
Un grand nombre d’auteurs, Neisser (141), Bordoni et Ufreduzzi (142), Campana (143), Ducrey (144), Babès (145), ont successivement essayé des cultures du bacille de la lèpre, ces cultures ont donné des résultats très douteux, les microbes retrouvés diffèrent parfois essentiellementdu bacille primitif, et l’on se demande s'il s’agit de forme d'involution, d’un polymorphisme véritable, ou de cultures accessoires.
Quant aux inoculations aux animaux, on sait qu'elles sont restées, jusqu'ici, pour la plupart sans résultat, que l’on retrouve, au bout d'un temps très long, les bacilles sans modification, au point inoculé (Hillairet et Gaucher (147), Kobner (148).
Tout dernièrement, Tedeschi (149), serait arrivé à des résultats positifs en inoculant dans la dure-mère. Il aurait obtenu une méningite avec prolifération considérable des bacilles.
Nous ne savons si des essais ont été faits dans la cornée ou la paupière.
Sur l’homme une inoculation positive aurait été obtenue par Arning (131), sur un condamné à mort.
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_ Signalons, sans nous y arrêter, les discussions qui se sont élevées au sujet de la contagion de la lèpre. (Thèse de Mac Auliffe (150).
Les incertitudes viennent sans doute de la longue durée de l’incubation : 14 ans dans un cas de Landouzy (151).
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Syphilose palpébrale.
La nature microbienne de la syphilis est toujours une énigme ; les travaux de Lustgarten (159) parurent sur le point de la résoudre, mais les recherches d’Alvarez et Tavel (162) constatant dans le smegma, la présence habituelle du bacille de Lustgarten, battirent en brèche la découverte de cet auteur, enfin les très nombreuses recherches de M. Sabouraud (164) aboutirent à un résultat constamment négatif. M. Sabouraud conclut « qu’une méthode sûre pour dé- ; celer le microbe de la syphilis est encore à découvrir. » En Angleterre les recherches récentes de Currier (165) confirment les résultats négatifs de Sabouraud.
L'état actuel de la question, nous dispense donc d’insister sur les affections syphilitiques des paupières. Tous les auteurs les ont signalées, au point de vue clinique; la lésion primaire en raison de sa rareté relative et de son siège insolite a particulièrement attiré l'attention (une soixantaine de cas).
Dans la sérosité, obtenue par raclage de la lésion primaire, on n'obtiendrait seulement des microcoques et des bactéries banales.
Les essais d’inoculation de la syphilis sont restés sans résultat, excepté peut être chez le singe (Martineau et Amonic (157) Inutile de dire qu’il ne saurait y avoir là, aucune application clinique possible.
Des localisations de la S. secondaire, de la S. tertiaire
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et de la $S. congénitale ont été signalées, aux paupières, par Hutchinson (154) et d’autres auteurs.
Chancre mou.
L'existence, aux paupières, du chancre mou, est douteuse (Panas).
Néanmoins cette localisation est possible, l'existence des chancres mous céphaliques, grâce à la bactériologie, est absolument démontrée aujourd’hui (Jeanselme).
Rappelons que les observations les plus probantes que l’on ait données de l'affection au niveau des paupières sont celle de Hirschler (166) où l'inoculation eutlieu, sur un médecin, par rejaillissement de pus chancreux, et celle de Galezowski (167) sur un sujet s'étant auto-inoculé son chancre mou au niveau des paupières par le contact des doigts.
Le microbe du chancre mou a été découvert par Krefting (169) et Ducrey (170), décrit ultérieurement par Unna (171) sous le nom de streptobacille et bien étudié par Quinquaud et M. Nicolle (172) et par Gh. Nicolle dans sa thèse récente (173). La mise en évidence de ce bacille et surtout l'essai d’auto-inoculations comme on le pratique aujourd'hui, serviront à trancher le diagnostic d’un ulcère palpébral douteux. ‘
Le bacille ne se trouvant à l’état de pureté que dans les couches profondes, on enlèvera préalablement les détritus purulents de la surface de la lésion, et on raclera le fond de l’ulcère avec une anse de fil de platine suffisamment résistante. |
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Le microbe se colorant mal les lamelles seront colorées de préférence au bleu phéniqué (Nicolle).
Le microbe du chancre mou apparait dans les parcelles obtenues par raclage sous la forme d’un petit bacille allongé souvent accouplé par deux. Le bâtonnet, parfois à peine coloré à sa partie moyenne, ressemble à un diplocoque, forme sous laquelle Ducrey (170) l'avait primitivement décrit. Il ne prend pas le Gram (Quinquaud et Nicolle). Parfois il forme des chaînettes dont l’aspect est tout à fait caractéristique (Streptobacille de Unna. — Chaïnettes surtout dans les coupes).
On n’a pas réussi jusqu'ici à cultiver le bacille du chancre mou (Krefting) (169).
L'inoculation aux animaux n'a pas non plus fourni de résultat positif (Nicolle).
En dépit de ces lacunes la constance du microbe, sa multiplicité et ses caractères très nets dans les coupes, éta- _blissent d’une façon à peu près certaine, qu'il s’agit d’unmicrobe spécifique (Quinquaud et Nicolle) (172).
La présence seule du bacille en question pouvant laisser place à quelques doutes, le meilleur procédé de diagnostic consiste dans l’auto-inoculation expérimentale, telle qu’on la pratique à St-Louis, et telle que nous la trouvons décrite dans l’artiéle deJeanselme (168) à propos d’un chancre mou du menton :
« Le jour de l’entrée du malade à St-Louis, avec un scarificateur chargé d’un peu de pus pris au niveau du chancre de lu verge qui présentait une légère induration, je fais une première inoculation à la face interne du bras gau-
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che et je recouvre immédiatement la piqûre d'un verre de montre maintenu par une bande de diachylon. Aussitôt après avec un autre scarificateur préalablement flambé je fais une seconde inoculation au bras droit avec du pus provenant de l’ulcération mentonnière,et je protège également la petite plaie avec un verre de montre. »
Le deuxième jour l’auteur constate une petite tache rouge au niveau des 2 piqüres. Au quatrième jour il y a pustule des 2 côtés, que l’on rompt artificiellement et aseptiquement en évitant de contaminer l’une par l’autre. Ulcérations. qui continuent à progresser gardant un &spect absolument identique. Le 9° jour ulcérations chancreuses à bords décollés. Le pus s'écoule en abondance. Après constatation par M. Ch. Nicolle des microbes caractéristiques des deux côtés, arrêt des lésions expérimentales, par cautérisation au thermo-cautère.Cicatrisation très rapide, pas de retentissement ganglionnaire à l'aisselle (Jeanselme) (168).
Actinomycose palpébrale.
L’actinomycose récemment entrée dans le cadre nosologique, est comme on sait, une affection parasitaire de l'homme et des animaux (bovidés), rare chez l’homme, surtout en France (Cart) (175).
Les lésions s’observent surtout au niveau des maxillaires et sont le plus souvent consécutives à des caries dentaires. Ce sont des abcès dont le pus renferme en abondance le parasite végétal, l’actimomyces, sous forme de petites boules jaunâtres, dont le volume maximum est celui d’une tête d’épingle.
Le Docteur Partsch de Breslau a publié récemment dans le Centralblatt d'Hirschberg (174) un cas d’actimomycose palpébrale que nous résumerons brièvement ici.
Il s’agit, d’une jeune fille de 45 ans. Six mois auparavant, à la suite de maux de dents : extraction d’une molaire cariée au niveau du maxillaire supérieur du côté droit. Guérison rapide de la plaie buccale, mais tuméfaction persistante de la région massétérine et zygomatique. La tuméfaction résistante s’étend à la paupière inférieure, et depuis quelques jours la paupière supérieure participe au processus.
On amène la malade au D" Partsch. Le visage est pàle dans son ensemble, les paupières seules sont rouges du côté droit, le gonflement est particulièrement accentué à la paupière inférieure ; au niveau de sa partie externe on note lexistence d’un nodule ayant les dimensions d’une noisette et qui présente une fausse fluctuation assez nette, la partie interne est simplement, fortement œdématiée. Les mouvements de la paupière sont dificiles.
À l'angle de la mâchoire inférieure, il existe une fistule d’où s'écoule une sérosité claire.
L'examen microscopique de cette sérosité démontre immédiatement
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la présence de l’actinomyces, on y trouve en effet sous le microscope un grand nombre de petits nodules jaunâtres qui présentent la structure rayonnée caractéristique.
Le diagnostic établi, l’intervention s’imposait (chloroforme, incision zygomatique, curettages d’ostéophytes) au niveau de la paupière supérieure : exCISIOn avec pinces et ciseaux, au côté externe le nodule se prolongeait sous forme de languette mince jusqu’à l’angle externe de l’œil, et allait ainsi rejoindre le foyer de la paupière inférieure.
Guérison.
D'après l'examen histologique du nodule de la paupière supérieure linflammation Siégeait au niveau des fibres de l'orbiculaire, farcies de grains actinomycosiques.
Le diagnostic ici ne présenta aucune difficulté ; le foyer de la paupière supérieure était presque isolé, c’est vrai, mais celui du maxillaire inférieur était en activité, c’est ce que remarque le D' Partsch, maïs, ajoute-t-il, le diagnostic aurait été très difficile s’il se fut agi d’une de ces récidives exclusivement localisées en un point, si fréquentes dans l’actinomycose.
