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CHer MAÎTRE,
Je vous prie de voir dans ce modeste travail l'hommage d'un élève qui regrette de ne pouvoir apprécier plus longtemps les qualités si heureusement réunies chez son professeur : la bonté, la science et le lalent d'exposition.
INTRODUCTION
L’iodoforme, — Ses qualités, ses inconvénients. Succédanés de l’iodoforme.
L'iodoforme, introduit dans la thérapeutique par Bouchardat, en 1825, est un médicament qui a rendu et rendra toujours des services incontestés et indéniables. L’ophtalmologie bénéficie chaque jour de son emploi. Ses propriétés ont depuis longtemps été mises à profit dans la cure des affections bacillaires, quel que soit leur siège. Il nous suffit de citer les manifestations tuberculeuses des paupières, des conjonctives, des voies lacrymales, de la cornée. Certains auteurs l’ont aussi essayé dans des cas de tuberculose du tractus uvéal, de l'iris en particulier, en introduisant dans la chambre antérieure de l’iodoforme sous forme de poudre ou de minuscules crayons dont la résorption se fait facilement. Les succès obtenus par cette médication sont nombreux ; il n’est point besoin de relater ici les observations publiées dans la science de tuberculose oculaire améliorée par l'emploi de l’iodoforme.
(1) Qu'il me soit permis de remercier ici publiquement M. le D' Beauvieux et M. le D' Muratet.
Le premier n’a cessé de m'aider de ses conseils et de son grand sens clinique auprès des malades que j’eus à examiner.
Le second m'a rendu facile et agréable les arides travaux de laboratoire, en mettant à mon service ses vastes connnaissances bactériologiques.
A tous deux, merci.
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et
Les maladies infectieuses de la cornée (ulcères, kératites à hypopyon, abcès), celles de la conjonctive, les plaies purulentes si fréquentes et de nature si diverse des membranes externes ont de même leur évolution, heureusement influencée par les applications locales iodoformées. A chaque instant, aux consultations des spécialistes, il n’est pas de cas où lutilisation de cet antiseptique ne soit indiquée.
Nous n'avons pas à envisager ici son action analgésique et anesthésique locale. Il n’en est pas de même de son pouvoir germicide, de beaucoup le plus important. C’est ce pouvoir qui lui a surtout acquis une renommée hélas! en train de disparaître. Sic transit gloria mundi ! Les antiseptiques euxmêmes ne font pas exception à la loi, mais encore faut-il que cette disgrâce soit justifiée, et c’est en quelque sorte un point de droit que nous nous sommes imposé de trancher en ce travail. La forte teneur en iode de l’iodoforme (91 p. 100), fit attribuer à ce médicament une valeur bactéricide certaine. Les auteurs s’accordaient à penser que ces propriétés se manifestent lorsque l’iodoforme subit une transformation et fournit de l’iode à l’état naissant.
Mais, si des succès indubitables doivent lui être imputés, fort nombreux aussi sont les cas où des abcês froids tuberculeux traités uniquement par des injections iodoformées ont été suivis de lésions graves, souvent mortelles, de tuberculose envahissante, généralisée. Ainsi s'explique la réserve qui, de nos jours, a succédé à l’enthousiasme des premiers moments. Hein, Rovsing ont, en eflet, contesté cette puissance germicide, déclarant qu’elle était faible et ne faisait pas obstacle au développement des bactéries, et d’après Kunze, Binz, Lukbett, Kœnig, au développement et à la diffusion du bacille de la tuberculose
De plus, l’usage de l’iodoforme présente de gros inconvénients, dont le premier, et non le moindre, est son odeur. Tout le monde en connait la ténacité. Incommode pour le malade, cette odeur l’est aussi pour l'entourage, au point que, bien souvent, on préfère avoir recours à d’autres antisepti-
ER LEE ques moins efficaces, mais inodores ou à peu près. C’est cet inconvénient qui a surtout incité les chimistes et les thérapeutes à chercher une autre préparation digne de remplacer l’iodoforme. |
Celui-ci a, en outre, des effets toxiques de la plus haute gravité, et il serait puéril, selon l'expression de Berger, de rapporter les preuves de cette action nocive. Ces effets toxiques n'apparaissent, il est vrai, qu'après usage d’une assez forte dose et, en thérapeutique oculaire où les quantités employées sont bien minimes, il n’a jamais été donné d’observer de graves ennuis. Tous les oculistes ont cependant été témoins d’accidents locaux de nature irritative. On les observe soit sous la forme d’érythème {Kænig), soit sous celle d’eczéma, localisé aux paupières, au front, au nez, aux joues. Ces éruptions très tenaces ne disparaissent que lorsqu'on cesse l'application de l’iodoforme. Parfois elles sont susceptibles d’aggraver l’état de l’œil malade. Dans nos observations, on trouvera de pareils exemples, dont un fut assez sérieux el nous inquiéta particulièrement. On a accusé aussi ce médicament de provoquer l’érysipèle. Cela n’est pas exact. L'agent provocateur de l’érysipèle est le streptocoque. Il est bien certain qu'un malade atteint d’exanthème iodoformique peut plus que tout autre subir avec insuccès les assauts des microbes divers. L’exanthème est la porte ouverte à toutes les infections cutanées.
Il est, enfin, incontestable qu'il existe des sujets intolérants pour celte médication, comme il en est pour toutes les médications iodées ou non. En voici un fait remarquable rapporté par Baulai dans la Clinique ophtalmologique de 1899. Un homme de 38 ans, atteint de blépharite, est soigné à l’aide d’une pommade avec 0 gr. 50 d’iodoforme pour 10 grammes de vaseline. Le lendemain, les yeux sont très irrités, les paupières énormes, le front, le nez, les joues tumétiés. De violentes céphalées apparaissent, accompagnées de nausées, de fièvre. On cesse immédiatement cette thérapeutique, et, très rapidement, une notable amélioration se fait sentir,
en ae
aboutissant à une guérison définitive. Quelques années aupa- . ravant, ce malade avait été traité de la même manière pour une plaie du membre inférieur et avait présenté les mêmes accidents. Comment expliquer les mêmes phénomènes dont ‘on trouve d’autres exemples dans la littérature ophtalmologique ? Absorption et sensibilité très considérables des paupières et des conjonctives ? Est-ce suffisant ? Intensité plus grande des médicaments employés à doses infimes, dosimétrie, homæopathie ?... Intolérance individuelle spéciale, idiosyncrasie ?.. A d’autres plus autorisés que nous de conclure dans un sens ou dans l’autre; il nous aura suffi de rappeler le fait, sans toutefois l’imputer d’une façon certaine à la toxicité de l’iodoforme.
Que conclure de tout ce qui précède ? C’est que l’iodoforme, qui a rendu des services immenses depuis son introduction dans la thérapeutique ophtalmologique, est doué de propriétés antiputrides et désodorisantes énergiques. Son pouvoir antiseptique, bien que contesté, a été mis en œuvre avec succès dans nombre d’affections oculaires. Mais son application comporte avec elle quelques graves inconvénients, dont les deux principaux sont l’odeur nauséabonde qu'il dégage, et son pouvoir lorique excessif, se traduisant par des éruptions eczémateuses, peu graves, il est vrai, mais susceptibles de venir compliquer la marche de la lésion pour laquelle l’iodoforme a été utilisé.
C’est pourquoi, surtout dans ces dernières années, on s'est efforcé de trouver une préparation, succédanée de l’iodoforme, en présentant les mêmes qualités sans en avoir les dangers et les ennuis.
Il nous serait difficile de dire ce que vaut chacun de ces nombreux produits pris en particulier, n’en ayant pas l’expérience clinique; ils ont tous leurs partisans, mais aussi leurs détracteurs, et chaque thérapeute emploie à sa guise celui qu'il croit être le meilleur. Notre prétention n’est donc pas de les décrier, tant s’en faut; nous désirons seulement citer les principaux d’entre eux, ceux qui sont les plus utilisés en clinique.
ENST
On peut les diviser en deux groupes :
1° Les produits dérivés directement de l’iode ou de ses composés ;
2° Ceux qui sont obtenus par synthèse à l’aide d’un médicament différent de l’iode.
Parmi les premiers, l’aristol est un des plus anciennement connus. C’est un thymol bi-iodé renfermant 45°/, d’iode, beaucoup moins actif que l’iodoforme, que la thérapeutique oculaire met chaque jour à contribution. On peut rapprocher de l’aristol, l’europhène (iodure d’isobutylorthocrésylol), poudre jaune, d’odeur aromatique, à pouvoir antiseptique assez faible; l’iodol (tétraïiodopyrrol), qui contient 85 °/ d’'iode, l’iodosol, vasogène iodé. Karl Hoor a vanté les résultats heureux obtenus dans 75 cas d'affection des yeux par l’iodoformine et l’iodoformogène, albuminate d’iodoforme, poudre quatre fois plus légère que celui-ci, à odeur beaucoup moins désagréable, n’occasionnant jamais d'intoxication ni d’eczéma. L'iothion (80 2}, d’iode), l’iodure d’éthylmorphine (éthylmorphiniodid) ont été préconisés, le premier par Bruno Sylla, le second par Braitnaier, dans le traitement des ulcérations cornéennes. Quant au losophane (triiodure de métacrésol, 28 °/, d’iode), au lusoforme, à l’'aniodol, au sanoforme (éther mythylique diiodosalicylé, 63 °/ d’iode), ils ont tour à tour été indiqués comme devant supplanter l’iodoforme, à cause de leur manque d’odeur ou de leur toxicité moindre; mais leur usage ne s’est guère généralisé et la plupart sont tombés dans l'oubli.
Dans le deuxième groupe, ce sont surtout les dérivés du bismuth qui ont quelque vogue, grâce à leur action antiseptique indiscutable. Les chimistes nous ont ainsi doté de l’airol (oxyiodogallate de bismuth), germicide assez puissant, agissant surtout comme siccatif, du dermatol (sous-gallate de bismuth) absolument inodore, du xéroforme (bismuth tribromo-phénol) que le professeur Lagrange essaya sans succès apparent dans son service, mais que d’autres auteurs ont adopté.
Citons enfin le salumnol (salycylalumnate de soude), poudre
LS IUE employée dans la cure des blépharites et des conjonctivites.
A cette liste, suffisamment longue, on pourrait ajouter nombres d’autres préparations plus ou moins connues. Il n’est pas d'année qui n’en voit naître une nouvelle, et l’une des plus récentes, le vioforme, a tout dernièrement eu une bonne presse en Allemagne. A l'affût d’un produit susceptible de remplacer l’iodoforme si souvent indiqué en thérapeutique ophtalmologique, M. le proïesseur Lagrange eut l’attention attirée vers ce médicament. Déjà, dans la clinique ophtalmologique de mars 1910, Darier écrivait à ce sujet: « Le » vioforme remplacerait avantageusement l’iodoforme dans » le pansement des plaies; il serait aussi énergique que ce » dernier et ses propriétés antiputrides et désodorisantes » seraient beaucoup plus fortes : il n’a aucune odeur. Depuis » plusieurs années, dans le traitement d’affections oculaires » qui autrefois étaient traitées par l’iodoforme, j'ai remplacé » ce nauséabond médicament par le xéroforme, dont je suis » toujours on ne peut plus satisfait. Le vioforme fera-t-il » mieux ? Essayons-le. »
Nous avons, sur les indications du professeur Lagrange, mis le conseil de Darier en pratique, et ce sont les résultats de notre expérimentation qui font l’objet de ce travail.
Nous avons depuis huit mois saisi tous les cas susceptibles d’être traités par l’iodoforme et le vioforme. Alternativement, nous avons employé l’un et l’autre de ces deux médicaments, réussissant à réunir ainsi 80 observations, dont 50 pour le vioforme et 30 pour l’iodoforme. Nous avons complété cette étude clinique par des recherches de laboratoire sur la valeur antiseptique des deux préparations. Notre travail est donc une comparaison clinique et bactériologique faite dans le but de connaître la possibilité scientifique de substituer le vioforme à l’iodoforme. |
Nous avons divisé notre thèse en quatre paragraphes.
1° Le vioforme et ses propriétés.
2° Valeur comparée du vioforme et de l’iodoforme au point de vue antiseptique.
Te
Expériences de laboratoire.
3° Valeur comparée du vioforme et de l’iodoforme. Observations personnelles.
4° Déductions à tirer de ces expériences bactériologiques et cliniques.
Nous terminons par un exposé de nos conclusions générales, trop heureux si elles peuvent être de quelque utilité durable, et si elles sont susceptibles d’enrichir, dans une : très modeste mesure, notre arsenal de thérapeutique oculaire.
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CHAPITRE PREMIER
Le Vioforme.
4) Composition chimique. — Qu'est le vioforme au point de vue de sa composition chimique ? Pour répondre à cette question, nous ne pouvons mieux faire que de rapporter tn exlenso les recherches faites par Bischler {de Saint-Pétersbourg), recherches qui le conduisirent à la découverte de ce corps nouveau, doué de propriétés antiseptiques puissantes.
Dès 1881, Donath mit en relief le pouvoir antiseptique dela quinoléine. Quelques années plus tard, Bedall et Fischer attribuèrent une puissance germicide beaucoup plus énergique à une préparation qu’ils découvrirent, dérivée de la quinoléine, et à laquelle ils donnèrent le nom d'oxyquinoléine ; on peut considérer cette oxyquinoléine comme un phénol de la quinoléine. Et voici relaté comment le docteur Bischler parvint à obtenir l’antiseptique qui nous occupe tout particulièrement, d’après les communications qu’il fit à Tavel, de Berne :
« M'appuyant sur le fait que le para-chloro-phénoli a une action antiseptique beaucoup plus forte que le phénol (4rch. des Sciences biologiques de Saint-Pélersbourg), j'ai été amené à supposer que le chlore, introduit à la place d’un H dans l’orthoxyquinoléine, composé, qui par lui même a une action antiseptique très forte, relèverait ses propriétés antiseptiques. Dans l’anachlororthox yquinoléine qui résulte de cette subtitution, nous avons encore introduit un atome d’iode, et nous avons obtenu une nouvelle poudre antiseptique inodore qui
Met Dr peut supplanter l’iodoforme, non seulement dans les plaies ordinaires, mais aussi dans la tuberculose chirurgicale, pour laquelle nous possédons comme seul spécifique : liodoforme. |
» Tous les succédanés iodés de l'iodoforme contiennent des groupes hydroxyles, carboxyles ou sulfurés, groupes qui ont des propriétés acides et qui, par ce fait, peuvent avoir une action irritante. A l’encontre de toutes ces poudres, le produit obtenu, la iodochloroxyquinoléine, présente un caractère tout à fait neutre par le fait que l’action acide de l'hydroxyle est neutralisée par la nature basique de la quinoléine.....… La iodochloroxyquinoléine est obtenue, comme nous l'avons dit, par le traitement de l’anachlororthoxyquinoléine. L’iode a très probablement la position du méta vis-à-vis de l’azote. »
Chimiquement, le vioforme est donc une oxyquinoléine iodochlorée ou encore une iodochloro-oxyquinoléine.