Le Dr Partsch remarque également que les paupières participent fréquemment à l’actinomycose sous forme d’œdème et de tuméfaction de voisinage, mais il n'existe pas à sa connaissance d’observation où des foyers intra-palpébraux aient été signalés.
Nous avons fait quelques recherches à cet égard, assurément incomplètes, nous n'avons trouvé que le cas très connu de Darier et Gautier (176) où l’état des paupières ait été l’objet d’une attention particulière ; dans ce cas on retrouve des foyers très nets au niveau de la paupière inférieure du côté droit.
«Outre une large masse indurée de Ja joue droite simulant un lupus, la paupière inférieure, surtout dans sa moitié externe, est le siège d'une infiltration molle æœdémateuse donnant la sensation d’une fausse fluctuation, la peau detoute la paupière est d’un rouge pâle. La masse indurée est adhérente manifestement. au squelette, à toute la face antérieure de l’apophyse transverse du maxillaire supérieur.
A la description est jointe une belle planche qui montre au niveau des paupières trois petites tumeurs hémisphériques nettement distinctes les unes des autres.
Ici encore l'examen du pus qui s’écoulait au niveau des points ulcérés montra les grains d’actinomycose, le pus fut dilué dans un peu d’eau salée: chaque goutte contenait une douzaine de grains.
La lésion palpébrale comme celle des autres régions de la face fut traitée par l’électrolyse.
Les auteurs ajoutent: « Le diagnostic est absolument facile à établir par la constatation du parasite, maïs il faut -examiner le pus, eton n’y pense pas ; si l’actinomycose est plus rarement diagnostiquée en France qu'ailleurs, c’est qu'il y a confusion avec d’autres affections. »
Cette dernière opinion est aussi celle de Tomassoli (188): l’assertion de Cart, dit-il, qui prétend que l'actinomycose est plus fréquente en Allemagne, en Autriche, en Suisse -qu’en France, vient uniquement de ce que l’on ne fait pas le diagnostic de cette affection nouvelle, insidieuse, multiforme, ambigué.
Outre l’observation de Darier et Gautier nous avons noté l'observation XVI de Cart, d'une actinomycose géné-
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ralisée de la face, avec « des trajets fistuleux se dirigeant vers la paupière inférieure ».
Mais nous avons noté comme particulièrement intéressante l'observation XXI du même auteur. Il ne s’agit pas à vrai dire des paupières, mais d’un nodule actinomycosique isolé, de la peau du nez, avec tout le visage enflé et yeux clos. L'intérêt qui s'y rattache vient de ce que l’infection pourrait être due d’après l'observation à une contamination par la main du sujet.
Le malade en question cultivateur et porteur également d'une lésion douteuse de la main droite, avait en effet soigné, peu avant de tomber malade, un bœuf auquel un vétérinaire avait ouvert un abcès du cou, l’abcès de l’animal ayant de la tendance à se refermer, il avait pour mission de le presser chaque jour pour en faire sortir le pus.
A l'incision de la tumeur nasale il s’écoula très peu de pus, granuleux, jaune-soufre, le pus examiné au microscope affirma le diagnostic.
On le voit donc, même en l'absence d’une lésion dentaire, une actinomycose à localisation insolite pourra se présenter. Tels ou tels commémoratifs engageront à faire, de près, l'examen du pus et à le porter sous le microscope.
Les petites boules jaunes sont en général facilement reconnues à l'œil nu, si le pus est très épais on le dilue avec de l’eau salée (Obs. Darier, voir ci-dessus). Ou mieux on l’étale en couche mince et transparente sur une grande plaque de verre, les grains proéminent et se reconnais-
sent à leur couleur. On peut aussi ajouter une solution de CuÉNoD 13
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potasse ou d’acide fort: les parasites apparaissent seuls et sont bien visibles à l’œil nu (Cornil et Babès) (18).
Aplatie entre deux lamelles et examinée sous le microscope la petite boule se décompose généralement en fragments plus petits, dont chacun montre une structure rayonnée manifeste ; au centre apparaît un enchevêtrement de fibrilles qui vont divergeant vers la périphérie et se terminent par un renflement en massue. Les fibrilles se colorent bien par le violet de gentiane les renflements se colorent par l’éosine.
Les cultures ne réussissent pas toujours. On obtient difficilement les grains caractéristiques (obtenus par Babès et Afanassiew), on essayera différents milieux (bouillon, gélose, glycérine, gélatine, pomme de terre). Le plus souvent il ne se produit qu’un mycelium différant peu des mucédinées vulgaires et rappelant les cladothrix et les streptothrix (Bostræm (178), Babès (179), Donec (183), Sauvageau (184), Gasperini (185), Tomassoli (186) etc.).
Les inoculations soit des grains, soit des cultures ne donnent pas des résultats constants.
Bujwid (181) a réussi à déterminer des lésions inflammatoires chroniques rappelant le sarcome.
Tomassoli (186) a signalé l’actinomycose dans les canaux lacrymaux. Mais on sait l’analogie de ce DRASS avec les streptothrix signalés à ce niveau.
Cette analogie soulève des questions de classification fort intéressantes, mais que nous ne saurions aborder ici.
Favus des paupières.
Il n’est pas absolument rare de voir Le favus du cuir chevelu envahir les parties voisines du visage et descendre sur le front, les sourcils et les paupières.
Le diagnostic dans ces cas ne présente aucune difficulté, du reste la localisation périoculaire est tout accessoire et ce n’est pas l’oculiste qui sera consulté.
Mais il est d’autres cas où une lésion favique unique se développe au niveau de la face et notamment aux paupières en dehors de toute participation du cuir chevelu.
Certains renseignements, l’aspect pulvérulent des croûtes ont dans ces cas donné l'éveil mais le microscope seul a pu trancher la question.
Le nombre de ces cas est assez restreint dans la littérature.
Nous relevons le cas de Narkiewicz (191) qui détermina la présence du champignon non seulement dans la croûte de la paupière mais aussi au niveau des cils et dans les canaux lacrymaux eux-mêmes, nous reviendrons tout à l'heure sur la localisation ciliaire. Au niveau de la paupière : croûte cassante, jaunâtre, sèche, fendillée, au milieu de la croûte un effondrement rempli de poussière jaune.
L'examen microscopique de cette poussière démontre les éléments caractéristiques du favus.
Le cas le plus connu est celui de Schiess Gemuseus (192) où la lésion localisée à la paupière supérieure gauche dé-
buta par un peu de douleur, suivie d’un petit bouton blanchâtre, qui se fendille et s’étend à la périphérie, d’un côté jusqu'aux cils les laissant indemnés et de l’autre jusqu'au pli tarso-orhbitaire.
Examinée sous le microscope par le professeur Roth, la croûte se trouva farcie des éléments caractéristiques du favus.
En Italie nous trouvons signalé par les Annales de Dermatologie un cas du D'Rossi (196), croûte unique dela région zygomatique, érosion antérieure constatée par les parents.
Le microscope révèle la présence de l’achorion schænleinit.
En Amérique un cas de Scherwel (197), il s'agit d'un garçon d’écurie contaminé par les souris et présentant sous l’œil un godet caractéristique ; à ce sujet l’auteur remarque que les souris sont souvent atteintes de teigne faveuse et servent à la dissémination du parasite.
Récemment un cas de Dervill (198) où le favus paraït également localisé à la face, il existe au niveau de l’angle interne de l'œil une plaque grisâtre sans godet mais présentant à sa face interne la teinte jaune du favus.
Le microscope démontre la présence de l’achorion.
Enfin nous avons deux observations que nous devons la première à l’amabilité de M. Bodin, interne de M. Thibierge à St-Louis et l’autre à l'extrême obligeance de M. le Professeur Dor.
OBs. XXVE — Favus localisé exclusivement à la paupière inférieure droite. Observation recueillie par M. Bonn dans le service de M. Tur- BIERGE. (Moulage du musée St-Louis, n° 4731).
Hôpital St-Louis, 21 mai 1893.
Marcel Beuve, 11 ans. — A Paris depuis 2 ans. Dernièrement a passé 15 jours à Ivry dans une ferme. (Basse-cour avec canards, poules, chiens, chats et lapins). Depuis a vu commencer une rougeur sur la paupière inférieure droite avec croûtes jaunes.
Etat actuel, 21 mai 1893. — L'enfant se présente avec, sous la paupière inférieure droite, une plaque ovalaire, grande comme une pièce de 50 centimes, à grand diamètre transversal entouré d’un petit cercle emphysémateux rougeñtre.
Sur la plaque, croûtes sèches, jaunes, sans qu’on puisse y trouver trace de godets.
Examen mycologique. — Les croûtes traitées par la potasse à 40 0/0 donnent au microscope l’aspect caractéristique du favus : mycelium à articles courts irréguliers divisés en spores quadrangulaires. Amas de spores angulaires.
Traitement. — Cataplasmes pour faire tomber les croûtes, puis application de teinture d’iode tous les deux jours. Au bout de 3 applications, guérison complète. Le 8 juillet, l'enfant revient complètement
guéri, on ne retrouve aucune trace de son favus.
O8s. XXVIL — Favus localisé exclusivement à la paupière supérieure droite. Prof. Dor.
Clinique du professeur Dor de Lyon, 3 novembre 1893.
Clotilde M., 7 ans. L'enfant possède une sœur atteinte de favus du cuir chevelu. Elles ont couché ensemble dans le même lit peu de temps auparavant.
Au dire de la mère, la lésion palpébrale aurait débuté par un petit bouton que l'enfant aurait gratté et sur lequel la croûte caractéristique se serait développée. ,
Etat actuel, 3 novembre. — La tête de l'enfant est absolument nette. Au milieu de la paupière supérieure droite, existe une croûte me-
surant 42 mm. de large dans le sens horizontal et 5 mm. dans le sens vertical. Son bord inférieur semble distant de deux mm. du bord ciliaire.
Le microscope révèle la présence de l’achorion Schoenleimii et confirme un diagnostic présumé. ,
Traitement. — Cataplasmes de farine d’amidon. Chute de la croûte au 3° jour. Dès lors application de pommade composée de savon noir de potasse et axonges parties égales. Amélioration rapide. La malade n’est pas revenue depuis quinze jours, probablement guérie.
Dans toutes ces observations le diagnostic fut rendu absolument certain par la constatation de l’achorion sous le microscope.
Le cas échéant on se livrera donc sans hésiter à cette recherche si simple et que l’on peut faire avec le plus faible grossissement.
Il conviendra pour bien mettre le parasite en évidence de faire précéder l’examen d’un petit dégraissage des parcelles croûteuses dans une solution concentrée (30 à 40 0/0) de potasse, ce dégraissage peut se faire sur la lame ellemême, on lave à l’eau, on colore si l’on veut au violet de gentiane et l’on monte dans la glycérine.
L’achorion apparaît avec ses caractères bien connus, amas de filaments mycéliens, enchevêtrés, irréguliers à éléments cylindriques, les uns allongés, un peu flexueux, simples ou ramifiés et renfermant quelques granulations, les autres Courts, segmentés, divisés en spores. Amas de ces spores angulaires, tantôt irrégulièrement groupées, tantôt réunies en chapelet.
Au point de vue clinique cette constatation suffit, mais étant donné l'intérêt qui s'attache à la question des cultu-
res et de l’origine de l’achorion, on nous permettra d'en dire un mot ici.
Les cultures et les inoculations du favus sont actuellement l’objet des recherches les plus suivies dans divers laboratoires et la question qui se pose est de savoir s’il existe une ou plusieurs espèces de champignons du favus.
En Allemagne, Grawitz le premier qui paraît s'être occupé de la question admit d'abord (201) l'unité, ultérieurement (202) il conclut à la multiplicité.
En 1886, Quincke (203) suivi dès lors par la plupart des auteurs décrivit 3 variétés : «, B et 7.
Von Boer (204) retrouve le champignon « sur la souris. Elsenberg (205) ne retrouve que les variétés 8 et y. Costantin et Sabrazès (206) rapprochent du favus de l’homme celui du chien (oospora canina). Les résultats cliniques sont les mêmes mais les cultures sont différentes.
Au début de 1893, Unna (207) prétend n’avoir pas isolé moins de 19 espèces différentes auxquelles il donneles noms les plus suggestifs (favus griseus, favus sulfureus tardus, favus sulfureus celerior, etc.) et il déclare que la liste n’est point close.
Les belles recherches de M. Bodin (208) l'amènent également à conclure à la pluralité des favus.
Mais l’unicité conserve ses adeptes ; en 1889 Mibelli concluait que l'agent pathogène du favus est constitué par une seule espèce, que les différences très notables que l’on observe ne proviennent que des milieux de cultures etsont sous la dépendance, non seulement de la composition de ces milieux mais encore de leur plus ou moins d'épaisseur
de l'atmosphère ambiante plus où moins humide et de la température plus ou moins élevée.
Dans un récent travail fait au laboratoire d'Elsenberg (lequel admettait la pluralité) Max Biro (209) après avoir constaté que les signes différentiels des différents achorions perdent de leur importance après plusieurs réensemencements dans les mêmes milieux, conclut que l’on n'a aucune raison de penser qu'il existe plusieurs espèces de champignons du favus.
Mais la question ne paraît point encore résolue et les observations se poursuivent.
Veut-on dans le cas de favus des régions glabres, qui nous intéresse tenter quelque culture, on les fera dans des tubes d’agar simple ou mélangé de glycérine ou de diverses substances favorisant le développement, et dont des auteurs ont fait connaître les proportions.
On pratiquera des piqûres avec le fil de platine ayant touché légèrement la face inférieure des croûtes. Développement du 3° au 6° jour de colonies faviques blanchâtres croûteuses, que l’on purifie en les étalant en strie sur une pomme de terre, où les cultures d’achorion apparaissent sous la forme d’un duvet blanc. Après cette purification, les cultures sur agar sont typiques, croûteuses, blanchâtres (Bodin).
On a inoculé de préférence la souris et le rat, les résultats ne sont pas très concordants, la simple friction sufit parfois, mais mieux vaut pratiquer une piqûre dans l'épiderme, il se produit une lésion d'intensité variable et des croûtelles dans lesquelles on retrouve le champignon.
Nous n'avons parlé jusqu'ici que des croûtes faviques des régions glabres (*) des paupières mais l’achorion, ou tout au moins un champignon qui lui ressemble a été signalé au niveau des cils. — Nous savons déjà que Narkiewicz avait retrouvé dans les cils de son malade les mêmes achorions que dans les croûtes. — Ellinger (194) dans un cas de blépharite ciliaire qui ne présentait du reste rien de particulier, aurait retrouvé à la racine des cils un champignon fort analogue au favus avec spores et mycelium rare et peu ramifié. Divers auteurs Schiess Gemuseus (193), S&misch (195), Michel (2) ont recherché ce champignon dans les cils de blépharitiques sans pouvoir le retrouver.
Nous-mêmes nous nous sommes livré à cette recherche dans la plupart des blépharites que nous avons observées, une seule fois (sur cinquante environ), nous avons trouvé à la base des cils le mycelium d’un champignon ayant quelque analogie avec l’achorion. L’individu observé présentait. sur la joue droite de petites taches rougeâtres avec desquammation furfuracée, et au niveau des cils de la paupière du même côté une blépharite ciliaire ulcéreuse avec alopécie partielle. Comme nous lavons fait dans les autres cas,nous avons porté directement sur l’agar quelques cils épilés. Les jours suivants en même temps que se développaient des cultures abondantes de staphylocoques dorés apparut à la base des cils déposés un petit duvet blanchâtre. L'un des cils vu sous le microscope et que M. Bodin a eu la complaisance d'examiner avec nous s’est montré entouré à sa base d'un mycelium robuste dont quelques
(*) Glabre n'est pas tout à fait exact, on sait en effet qu'il existe de petits
poils au niveau.
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filaments paraissaient pénétrer à l'intérieur. Ce mycelium fréquemment bifurqué à articles courts et irréguliers donnait naissance à des organes de fructification sous la forme de renflements allongés ovoïdes cloisonnés.
Des cultures ultérieures n’ont pas été faites et le malade qu’il eut été intéressant de suivre et d'examiner au point de vue de ses autres lésions du visage ne s'est pas représenté à la clinique.
Trichophytie des cils.
On sait que le trichophyton détermine au niveau des régions glabres des lésions variables, le plus souvent circinées, les travaux de M. Sabouraud (216) ont établi qu'il s’agit toujours là d’une variété spéciale de trichophyton le trichophyton à grosses spores.
Nous n'avons pas trouvé d'observation de trichophytie localisée, à la peau des paupières, et nous ne savons s'il en existe ; en revanche des auteurs (Cartaz et Gailleton) ont signalé au niveau des cils et dans leur intérieur la présence des spores du trichophyton tonsurans.
Cartaz (210) sous letitre de blépharite mentagreuse donne l'observation d’un individu atteint de trichophytie de la barbe et sur les cils de la paupière inférieure duquel il retrouva Le parasite. Les cils de la paupière supérieure comme les sourcils étaient indemnes.
Plus récemment Gailleton (211) a donné l'observation d'un malade chez lequel la trichophytie cutanée avait envahi la presque totalité de la face avec sycosis de la barbe.
Il note que la portion externe du bord libre des paupières de l'œil gauche était presque entièrement dépourvue de cils beaucoup d’autres étaient cassés et manifestement malades.
Mêmes lésions au niveau des sourcils, cuir chevelu indemne.
Au microscope les cils atteints étaient infiltrés de spores. D'après ces observations on voit que la présence d’une trichophytie de la barbe ou du visage a poussé à l’examen microscopique des cils mais il pourrait se faire qu’en l’absence de ces lésions, le parasite se développa sur des cils et concourut à déterminer une blépharite d’un caractère spécial.
On reconnaitra sous le microscope le Botrytis trychophyton à l'abondance de ses spores sphériques remplissant le poil, et à la rareté du mycelium.
On prend pour ce premier examen les mêmes précautions que pour l'examen de l’achorion (dégraissage à la potasse).