B) Propriétés physiques. — Le vioforme se présente sous la forme d’une poudre à grains volumineux, se prenant parfois en grumeaux. Sa coloration est gris-jaunâtre assez foncée, se rapprochant un peu de celle de laristol.
Il dégage une très faible odeur, fade, un peu douceàtre, mais à peine perceptible, si bien que l’on peut écrire, sans être taxé d’exagération : c’est un médicament nodore. Sa saveur est nulle et il présente, dissous, une réaction neutre. Il ne s’altère ni à la lumière, ni à l’air humide.
Un avantage, sur lequel Piquand a déjà attiré l’attention, c'est que le vioforme et en particulier la gaze vioformée peuvent être stérilisés à la chaleur sans aucun inconvénient.
« Le vioforme, dit Piquand, peut être chauffé à sec jusqu’à 110° sans se décomposer et n’est pas altéré à la vapeur à 4150. C’est là, on le comprendra sans peine, un avantage considérable du vioforme sur les antiseptiques analogues, en particulier sur l’iodoforme et ses succédanés ; « il donne une grande sécurité au chirurgien, qui hésite souvent à se servir de gaze antiseptique non stérilisée, préparée en dehors de ‘son service, et souvent avec peu de soin. »
=) pose
Il est très peu soluble dans l’eau et dans l’alcool, et se dissout un peu plus dans l'acide acétique glacial.
C) Propriétés cliniques. — Les auteurs qui ont employé en clinique le vioforme s'accordent à lui reconnaître les trois propriétés suivantes :
1° Il n’est pas toxique;
20 I} est doué d'un pouvoir antipulride et désodorisant puissant ;
3° Son aclion bactéricide est égale, sinon supérieure à celle de l’iodoforme.
Notre travail servira à contrôler ces diverses assertions, mais, avant d'exposer nos conclusions personnelles, qu'il nous soit permis de faire un mot d'historique à ce sujet.
1° Sa toxicité. — Dans un article paru dans la Zeitschrift für Chirurgie, p. 558, B. L. V., Tavel, de Berne, expose le résultat de ses recherches toxicologiques. Il fit des études comparatives entre le vioforme, l’iodoforme et la lorétine, par applications sous-cutanées et intra-péritonéales. Il arriva aux conclusions suivantes :
Sur les animaux auxquels on avait injecté de petites doses, Ogr.1, 0 gr. 2, 0 gr. 5, il est survenu à la place de l'injection une tumeur qui s’est résorbée, au bout de quelques jours, tandis qu'il s’est formé, sur les animaux auxquels on avait injecté 0,5 à 5 grammes, des tumeurs persistantes.
Les recherches bactériologiques faites sur le pus contenu dans les tumeurs ont démontré qu’il s'agissait d’une suppuration aseptique due à l’action chimiotactique du médicament.
Un animal, auquel on avait injecté 2 grammes par kilo, est mort après cinq Semaines d’une maladie intercurrente sans amaigrissement antérieur. Les autres animaux sont restés bien portants, sauf abcès local. Un animal injecté avec 10 granimes de vioforme est probablement mort d’une intoxication; à l’autopsie, on n’a trouvé qu’une hypérémie des poumons. Chez quelques-uns des animaux traités à l’iodoforme, il est survenu une tumeur passagère. Un animal injecté avec 3 grammes par kilo a présenté, après peu de jours, un
amaigrissement très sensible, et un autre, qui avait reçu 5 grammes par kilo, est mort dans l'espace de treize jours après une perte de poids très forte. À l’autopsie, on a trouvé une hypérémie des intestins et des poumons.
Tavel conclut : « Les recherches toxicologiques nous ont prouvé que le vioforme peut s'appliquer à des doses énormes par voie subcutanée, c’est-à-dire dans des conditions qui excluent une résorption intense ; sous ce rapport, il est supérieur à l’iodoforme. |
« L'application intrapéritonéale a donné des résultats identiques pour le vioforme et l’iodoforme; la dose mortelle est à peu près la même. »
Nous avons songé à vérifier les données de Tavel, mais, en somme, cette question, intéressante au plus haut point, n'avait pour nous qu’une valeur secondaire, vu les doses minimes dont nous nous sommes servi dans les diverses affections oculaires que nous avons traitées.
Seul, le point de savoir si le vioforme occasionnait des réactions toxiques locales avait un véritable intérêt, et lon trouvera plus loin notre opinion à ce sujet.
20 Son pouvoir antiputride el désodorisant. — D'après Tavel, celte propriété du vioforme serait absolument remarquable Ulcères des jambes, cancers utérins et du rectum ont tour à tour profité de son application. Piquand, Bartenheuer, Krecke, Brünner ont vanté ce nouveau produit et ont pu se convaincre qu'à ce point de vue sa supériorité sur l’iodoforme était incontestable. C’est aux chirurgiens généraux à vérifier cette assertion, car, en ophtalmologie, rarement on pourra mettre à profit cette heureuse suppression d’odeurs nauséabondes, mais, le cas se présentant, il est certain que malade et médecin sauraient en bénéficier.
3° Son aclion bactéricide. — En revanche, rien ne saurait être plus utile pour nous que d’être assuré de la valeur germicide du vioforme. Cette question nous a semblé si importante que nous avons tenu à corroborer les expériences entreprises par Tavel. On trouvera plus loin le chapitre que nous
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avons consacré à ces recherches bactériologiques, mais nous tenons ici à résumer les conclusions qui découlent des études du professeur de Berne et de son assistant Tormarkin.
Nous ne décrirons pas les procédés de laboratoire employés par ces deux auteurs, voulant simplement rapporter ici les résultats obtenus. Leurs expériences ont été entreprises avec le bacille pyrocyanique, le bacille charbonneux, le staphyloccoque doré, le bacille d’Eberth, le bacillus subtilis, le streptoccoque, le bacille de Friedländer, le bacillus coli-commune.
Tavel et Tormarkin ont remarqué que l’action empêchante directe est bien supérieure avec le vioforme qu'avec l’iodoforme. Quant à l’action à distance, elle est identique pour les deux médicaments.
Aussi favorable pour le vioforme est l’action bactéricide. «En partant de ce point de vue, que la valeur d’une poudre antiseptique se juge surtout d’après l’action empêchante qu’elle exerce sur les cultures, me basant sur nos expériences, je dois déclarer que le vioforme nous a donné des résultats bien supérieurs à ceux fournis par les autres poudres » (Tavel).
Indications cliniques. — Ces recherches scientifiques si favorables firent que le nouveau médicament entra bien vite dans la pratique médicale.
C’est surtout la chirurgie générale qui est appelée à bénéficier de son emploi.
Tour à tour, Tavel, Dick, von Werdt, Seiller, Arndt adoptèrent le vioforme à la place et à lexclusion de l’iodoforme dans presque tous les cas ressortissant au domaine de la grande chirurgie. Plus récemment, dans les Archives Générales de Médecine (8°, 1906), Piquand faisait paraître un article vantant les qualités de cette poudre antiseptique, qui, d’après lui, doit être utilisée:
1° Pour le pansement de toutes les plaies accidentelles ;
20 Pour celui des plaies exposées à l’infection ;
3° Pour le pansement de la plupart des ulcères, particulièrement des ulcères de jambes et des escarres du décubitus.
Le DS
4° Pour le pansement des brulûres ;
5° Pour le pansement et le tamponnement de toutes les cavités septiques (utérus, vagin).
La chirurgie oto-rhino-laryngologique a mis également le vioforme à contribution. Plusieurs laryngologistes l’ont fait avec plein succès. Lindt et Siebenmann déclarent avoir eu de fort beaux résultats, sans accidents d’intoxication.
Pélissier (Gazette des Hôpitaux civils et militaires, avril 1911)
a appliqué le vioforme en vénéréologie et, dans son travail, il ne cesse de le combler de ose tant au point de vue germicide qu'analgésique.
A la fin de notre introduction nous avons dit qu’il nous avait paru bon d’expérimenter le vioforme dans une autre branche de la médecine : l’ophtalmologie, branche dans laquelle il est appelé à rendre journellement de nombreux et réels services.
Nous allons, dans les chapitres qui vont suivre, exposer le résultat de nos travaux; ce sont peut-être les premiers parus sur cette intéressante question de thérapeutique. Puissentils porter des fruits utiles !
CHAPITRE II
Quelques essais expérimentaux comparatifs du vioforme et de l’iodoforme.
Le vioforme devant être employé dans tous les cas de lésions infectées où, jusqu'ici, on utilisait l’iodoforme, il nous a semblé utile de voir si, expérimentalement, le vioforme possède des qualités empêchantes ou stérilisantes et si ces qualités sont égales ou supérieures à celles, actuellement bien étudiées, de l’iodoforme.
Aussi, avons-nous demandé à M. le D' Muratet, de vouloir bien nous permetttre de pratiquer, au laboratoire de la clinique ophtalmologique dont il a la direction, quelques recherches bactériologiques dans ce sens. C’est le résultat de cette expérimentation, fort incomplête du reste, que nous apportons ici.
Après avoir pris connaissance du travail publié par M. le D' Tavel sur le même sujet, nous avons établi un programmé de recherches permettant à la fois : de contrôler en partie les conclusions de ce travail antérieur et d’ajouter quelques données inédites aux faits expérimentaux déjà signalés. La technique que nous avons employée, et qui sera très minutieusement indiquée ici, diffère un peu de celle employée par le D' Tavel; et si nous avons utilisé quelques unes des bactéries déjà expérimentées par lui, nous en avons
choisi quelques autres parmi.lesquelles le bacille du xérosis si fréquemment trouvé dans les conjonctivites.
Tout d’abord nous nous sommes demandé si le vioforme et l’iodoforme, tels qu'ils sont livrés par le commerce, étaient stériles, s'ils ne pouvaient apporter avec eux des germes microbiens à l’état de vie latente, germes susceptibles de se développer dès qu’on les mettrait en présence d’un milieu nourricier approprié, dans des conditions optima (de température, d'humidité, ete,). Pour nous faire une opinion sur ce point déjà intéressant, nous avons employé du vioforme contenu dans une boîte d’origine, ouverte depuis deux jours, sans précautions spéciales, et de l’iodoforme contenu dans le flacon à saupoudrage en usage journalier à la clinique ophtalmologique.
Nous avons employé toute la série de milieux de culture d'usage courant dans les laboratoires.
1° Eau peptonée
2° Bouillon peptoné en tubes.
3° Bouillon glucosé
4° Gélose
5° Gélatine
É daloge raltonie En tubes et en boîtes
T° Gélose glucosée glycérinée QeRREs 8° Sérum de cheval solidifié A) Milieux liquides. — Tenant compte des expériences
antérieures de Tavel et des résultats obtenus par lui, nous avons ajouté à chaque tube 08" 20 de poudre en expérience pour 10 centimètres cubes de liquide. Nous faisons remarquer dès maintenant qu’au cours de nos recherches en milieux ensemencés, c’est la même dose de 2°/, que nous
ajouterons constamment et systématiquement à nos milieux de culture.
B) Milieux solides. — Deux méthodes ont été employées :
1° saupoudrage des milieux solides coulés en boîtes de Pétri :
ET ten
22 Incorporation, aussi parfaite que possible, d’un poids de 0 gr. 20 de poudre à 10 centimètres cubes de milieu liquéfié, au moment où il va se resolidifier.
Un fait nous frappe déjà au cours de cette préparation des milieux de culture. Le vioforme est pris en petits grumeaux et le saupoudrage des plaques se fait avec lui de façon plus inégale et moins parfaite qu'avec l’iodoforme qui est plus ténu, plus sec et plus maniable. C’est déjà là un inconvénient, reconnu également par la clinique, et qui a surtout son importance en ophtalmologie.
Les milieux de culture ainsi préparés sont placés, par séries, les uns à l’étuve à 42°, à 37°, à 30°, les autres abandonnés à la température de l’appartement (16° à 18°). Au bout de quinze jours, les milieux ensemencés, aussi bien avec le vioforme qu'avec l’iodoforme, n’ont donné aucune trace de : culture.
Ce premier résultat étant acquis, à savoir que le vioforme et l’iodoforme utilisés ne donnent pas aux températures ordinaires et dans les milieux les plus courants, de cultures microbiennes banales, nous avons pensé que ce n’était point suffisant. Il est certaines espèces microbiennes qui ne poussent pas ou poussent difficilement sur les milieux de culture ordinaires ; il en est d’autres dont la croissance ne se fait qu’en milieux spéciaux ; d’autres enfin qu’on n’a pu encore cultiver. De telles espèces pourraient être incorporées à la poudre sans que les expériences précédentes puissent nous permettre de le déceler. Peut-être, parmi elles, pourrait-il se trouver une variété pathogène qu'il y aurait intérêt à faire disparaître par la stérilisation de la poudre à pansements. Mais le vioforme peut-il être stérilisé sans subir d’altération, sans perdre quelques-unes des qualités qu’on lui attribue ? Nous n’envisagerons pas ici la question au fond, car elle est trop complexe, demandant des essais chimiques qui ne sont point de notre compétence et une série d'expériences assez longues. Cependant, nous pouvons mentionner quelques essàis sommaires. Nous avons placé, dans un four Pasteur,
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une série de tubes contenant environ 50 centigrammes de vioforme. Nous enlevons successivement deux tubes quand la température du four atteint 80°, 90°, 100°, 110°, 120°, 130°, 140°. :
De 80° à 100°, l’aspect physique de la poudre ne change guère ; un simple tassement au fond du tube est à noter. La poudre semble s’être simplement desséchée et avoir perdu l'humidité qui est peut-être la cause de son état grumeleux. A 100° et à 110°, le vioforme à pris une couleur un peu plus foncée, les tubes dégagent une odeur légère d’iodoforme.
A 120, le vioforme est devenu gris foncé, et cette teinte est encore plus accentuée à 130° et à 1409, avec odeur plus forte d’iodoforme.
Au cours de cette expérience le vioforme n’a subi qu’un temps très court des températures variant de 80° à 1400. Que se passerait-il si l’on maintenait, pendant 20 minutes, le four à une température égale ? Jusqu’àa 100°, nous n’observons pas de changement appréciable de Ja couleur. Le vioforme s’est tassé au fond des tubes ; il est dur, forme une sorte de masse irrégulière, difficile à écraser, dégage une odeur faible d’iodoforme. Une feuille de papier amidonné, humide, placée dans le tube (papier préparé suivant la formule de MM. G. Denigès et J. Sabrazès, pour la recherche des iodures)\, n’a pas bleui, mais s’est coloré en jaune clair, teinte « iodoforme ».