L'étude des cultures du trichophyton est due presque exclusivement aux belles recherches de M. Sabouraud (216) elles lui ont permis de séparer nettement deux espèces principales le trichophyton microsporon et le trichophyton macrosporon; ce dernier dont les spores mesurent 7 à 8 «, cause la totalité destrichophyties des régions glabres, il cause également celles de la barbe.
C’est lui qui paraît devoir être incriminé dans les cas de trichophytie ciliaire rapportés ci-dessus.
D'après les cultures (217) le trichophyton megalosporon
paraît n'être pas une espèce uniqüe, mais renfermer des espèces à caractères héréditaires fixes et permanents.
Cest dans le groupe des trichophyton à grosses spores que viennent se ranger la plupart des trichophyties animales (chien, cheval) ce qui pour nous présente quelque inlérêt
Les cultures seront faites dans des tubes ou mieux dans des matras à fond plat, les milieux de culture qui ont paru les plus propices à M. Sabouraud, sont la gélose au moût de bière et la maltose peptonisée (). |
Le cil sera épilé avec une pince flambée, on en coupera la base en petits fragments que l’on portera dans un tube au moyen d’un fil de platine. Sur la gélose au moût de bière les colonies de trichophyton macrosporon se présenteront sous la forme de masses poudreuses arrondies hémiphériques, ombiliquées, entourées d'une aréole blanchâtre, à début et à caractères accessoires variables suivant les variétés.
L'inoculation a réussi chez divers animaux chez le cobaye notamment à déterminer la teigne tondante, (friction ou piqûres épidermiques).
(*) Milieu de culture le plus favorable :
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Éruptions cutanées.
Indiquons en première ligne les éruptions eczémaleuses des paupières.
On sait les discussions que soulève en dermatologie la question des eczémas.
Cette question, pensons-nous, aura fait un grand pas lorsqu'on aura dosé exactement par l’inoculation (dans la cornée du lapin de préférence), les virulences des micro-organismes rencontrés.
Il nous paraît que les résultats seront sensiblementanalogues à ceux que nous avons trouvés pour des blépharites : prépondérance des staphylocoques dans les lésions avancées, rôle préparatoire des autres micro-organismes lesquels ne peuvent prospérer eux-mêmes que sur un terrain d’une vitalité restreinte. |
Unna (220) qui a particulièrement étudié la question de la teneur parasitaire des squammes de l’eczéma en général décrit jusqu’à 12 espèces d’oïdium et 50 espèces de mucédinées, dont 20 pennicilium et 5 aspergillus. Il insiste sur les difficultés de l’inoculation qu’il pratique sous l’épiderme, et cherche à établir une théorie sur la valeur réciproque du terrain et du parasite.
Voici ce que dit Brocq (221) à ce sujet : « La conception récente d'Unna de l’eczéma parasitaire est celle qui permet le mieux d'expliquer la généralité des cas. En faisant intervenir le terrain, elle permet de comprendre pourquoi
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l’eczéma se développe de préférence sur certaines constitutions, pourquoi en modifiant la région on peut amener la disparition de la dermatose, car on rendait le terrain impropre à la germination du parasite. Quant au parasite pathogène il sera nécessaire de savoir s’il se trouve à l’état normal sur la peau, si c’est un parasite banal qui devient offensif dans certaines circonstances particulières, ce qui est probable, ou bien si c’est un parasite accidentel. Ce point aura une importance pratiquecapitale, desa solution dépendra la question de la contagion et dela transmissibilité des eczémas parasitaires ».
Pour nous, et surtout en présence de notre observation XVI, p. 40, nous aurions de la tendance à assimiler absolument les blépharites aux eczémas dont elles ne sont, selon toute probabilité, qu’un cas particulier.
Trousseau (219) a obtenu de remarquables succès par l'emploi du sublimé en compresses sur la paupière. « L'eczéma, dit-il, est justiciable du traitement antiseptique ce qui donne un singulier poids à l'opinion des partisans de l’origine parasitaire de l’eczéma ».
Nous ne ferons que signaler pour mémoire les éruptions vaccinales des paupières (Schimer (226), Hirschberg (228) etc.) survenant le plus souvent par le contact des doigts chez les parents d'enfants récemments vaccinés.
Les éruptions varioliques des paupières sont signalées dans tous les traités classiques. D’après Gueneau de Mussy (233) les pustules varioliques sont très fréquentes sur le bord libre des paupières, elles déterminent par contact les
pustules de la cornée. Critchett émet une opinion analogue.
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€ On pourrait se demander dit-il, si ce n’est pas l'inoculation du pus à l'œil qui donne lieu à la production des abcès de la cornée si fréquents chez les varioleux ».
Cette question nous parait d'autant plus intéressante que nous avons relevé à propos des blépharites à staphylocoque la fréquence des altérations cornéennes, signalées par les auteurs et vraisemblablement dues à l'infection par les staphylocoques virulents de la blépharite.
Dans les pustules vaccinales et varioliques on retrouvera les divers micrococci signalés (240) le micro-organisme auquel revient Le rôle spécifique, reste à trouver.
On a publié des cas d’œdème, des blépharites et des eczémas palpébraux compliquant l’]nfluenza (Badal et Fage (241), Denti (242), Landolt (248).
Peut-être retrouverait-on là le bacille de Pfeiffer (244), il est plus probable qu'il s’agit simplement de staphylocoques ayant profité de la déchéance organique.
Notons enfin les macules de Purpura au sein desquelles on a retrouvé différents microbes (pneumocoque, Claisse) et surtout le Zona pas très rare dans la région ophtalmique. Dans les pustules du zona, Pfeiffer (248) et d’autres (250) ont décrit des parasites (sarcosporidies, production amiboïdes) auxquelles ils avaient attribué une grande importance, mais dont l'existence même est loin d’être prouvée.
Molluscum contagiosum.
Le molluscum de Bateman est une affection contagieuse mais on ne sait encore rien du parasite qui la détermine. Tel est, en résumé, ce qui ressort d’une étude impartiale des faits connus.
Les recherches parasitologiques auxquelles on pourra se livrer sur le molluscum contagiosum seront moins d'ordre clinique par conséquent que d’ordre purement scientifique et expérimental.
La découverte si contestée de la psorospernose cutanée dont le molluscum contagiosum ne serait qu’un cas particulier (Voy. Mansouroff (312) ) donne à ce côté de la question un intérêt tout particulier.
Les paupières et leurs bords libres sont comme l’on sait le siège de prédilection du molluscum contagiosum. Ces petites productions néoplasiques peuvent y pulluler au point de déformer ces voiles membraneux et même de géner leurs mouvements (voy. cas de Thibierge (282).
Au niveau des paupières le volume de chacune des petites tumeurs, ne dépasse guère celui d’un très petit pois, la dimension la plus fréquente est celle d'une grosse tête d’épingle, elles sont mattes de la couleur de la peau environnante plutôt un peu plus pâles. \
Il suffit de presser un peu fortement entre lès doigts les
plus volumineuses pour en faire sortir une masse blanchâtre.
L'examen microscopique montre ce contenu formé de cellules épithéliales plus ou moins déformées et dégénérées et de corpuscules parfois isolés, parfois enchassés dans la cellule « comme l’est un œuf dans son coquetier ». Retzius (290).
La nature de ces corpuscules ressemblant à des grains d'amidon gonflé (W. et M.) n’est pas encore complètement élucidée.
Retzius (290) pensait qu'il s'agissait de conidies de champignons. Neisser (292) en fit une étude approfondie, étudia particulièrement leur évolution, affirma leur nature parasitaire et les rapprocha des psorospermies.
Voici ce que disait à leur sujet en 1889 Quinquaud (295) qui les étudiait dans des coupes : « Les corpuscules apparaissent au centre des lobules glandulaires, leur forme est arrondie, ovalaire, ils mesurent 30 x. sur 25 &. présen-. tent une membrane à double contour, un protoplasme jaunâtre et très granuleux, un noyau nucléé spécial. Ces corps sont ordinairement réunis en masse, ils résistent à KOH et EH SO‘.
Ils se colorent à l’éosine après l’action de la potasse. »
Quinquaud conclut que ce sont des sporozoaires et les parasites de l'affection. Nous retrouvonsune opinion analogue dans la thèse de Moreau.
Aujourd’hui on semble de plus en plus leur dénier tout
rôle parasitaire. Les recherches les plus récentes sont celles de Kromayer (298) et de Bitch (297).
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Kromayer à la Société Berlinoise de dermatologie démontre par l’évolution et les coupes très fines, que les corpuscules ne sont pas de vrais parasites. Il est appuyé dans la discussion par les arguments de Blaschko et de Benda. |
Quant à Bitch (297) il conclut de même, que les vues de Neisser ne sont pas soutenables après une étude minutieuse de la naissance des corpuscules.
Ajoutons que les essais de culture ont toujours été négatifs.
En revanche, on ne saurait contester comme l'ont fait Hébra (285), Bizozero et Manfredi (287) la contagiosité de l'affection.
Cette contagiosité, démontrée par Bateman (291), Henderson (283), Paterson (284), Virchow (288), Hutchinson (289), ne fait aujourd’hui l’objet d’aucun doute.
En ce qui concerne les paupières les faits sont des plus significatifs : |
Les Annales d'oculistique ont relevé les faits suivants de Mittendorf (293). Dans un hôpital de New-Port, une petite fille portant 2 molluscum sur les paupières avait été admise. Trois mois plus tard 27 autres jeunes filles de l'hôpital étaient plus ou moins défigurées par ce genre de petites tumeurs.
A New-Brighton on avait également admis un enfant atteint de molluscum ; peu après 42 enfants étaient porteurs de tumeurs semblables.
On pourrait confondre au début le molluscum contagiosum avec certaines affections du bord libre, des verrues par
exemple. Dans ce cas la recherche des corpuscules quelle que soit leur nature pourra servir au diagnostic.
L'inoculation a été pratiquée une fois avec succès par Paultry (294) sur lui-même, il s’est produit au niveau du point inoculé sur le bras un petit molluscum analogue à celui des paupières où il avait été pris.
Epithélioma et productions néoplasiques.
On sait la fréquence relative des productions épithéliales (cancroïde, condylome, verrues, cornes même) au niveau des paupières.
L'existence de sporozoaires dans les cellules du cancer affirmée par les uns, niée par les autres nous fait un devoir de nous arrêter un instant à la parasitologie possible de ces affections.
Notre but étant essentiellement clinique et pratique nous ne pouvons nous livrer ici à une enquête complète sur cette question si vivement controversée et dont la littérature spéciale est déjà fort touffue.
Comme pour le molluscum la recherche parasitologique intéressante au point de vue général est ici pour le moment du moins sans importance pratique.
Peut-être, si la présence des coccidies se vérifiait dans certains cancers et surtout si l’on parvenait à établir un rapport entre la malignité et la forme du parasite y aura-til lieu plus tard à les rechercher. à
Pour le moment il convient uniquement de réunir les matériaux.
Gràce à l’obligeance de MM. À. Terson et Duvignaud qui nous ont confié des pièces soit fraiches, soit déjà durcies,
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nous avons eu l’occasion d'examiner au point de vue spécial des coccidies quatre productions épithéliomateuses des paupières.
La première pièce examinée était un cancroïde durci déjà dans le liquide de Baumgarten.
Les coupes colorées à l’hématoxyline nous ont donné au premier examen des figures rappelant celles décrites par les auteurs: Sendakewich (315), Metchnikoff (317), Foa (313) : Petit corps vésiculeux clair refoulant le noyau et possédant à son centre une masse protoplasmique colorée d’une façon un peu différente des noyaux environnants (métachromatie de Soudakewitch).
M. Metchnikoff auquel nous avons porté nos préparations et qui a eu la grande complaisance de les examiner a confirmé notre examen : ce sont bien là les corps en question nous a-t-il dit, ils sont même particulièrement abondants.
Ce premier examen nous ayant vivement encouragés nous avons fait des coupes dans un petit condylome de la paupière déjà durci antérieurement par les soins de M. Terson, mais là nous n'avons pas trouvé trace des figures en question ; les cellules cancéreuses abondamment proliférées ne se faisaient remarquer que par le volume considérable des noyaux gonflés et dégénérés.
Un 3° examen fut pratiqué cette fois sur une pièce fraiche. Un cancroïde de la paupière enlevé à la clinique, par M. Duvignaud. Des fragments de la pièce furent placés les uns dans le Muller, les autres préalablement dans l’a-
cide osmique, les autres enfin dans le liquide de Flemming et traités suivant les indications de Soudakewitch.
Quelques petites parcelles dissociées et exposées aux vapeurs d'acide osmique pendant 24 heures et coloyées à l'hématoxyline montrèrent sous le microscope de volumineuses cellules cancéreuses dans lesquelles on distinguait bien le noyau violet mais aucune inclusion intracellulaire.
Les coupes pratiquées ultérieurement sur les fragments durcis furent également négatives. Il nous fut impossible de retrouver nulle part les inclusions décrites.
Enfin nous avons eu l’occasion d'examiner des coupes colorées à l’hématoxyline (fixation préalable par le Flemmine) d'une véritable corne de la paupière. A la base de la corne notamment se remarquait une abondante prolifération de petites cellules épithéliales d'aspect épidermique mais là non plus nous n’avons point retrouvé d’inclusion caractéristique.
Outre la coloration simple à l'hématoxyline qui nous avait paru donner les meilleurs résultats dans la première pièce, nous avons essayé différentes colorations notamment avec le mélange de safranine et d’hématoxyline préconisé par Foa et qui doit colorer les noyaux en rose et les parasites en violet, nous avons eu ce résultat, qui n’était pas sans jeter une certaine confusion, que les noyaux eux-mémes prenaient tantôt le rose tantôt le violet tantôt une couleur intermédiaire.
Des quatre examens que nous avons pratiqués il est per-
mis de conclure seulement ceci: que les figures en question ne se rencontrent certainement pas dans tous les cas de productions épithéliomateuses.
Du reste dans une récente publication de Soudakewitch (316) portant sur 150 examens l’auteur dit avoir retrouvé les inclusions partout sauf dans six cas et ces six cas sont précisément des cancroïdes cutanés.
Dans cette même communication Soudakewitch dit avoir observé des parasites vivants à l’intérieur des cellules en dissociant le tissu dans du chlorure de sodium à G 0/0.
Foa (314) indique également un moyen rapide de constater les parasites en colorant légèrement la solution salée avec du bleu de méthylène : le corps parasitaire se colore très faiblement tandis que le noyau cellulaire prend fortement la matière colorante.
On pourra donc en tous cas essayer ce procédé rapide, il serait même intéressant de le tenter avec de simples produits de raclage.
Nous ne pensons pas qu'il soit utile d’insister plus longuement sur ce sujet, nous donnons plus loin l'indication bibliographique des principaux travaux qui se rapportent à cette intéressante question. Signalons seulement pour mémoire les formes grégariniennes extraordinaires décrites récemment par Korotneff (322) dans des épithéliomas perlés. L’auteur décrit une grégarine gigantesque qu’il nomme le rhopalocéphale, il insiste sur son évolution et donne les détails les plus circonstanciés sur ses rapports de parenté:
avec les amibes et les coccidies, mais ces descriptions paraissent fort prématurées.
En effet le seul moyen qui puisse éclairer cette question du parasitisme du cancer, ce sont des cultures, et ces cultures on ne les a point encore obtenues.
Tant que des cultures faites avec des parcelles de tissu cancéreux n'auront point permis l'élevage et la multiplication des coccidies, il est légitime d’être sceptique.
Au cancer proprement dit des paupières, joignons ici pour mémoire quelques autres affections dont la nature reste indéterminée.
Outre les cornes véritables qui sont rares (323), nous avons signalé les verrues assez fréquentes au niveau du bord libre et dont on peut parfois constater la présence simultanée en des points adjacents, pendant l’occlusion des 2 paupières du même œil, comme si l’une des verrues avait déterminé la formation de l’autre. Nous n'insistons pas sur les formes cliniques de ces productions qui peuvent se transformer en véritables cancroïdes. Au point de vue bactériologique, à part le fait du bacille de Koch signalé dans un cas (Voy. page 84), rien de spécial n’a été publié que nous sachions.
Il en est de même du xanthelasma, un examen bactérios-
copique de cette affection fait par M. Terson est resté négatif.
Il y aurait encore les adénomes sébacés qui se relient d’une part à l'acné et de l’autre à l’épithélioma.
Signalons enfin les sarcomes des paupières beaucoup
plus rares que les épithéliomes de la même région dont il -existe néanmoins un certain nombre de cas (333). L'examen bactériologique et parasitologique de ces productions devra -être fait avec soin. En effet, tel sarcome cutané n’était autre chose qu’une production lépreuse (Robinson et Scherwell) (340), ailleurs on a retrouvé des sporozoaires (Touton) (339), ailleurs peut-être pourrait-on découvrir d’autres parasites encore, on sait en effet que chez les animaux (bovidés) il est toute une classe de sarcomes dus à l’actinomyces.
Du sarcome se détache aujourd’hui assez nettement le mycosis fongoide dont il existe quelques cas de localisation remarquables au niveau des paupières (cas de Brocq, de Besnier surtout) (341 et 342). |
Les résultats de la recherche bactériologique dans cette affection sont loin d’être concordants. On tend néanmoins de plus en plus aujourd’hui à considérer le mycosis fongoïde comme une maladie infectieuse d’origine parasitaire (Brodier) (349).
On a signalé au niveau des tumeurs mycosiques la présence d’unstaphylocoque dorétrès virulent et du bacterium coli commune (Hallopeau et Jeanselme) (844). Ges microorganismes se retrouvaient dans les viscères et dans le sang (Vidal et Marfan) (345). On a signalé également la présence de coccidies (Vernicke) (348).
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Chalazion.
Les études sur le chalazion se sont multipliées ces dernières années, mais on ne sait encore rien de précis sur la bactériologie et l’étiologie de cette affection.