La dureté de la masse, sa couleur foncée, son odeur d’iodoforme, la couleur jaune du papier amidonné augmentent jusqu’à la température de 135°. Après un séjour de vingt minutes dans une atmosphère sèche, à la température de 140°, le vioforme se transforme en une masse pâteuse ressemblant à du caramel.
Ces essais préliminaires semblent indiquer que le vioforme ne supporte pas les températures élevées, à sec, et que, pour assurer sa stérilisation, il faudrait employer le procédé des stérilisations discontinues, à 80°.
Le vioforme n’est point soluble dans l’eau. Quand on porte
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jusqu’à 140°, à l’autoclave, des tubes contenant 0 gr. 25 de vioforme et 10 centimètres cubes d’eau, et quand on maintient cette température pendant vingt minutes, on n’observe pas de changement notable dans l'aspect physique de la poudre.
Il y aurait lieu d'étudier également la façon dont le vioforme _se comporte à la stérilisation, quand il est incorporé, sous forme de pommade, aux véhicules ordinaires, vaseline, lanoline, etc. Ceci nous entraînerait trop loin et peut faire l’objet d’un travail supplémentaire.
Après ces essais préliminaires justifiés, abordant le sujet . précis de ce travail, nous avons pensé, comme le professeur Tavel, qu’il était important de bien se rendre compte, comparativement, de l’action du vioforme et de l’iodoforme quand on les met directement en contact, dans les milieux de culture, avec diverses espèces bactériennes.
Première série d'expériences
Nous avons ensemencé, par stries, divers microbes sur des milieux à la gélose et à la gélatine, coulés dans des boîtes de Pétri. Une boîte servait de témoin, une deuxième était saupoudrée de vioforme, une troisième d’iodoforme. Les boîtes gélose étaient placées à l’étuve à 37°, Les boîtes gélatine étaient laissées dans l’appartement, à une température variant entre 16° et 18°. Les résultats obtenus ont été superposables avec les deux milieux. Nos expériences ayant toutes été répétées deux fois, nous donnons ici les résultats moyens.
EXPÉRIENCE I
Boîtes ensemencées avec un staphylocoque. — (Staphylococcus aureus provenant d’un malade atteint de furonculose chronique, avant traitement par vaccin).
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Boîte lémoin. — Croissance normale; au bout de vingtquatre heures, stries larges continuant à croître les jours suivants.
Boîtes saupoudrées de vioforme. — Apparition de petites colonies rares au bout de trente-six heures seulement, colonies poussant lentement, si bien que, au cinquième jour, l'aspect des stries ressemble à celui de la boîte témoin examinée à la dix-huitième heure après l’ensemencement.
Boîtes saupoudrées d'iodoforme. — Même résultat que pour la précédente, avec peut-être un peu plus d’exubérance de la culture.
EXPÉRIENCE II
Boîtes ensemencées avec un streptocoque
(Provenant d’une pleurésie purulente à streptocoques purs). Boîle témoin. — Développement normal.
Boîtes saupoudrées de vioforme. — Pas de développement, même après Cinq jours.
Boîtes saupoudrées d’iodoforme. — Pas de développement,
même après cinq jours.
EXPÉRIENCE III Boîtes ensemencées avec le bacille d’Eberth
(Provenant des cultures du laboratoire, cultures servant
au séro-diagnostic de Widal).
Boîte témoin. — Développement normal.
Boîtes saupoudrérs de vioforme. — Au bout de vingt-quatre heures, on voit une culture pauvre dont les bords étroits ne poussent que lentement jusqu’au troisième jour, puis s’arrêtent.
Boîles saupoudrées d'iodoforme. — Mêmes caractères qu'avec le vioforme.
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EXPÉRIENCE IV Boîtes ensemencées avec un bacterium coli commune
(isolé d’une eau).
Boîte témoin. — Culture rapide normale.
Boîtes saupoudrées de vioforme. — Culture abondante au bout de vingt-quatre heures, mais cependant moins étendue que dans la boîte témoin.
Boîtes saupoudrées d’iodoforme. — Mème résultat qu'avec le vioforme.
EXPÉRIENCE V Boîtes ensemencées avec le bacille pyocyanique
(provenant d’un malade de l'hôpital Saint-André). Boîte témoin. — Culture caractéristique, très abondante. Boîtes saupoudrées de vioforme. — Culture très abondante, également caractéristique, peut-être un peu moins exubérante que dans la boîte témoin.
Boîtes saupoudrées d’iodoforme. — Mèmes caractères que la boîte avec vioforme.
EXPÉRIENCE VI Boîtes ensemencées avec un bacille du xérosis
(provenant d’un malade du service atteint de conjonctivite).
Boîte témoin. — Culture nette au bout de cinq jours.
Boîles saupoudrées de vioforme. —- Ce n’est qu’au bout de huit jours que les cultures ont le même aspect que dans la boite témoin au cinquième jour.
Boîtes saupoudrées d'iodoforme. — Même résultat que pour la boîte saupoudrée de vioforme.
Cette première série d'expériences nous permet déjà de dire que le vioforme possède un pouvoir empêchant, retardateur, et un pouvoir bactéricide à peu près identiques à ceux de l’iodoforme, dans les conditions particulières où nous nous sommes placé.
Le pouvoir empêchant paraît très appréciable, mais il ne semble pas que le pouvoir bactéricide le soit également. Les microbes que nous avons choisis pour nos expériences ont une vitalité bien différente. Nous savons que le streptocoque résiste peu, dans ses cultures, aux antiseptiques même les moins énergiques, que les vapeurs de chloroforme, par exemple, le tuent presque instantanément. Le staphylocoque est également très sensible aux antiseptiques dans les cultures, mais résiste beaucoup plus quand il est mélangé à des substances albuminoïdes. C’est, de façon générale, une propriété commune à tous les microbes d’être plus résistants dans l’organisme que dans les milieux de culture. De cette première série d'expériences ressort le caractère très nettement retardateur du vioforme, caractère qui ne semble pas cependant être supérieur à celui de l’iodoforme.
Deuxième série d'expériences
Nous plaçant un peu dans les conditions où, en pratique ophtalmologique on se trouve placé quand on utilise une poudre antiseptique (poudre humectée constamment par les sécrétions conjonctivales et les larmes), nous avons pratiqué une seconde série d'expériences en ensemençant les mêmes microbes et de même origine que prècédemment dans du bouillon de bœuf peptonisé. Un tube servait de témoin; dans un autre nous avons avons ajouté 0 gr. 20 de vioforme ou d’iodoforme pour 10 centimètres cubes de bouillon. Le tout était placé à l’étuve à 370.
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EXPÉRIENCE I
Bouillon ensemencé avec un staphylocoque
Tube lémoin. — Culture normale; bouillon très trouble au bout de vingt-quatre heures.
Bouillon additionné de vioforme.— Au bout de quarante-huit heures seulement, un très léger trouble apparaît. La culture n’est pas comparable, même après quatre jours, à celle observée au bout de vingt-quatre heures dans le bouillon ordinaire sans adjonction d’antiseptique.
Bouillon additionné d’iodoforme. — Même résultat que précédemment, culture peut-être un peu plus abondante.
EXPÉRIENCE II Bouillon ensemencé avec un streptocoque.
Tube témoin. — Culture trouble au bout de vingt-quatre heures, devenant absolument claire au bout de trois jours avec dépôt pulvérulent au fond du tube.
Pas de culture dans les tubes de bouillon additionnés de vioforme ou d’iodoforme.
EXPÉRIENCE III Bouillon ensemencé avec le bacille d’Eberth
Tube témoin — Culture abondante, bien venue, bacilles longs, très mobiles.
Bouillon additionné de vioforme. — Culture apparente au bout de dix-huit heures, bacilles courts, granuleux, semblant avoir souflert, culture peu riche.
LE Bouillon additionné d’iodoforme. — Même résultat que pour
le tube ensemencé avec addition de vioforme, avec bacilles plus longs et plus nombreux, moins de bacilles granuleux.
EXPÉRIENCE IV Bouillon ensemencé avec un Bacterium coli.
Tube témoin. — Culture très abondante à la dix-huitième neure. |
Bouillon additionné de vioforme ou d’iodoforme. — Au bout de quarante-huit heures seulement l’aspect des tubes est le même que celui du témoin à la dix-huitième heure.
EXPÉRIENCE V Bouillon ensemencé avec le bacille Pyocyanique.
Tube témoin. — Culture exubérarte. Dès la huitième heure, apparition de la teinte fluorescente caractéristique produite dans les milieux de culture par le pyocyanique.
Cette teinte n'apparaît que vers la seizième heure dans les tubes additionnés de vioforme et d’ioforme. Quand elle est la plus apparente, elle n’envahit pas toute la hauteur du tube, laissant au-dessus de la poudre déposée au fond du tube une partie normale de bouillon de 1 centimètre environ de hauteur.
EXPÉRIENCE VI Bouillon ensemencé avec le bacille du xérosis. Tube témoin. — Culture assez abondante au sixième jour.
Les tubes additionnés de vioforme ou d’iodoforme ne donnent pas de culture, même au dixième jour.
Hope Cette deuxième série d'expériences nous montre également le pouvoir empêchant des deux poudres antiseptiques. Le streptocoque, le. bacille du xérosis ne poussent plus, et le staphylocoque semble pousser moins bien dans le milieu additionné de vioforme que dans le milieu additionné d’iodoforme ; de même le bacille d'Eberth. Lecoli-bacille et le bacille pyocyanique semblent se comporter de même façon.
Troisième série d'expériences,
Nous avons incorporé à de la gélose fondue 0 gr. 20 d’antiseptique pour 10 centimètres cubes de milieu de culture. Après refroidissement, nous avons ensemencé en deux stries.
EXPÉRIENCE I
Gélose ensemencée avec un staphylocoque doré.
Tube témoin. — Bonne culture.
Tubes additionnés de vioforme. — Pas de croissance. Tubes additionnés d’iodoforme. — Rares colonies micro-
biennes, le long de la strie, colonies n’arrivant pas à se rencontrer, dont la croissance s'arrête au troisième jour. EXPÉRIENCE II Gélose ensemencée avec un streptocoque.
Tube lémoin. — Culture normale.
Tubes additionnés de vioforme et d'iodoforme. — Pas de culture.
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ExPÉRIENCE III
Gélose ensemencée avec du bacille d'Eberth.
Tube témoin. — Culture normale.
Tubes additionnés de vioforme. — Culture minime au bout de vingt-quatre heures.
Tubes additionnés d'iodoforme. — Culture peu abondante
mais un peu plus considérable que dans le tube additionné de vioforme.
EXPÉRIENCE IV
Gélose ensemencée avec du bactérium coli.
Tube témoin. — Culture abondante, normale.
Tubes additionnés de vioforme ou d’iodoforme. — Cultures retardées, maigres, mais très nettes.
EXPÉRIENCE V
Gélose ensemencée avec le bacille pyocyanique.
Tube témoin. — Culure très abondante.
Tubes additionnés de vioforme. — Trait de croissance étroit mais très net.
Tubes additionnés d'iodoforme. — Culture nette, trait de croissance un peu plus large que dans le tube au vioforme.
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EXPÉRIENCE VI
Gélose ensemencée avec le bacille du xérosis.
Tube témoin. — Culture nette au sixième jour.
Tubes additionnés de vioforme ou d'iodoforme. — Pas de cultures.
En résumé, dans les milieux additionnés de vioforme, le Staphylocoque ne pousse pas, alors qu’il pousse dans le milieu à l’iodoforme. Le streptocoque et le bacille du xérosis ne poussent dans aucun des deux milieux ; le bacille d’Eberth, le coli-bacille, le pyocyanique semblent plus contrariés dans les tubes additionnés de vioforme que dans les tubes additionnés d’iodoforme.
Quatrième série d'expériences.
Enfiu, nous avons voulu voir comment se comportaient les microbes, après un long séjour, au contact des deux antiseptiques. Prenant des cultures récentes, bien venues, en bouillon, nous avons ensemencé, avec deux gouttes de chaque culture, un certain nombre de tubes de bouillon. Après trois jours à l’'étuve à 37°, ces cultures nouvelles furent additionnées de vioforme et d’iodoforme (2 °/.) et replacées à l’étuve avec les tubes témoins. Des ensemencements en bouillon et sur gélose furent pratiqués cinq jours après l’adjonction des poudres en expérience. Les microbes employés furent le staphylocoque doré, le bacile du xérosis, le bactérium coli, le bacille d’Eberth, le bacille pyocyanique.
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Les résultats furent les suivants :
Vioforme Iodoforme Bacillé: du xérosis See pas de culture pas de culture Staphylocoque doré....... pas de culture 5 et 8 colonies
PBACHÉéLIOMNCON RER Bacille dE DEL there Pyocyanique...... re .
Cultures très retardées dans tous les milieux.
Cette quatrième série d'expériences nous confirme le pouvoir légèrement antiseptique des deux poudres et leur pouvoir empêchant indiscutable.
En résumé, de la série de ces expériences forcément incomplètes, les faits suivants se dégagent :
Le vioforme et l’iodoforme ensemencés dans les milieux ordinaires ne cultivent pas.
Le vioforme ne supporte pas la stérilisation à sec, aux températures employées habituellement.
Le vioforme possède des pouvoirs empêchants et bactériricides tout au moins égaux à ceux de l’iodoforme, sinon très légèrement supérieurs.
RÉSULTATS CLINIQUES
Dans ce chapitre, nous allons rapporter nos observations, qui, nous l’avons dit plus haut, sont au nombre de 80, dont 50 cas traités par le vioforme, et 30 par l’iodoforme.
Depuis huit mois environ, nous avons soumis les malades susceptibles d’être traités par un antiseptique à l’usage de l’une ou de l’autre de ces deux poudres, et, chaque jour, nous avons tenu leurs observations rigoureusement au courant, afin de nous faire une idée certaine, rationnelle et scientifique de la valeur de chacun d’eux.
Mode d'emploi. — Nous nous sommes servis, pour nos expériences, des préparations et doses suivantes, utilisant chacune d'elles au gré des hasards de la consultation et de notre sens clinique :
1° Iodoforme.
a) Poudre porphyrisée insuffilée directement sur la plaie. b) Pommade avec :
Iodoforme porphyrisé...... 0 gr. 10 NASONNTO RENE ee ce 10gr. »
ou :
Iodoforme porphyrisé...... 0 gr. 20 MASON RES nine nur 10 gr. »
c) Collyre huileux avec :
Iodoforme porphyrisé.... . Ogr. 10
Huïle stérilisée ............ 10 gr. »
OBSERVATION I
Pech..., Jean, 66 ans, était atteint, depuis 1902, d’un larmoiement bilatéral, qui, dans ces derniers temps, se compliqua de catarrhe muco-purulent des voies lacrymales.
Le 1° décembre 1910, un sarment de vigne lui contusionna légèrement la cornée de l’œil droit. Le 5, l’œil rougit, devient douloureux. Soigné pendant trois semaines, il ne vient à la consultation de l'hôpital Saint-André que le 14 janvier 1911.
Nous constatons la présence d’une kératite à hypopyon typique. Ulcère central de la cornée ; énorme épanchement purulent remplissant les deux tiers de la chambre antérieure.
Le 14, paracentèse; injection sous-conjonctivale de cyanure de mercure; sérum antidiphtérique; ésérine. On applique sur la plaie de la poudre de vioforme.
15 janvier. Aucune trace de pus dans la chambre antérieure; l’ulcère se déterge. Trois pansements quotidiens, dont deux avec de la poudre et un avec de la pommade au vioforme à 2°/.. Atropine.
16 janvier. L'état local se maintient satisfaisant., Pas d’hypopyon. — Même traitement.
19 janvier. Ulcère en voie de réparation. Pommade à 20 0/4.
20 janvier. Quitte l'hôpital avec un leucome central adhérent et une cataracte pyramidale antérieure,
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OBSERVATION II
M. Bourr.…., 70 ans, se présente à l'hôpital le 14 février avec un glaucome aigu de OG, datant de quinze jours environ; œil légèrement larmoyant. Sous l'influence de l'hypertension extrême, trouble de nutrition de la cornée, desquamation de l’épithélium et infection secondaire de l’ulcération, léger hypopyon dans la chambre antérieure. Paracentèse de la chambre anté- _rieure, ésérinisation intensive, application au niveau de l’ulcère de pommade au vioforme à 2 °/o.
15 février. Aucune douleur. Œil très injecté. Pupille toujours très dilatée, malgré ésérine quatre fois par jour. Amélioration très grande de l’ulcération; plus d’hypopyon. On fait deux fois dans la journée un pansement au vioforme.
17 février. L’ulcère cornéen est en bonne voie de réparation. L'œil est moins rouge, moins douloureux. Même traitement.
25 février. L’ulcération est cicatrisée. Il ne persiste plus qu’un léger leucome central non adhérent.
OBSERVATION III
Dup.. Jean, 59 ans, cultivateur, présentait depuis six mois une dacryocystite purulente de l’œil droit. Le 6 avril, apparaît un abcès de la cornée. |
A son arrivée à la Clinique, ie malade présente une vaste ulcération siégeant à la partie supérieure de la cornée, à fond rempli d’exsudats purulents. La chambre antérieure est le siège d’un hypopyon de 3 "/" de hauteur environ.
Le 14 avril, opération de Sæmisch. Le pus est évacué. Esérine, pansement à la pommade au vioforme à 2 0}.
ne
Du 15 au 25 avriûi, l’état du malade s'améliore lentement. L'ulcération se cicatrise, mais la presque totalité de la cornée devient le siège d’un trouble diffus.
Esérine, pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme.
1° mai. Plus d'infection. Même traitement.
8 mai. À sa sortie de l’hôpital, l’état est le suivant : cornée trouble dans sa totalité ; léger staphylome antérieur au niveau de l’ancienne ulcération. V — 1/200°.
OBSERVATION IV
Jou... François, 45 ans, cultivateur. Dacryocystite muco-purulente depuis deux mois environ. Le 8 avril, inflammation conjonctivale. Il y a dix jours, légère trace de kératite pour laquelle on institua un traitement à l’atropine et à l’aristol. Le 1° mai, ulcère infectieux de la cornée, s’accompagnant d’un hypopyon assez abondant.
À son arrivée à l’hôpital, /e 8 mai, la chambre antérieure est pleine de pus. L’ulcère central à les dimensions d’une grosse tête d’épingle.
Paracentèse, injection sous-conjonctivale de cyanure d'Hg; sérum antidiphtérique (20 ceubes), ésérine, poudre de vioforme.
Le 9, ésérine, 3 pansements à la poudre de vioforme.
12 mai. Très notable amélioration. L'ulcère se cicatrise: aucune trace d'hypopyon. On remplace la poudre par la pommade à 2°}.
20 mai. Cicatrisation presque complète de la lésion cornéenne. Même traitement.
23 mai. Le malade quitte la Clinique avec un léger leucome central non adhérent.
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OBSERVATION V
Leb.. Pierre, 55 ans, manœuvre, vient le 8 mai à la consultation de l'Hôpital Saint-André, présentant tous les signes d’une kératite à hypopyon : ulcère central de la grosseur d’une tête d’épingle, hypopyon de 2 à 3"/" de hauteur, à l’œil droit. Cet œil larmoyait depuis deux mois environ.
Le 9 mai, paracentèse de la chambre antérieure, injection sous-conjonctivale de cyanure d’Hg, atropine, pansement à la poudre de vioforme.
10 mai. Même pansement renouvelé 3 fois par jour.
12 mai. Amélioration notable de l’ulcère; disparition de l’hypopyon. Même traitement.
20 mai. Malade en bonne voie de guérison.
23 mai. Il sort de l'hôpital complètement guéri avec un léger leucome au niveau de l’ulcère, sans adhérence irienne.
OBSERVATION VI
Gr.., Marie, 61 ans, ménagère, était atteinte depuis trois mois d’une conjonctivite lacrymale rebelle à gauche. Elle fut soignée à la clinique au début d'avril pour une légère kératite. Au mois de mai, elle revient à nouveau. Son état s’est aggravé et elle présente à la partie interne de la cornée une ulcération très vaste (petite lentille), avec un hypopyon abondant.
11 Mai.Opération de Sæmisch ; paracentèse. Esérine, injection de cyanure de Hg. Pansement à la poudre de vioforme.
Du 12 au 21 mai, le traitement à l’ésérine et au vioforme a été continué 3 fois par jour.
23 mai. Excellent état. L’ulcère est presque cicatrisé. Plus d'infection. Atropine, pommade au vioforme à 4 p. 100.
27 Mai. La malade quitte la clinique présentant un leucome adhérent de la grosseur d’une tête d’épingle noire. V= 1/10.
OBSERVATION VII
Del, Armand, 31 ans, cultivateur, atteint depuis environ quatre ans d’une dacryocystite muco-purulente, présente vers la fin de juin des symptômes irritatifs du côté de l’œil droit : photophobie, douleurs, infection conjonctivale très vive. Le 1° juillet, apparaît un ulcère cornéen en bas et en dedans.
Le 3, un hypopyon assez abondant se forme. On pratique d’urgence l’ablation du sac lacrymal. Une paracentèse permet au pus de la chambre antérieure de s’écouler ; atropine ; poudre de vioforme.
Le 5, aucun hypopyon. L’ulcère ne s’est pas aggravé. Pansements bi-quotidiens à l’atropine et à la poudre de vioforme.
7 juillet. Même état, même traitement.
13 juillet. L'ulcère semble se nettoyer, mais persiste aussi étendu.
{7 juillet. Légère aggravation. Un léger hypopyon a reparu. Pansement 3 fois par jour à la poudre de vioforme.
20 juillet. Très notable amélioration. L’ulcèration cornéenne se cicatrise. Pommade au vioforme à 4 p. 100.
27 juillet. Le malade quitte l'hôpital avec un leucome central non adhérent.
OBSERVATION VIII
Dayc…., Pierre, 54 ans, scieur de long. Dacryocystite purulente depuis 6 mois environ. Ulcération cornéenne depuis 3 semaines à OG. La cornée est trouble dans sa presquetotalité ; l’'hypopyon remplit les deux tiers de la chambre antérieure.
Se
Le 30 juin, extirpation du sac lacrymal.Opération de Sæmisch, paracentèse., Injection sous-conjonctivale de cyanure d'Hg ; ésérine ; poudre de vioforme.
1® juillet. Chémosis énorme ; il est impossible de voir la cornée. Pansement deux fois par jour à l’ésérine et à la poudre de vioforme.
5 juillet. L'ulcère n’a pas progressé ; le trouble diffus de la cornée a notablement diminué; pas d’hypopyon. Même traitement. |
7 juüliet, Excellent état ; ulcère en voie de régression; pas d’hypopyon. On change la poudre pour la pommade au vioforme à 4 p. 100.
13 juillet. Grande amélioration.
24 juillet. L'ulcère s’est cicatrisé; le reste du tissu cornéen est transparent. Pommade à 4 p. 100.
29 juiltet. M. Dayc.., quitte la clinique avec un leucome central des dimensions d’une très petite lentille avec adhérence de l'iris à la cicatrice.
OBSERVATION IX
Jeanne D..., 66 ans, ménagère, présente une dacryocystite purulente de l'œil gauche. Il y à quinze jours environ, léger traumatisme du globe, et apparition deux jours après d’une ulcération en bas et en dedans de la cornée, accompagnée d’un épanchement purulent assez abondant dans la chambre antérieure. État très grave lors de son entrée à l'hôpital, le 1er juillet
Opération d'urgence : Extirpation du sac, incision de l’abcès de la cornée, parencentèse, injection sous-conjonctivale de cyanure de Hg, ésérine, poudre de vioforme.
4 Juillet. À la suite de ce traitement et de pansements bi-quotidiens à l’ésérine et à la poudre de vioforme, très notable amélioration, plus d’hypopyon.
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7 juillet. L’ulcère régresse, mais demeure encore très étendu. Même traitement.
13 juillet. L'état de la cornée est sensiblement meilleur, bien que l'iris adhère dans la plaie. I’ulcère se comble de plus en plus. .:
17 juillet. Ulcère eus cicatrisé. Pommade au vioforme à 40. :
20 juiutet. Le malade quitte l’hôpital. Leucome adhérent. V =:1/20.
OBSERVATION X
Toul.., L..…., 74 ans, jardinier, légère dacryocystite à O D, depuis environ six mois. Sans traumatisme bien défini, apparition le 30 juin d’une ulcération cornéenne très légère avec un hypopyon commençant.
Le 1® juillet, cathétérisme des voies lacrymales, injection de cyanure dans le sac, pansements à l’atropine et à la poudre de vioforme deux fois par jour.
Le T7 juillet. En bonne voie de guérison ; plus d’hypopyon. L’ulcération se répare.
13 juillet. Il persiste à peine une légère perte de substance au niveau de l’ulcère. La poudre est remplacée par la pommes au vioforme à 2 °j.
16 juillet. Guérison complète ; léger leucome non adhérent.
OBSERVATION XI
Audub.…., Guillaume, 66 ans, cultivateur; dacryocystite purulente O G. Il fut blessé par une tige de blé le 19 juillet. Le 23, à son arrivée à la clinique, ulcération centrale de la cornée de la grosseur d’une petite lentille avec abondant hypopyon. Extirpation du sac, injection sous-conjonctivale de cyanure d'Hg, ésérine, poudre de vioforme.
DR. Vies
29 juillét. Le malade est en bonne voie de guérison; accolement de l'iris à la face postérieure de la cornée. Traitement deux fois par jour à l’ésérine et à la poudre de vioforme.
5 àoût. Guérison de l’ulcération. Awd.. quitte l’hôpital avec un leucome adhérent.
Il revient le 22 août, avec une nouvelle poussée inflammatoire ; ulcération très profonde au niveau du leucome, épanchement purulent de trois millimètres de hauteur dans la chambre antérieure. Pansements bi-quotidiens à l’atropine et à la poudre de vioforme.
1* septembre. L'état s’aggravant, on cautérise l’ulcère au galvano-cautère. Pommade au vioforme à 4°/,.
3 septembre. Chémosis énorme; le champ pupillaire est rempli d’exsudats purulents. Douleurs très vives. Symptômes d’iridochoroïdite purulente.
6 septembre. Perte de l'œil par panophtalmie, Exentération de l’organe.
OBSERVATION XII
Plant... Jean, 80 ans, cultivateur, atteint de dacryocystite ancienne de l’œil gauche, se blesse la cornée avec un brin de paille en édifiant une meule de foin. Il vient à la clinique le 20 juillet, avec une kératite à hypopyon, large ulcère de la cornée, hypopyon de 3 millimètres de hauteur environ.
D’urgence, on pratique l’extirpation du sac lacrymal. Injection sous-conjonctivale de cyanure de Hg, ésérine, poudre de vioforme.
Le 22, l’ulcère s’est agrandi et a envahi les deux tiers environ de la cornée. Esérine, poudre de vioforme trois fois par jour.
24 juillet. La cornée très amincie fait saillie en avant. Même traitement.
1° août. L'infection a disparu; l’ulcération de la cornée se cicatrise. Il se forme un vaste leucome occupant la presque tota lité de la membrane cornéenne,
Su (en 4 août. Le malade sort, porteur d’un staphylome antérieur très volumineux.
OBSERVATION XIII
Rêém..., Adrien, 39 ans, manœuvre, se présente à la clinique atteint d’une kératite à hypopyon typique datant de quatre jours environ.
L’ulcère cornéen est central et a les dimensions d’une tête d’épingle noire.
Le 4 août, extirpation du sac, paracenutèse, pansements bi-quotidiens à l’atropine et à la poudre de vioforme.
6 août. L’hypopyon a presque totalement disparu, mais lulcère semble progresser. Même thérapeutique.
8 août. L’ulcération s'étendant, on pratique une cautérisation au galvanocautère. Atropine et pommade au vioforme à 4 ©).
17 août. Même état. Même traitement.
. 21 août. On note une légère amélioration au niveau de l’ulcère, qui présente un aspect moins purulent.
30 août. Ulcération en voie de cicatrisation, on continue les pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme.
7 septembre. Guérison presque complète.
9 septembre. Le malade quitte l'hôpital porteur d’un leucome central non adhérent qui tend à s’éclaircir.
OBSERVATION XIV
Bous..., Bernard, 49 ans, employé de laboratoire, avait perdu l’OD il y a deux ans, à la suite d’un accident (cataracte traumatique par éclat de verre). Dacryocistite ancienne. Il y a quelques jours, léger traumatisme. Il se forme bientôt un ulcère cornéen central, des dimensions d’une petite lentille, avec énanchement purulent de 2 millimètres de haut dans la chambre antérieure.
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Le 1*% septembre, atropine, douches d’air chaud, pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme à 4 °/.
Le 5, disparition des accidents infectieux. L'ulcère tend à se cicatriser. On continue les douches d’air chaud et l’application de la pommade au vioforme.
7 septembre. Etat très satisfaisant. Même traitement.
Le 14 septembre. Guérison complète par leucome central.