Les uns nient toute intervention de microorganismes (Fukala) (367) ;
D’autres Poncet (352), Boucheron (351), Addario (355),
: Dianoux (358), Sattler (354), ont fait jouer un rôle prépondérant à des microcoques qui ne sont probablement que des stapylocoques et dont Vassaux (353) et Lagrange (357), ont démontré le rôle accessoire, bien que l’inoculation (Boucheron, Sattler) (354) dans Le tarse des lapins « ait engendré de toutes petites tumeurs ressemblant microscopiquement d’une manière surprenante à des chalazions » (Sattler). G
On a fait du chalazion une lésion tuberculeuse.Baumgarten le rapproche du lupus. Tangl (360) dans un travail fortement critiqué et dont nous avons déjà dit un mot, montre les analogies histologiques du chalazion et du tubercule ; dans les coupes d’un chalazion il aurait retrouvé quelques bacilles tuberculeux.
Les arguments de T'angl n’ont pas paru suffisants, Weiss (361), immédiatement après les assertions de Tangl fit des inoculations de chalazion dans la chambre antérieure du lapin, le résultat fut négatif.
Block (362) communique à la Société néerlandaise d’oph-
talmologie qu'il n’a jamais trouvé de bacille, il conclut que le chalazion proprement dit n'est pas de nature tuberculeuse, et que le cas de Tangl est une tuberculose du tarse.
Plus récemment l'important travail de Parisotti (363) revient sur la possibilité de la nature tuberculeuse du chalazion, l’auteur n'a jamais trouvé de bacille, mais il tend à admettre que dans certains cas tout au moins il s’agit réellement de tuberculose, il accepterait volontiers l’idée d’une tuberculose atténuée ou d’une tuberculose qui s’atténue sur place.
On a pensé également à la nature syphilitique de certains chalazions (Staderini et Addario) (356).
Enfin tout récemment le D' Deyl (366) de botte a décrit un microbe qu’il considère comme spécifique ; les descriptions et les conclusions de cet auteur ont été l’objet d'une critique très vive de la part de Fukala (367). Quoiqu'il en soit, voici traduit, malheureusement d’après une citation de la critique de Fukala elle-même — ce que dit Deyl au sujet de 10 chalazions ne faisant que débuter.
« Dans les chalazions jeunes seulement de quelques jours, nous avons trouvé très abondant une sorte de bacille double, l’un des segments est plus grand que l’autre, il est ovalaire, le second est ovale écalement, mais plus petit, son extrémité libre est arrondie ou apointie. Entre les 2 segments se trouve un trait qui prend à peine la matière colorante. Le gros seoment se colore avec plus d’intensité que le petit ». Dans les chalazions anciens ce bacille présente un polymorphisme remarquable, il se montre tantôt sous la forme de diplocoques tantôt sous celle du bacille diphtéritique avec des figures en haltères.
L'inoculation sous la conjonctive tarsienne du cobaye. auxait déterminé un abcès suivi d’indüration.
Deyl a retrouvé le bacille en question dans différentes affections oculaires, notamment dans la conjonctivite purulente des nouveau-nés.
A la découverte de Deyl, Fukala objecte l'extrême polymorphisme du microbe, et surtout sa présence dans les affections les plus diverses.
En présence de constatations et d'opinions aussi divergentes que celles que nous venons de passer en revue, il est impossible de rien conclure sinon que le chalazion unité clinique est peut-être dû à des influences microbiennes variées.
En tout cas de nouvelles recherches sont nécessaires, on les fera de préférence sur des chalazions jeunes toujours difficiles à se procurer.
On se mettra par une asepsie aussi rigoureuse que possible des culs-de-sac (thermo-cautérisation préalable du point que l’on va ponctionner) et du bord libre palpébral à l’abri des causes d’erreur, on examinera des lamelles faites immédiatement, on fera des coupes dans des chalazions durcis dans l’alcool, l’on pratiquera des inoculations sur le cobaye et l’on fera des cultures sur des milieux variés.
Les recherches très incomplètes que nous avons faites nous-même dans ces diverses directions sur un certain nombre de chalazions que nous avons enlevés à la consultation, ne nous ont pas fourni de résultats concordants.
La plupart des chalazions étaient enflammés ou indurés, et dataient de plusieurs semaines ou de plusieurs mois.
Les cultures sur gélose nous ont donné généralement
une prolifération abondante de staphylocoques jaunes et blancs mélangés, d’une virulence faible, et dont l’inoculation dans le tarse de lapin n’a déterminé aucune lésion quelconque. Leur abondance nous paraît exclure l’idée d’une provenance conjonctivale, la conjonctive ayant été asepsiée au préalable aussi rigoureusement que possible.
Une fois nous avons obtenu une culture pure mais très peu vivace d'un bacille analogue à celui que nous avons retrouvé sur le bord ciliaire normal (voy. page 13), mais ce bacille venait probablement de la conjonctive insuffisamment asepsiée, dans ce cas-là, nous lesignalons parce qu'à . certains égards et notamment par sa ressemblance avec le pseudo-bacille diphtéritique il se rapproche du bacille décrit par Deyl.
La culture était trop rare, pour tenter une inoculation des cultures de 2° génération n’ont pu être obtenues.
Le chalazion dont une parcelle avait fourni cette culture. était tout récent 8 à 10 jours, et provenait d’une enfant de six ans, il fut durci dans l’alcool, l'examen bactériologique des coupes colorées par différents procédés (le Ziehl entr'autre) fut négatif: ni bacille ni microcoque, et concordait avec les examens négatifs de Fukala (367), nous avons faitune fois une inoculation au cobaye, au lieu d'élection : insertion d’un chalazion broyéaseptiquement à la partie interne de la cuisse sous la peau immédiatement contre les muscles (2 points de suture). Résultat négatif également, croûtes sèches et guérison en quinze jours.
Parisotti a décrit dans le chalazion des corps signalés par d’autres auteurs dans des inflammations chroniques,
ce sont des boules hyalines (morula) contenues dans les corps cellulaires — cellules épithéliales et cellules rondes — parfois libres mais ayant gardé le moule des cellules dans lesquelles elles étaient primitivement contenues. Parisotti, sans trancher la question de la nature de ces corps admettrait qu'il s’agit de produits de dégénérescence ; la présence de ces corps qui dans d’autres affections serait d’après Cornil consécutifs à la présence de parasites, paraît ‘ être pour Parisotti un argument en faveur de la nature parasitaire du chalazion.
L'existence de conjonctivite à chalazions bien connue et décrite par Dianoux, paraît également un bon argument. Les récidives dit cet auteur sont en général d'autant plus exaspérées que le chalazion s’est ouvert en dedans spontanément. Ce mode de terminaison naturellement très prisé des malades est une condition favorable au pullulement ultérieur des chalazions. |
On peut enfin signaler ce fait bien connu et que nous avons observé nous-mêmes, de chalazions simultanés de la paupière supérieure et de la paupière inférieure, et se correspondant au niveau du bord libre ; l’un ayant débuté quelque temps avant l’autre.
Ces différents faits appellent de nouvelles recherches bactériologiques.
Phtiriase palpébrale et autres gros parasites des paupières.
L'observation de Jullien et le travail d'ensemble qu'il a publié à ce sujet (256) ont attiré l’attention sur la localisation palpébrale un peu oubliée à cause de sa rareté du phtirius inguinalis.
Dès lors de nouvelles observations ont été consignées, une thèse même a été publiée à Bordeaux par M. L. Burdin (267). On y retrouvera avec plus de détail les notes que nous donnons ici.
La question certes n’est pas neuve puisque Galien (251) décrit déjà la blépharite à desquammation furfuracée que cause le phtirius au niveau des paupières.
Celse (252), Paul d’'Egine (253), Ambroise Paré (254), Guillemeau (Traité des maladies des yeux qui sont au nombre de 113) (255) donnent de nouveaux détails sur l'affection.
Plus tard les auteurs doutent de l'affection (Maître Jean) où la nient (Caillaud).
Depuis une soixantaine d’années, cinquante observations isolées environ, ont été publiées de divers côtés, l’affection reste rare, mais le diagnostic exigeant un examen attentif peut-être l’est-elle moins qu’on ne le pense, surtout chez certains individus peu soigneux de leur personne, (filles publiques journellement exposées à la contagion. Burdin). Cette opinion est d'autant plus vraisemblable qu’il est des malades qui n’éprouvent aucun symptôme
spécial au niveau des paupières. L'observation de Jullien et l'observation Ide Burdin sont intéressantes à cet égard. -Les malades ne se doutaient derien, et ce n'estque par hasard que l'examen des cils fut pratiqué. Chez la malade du professeur Arnozan (Burdin) « l'attention fut attirée vers les paupières parce que les rebords étaient rouges de ce qu'elle venait de pleurer ». Dans l'observation de Jullien -ce furent de petits points gris entre les cils qui donnèrent l'éveil, chez une malade atteinte de pédiculose de la tête et de phtiriase pubienne et axillaire. En examinant de près, dit Jullien, je fus frappé de la présence entre les cils qui étaient très longs et très fournis de petits points grisâtres que je reconnus bien vite pour être des lentes.
La phtiriase ciliaire se rencontrerait surtout chez les enfants. D'après la statistique de Jullien sur 30 cas, 20 se rapportent à ces derniers. Il faut incriminer surtout la contamination des nourrissons par leurs nourrices.