OBSERVATION XV
Vig.., Marie, 57 ans, cultivatrice. Kératite à hypopyon typique. Elle vient à l'hôpital 8 jours après le début des accidents. Ulcère central de la cornée très étendu, hypopyon de 4 à 5 "/m de hauteur.
Le 13 seplembre, paracentèse; évacuation du pus de la chambre antérieure : cautérisation de l’ulcération, atropine, poudre de vioforme.
Le 14, lhypopyon s’est reformé; la pupille paraît envahie par des exsudats purulents, contre la cristalloïde antérieure. Pansements biquotidiens à la pommade au vioforme à 4°/, et à l’atropine.
16 septembre. Aggravation très manifeste. Chémosis énorme, symptômes de panophtalmie au début. Douleurs intolérables; injection sous-conjonctivale de cyanure de Hg. De par ailleurs, même traitement.
18 septembre. Panophtalmie évidente. En présence des douleurs atroces accusées par la malade, éviscération de l’œil atteint.
OBSERVATION XVI
Torli..,Jeanne, 60 ans, cultivatrice. Larmoiement ancien de OD. A la suite d’un léger traumatisme, ulcère serpigineux central de
la cornée avec hypopyon; tous ro datant de 8 jours environ.
Le 17 septembre, extirpation du sac, paracentèse, opération de Sæmisch, ésérine, pommade au vioforme à 4°.
18 seplembre. 3 pansements par jour. Injection de sérum antidiphtérique (20 ccubes). Pas d'hypopyon. Pupille très contractée. Même aspect de l’ulcération.
19 septembre. Aucune amélioration. Injection sous-conjonctivale de cyanure d’Hg, cautérisation de l’ulcère au galvanocautère, poudre de vioforme.
23 seplembre. Aggravation malgré les pansements répétés 3 fois par jour. Symptômes d’irido-choroïdite purulente.
27 septembre. Panophtalmie. Perforation de la cornée. Issue de pus très fétide.
29 septembre. Fonte purulente de l’œil.
OBSERVATION XVII
Dey.., Raymond, 41 ans, tonnelier, était atteint depuis 2 ans d’une dacryocystite muco-purulente de l’œil gauche. Depuis le 21 mai, l'œil gauche est devenu très congestionné : photophobie, douleurs, etc. Le 24 mai, apparition d’une ulcération de la cornée au niveau du limbe à la partie externe.
Abondant épanchement purulent dans la chambre antérieure.
Le 24, opération de Sœmisch, ésérine, poudre de vioforme, extirpation du sac.
25. Même état. Pansement à la poudre de vioforme et à l’ésérine 3 fois par jour.
28.Aucune trace d'hypopyon. L’ulcère se déterge et semble en voie de cicatrisation. On remplace la poudre par la pommade au vioforme à 2 p. 100. Atropine. |
1* juin. Très notable amélioration. L’ulcération cornéenne est presque complètement comblée. Même traitement.
7 juin. Le malade quitte la clinique porteur d’un leucome excentrique de la grosseur d’une tête d’épingle environ. Vas:
Ulcères cornéens.
OBSERVATION XVIII
Roy, Henri, 18 ans, manœuvre, a déjà été soigné à plusieurs reprises pour des kérato-conjonctivites lymphatiques. Il y a une quinzaine de jours (1° février 1911), phiyctène de la cornée gauche avec pannus assez épais. Ulcération infectée, quelques jours après, au niveau de la phlyctène, d’une grosseur d’une tête d’épingle. Myosis réflexe. Pansements bi-quotidiens à l’atropine et à la pommade au vioforme à 2 p. 100.
14 février. Très notable amélioration.
17 février. L'infection de l’ulcération a disparu : en bonne voie de cicatrisation.
20 février. Guérison complète ; un petit néphélion subsiste seul au niveau de l’ancien ulcère.
OBSERVATION XIX
Joseph G.., 21 ans, mécanicien, soigné pendant 3 semaines à Phopital en décembre pour kératite interstitielle de l’œii gauche, a présenté depuis le 18 avril une ulcération de la partie supérieure de la cornée, infectée, mais sans hypopyon. Violente réaction inflammatoire. ;
Pansements à l’atropine et à la poudre de vioforme.
20 avrüi. Amélioration très sensible. L’infection diminue; les douleurs s’apaisent.
OBSERVATION XX
Bi... Antoine, 37 ans, tonnelier, souffre depuis deux mois d’une ulcération rebelle de la cornée de l’œil droit. Après des alternatives de soulagement et d’aggravation,le malade entre à hôpital le 15 avril très arthritique; Bi... présente aussi une scléro-choroïdite antérieure.
Pansements à l’atropine et à la pommade au vioforme à 2 0}. Injections sous-conjonctivales de benzoate de lithine.
20 avril. Etat très satisfaisant ; l’ulcération se comble. Même traitement deux fois par jour.
28 avril. Guérison presque complète. On supprime l’atropine, mais on continue les applications de pommade.
30 avril. Le malade sort guéri, porteur d’un leucome central.
OBSERVATION XXI
Mme G..., 40 ans, cuisinière, a été atteinte à O G d’une kératite qui a duré trois mois environ. Depuis huit jours, la cornée de O G présente un ulcère situé en haut et en dehors, térébrant, légèrement infecté.
3 avril. Pansements bi-quotidiens à l’atropine et au collyre huileux au vioforme.
6 avril. Amélioration très notable.
8 avrüi. Il ne persiste plus qu’une érosion superficielle de la cornée et une légère infection péri-kératique.
10 avril. Sort de la clinique avec une IERLR infiltration cornéenne. Ulcération cicatrisée.
OBSERVATION XXII
Loust., Fernand, 45 ans, journalier. Le 27 avrü, pendant qu’il réparait un appareil à acétylène, celui-ci fit explosion. A son arrivée à l’hôpital, L... est atteint d’une brûlure de la cornée gauche, avec ulcération marginale assez étendue.
Compresses chaudes, atropine, pommade au vioforme à 4 ©}.
29 avril. L'ulcération reste stationnaire, mais les phénomènes inflammatoires ont rétrocédé très sensiblement.
4 mai. Il persiste encore une érosion superficielle de la cornée. Même traitement.
8 mai. Guérison complète. Léger néphélion.
OBSERVATION XXIII
Alagn.…., Antoine, 39 ans, menuisier, a reçu, il y a un mois environ, de la sciure de bois dans l’œil droit. Infection du globe, douleurs le forçant à interrompre son travail.
23 juin. Conjonctive très injectée; cornée trouble dans les deux tiers de son étendue avec ulcération à la partie interne. A été soigné depuis 8 jours par un collyre à l’atropine.
A son entrée à la Clinique, pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme à 2 °/,.
28 juin. Très grande amélioration.
1°r juin. Etat très satisfaisant.
3 juin. Ulcération presque comblée; le trouble diffus de la cornée à disparu.
4 juin. Sort de l'hôpital avec un léger albugo.
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OBSERVATION XXIV
Cass..., Clément, 43 ans, jardininier. Kératite ulcérée. Début il y a un mois et demi. L’œil s’est infecté et est devenu très sensible à la lumière. Puis, apparition d’un ulcère marginal de la cornée gauche du côté temporal. Douleurs très vives. 1
23 juin. Atropine et pansement à la pommade au vioforme à40b
30 juin. Amélioration très notable. Disparition complète des douleurs et des phénomènes inflammatoires. Même traitement.
2 juillet. Guérison. Très léger néphélion. 3
OBSERVATION XXV
Nad..., 70 ans, cultivatrice. Il y a un mois environ, la malade a eu l’œil droit atteint par une branche d’arbuste. Il en est résulté un ulcère de la partie supérieure de la cornée, qui n’a pas tardé à s’infecter. Douleurs intenses, très vive réaction inflammatoire.
13 septembre. Atropine, pansements 3 fois par jour à la poudre de vioforme. |
18 septembre. Très notable amélioration; pas d’hypopyon. L’infiltration purulente de la cornée diminue d’étendue; même traitement.
20 septembre. Diminution évidente de la kératite infectieuse. Il persiste encore une ulcération de la grosseur d’une tête d’épingle. Pommade au vioforme à 4 °/,.
28 septembre. La malade quitte la clinique avec un leucome central assez épais. V — 1/50°.
LE
OBSERVATION XXVI
Mag.…., Marie, 17 ans, blanchisseuse, commence à souffrir de l’œil droit le 10 juillet : Photophobie, larmoiement. Apparition d’une phlyctène cornéenne, puis ulcération de la grosseur d’une petite lentille. Cette ulcération, vu le manque de soins, ne tarde pas à s’infecter : aspect grisâtre de l’ulcère, opacification du tissu cornéen avoisinant.
15 juillet. Atropine, compressses chaudes, poudre de vio- _ forme.
19 juillet. Même état, malgré le traitement.
23 juillet. L'infection a totalement disparu. L’ulcère se comble peu à peu. Même thérapeutique.
2 août. Guérison complète. Il ne persiste plus qu’un léger albugo. Le traitement a duré dix-huit jours.
OBSERVATION XXVII
Duvig.……, Camille, 26 ans, maréchal-ferrant, constate le 25 avril une tache blanche sur la cornée de l’œil droit : photophobie, douleurs, larmoiement. Reste quinze jours sans se soigner. À son arrivée à l'hôpital, on remarque à la partie inférieure de la membrane cornéenne, la présence d’une ulcération infectée, marginale, assez étendue. Pas d’hypopyon, mais l'iris | est enflammé; pupille irrégulière, synéchies, décoloration......
9 mai. Atropine, compresses chaudes, pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme à 0 gr. 40 p. 10. |
17 mai. Amélioration notable; l’ulcère diminue d’étendue et n’est plus puruient.
23 mai. Il ne persiste plus qu’une érosion superficielle de l’épithélium cornéen.
29 mai. Guérison définitive sous forme de leucome.
OBSERVATION XX VIII
Heig..…, Marie-Louise, 17 ans 1/2. Kératite lymphatique double, qui se complique bientôt d’ulcérations cornéennes : douleurs très vives, photophobies intenses.
7 juin. Les lésions prédominent à gauche : vaste ulcère en bas et en dedans, en voie de vascularisation. A droite, lésions moins étendues. =
Pansements bi-quotidiens à la pommade au vioforme à 4 ©}, atropine, révulsifs, traitement de l’état général très affaibli.
12 juin. Amélioration très notable.
13 juin. Rechute. Les douleurs redeviennent très vives, la vascularisation périkératique s’accuse.
Pansements trois fois par jour.
17 juin. L'état reste stationnaire.
20 juin. Recrudescence de l’inflammation. Les ulcérations cornéennes n'ont subi aucun changement.
3 juillet. Amélioration évidente ; plus de photophobie. Ulcération presque cicatrisée à gauche, complètement à droite.
7 juillet. Guérison. Néphélion à droite, vaste leucome à gauche.
Abcès de la cornée
OBSERVATION XXIX
Isabelle Lag.. , 9 ans. Enfant lymphatique et chétive. A commencé à souffrir de l’œil gauche, il y a un mois environ (kératite phlycténulaire). Il y a huit jours, abcès de la cornée parfaitement enkysté.
20 janvier. Traitement par les révulsifs, l’atropine et le collyre huileux au vioforme (0 gr. 10).
25 janvier. Evidente amélioration. Vascularisation de l’abcès par la partie inférieure.
7 février. L'amélioration progresse lentement.
Les jours suivants, le mieux continue, si bien que l’abcès ne s'ouvre pas et se résorbe peu à peu.
10 février. Guérison complète avec leucome insignifiant. Très. beau résultat.
OBSERVATION XXX
Fleur, Augusta, 16 ans. Apparition de photophobie, douleurs, larmoiement à OG, il y à quinze jours.
3 février. Sur une kératite phlycténulaire, s’est formé un abcès de la cornée, du volume d’une tête d’épingle noire environ, presque au centre de la membrane. Iris très contracté; quelques synéchies.
Pansements à l’atropine et au collyre huileux vioformé (0 gr. 20 pour 10); révulsifs.
4 février. — Même état; malgré les mydriatiques, la pupille est à peine dilatée.
7 février. L’abcès se vascularise; il se forme à son niveau une érosion épithéliale. Pupille bien dilatée. Même traitement.
14 février. L’infiltration purulente de la cornée a disparu. Diminution des symptômes inflammatoires.
22 février. Etat local très satisfaisant.
28 février. Guérison complète avec leucome cornéen non adhérent au niveau de l’ancien abcès.
OBSERVATION XXXI
Men..., Jean, 61 ans, résinier. Apparition, il y a trois semaines environ de réaction inflammatoire du côté de l’œil droit.
18 février. À. son arrivée à la clinique, on note, outre une dacryocystite mu-copurulente, la présence d’un vaste abcès cornéen central s’accompagnant d’un hypopyon peu accusé. — Extirpation du sac, opération de Sœmisch, injection de cyanure de Hg, ésérine. -- Poudre de vioforme trois fois par jour.
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20 février. L'abcès s’est limité; les phénomènes infectieux semblent enrayés. Pas d’hypopyon. Atropine. :
25 février. À la place de l’abcès cornéen s’est formé une ulcération. Poudre de vioforme deux fois par jour.
1° mars. On remplace la poudre par la pommade à 4 °/,. L’infiltration purulente a presque disparu.
3 mars. Guérison complète par leucome adhérent.
OBSERVATION XXXII
Fort..., Honorine, 60 ans, cultivatrice, même cas que celui de lobservation précédente. Dacryocystite ancienne à O G. Le 21 février, apparition d’un abcès de la cornée, central, accompagné d’un petit épanchement purulent dans la chambre antérieure. Extirpation du sac, opération de Sæœmisch, injection de cyanure de Hg, ésérine, poudre de vioforme.
23 février. Plus d'hypopyon, mais état stationnaire de l’abcès. Pansements trois fois par jour.
25 février. Aucune amélioration de l’abcès. Cautérisation au galvano-cautère. Poudre de vioforme. Atropine.
28 février. Légère amélioration. L’infiltration purulente est moins accusée ; douleurs moins vives.
1* mars. Etat local bien meilleur. Lésion cornéenne en voie de cicatrisation.
11 mars. Guérison; leucome de la grosseur d’un grain de mil avec légère adhérence irienne.
Plaies cornéennes infectées.
COTE
A son arrivée à la clinique, le 25, on note : plaie cornéenne de cinq millimètres d’étendue dont les bords sont légèrement infiltrés : sécrétion purulente au niveau de la plaie. Chambre antérieure profonde, hypohéma. Pupille dilatée; luxation du cristallin en bas et en dehors. Tension normale.
Léger attouchement des lèvres de la plaie au galvano-cautère, atropine, poudre de vioforme.
7 mars. Aucune trace d'infection. La cornée est cicairisée. Milieux oculaires très transparents. Plus d’hypohéma. Pansements à la pommade au vioforme deux fois par jour. |
15 mars. Conservation du globe oculaire. Le malade sort guéri, averti que si des douleurs glaucomateuses venaient à se . manifester, il devrait immédiatement revenir.
OBSERVATION XXXIV
Cas, André, 15 ans, ajusteur. Le 4 mars, en travaillant, reçoit dans l'œil droit un éclat de fer qui détermine une plaie de la cornée. A l’entrée à l’hôpital, on note une plaie linéaire centrale, au travers de laquelle l'iris arraché de ses insertions supérieures fait hernie. Vaste hypohéma. Les lèvres de la plaie sont garnies d’un exsudat muco-purulent.
5 mars. Au matin, iridectomie d'urgence, atropine, pansement à la poudre de vioforme.
6 mars. L’infection de la plaie et même du globe, qui, la veille était à craindre, paraît jugulée. Même traitement.
7 mars. L’œil est en bon état. L’irritation tend à diminuer.
14 mars. Pansement très propre, pas la moindre sécrétion purulente au niveau de la plaie.
Le danger de panophtalmie est écarté.
16 mars. Plaie bien cicatrisée. Excellent résultat au point de vue antiseptique.
OBSERVATION XXXV
Bar.….., Gentil, 56 ans, bûcheron, reçoit le 4 mars un petit éclat métallique au niveau de la cornée, dans le quadrant inféroexterne. Par manque de soins, il se déclare un ulcère infectieux sans hypopyon, de la grosseur d’une petite lentille.
RU GHZ
7 mars. Extraction de la paillette de fer. Atropine, pansement à la pommade au vioforme à 4 °/, deux fois par jour.
9 mars. Rétrocession évidente des phénomènes infectieux. On continue la même thérapeutique.
15 mars. La perte de substance est presque comblée. Cornée parfaitement transparente. |
17 mars. Guérison complète sans trace d’opacification cornéenne.
OBSERVATION XXXVI
Corb..., Sylvain, 17 ans, électricien. Le 13 mars au soir, en maniant un appareil électrique, le malade est brûlé par de la poudre placée près de lui qu’une étincelle à fait exploser. Sur le moment, peu de douleurs; mais, dans la nuit, douleurs atroces.
Le 14, à son arrivée à la clinique, on constate que toute la partie droite de la face est brûlée, la région de l’œil gauche tuméfiée. Les paupières écartées, on note une plaie étendue de la cornée et de la sclérotique, au travers de laquelle tractus uvéal et corps vitré font hernie. Lavage antiseptique au cyanure faible, pansement à la poudre de vioforme trois fois par jour.
15 mars. Phtisie presque complète du globe. Les procèsciliaires sont dans le cul-de-sac conjonetival. Poudre de vioforme pour éviter l'infection et essayer de conserver le globe.
16 mars. Même état, pas d'infection.
18 mars, Bien qu’il n’y ait aucune trace de suppuration, énucléation à cause de l’éviscération traumatique du globe, réduit à sa coque sclérale.
OBSERVATION XXXVII
Bin…., Jean, 43 ans, chauffeur, se trouvant à la chasse, reçoit accidentellement un coup de fusil. Un grain de plomb a pénétré dans l’œil droit.
12 mars. Œil inéclairable, tension diminuée, douleurs rétrobulbaires spontanées et à la pression. La plaie cornéenne est
légèrement grisâtre; il existe une légère infiltration du tissu cornéen avoisinant; petite hernie de l'iris.
Atropine, pansement à la poudre de vioforme.
14 mars. Pas d'infection, comme les symptômes du début auraient pu le laisser supposer. Œil moins douloureux. La radiographie montre que le grain de plomb, après avoir traversé l'œil, est allé se loger dans le sinus sphénoïdal.
16 mars. Plaie cornéenne cicatrisée. Aucun processus suppuratif. Cataracte traumatique, œil un peu moins hypotendu.
25 mars. On cesse les pansements antiseptiques au vioforme.
OBSERVATION XXXVIIT
Gouj.., Emile, 25 ans, manœuvre, reçoit au niveau de l’œil gauche une agrafe en fer; plaie cornéenne très étendue avec hernie de l'iris. Le soir, des phénomènes infectieux très graves se déclarent. Chambre antérieure pleine de pus, aspect louche des lèvres de la plaie, symptômes d’irido-choroïdite purulente.
6 juillet. Injection sous-conjonctivale de cyanure de Hg, et injection hypodermique de sérum.
Atropine, poudre de vioforme trois fois par jour.
7 juillet. Aspect moins louche de la plaie et de la chambre antérieure. Pupille obstraée par des exsudats. Le malade n’a pas souffert. Même traitement.
13 juillet. Nouvelle injection de cyanure de Hg. On continue 3 fois par jour l’atropine et la poudre de vioforme. Etat ststionnaire.
17 juillet. Œiïl toujours trèscongestionné. La plaie cornéenne se cicatrise ; il existe toujours un petit hypopyon dans la chambre antérieure. T— 1.
28 juillet. L'hypopyon persiste encore. L’hypotonie ne s’est pas accrue. Même traitement.
30 juillet. Disparition complète des accidents infectieux. Le
malade conserve son globe, légèrement hypotone, sans phénomènes douloureux.
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OBSERVATION XXXIX
Evr.., Emilie, 4 ans, reçoit le 10 septembre un coup de fil de fer. Plaie cornéenne infectée, avec léger hypopyon dans la chambre antérieure. Œil inéclairable.
Cautérisation de l’ulcère au galvano-cautère. Atropine, pansements bi-quotidiens à la poudre de vioforme.
13 Seplembre. Mème traitement ; état stationnaire.
15 septembre. Disparition de l’hypopyon. La plaie cornéenne se cicatrise. Pommade au vioforme à 4 p. 100.
18 seplembre. Guérison par leucome adhérent. Cataracte traumatique.
OBSERVATION XL
Guillot, Madet , 3 ans 1/2, le 28 septembre 1911, reçoit au niveau de l’œil gauche une blessure produite par la pointe d’un sécateur, dans le segment inféro-interne de la cornée. Plaie de 5 millimètres environ, sans enclavement de l'iris, avec tendance à l'infection (filet muco-purulent au niveau des lèvres de la blessure).
Le 28, on régularise la plaie à l’aide de la pince-ciseau, légère sécrétion purulente. Esérine, pommade au vioforme à 4 p. 100 deux fois par jour.
30 septembre. Pas de douleurs, l’enfant a bien dormi. Œil très injecté. Il existe un léger enclavement de l'iris. Cataracte traumatique. Aucune trace d'infection.
3 octobre. Guérison par leucome adhérent et cataracte trau-
matique.
Plaies et Ruptures de la Sclérotique.
OBSERVATION XLI
Gauth.…, Pierre, 38 ans, cultivateur, reçoit, le 4 mars, un coup de corne de vache qui a porté sur la région orbitaire externe. La sclérotique s’est rompue au lieu d'élection. T—1, hémorragie abondante; la chambre antérieure est pleine de sang. Il est vraisemblable que le cristallin est sorti à travers la brèche sclérale.
Suture de la plaie aux tendons de renne; atropine, poudre de vioforme.
7 mars. Enorme chémosis avec suppuration légère au niveau de la plaie. Aucune trace d'infection du globe. Poudre de vioforme.
15 mars. Au point de vue de linfection, excellent résultat; pas le moindre signe de suppuration au niveau de la plaie. Œil cependant douloureux, mais douleurs dues au glaucome secondaire.
Même traitement.
16 mars. Même état.
21 mars. Guérison; conservation du globe. Aniridie partielle et aphakie. V—1/5 avec +11.
OBSERVATION XLII
Laserre, Paul, 41 ans, serrurier. Le 2 septembre, en coupant du fer, le blessé a reçu dans l’œil gauche un éclat qui a déterminé une plaie de la sclérotique au niveau du limbe, à la partie inféro-externe. Il entre à l'hôpital le même jour.
On constate, outre la plaie sclérale, une hernie des procès ciliaires à travers la brèche, une cataracte traumatique et un abondant épanchement de sang dans la chambre antérieure.
Suture de la sclérotique ; atropine et pansement à la poudre de vioforme.
3 septembre. Œil non douloureux, ne présentant aucun phénomène infectieux.
À septembre. Même traitement.
7 septembre. Aucun symptôme réactionnel. La plaie sclérale est cicatrisée. Pommade au vioforme à 4 °/.
15 septembre. Le blessé quitte l'hôpital. Œil à tension normale. Colobome irien produit par l’enclavement de la membrane dans la plaie. Cataracte traumatique.
Cataractes ; infection post-opératoire.
OBSERVATION XLIII
Bar..., Mathieu, 74 ans, cultivateur, a été opéré de la cataracte à l’œil gauche le 16 février, sans lambeau conjonctival.
Pendant trois ou quatre jours, suites opératoires normales.
Le 20, le malade déclare avoir souffert dans la nuit. La plaie est légèrement infiltrée. Atropinisation.
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Le 22, la plaie est couverte d’un exsudat franchement purulent. Léger chémosis, pupille très noire, pas d’iritis.
On enlève les filets purulents à l’aide d’une pince à caillots. Galvano-cautérisation. Poudre de vioforme trois fois par jour.
Le 23, au matin, le chémosis a presque disparu. Plus d’exsudat au niveau de la plaie. Aucune douleur. Même traitement.
26 février.Infection, bénigne il est vrai, complètement enrayée.
Le malade quitte la Clinique le 1° mars. Pupille très noire. Excellent résultat.
OBSERVATION XLIV
Dem.., Emlie, 74 ans, opérée de la cataracte à O D le 23 mai, sans lambeau conjonctival. Dans la nuit du 25 au 26, la malade a beaucoup souffert. Le lendemain, on constate les signes d’une infection grave au début : léger chémosis, œil très injecté, plaie opératoire recouverte d’une exsudation purulente.
Immédiatement, cautérisation de la plaie au galvano-cautère, injection sous-conjonctivale de cyanure de Hg, atropine, poudre de vioforme 3 fois par jour.
Etat stationnaire ; même thérapeutique
27. Les signes de l'infection se sont atténués. Cependant, hypohéma assez abondant, iritis.
28. Infection enrayée. L’iritis tend à Con lhypohéma diminue. On remplace la poudre par la pommade à 4 °/,.
31 mai. Les phénomènes infectieux ont disparu. On supprime le vioforme, mais on continue l’atropine contre l’iritis.
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Ophtalmies blennorragiques.
OBSERVATION XLV
Loul... Léonce, 19 ans. Ophtalmie blennorragique O D depuis 15 jours environ. traitée par les lavages au permanganate de potasse et le protargol. Le 6 février, apparition sur la cornée d’une petite ulcération, à la partie inférieure, traitement par la pommade au vioforme à 4 °/.
8 février. L’ulcération n’a pas progressé ; il semble qu’il y ait arrêt dans le développement. Même traitement.
10 février. Grâce aux lavazes répétés, la suppuration diminue. L'ulcération s'améliore manifestement. Pommade et huile vioformées.
14 février. Régression évidente de la lésion cornéenne.
20 février. Plus de suppuration conjonctivale. L’ulcère est presque cicatrisé. |
25 février. Guérison complète. Parfaite transparence de la cornée.
OBSERVATION XLVI
Mir….., Charles, 45 ans. Ophtalmie blennorragique O G depuis trois jours. A son entrée à l'hôpital présente à la partie inférieure de la cornée une vaste ulcération avec infiltration très étendue des lames cornéennes environnantes. Aucune amélioration le 5 septembre, malgré le traitement ordinaire. Recouvre-
= 082 ment de la cornée par la conjonctive. Les fils cèdent le deuxième jour, laissant à nu la cornée infiltrée dans sa totalité. Le 8, perforation cornéenne. Esérine, poudre de vioforme trois. fois par jour.
Le 12 septembre, état stationnaire. Cependant la cornée résiste et n’est pas menacée de fonte purulente. Même traitement. ‘
18 septembre. Suppuration conjonctivale tarie. Ulcération d la cornée en voie de réparation. Pommade au vioforme.
{er octobre. La cornée est uniformément trouble. Infection enrayée. Tonus normal du globe. Pommade à 4 °/°.
15 octobre. Guérison avec vaste leucome cornéen.
Ophtalmie à fausses membranes
OBSERVATION XLVII
Marthe Rég.., 8 ans, présente depuis huit jours une ophtalmie purulente à fausses membranes. La cornée est uniformément trouble (kératite interstitielle) à son arrivée à la clinique le 12 septembre. L’examen bactériologique montre la présence de staphylocoques purs.
Traitement: badigeonnages au sulfate de zinc deux fois par jour, pommade au vioforme à 4 0}.
15 septembre. Les fausses membranes ont complètement disparu. La sécrétion conjonctivale est moins abondante; l’infiltration cornéenne est stationnaire.
Et Go ue
17 Septembre. Guérison de l’ophtalmie. On cesse le sulfate de zinc. Mais on continue le vioforme à cause des lésions cornéennes,
23 septembre. Très notable amélioration. Il ne persiste plus qu'une très légère infiltration des mailles cornéennes au centre de l4 membrane.
Kératite diffuse infectée
OBSERVATION XLVIII
Bou..., Julien, 57 ans, maçon. Il y a six jours, le malade a reçu dans l’œil gauche des grains de sable. Kératite diffuse; injection périkératique très vive.
Le 11 mars, une perte de substance se forme de la grosseur d’un grain de mil : ulcère assez profond siégeant à la partie inféro-externe du limbe. Fond grisâtre, purulent avec infiltration légère dans le parenchyme cornéen environnant. Atropine, poudre de vioforme.
183 mars. Etat stationnaire.
15 mars. Très notable amélioration. Aucune infiltration purulente; l’ulcère se comble presque complètement. Pommade au vioforme à 4 0}.
20 mars. Guérison complète. Léger néphélion.
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Phlegmon du Sac.
OBSERVATION XLIX
Vid.….., 50 ans, plâtrier, volumineux phlegmon du sac. Incision le 15 mai, sans cautérisation.
La plaie tarde à se cicatriser. Dix jours après, il s'écoule encore une grande quantité de pus. Nouvelle incision. Curettage de la région du sac, pansement à la poudre de vioforme.
22 juin. Huit jours après ce pansement répété deux fois par jour, la sécrétion purulente s’est tarie. Il s'écoule un liquide muqueux par la plaie.
24 juin. Il ne persiste plus qu’une fistule lacrymale.
25 juin. On cesse la poudre. Guérison complète.