En Amérique, le D’ Chilsom (264), qui n’a pas observé moins de 13 cas de phtiriase ciliaire en une année, note la prédominance de l'affection chez les juifs polonais, neuf fois le sujet était âgé de moins de 11 ans. Le même auteur note que bien que le phtirius soit d’une manière générale très fréquent chez les nègres la localisation palpébrale est très rare chez eux ; Caron-du-Villard (266) professait une opinion contraire : Les nègres, sont fort sujets, dit-il, à loger le parasite dans les cils, les sourcils et la barbe, il est pourvu d’une peau noire qui lui donne un aspect tout spécial d'autant qu'il est 3 fois plus gros que son homonyme d'Europe.
Il cite même à cette occasion le fait suivant assez curieux :
«Son secrétaire le D' Kiel ayant une fois passé la nuit sur le pont du navire en compagnie de nègres revenant de Sierra-Léone, se réveilla tourmenté de douleurs très vives au niveau des paupières, ne les voyant pas finir malgré des lavages répétés il s’adressa à Caron du Villard qui reconnut au milieu des cils une série des parasites africains ».
En Europe les auteurs sont d'accord pour reconnaître que le pou des paupières se différencie par ses petites di- -mensions de celui des régions génitales dont il n’est qu’une variété (vovez à ce sujet Grindon (269), The migration of Pédicul).
L'œil nu peut à peine les déceler. « En me servant d’une forte loupe dit Jullien je pus distinguer une véritable armée de poux tapissant le bord ciliaire. Ils se présentaient par leur face dorsale d'un jaune ochreux très accusé, la tête dirigée du côté du follicule.
Les altérations du bord ciliaire sont très variables parfois rien, parfois blépharite et conjonctivite violente ; quoiqu'il en soit dans certains cas de blépharite douteuse (aspect poussiéreux) même chez des gens de condition aisée (Obs. de Trouessart (268). Parents riches, nourrice bretonne) il conviendra d'examiner attentivement les cils.
Deux signes pathognomoniques permettent avec l’aide de la loupe d'affirmer la phtiriase : la présence des lentes et les mouvements des pattes de l’animal après un petit brossage avec de la ouate sèche.
Jullien indique un troisième signe, les déjections de l’animal, mais Burdin a montré que ce signe n'avait pas la valeur des deux autres.
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les qu’ils sont, le rostre enfoncé dans le follicule ; ils peuvent être abondants et former une petite ligne jaunâtre ; leurs lentes peuvent être très nombreuses, Jullien en a enlevé une centaine dans un cas. Engaînant les cils elles peuvent se superposer et former ainsi à partir de la base du cil de véritables séries.
Enlevé avec une pince à griffe et examiné à un faible grossissement, le parasite se montrera sous l’aspect d'un phtirius véritable, toutes dimensions réduites, avec son rostre replié sous le thorax, ses antennes articulées et son abdomen triangulaire à raies transversales, brunes, sur fond jaune.
Jullien n’a pu faire éclore des lentes placées dans un tube, dans une atmosphère humide.
Burdin a tenté d’acclimater un phtirius inguinalis au niveau des cils, mais sans succès.
Le meilleur traitement parait être celui de Jullien : l’arrachement successif, au moyen d’une pince à griffe, de tous les parasites et de toutes leurs lentes. L'emploi des pommades diverses, au naphtol, au sublimé, à l’onguent gris donnent des résultats plus lents et moins complets. On n'oubliera pas les soins de désinfection générale du sujet lui-même et de son entourage immédiat (nourrice).
PEDICULI CAPITIS DES CILS
Voici la seule observation que nous ayons trouvée de pediculi capitis au niveau des cils, elle est du D' Bock de Laibach (270) ; nous la traduisons textuellement.
Le 27 janvier 1891, une mère m’amena ses deux enfants, garçon de 8 ans et fille d'A an 1/2, en me priant de les débarrasser des poux qu'ils avaient aux cils.
Naturellement je pensai au phtirius inguinalis et fut très étonné de ne pas voir le borddes paupières teint de la couleur gris sale caractéristique. La peau du bord palpébral était légèrement rouge. A la base de quelques cils se trouvaient quelques petites squammes grisâtres, donnant tout à fait l’aspect d’une blépharite squammeuse d’une très faible intensité.
Mais comme la mère insistait, me racontant avec précision qu’elle avan enlevé un pou des cils de son garçon, je pris un cil à chacun des enfants et l’examinai au microscope.
Sur l’un d'eux, je trouvai en effet à la base du cil une lente très solidement fixée. Je regardai alors à la loupe le bord ciliaire, et je vis que sur chacun d’eux, notamment sur le bord ciliaire supérieur, il y avait six à huit cils, pourvus à leur base d’une petite lente dont la couleur était assez peu différente de celle de la peau, faiblement pigmentée, et de celie des cils blonds, pour passer inaperçue.
La région occipitale chez les deux enfants était abondamment pourvue de poux et de leurs lentes.
Ni la mère, ni la bonne, ni personne dans l’entourage, n’était atteint de phtiriase. La bonne des enfants par contre avait des poux de tête.
Vaseline et onguent gris parties égales firent merveille, 6 jours après toute rougeur avait disparu. TE
Néanmoins, cing semaines après, je retrouvai sur la paupérieure droite du jeune garçon, 2 lentes encore très solidement fixées. Toutes les autres étaient tombées probablement par le renouvellement des cils.
Cette observation peut suggérer des remarques analogues à celles faites par les auteurs sur la phtiriase ciliaire.
Extrême tenuité du parasite : le médecin fut obligé de recourir au microscope. Il n’est donc point impossible que des cas de pédiculose ciliaire soient parfois méconnus.
CYSTICERQUES DE LA PAUPIÈRE
Il n’existe aucune observation récente de kyste hydatique des paupières, nous sommes donc réduits à rappeler les cas déjà signalés par différents auteurs: de Canton (272) de Streatfield (273) et de Hirschberg (274) auxquels Galezovski ajoute celui de Gros (275) qui concerne un kyste hydatique de la région sourcilière.
Le cas de Hirschberg concerne un kyste hydatique situé entre les faisceaux musculaires de l’orbiculaire il formait sous la peau non enflammée une tumeur du volume d’une noisette; mobilité, fluctuation ; le diagnostic ne fut fait qu'après extirpation.
Nous trouvons dans Wedl et Bock (276) la mention suivante : le cysticerque se rencontre tantôt dans le tissu cellulaire sous-cutané de la paupière, tantôt dans le muscle orbitaire et fut trouvé là une fois par nous.
Il y a enfin le cas de de Wecker (1875) et de Sichel père (271) le plus ancien de tous et dont l'observation reste la plus intéressante. Nous la donnons ici bien qu’elle ait été déjà reproduite ailleurs.
Le 7 octobre 1846 se présenta à ma clinique une dame de 27 ans, demeurant à Paris. Elle portait à la paupière supérieure gauche exactement au milieu de son bord libre une tumeur que je déclarai être un kyste séreux. Cette tumeur par son extrémité inférieure faisait saillie entre les 2 crêtes du bord libre palpébral. Sa longueur transversale était de 5 millimètres, sa hauteur de # millimètres et son épaisseur d'avant en arrière de 3 millimètres, un peu plus de l'épaisseur de la paupière. Cette production accidentelle était done incrustée dans la paupière, entre la peau et le tarse. Elle était semi-transparente, lisse,
à surface formée par la peau distendue et un peu décolorée. Elle présentait donc tous les caractères des kystes séreux des paupières, elle n'en différait que par sa forme plus transversalement allongée, son volume un peu plus fort, sa transparence moins parfaite, sa rénitence un peu plus considérable et la circonstance qu’elle était évidemment recouverte par la peau distendue et non par l’épiderme seul; nulle part on n'y voyait de point opaque ou plus dense. Je croyais donc avoir affaire à un simple kyste séreux et je proposais à la malade de len débarrasser par une ponction de la membrane qui constituait le kyste : opération à laquelle je procédai de suite avec la lancette. Il sortit 3 gouttes environ d’un liquide très ténu et de la plus grande limpidité puis une demi goutte à peu près d’une matière plus épaisse blanchätre et mêlée au sang épanché des lèvres de la plaie, je regardais déjà mon diagnostic comme confirmé lorsque pendant qu’on épongeait la petite plaie et par le fait des contractions du muscle orbiculaire qui en résultait, 1l sortit de l’ouverture un corpuscule ovalaire, blanchâtre, mesurant 3 millimètres dans sa plus grande étendue, plissé dans le même sens. Je recueillis sur na main ce corps qui offrait l’aspect d’un petit kyste affaissé, muni à l’une de ses parois d’une tache blanchâtre très opaque. La ressemblance avec un cysticerque entouré de sa vessie caudale me frappa à l'instant même.
Placé dans l’eau, ce petit kyste se déployait facilement et se montrait d’un blanc lactescent un peu bleuâtre, semi transparent et muni à sa face interne d’un prolongement solide, opaque, d'un blanc plus mat long de 4 millimètre 1/2 et large de 1 millimètre à son extrémité libre. Enfin c’était évidemment là un cysticerque placé sous la peau de la paupière.
L'examen microscopique est venu confirmer cette opinion.
En présence des kystes analogues du bord libre ou d’un kyste de l’orbiculaire faisant saillie sous la peau de la paupière il est peu probable que l’on pose un diagnostic exact. L'erreur est du reste comme on l’a vu, sans gravité.
LARVES DIVERSES
Comme nous l'avons remarqué déjà à propos des affections lépreuses, la fréquence des communications et l’intérêt qui s'attache aujourd’hui aux colonies créent des devoirs nouveaux aux praticiens et donnent en quelque sorte un regain d’actualité aux observations déjà anciennes recueillies par Carron du Villard au coursde ses voyages (280).
Laissant de côté tout ce qui concerne les piqûres simplement vénimeuses nous allons indiquer les faits signalés par cet auteur touchant le développement de larves ou d’insectes dans la peau des paupières ou au niveau du bord libre.
On sait qu’en Europe le sarcopte de la gale ne sé rencontre que très exceptionnellement à la région céphalique et que par conséquent sa présence aux paupières est une rareté. Caron d. V. aurait observé aux Antilles sur les paupières des indigènes au niveau du bord libre un acarien ne différent du sarcopte que par sa couleur rouge. Get acarus creuse de petits sillons au niveau des bulbes ciliaires et détermine un prurit insupportable. Les cils tombent, les cavités s’ulcèrent formant de petits infundibula d’où sort un liquide épais se concrétant en croûtes. Guérison par l'onguent napolitain.
C. du Villard cite également, mais sans le décrire un autre acarien bien connu des habitants de Porto-Rico sous le nom d’arador ; ce parasite trace sous la peau des paupières des sillons « tortueux et racinés ».
Divers ixodes paraissent se localiser de préférence aux paupières.C. du Villard vit souvent des chasseurs dont les paupières et le grand angle de l'œil étaient garnis de ces hôtes gorgés de sang au point de simuler « un chapelet de tumeurs sanguines ». Il faut se garder de vouloir les arracher dit-il. Is supportent des tractions extraordinaires et ne cèdent qu’en laissant implantés les crochets qui déterminent ultérieurement des abcès. Les indigènes les touchent simplement avec leur cigare allumé, la bête ne résiste pas à la brûlure et tombe.
Il s’agit probablement d’un ixodide dans l’observation suivante de CG. du Villard qu’il me parait curieux de résumer :
Ralp Owen second d’un brick norwégien venu pour des échanges commerciaux à la Havane se présenta à moi avec une tumeur au centre de la paupière inférieure gauche. Cela me parut être un petit abcès fluctuant, je m'apprêtais à l’ouvrir lorsque celui qui devait tenir la tête du patient appela mon attention, et m’affirma qu'il s'agissait d’un petit animalcule. J'avais beau regarder, je ne voyais qu’une tumeur, mais lindividu obstiné m’assura qu'il me le mettrait dans la main si je voulais bien lui permettre de le sortir. C'était piquer ma curiosité. Je lui permis d’expérimenter, ce qu'il fit de la manière suivante : avec une épingle ordinaire légèrement recourbée, il déchaussa avec précaution le corps noir qui occupait le centre de la tumeur, puis le traversant de part en part et faisant un mouvement de bascule, il sortit de toutes pièces la niqua qui avait acquis le volume d’une punaise ordinaire avec un abdomen très distendu. Je la mis sur une plaque de verre où à l’œil nu je vis un acare à ventre rayé sem) transparent et énormément distendu. Je l’ouvris avec une aiguille à cataracte, il en sortit une énorme quantité d'œufs ressemblant à ceux de la mouche de viande mais plus petits. Cette énorme quantité de larves explique les dégats que cet insecte produit parfois.
Le 136 —
Signalons enfin les larves d’oestres et d’ichneumons.
Certaines variétés d’oestres dont C. du Villard a décrit les larves parasitaires furent comptées parmi les fléaux qui atteignent les Français envoyés. pour coloniser la
Guyane. Cet oestre nocturne piquait de préférence Les co- _ lons aux paupières et y déposait un œuf. Il se formait un abcès de la paupière au centre duquel se retroüvait la larve. |
Les variétés hominivores d’ichneumons piqueraient de préférence également les paupières et pendant ‘la nuit. Il se forme une tumeur d’abord indolore mais qui finit généralement par s’enflammer.
Conclusions.
PARTIE NORMALE
Parmi les germes nombreux, dont la peau de la paupière etle bord ciliaire sont le siège, les plus fréquents sont les staphylocoques.
Ces derniers existent à peu près constamment à l’exclusion des autres,au niveau du point d'implantation des cils.
Ces staphylocoques sont le staphylococus albus et le staphylococus aureus, ce dernier n’existant que dans un cinquième des cas et toujours en faible quantité.
Nous n'avons jamais rencontré le streptocoque à ce niveau.
Nous avons déterminé facilement et rapidement le degré de virulence des germes rencontrés en inoculant les cultures isolées et jeunes, entre les lames de la cornée du lapin.
Le staphylocoque est le seul microbe qui ait déterminé des accidents.
La lésion expérimentale va du petit abcès bénin (cas le plus fréquent) à la fonte purulente du globe (cas de M. Ter- Son).
Le staphylocoque jaune quand nous l'avons rencontré s’est montré plus virulent que le blanc (cas personnels).
Nous n'avons pas trouvé à l’état normal de microbe à l’intérieur des gaïnes ciliaires, non plus que dans les glandes sébacées. De nouvelles recherches histologiques sont nécessaires pour établir si le staphylocoque pénètre réellement à l’état normal dans ces conduits, ou se contente de
végéter à l’orifice et dans les couches cornées de la peau. CuéNon 18
Au point de vue pratique, l'existence normale de germes parfois très virulents à la surface du bord ciliaire, nécessite la désinfection très rigoureuse de cette région :
1° Avant les opérations et surtout avant l'opération de la cataracte.
2 Au cours de certaines lésions ulcératives de la cornée. le bord ciliaire en apparence normal pouvant être l’origine ou le réceptacle de l'infection.
PARTIE PATHOLOGIQUE
Le staphylocoque (aureus 10 fois sur 14), se rencontre exclusivement dans le pus des petits abcès de la blépharite ulcéreuse. Nous avons déterminé la virulence de ce microbe pathogène de la même manière que celle des staphylocoques du bord normal, elle nous a paru très augmentée ; de même que pour les staphylocoques des bords normaux, le staphylocoque dorénous a paru plus régulièrement virulent que le staphylocoque blanc. |
Le même staphylocoque doré, possédant une virulence égale ou plus marquée encore, s’est retrouvé exclusivement dans l’orgelet et le furoncle des paupières.
Le seul fait que nous ayons pu remarquer dans la bactérioscopie de la blépharite simple — non ulcéreuse — c'est l’abondante prolifération des staphylocoques blancs, leur virulence ne nous a pas paru plus accentuée qu'à l’6tat normal. C’est surtout dans ces blépharites-là, que la question du terrain local et général est presque tout.
Si nous envisageons maintenant la bactériologie des principales infections des paupières, nous voyons que :
On retrouve le séreptocoque dans Le pus des abcès postérysipélateux des paupières, et dans certaines inflammations post-traumatiques graves. Ce microorganisme est à rechercher dans les cas d'Eléphantiasis des paupières.
La recherche bactériologique est indispensable pour faire le diagnostic de certaines lésions palpébrales aiguës ou chroniques.
Elle seule pourra décider, au début, de la nature charbonneuse d’une pustule ou de certains œdèmes. Il suffira souvent dans ces cas d’un simple examen microscopique immédiat.
La détermination du bacille de la morve, également indispensable dans certains cas, est un peu plus délicate. On fera précéder l'examen microscopique d’une ou de plusieurs inoculations au cobaye.
Le tubercule lépreux ne se diagnostique avec certitude que sous le microscope, l'abondance des bacilles ne permet pas de les confondre avec ceux de la tuberculose. Les inoculations sont négatives.
L'inoculation par contre, est positive en cus de t'uberculose, on y recourra immédiatement.
Dans certains cas il conviendra de penser à l’actinomycose et de rechercher le parasite, ce dernier se reconnaît le plus souvent, à l'œil nu déjà, dans le pus des abcès, sous forme de petites boules jaunâtres dont les plus grosses ont le volume d’une tête d’épingle.
Le favus pouvant se localiser exclusivement aux paupières il conviendra de ne pas négliger l'examen microscopique de certaines croûtes, à la face inférieure desquelles
Are
pourront se retrouver les spores etle mycelium enchevêtré caractéristique de l’achorion.
Pour ce qui est de la nature parasitaire du molluscum contagiosum des présomptions seules existent.
Il en est de même pour les épithéliomes, les verrues, les. cancroides et les diverses néoplasies qui peuvent survenir aux paupières.
De nouvelles recherches bactériologiques sont indispensables pour fixer la nature du chalazion.
Pour ce qui est des affections palpébrales à parasites volumineux rappelons que :
Chez les personnes malpropres et notamment chez les enfants, il convient de rechercher le phtirius et même le pediculus ; que l’un et l’autre sont difficiles à déceler à cause de leurs dimensions réduites ; l'emploi de la loupe est nécessaire. On reconnaîtra la présence des lentes ‘et les mouvements des pattes postérieures de l’animal.
Enfin chez les malades ayant séjourné récemment aux colonies, on pourra songer à divers parasites (sarcoptides) qui déterminent des lésions aux paupières avec une certaine prédilection.
Nu Le Doyen, P. BROUARDEL. Vu:
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