Plaie de la paupière suppurée,
OBSERVATION L
Gab..., Joseph, 30 ans, manœuvre. Il y a douze jours, en tombant, le blessé se fait une plaie de la paupière supérieure gauche de la grandeur d’une pièce de 2 francs. Par manque de soins, il s'établit une suppuration abondante. Cette observation est intéressante au point de vue qui nous occupe, en ce sens que le
SE malade à été traité pendant douze jours à la poudre d’iodoforme sans résultat appréciable.
6 février. Pansements deux fois par jour à la poudre de vioforme.
7 février. Le fond de la plaie est moins rouge. La suppuration est toujours aussi abondante.
14 février. La sécrétion purulente a presque disparu. Même traitement.
15 février. La perte de substance au niveau de la paupière à diminué de moitié. Presque plus de suppuration.
26 février. Cicatrisation complète. On cesse le traitement.
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OBSERVATIONS (d’iodoforme)
Kératites à hypopyon.
OBSERVATION LI
Merv…, Mathieu, 63 ans, cultivateur. En mars 1910, a été soigné à la clinique pour une kératite à hypopyon de l'œil gauche ; il persistait un leucome cornéen central sans adhérence irienne.
Le 12 janvier 1911, le malade se pique la cornée gauche avec une branche. Une ulcération se déclare. A son arrivée à l’hôpital, il présente : un ulcère central sous l’ancien leucome de la grosseur d’une tête d’épingle, assez profond, purulent.
Léger hypopyon dans la chambre antérieure. Cautérisation au galvano-cautère, injection de cyanure d'Hg, extraction du sac, atropine, poudre d’iodoforme deux fois par jour.
18 janvier, Grande amélioration, plus d’hypopyon, l’ulcère se déberge.
20 janvier. L’ulcération persiste encore, mais en voie de cicatrisation. Œil moins infecté. On continue la poudre d’iodoforme deux fois par jour.
24 janvier. Cicatrisation complète. Le leucome ancien est sensiblement plus grand. Pas d’adhérences de l'iris.
OBSERVATION LII
Card, Jules, 54 ans, cultivateur. L’œil droit larmoyant depuis très longtemps. Le 18 février reçoit une épine d’ajonc dans l’œil; éraflure de la cornée.
L'hypopyon apparaît le 20.
22 février. Vaste ulcération centrale de la cornée à fond grisâtre, purulent, envahissant les deux tiers de la chambre antérieure.
23 février. Extraction du sac, paracentèse, atropine, poudre d’iodoforme deux fois par jour.
24 février. Etat stationnaire. Le malade n’a pas souffert. L’hypopyon ne s’est pas reformé.
7 mars. L'ulcération tend à se cicatriser. Cautérisation au galvano-cautère. Poudre d’iodoforme.
14 mars. Notable régression de l’ulcère, qui se déterge. Œil moins injecté. Pas d’hypopyon.
17 mars. Card... quitte l'hôpital presque guéri, avec légère desquamation de l’épithélium au niveau du leucome en voie d'organisation. On lui prescrit un collyre à l'huile iodoformée.
OBSERVATION LIII
Mar, Charles, 52 ans. cultivateur. Dacryocystite ancienne à droite. Se contusionne l’œil le 3 octobre avec un sarment de vigne. Deux jours après, se déclare une ulcération cornéenne infectée, de la grosseur d’une tête d’épingle noire environ. Hypopyon très accusé dans la chambre antérieure.
Le 5 octobre, on pratique l’extirpation du sac. Paracentèse, infection sous-conjonctivale de cyanure de Hg, atropine pansement à la poudre d’iodoforme, trois fois par jour.
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8 octobre. Etat identique; l’hypopyon s’est reformé, en moins grande abondance cependant. Même traitement.
10 octobre. Très notable changement. L’ulcère se cicatrise. Disparition de l’épanchement purulent de la chambre antérieure. Œil moins injecté, non douloureux.
12 octobre. Cicatrisation presque complète. On remplace la poudre d’iodoforme par la pommade à 2 °/..
14 octobre. Le malade quitte l'hôpital porteur d’un leucome central adhérent. AVE
OBSERVATION LIV
Larr.…., Jean, 52 ans, manœuvre, reçoit à l’œil droit un coup de fil de fer, très léger d’ailleurs, qui occasionne une érosion légère de l’épithélium cornéen. Huit jours après, le 3 octobre, douleurs oculaires et péri-orbitaires, rougeur de l'œil, photophobie. |
Ne vient à la consultation que le 8 octobre, porteur d’un ulcère cornéen situé en bas et en dehors, assez étendu et accompagné d’un léger hypopyon dans la chambre antérieure. Voies lacrymales suspectes.
Extirpation du sac lacrymal, atropine et poudre d’iodoforme deux fois par jour.
11 octobre, L’hypopyon a disparu. l’ulcère régresse visiblement. On remplace la poudre par la pommade à 1°}.
14 octobre. Guérison presque complète. Il ne reste plus qu’une érosion du tissu cornéen sans opacité.
16 octobre. Cicatrisation; néphélion à peine prononcé.
OBSERVATION LV
Anna K.., 58 ans. cultivatrice. Larmoiement très ancien à droite. A la suite d’une piqûre par épine de châtaigne, présente le 12 octobre une ulcération cornéenne qui ne tarde pas à s’infecter. À son arrivée à l’hôpital le 15 octobre, on note, outre la
ones
la présence d’une dacryocystite muco-purulente, l’existence d'une ulcération très étendue avec un hypopyon de 2 millimètres ‘environ, D’urgence, on pratique l’extirpation du sac, la cautérisation de la lésion de la cornée ; injection de cyanure de Hg, atropine, poudre d’iodoforme.
18 octobre. Plus d’'hypopyon; la perte de substance cornéenne est toujours aussi large, mais moins infectée. Même traitement.
25 octobre. Pupille bien dilatée. L’ulcère retrocède. Aucun symptôme infectieux.
29 octobre. Il ne persiste plus qu’une légère perte de substance. On remplace la poudre par la pommade à l’iodoforme also,
2 novembre. Guérison par leucome central non adhérent.
Ulcères cornéens.
OBSERVATION LVI
Gard., Jean, 54 ans, manœuvre, présente, depuisle 18 janvier 1911, à l’œil gauche, une ulcération marginale située à la partie interne de la cornée. Infiltration grisâtre des bords de cette. ulcération, qui a tendance à gagner en profondeur et dont la longueur est de 7 à 8 millimètres environ.
Le 25 janvier, atropine, collyre huileux à l’iodoforme 4 fois par jour.
27. L'ulcération régresse de plus en plus et la vascularisation s'effectue. Les symptômes inflammatoires diminuent.
28. Ilse déclare un iritis. On cautérise la lésion au galvanocautère. Poudre d’iodoforme. Atropine.
30. Cicatrisation presque complète de la cornée. Iritis amélioré.
4 février. Guérison complète.
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OBSERVATION LVII
Blad.,, Berthe, 28 ans, souffre de son œil gauche depuis trois semaines environ. À la suite d’une ulcération cornéenne, dont la malade ne peut préciser la date d'apparition, il se produit, le 13 février,une perforation suivie d'expulsion d'humeur aqueuse, à la suite de laquelle se produit un grand soulagement.
Mr: B.. se présente à la clinique le lendemain. La perforation siège en dehors du champ pupillaire.
Esérine, poudre d’iodoforme trois par jour.
16 février. La chambre antérieure n’estpas refermée ; l’ulcère paraît moins infecté.
18 février. La chambre antérieure est refaite. Uicération en voie de cicatrisation. Pas d’adhérence irienne.
28 février. Guérison absolue avec petit leucome ne gènant pas la vision de par son siège excentrique. Pommade à l’iodoforme.
2 mars. La malade quitte la clinique, V— 2/3.
OBSERVATION LVIII
Rond, Eugène, 61 ans, manœuvre, très rhumatisant, est atteint d’une vaste ulcération cornéenne centrale, infectée. Pas d’'hypopyon. Il présente en outre une irido-cyclite du même œil (synéchies postérieures, aquo-capsulite. T— 1).
Traitement. Frictions d’onguent mercuriel, ANDRE poudre d’iodoforme trois fois par jour.
21 février. Etat stationnaire.
23 février. Amélioration de l’ulcère qui se déterge ; la cyclite est également en voie de résolution. T normale.
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25 février. Diminution évidente des symptômes inflammatoires.
OBSERVATION LIX
Marie Gr.., 63 ans, cultivatrice, kératite marginale localisée à la partie supérieure du limbe à droite.
18 mars. Pansements à l’atropine et à la pommade à l’iodoforme répétés trois fois par jour.
20 mars. L’ulcère a regressé de moitié. Pas d’ Ur Les lèvres et le tissu avoisinant la lésion cornéenne sont FRARCEU moins infiltrés. Même traitement.
24 mars. Etat stationnaire.
28 mars. Les phénomènes inflammatoires ont disparu. Il ne persiste plus qu’une érosion cornéenne, non infectée, à la partie supérieure du limbe.
30 mars. Guérison complète.
OBSERVATION LX
Anna Bouïl..., 33 ans. À la suite de poussées de kératite phlycténulaire à l'œil droit, présente depuis un mois un ulcère central de la cornée, s’accompagnant d'infiltration de tout le parenchyme cornéen avoisinant la lésion. A son entrée dans le service, l’ulcère est des dimensions d’une petite lentille. Œil très infecté, quelques symptômes d'iritis. Douleurs très vives.
12 avri. Pansements à l’atropine et à la poudre d’iodoforme répétés trois fois par jour.
18 avril. L’infection paraît jugulée; mais l’ulcératio'i demeure aussi étendue. Même traitement.
2, (or 25 avril. Très notable changement dans l’état de l’œil. Plus d’inflammation. La perte de substance cornéenne atteint à peine la largeur d’une tête d’épingle ordinaire.
1x mai. Guérison complète. Albugo insignifiant.
OBSERVATION LXI
Pierre Tor….., 60 ans, chiffonnier, souffre du côté gauche de kératites à répétition, Il y a huit jours, inflammation très vive; douleurs, apparition d’une kératite centrale se transformant bientôt en ulcère infecté. Pas de larmoiement antérieur, pas d’hypopyon; pupille très contractée.
19 octobre. Pansements à l’atropine et à la pommade à l’iodoforme, trois fois par jour.
25 octobre. Les symptômes infectieux ont disparu, mais la perte de substance de la cornée demeure aussi étendue. Même traitement.
28 octobre. Amélioration très grande. Pas d'infection. L’ulcération se répare.
1% novembre. Guérison. Le malade quitte la clinique avec une cornée très transparente.
OBSERVATION LXII
Mour..., Louis, 16 ans, jardinier. Depuis l’âge de 2 ans, le malade est atteint d’ophtalmie granuleuse ; il a subi plusieurs brossages dont le dernier remonte au mois d'avril 4910.
Le 30 juin, cautérisation des granulations au sulfate de cuivre. Dans les jours ;qui suivirent, il se déclara à l’œil droit des symptômes de kératite, aboutissant bientôt à un ulcère cornéen assez vaste, siégeant en haut et en dedans.
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Traitement : atropine, huile iodoformée à 1 °},.
12 juillet. Aucune amélioration ne se manifestant, l’ulcère est cautérisé au galvanocautère et saupoudré d’iodoforme deux fois par jour.
14 juillet: Même état dans l’aspect des lésions cornéennes. Il se déclare de plus une éruption eczémateuse de la face, principalement des paupières, éruption accompagnée d’une démangeaison intense et de recrudescence des symptômes inflammatoires oculaires. On cesse l’iodoforme, que l’on remplace par l’aristol.
16 juillet. Disparition de l’éruption des téguments. Amélioration de l’ulcère cornéen qui se comble.
23 juillet. Aucune trace d’éruption, bien occasionnée par l’iodoforme. Il ne persiste plus qu’une très légère érosion cornéenne.
29 juillet. Guérison par albugo.
OBSERVATION LXITI
André B..., 17 ans, fabricant de parapluies, tuberculeux, à déjà été atteint, il y a un an, d’une ulcération cornéenne à OG, soignée à l’atropine et à la pommade à l’iodoforme. Le traitement à duré quinze jours et s’est terminé par la guérison avec albugo. Il y à un mois et demi, même lésion à l’œil droit avec iritis, sans hypopyon. Etat très grave. Ulcère térébrant menaçant de perforer la cornée.
4 septembre 1911. Atropine, poudre d’iodoforme, révulsion, traitement général.
8 septembre. Eiat stationnaire. La perforation cornéenne, imminente, ne s’est pas produite.
17 septembre. Les accidents infectieux se sont arrêtés. L’ulcération se comble. La pupille est bien dilatée; plus de synéchies. Même traitement.
25 septembre. Guérison par leucome non adhérent.
2 ge
OBSERVATION LXIV
Tal.., Pierre, 59 ans, chaudronnier, est atteint d’une kératite centrale, depuis dix jours, à OD. L’ulcération, déjà en voie de vascularisation, atteint les dimensions d’une petite lentille, à fond grisâtre, purulent; elle a tendance à s'étendre en surface plutôt qu’en profondeur. Pas d’hypopyon.
_ 17 octobre. Le malade est soumis au traitement à la poudre d’iodoforme et à l’atropine, trois fois par jour.
23 octobre. Le malade présente une éruption eczémateuse du front, des paupières, de la joue et de la racine du nez. Vives démangeaisons. L’'œil est très rouge, larmoyant. Même état de l’ulcération cornéenne.
24 octobre. Craignant une éruption due à liodoforme, nous suspendons immédiatement l’usage de ce médicament.
26 octobre. Disparition complète de l’éruption, causée certainement par l’iodoforme. On remplace ce dernier par le vioforme.
30 octobre. Amélioration de tous les symptômes.
2 novembre. Le malade quitte la Clinique porteur d’un albugo, peu accusé, mais très gênant de par son siège.
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Abcès de la cornée,
OBSERVATION LXV
Fr..., Arnaud, 65 ans, cultivateur, souffre de l’œil gauche depuis quinze jours environ. À son arrivée à l’hôpital, on note ce qui suit : abcès de la cornée, de la grosseur d’une lentille, siégeant au centre, un peu au-dessous du diamètre horizontal et légèrement en dedans. L’épithélium à ce niveau n’est pas lésé. Pas d’hypopyon. :
Le 22 décembre 1910,opération de Sæmisch. Le pus est collecté dans les lames cornéennes; on l’extrait à l’aide de la pincecaillots. Atropine, poudre d’iodoforme, injection sous-conjonctivale de cyanure d’'Hg.
1* janvier. Pilocarpine, pommade à l’iodoforme deux fois par jour. L’amélioration se produit lentement, dans d'excellentes conditions. Ulcération épithéliale au niveau de l’abcès.
15 janvier. L’ulcère se déterge; la partie interne du bord irien s’est enclavée dans la plaie. Même traitement.
19 janvier. Il existe encore une très petite infiltration purulente des lames de la cornée au niveau de l’abcès.
25 janvier. Guérison complète; leucome central adhérent.
OBSERVATION LXVI
Ch... Théodore, 64 ans, cultivateur. A son arrivée à l’hôpital, nous constatons la présence d’un abcès volumineux de la cornée, situé un peu en dedans du champ pupillaire. Le malade fait
to
remonter à un mois les premiers troubles oculaires éprouvés. Pas d’hypopyon.
22 juin. Opération de Sœmisch. Injection de cyanure de Hg. Pilocarpine, poudre d’iodoforme.
25 juin. À l’aide de la pince, on enlève des filaments purulents au niveau de l’abcès. Même état, même traitement.
29 juin. Amélioration des symptômes. L’infiltration purulente diminue de façon évidente. :
3 juillet. Une ulcération s’est formée au niveau de l’abcès. Mais l’amélioration continue.
6 juillet. Leucome en voie de formation. L’iris adhère à la cornée en un point. Pommade à l’iodoforme.
10 juillet. Guérison. Leucome adhérent.
OBSERVATION LXVII
René Mal... 8 ans, vient à la clinique le 5 juin, porteur d’un volumineux abcès de la cornée droite. La mère de l'enfant raconte qu’il était atteint depuis quelques jours de kératite phlycténulaire. L’abcès est central, de la grosseur d’une lentille, sans ulcération de l’épithélium à ce niveau, sans hypopyon.
Soigné à partir du 5, à l’aide de l’atropine, de pommade à l’iodoforme (2 °/.), de révulsifs.
Le 9 juin, l’état est stationnaire. Les lésions n’ont point progressé. Pas d’hypopyon. Même traitement.
Le 13 juin, l'infiltration purulente cornéenne tend à diminuer. L’abcès est moins étendu. Douleurs moins vives.
Le 19 juin, vascularisation légère au niveau de l’abcès. Amélioration évidente des symptômes infectieux. Même traitement.
25 juin. Aucune trace de pus dans les lames cornéennes. L’abcès ne s’est pas ouvert; aucune érosion de l’épithélium.
29 juin. Guérison au leucome cornéen.
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Kératites diffuses sans ulcération.
OBSERVATION LXVIII
Frou... Marguerile, 33 ans, couturière, présente depuis deux mois et demi une kératite diffuse de l’œil droit, d'origine lymphatique. Elle est traitée à la clinique depuis trois semaines à l’aide d’instillations d’atropine et de pommade à l’aristol à 20 °/.. Aucune amélioration notable, et le 23 mars, on cortstate même une aggravation des désordres. L’infiltration prend une allure franchement purulente. On prescrit alors des pansements à la pom-— made d’iodoforme.
26 mars. Même état. Mais la lésion n’a pas progressé. Epithélium cornéen intact. Traitement identique.
31 mars. Amélioration évidente. La cornée se vascularise. Diminution de l’inflammation et des douleurs.
3 juin. Il subsiste un léger trouble cornéen, qui parait devoir être définitif.
6 juin. La malade quitte l'hôpital avec une taie de la corné assez accusée. se
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Leucome adhérent enflammé
OBSERVATION LXIX
Deb..., Pierre, 56 ans, cultivateur; il y a une vingtaine d’années a été atteint d’une kératite à hypopyon terminée par un leucome adhérent central très étendu. Le 30 décembre, poussée inflammatoire très violente. Œil rouge, très injecté, vives douleurs. Il se déclare une ulcération sur l’ancienne cicatrice cornéenne et une poussée aiguë d’'hypertension qui ne cède pas aux myotiques.
3 janvier. Iridectomie. Pansement de l’ulcère cornéen à l’iodoforme en poudre, dionine.
26 janvier. Les symptômes d’hypertension ont disparu. La lésion cornéenne demeure stationnaire. Même traitement.
4 février. Très légère amélioration. On remplace la poudre par la pommade à l’iodoforme.
29 février. Œil toujours injecté. L’ulcération tarde à se cicatriser. Eruption eczémateuse des téguments de la face. Violentes démangeaisons. Nous mettons ces lésions de la peau sur le compte du traitement prolongé à l’iodoforme, et nous remplaçons ce dernier par l’aristol.
3 mars. Disparition de l’éruption eczémateuse. Amélioration de l’ulcération qui n’est complètement cicatrisée que le 17 mars.
Kératite par lagophtalmos
OBSERVATION LXX
Mie C.., 24 ans, atteinte de goître exophtalmique très: prononcé. Le 2 octobre, elle présente à droite une ulcération cornéenne marginale à fond grisâtre, infecté, due à l’inoclusion des paupières. On constitue immédiatement un traitement à l’atropine et à la pommade à l’iodoforme (2°) trois fois par jour.
3 octobre. Nuit très mauvaise : douleurs violentes, insomnie, céphalée. Le lendemain, on note une recrudescence des symptômes inflammatoires. L’ulcère s’est étendu du double. Même application de pommade à l’odoforme.
6 octobre. Après une journée d’accalmie pendant laquelle on pouvait penser à un arrêt de l’affection, les douleurs reparaissent intolérables, et l’ulcère continue, malgré le traitement médical institué, sa marche envahissante.
7 octobre. L'état est jugé tellement sérieux, qu’on pratique d'urgence une tarsorraphie. On cesse l'emploi de l’iodoforme. Trois jours après, diminution d’étendue de l’ulcération cornéenne,
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Plaies de la cornée
OBSERVATION LXXI
Audib…., Chartes, 45 ans, tourneur. Le 3 juin, reçoit un éclat d'acier dans l’œil gauche. Le 4 juin, à la clinique, on note l’existence d’une perforation de la cornée. Plaie de deux millimètres d’étendue environ avec enclavement irien. Symptômes d’infiltration purulente des lèvres de la blessure. Le sidéroscope montre l’absence de corps étrangers dans l’intérieur du globe.
Résection de la partie herniée de l'iris. Atropine. Pansements à la poudre d’iodoforme deux fois par jour.
9 juin. Amélioration des troubles infectieux. Même traitement. FA 13 juin. Cicatrisation de la plaie cornéenne avec petite adhérence de l'iris. V. — 1/4.
OBSERVATION LXXII
Adrien Fl..., 18 ans, mécanicien. Eclat de fer au niveau de l'œil gauche. Plaie perforante de la cornée sur une longueur de 5. à 6 "/". Hernie de l'iris dialysé. Volumineux hypohéma dans la chambre antérieure. V — 0.
A son arrivée à l’hôpital, le 12 juin, régularisation de la plaie.
Excision de l'iris hernié. Pansement à l’atropine et à l’iodoforme (poudre, deux fois par jour).
15 juin. Résorption de l’épanchement sanguin. Aucun signe d'infection. La blessure se cicatrise normalement.
18 juin. Aucun symptôme réactionnel., Même traitement. .22.juin. Etat local très satisfaisant.
20 juin: — Consolidation de la blessure. Pas d'infection. Fond d'œil éclairable. V=1/8. On cesse l’iodoforme.
OBSERVATION LXXIII
Vict..…., Emile, 32 ans, serrurier, reçoit, le 12 septembre, un fragment d’émeri dans l’œil droit. Ce corps étranger de la cornée est extrait par les camarades du blessé. Deux jours après, par manque de soins, il se déclare une kératite infectieuse. Il vient à l'hôpital, £e 15, où l’on note la présence d’une ulcération infectée. Pansements à l’atropine et à la poudre d’iodoforme.
17 seplembre. L’ulcère ne progresse pas; aucune douleur; pas d'hypopyon.
19 septembre. Amélioration évidente. La lésion cornéenne se comble. Pommade à l'iodoforme (2 °/.).
23 septembre. Guérison. Il persiste à peine un néphélion visible à l'éclairage oblique.
Plaies de la Sclérotique.
OBSERVATION LXXIV
Grand..., Louis, 29 ans, tourneur, reçoit, le 19 octobre, un gros fragment de fer au niveau de l’œil gauche. Plaie perforante du globe. La sclérotique est déchirée en bas et en dehors sur une longueur de 4"/" environ. À ce niveau, pas de recouvrement
EIRE conjonctival. La plaie sclérale se continue avec une plaie cornéenne dirigée de bas en haut, de 8 "/" de long environ. Hernie de l'iris et des procès ciliaires, hypohéma, V = O.
Le 20 octobre, cautérisation au galvano de la hernie du tractus uvéal à travers la brèche sclérale. Excision de la hernie irienne au travers de la cornée. Atropine, poudre d’iodoforme.
24 octobre. Le malade n’a pas souffert. Pas de symptômes d'infection. L’hypohéma se résorbe. Œil à tension normale. Cataracte traumatique.
29 octobre. Même état excellent. La plaie sclérale est cicatrisée. Pas d'infection. Même traitement.
3 novembre. On remplace la poudre par la pommade. Plaie cicatrisée. V — O.
5 novembre. Cessation de l'emploi de l’iodoforme. Aucune trace de complication infectieuse.
OBSERVATION LXXV
Victor Her, 37 ans, ajusteur. A la suite de l’explosion d’un condensateur, reçoit à l’œil gauche un volumineux fragment de verre qui lui perfora la sclérotique sur une longueur de 5 à 6 millimètres, dans la région inféro-externe du bulbe. Lors de son arrivée, on note, outre un œil en hypotonie, porteur d’une cataracte traumatique, des exsudats purulents au niveau de la plaie à ciel ouvert. Dans Ia chambre antérieure, léger liséré de pus, mêmes exsudats envahissant le champ pupillaire. Œil en imminence de panophtalmie. |
12 octobre. Atropine, compresses chaudes, injection sousconjonctivale de cyanure de Hg, poudre d’iodoforme trois fois par jour.
17octobre. Les symptômes infectieux se sont amendés. Plus d’hypopyon, pupille libre d’exsudats. Plaie en voie de cicâtrisation. Même thérapeutique.
ee gd 2 23 octobre. Disparition complète des accidents d'infection. Plaie sclérale cicatrisée. Œil toujours très hypotone. On remplace la poudre par la pommade à 2°/..
27 octobre. On cesse le traitement à l’iodoforme.
Phlegmons du sac lacrymal,
OBSERVATION LXXVI
Teul…, Emile, 14 ans, tailleur, dacryocystite purulente depuis deux mois, dégénérant, il y a huit jours environ, en phlegmon du sac. Incision le 1e mars, cautérisation au thermo-cautère, bourrage de la cavité à l’aide de mèches iodoformées.
7 mars. La plaie suppure toujours beaucoup. Même traitement.
15 mars. Etat stationnaire ; la suppuration continue.
25 mars. La région incisée est cicatrisée, mais la peau demeure très rouge. Il est évident que le sac continue à suppurer. Indication d’une ablation complète.
27 mars. On extrait le sac. Pansement de la plaie à la poudre d’iodoforme.
31 mars. Guérison définitive.
OBSERVATION LXXVII
Théo. Emile, 43 ans, vient à la Clinique de l'hôpital Saint- André, le 13 octobre, porteur d’un volumineux phlegmon du sac lacrymal droit, consécutif à une dacryocystite ancienne. Cette
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dacryocystite avait été traitée à maintes reprises par des sondages, sans résultats appréciables. Incision le 14 octobre. Thermo-cautérisation. Bourrage de la cavité à l’aide de mèches de gaze iodoformée.
18 octobre. La plaie suppure toujours beaucoup. Lavage à l’eau oxygénée. Mèche iodoformée.
26 octobre. La suppuration a tendance à diminuer. Même traitement deux fois par jour.
29 octobre. La plaie se cicatrise rapidement.
1% novembre. Guérison complète.
OBSERVATION LXXVIII
Arri. Madeleine, 58 ans, cultivatrice. Phlegmon du sac lacrymal gauche, datant de huit jours, déjà fistulisé à la peau.
2 novembre. Extirpation du sac dans sa totalité. La perte de substance est bourrée à l’aide de gaze iodoformée.
5 novembre. Suppuration. Très bon aspect de la plaie qui bourgeonne et se cicatrise.
8 novembre, Guérison complète. La malade quitte l'hôpital avec une cicatrice à peine visible.
OBSERVATION LXXIX
R..., Elienne, 33 ans, vient à la consultation Ze 28- octobre. Il est atteint d’une ophtalmie purulente de l’œil gauche d’origine blennorragique. La cornée présente déjà une ulcération superficielle en bas et en dedans. Lavages au permanganate de potasse répétés, protargol, pommade à l’iodoforme à 2 c/..
29 octobre. L’ulcération cornéenne s’est étendue et toute la membrane est complètement opaque (kératite diffuse). Même traitement.
2 novembre. Léger éclaircissement du tissu cornéen. L’ulcération est stationnaire. La sécrétion purulente est tarie. On continue le protargol et la pommade à l’iodoforme.
6 novembre. L'ulcération est cicatrisée La cornée est moins opaque.
12 novembre. Guérison par vaste leucome cornéen.
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30 octobre. La sécrétion purulente est moins abondante à la suite des lavages au permanganate de potasse. Même état de l’ulcération cornéenne (protargol, pommade à l’iodoforme à 2°/4). Le reste du tissu cornéen est infiltré.
8 novembre. Sécrétion conjonctivale tarie. L'aspect de la lésion de la cornée est toujours le même. Il y a même une légère tendance vers la cicatrisation. Même traitement.
7 novembre. Guérison de l’ulcération.
11 novembre. Enfant guéri, mais conservant un petit leucome cornéen.
se 99
CHAPITRE IV Résultats obtenus
Que nous enseigne le matériel clinique que nous avons ainsi recuilli ? Ces observations viennent-elles témoigner en . faveur de l’iodoforme ou du vioforme ? Quelles conclusions pratiques faut-il formuler ?
Le dépouillement des quatre-vingts cas va nous l’apprendre.
Les cinquante observations ayant trait au vioforme se décomposent comme suit :
RÉTALHES AR YDODYOR TIMES ET Mer LT 17 Uicéresdédlaconmeée:.-rn rime, 11 Abcés-de lafcornée:.2 224.5 0e, 4 Plaies cornéennes infectées............. 8 Platiés de tassclérotiquen" : me 2 CATALAC LOS HEC TN EM Re 2 Complications cornéennes dues à l’oph-
talmie blennoragique................
Ophtalmie à fausses membranes........
Kératite diffuse infectée................
PMR IRORANIS AC ER ans demo ses PCR PAUDIC LÉ EL Teen eee
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Sur les 17 cas de kératite à hypopyon, il convient de retenir 14 guérisons et 3 insuccès. Il est bien entendu que l’on doit compter comme résultats heureux les kératites à hypo-
pyon terminées par leucomes adhérents, même avec perte complète de la vision, la conservation du globe étant une une chose appréciable dans une affection aussigrave. S'il faut exprimer ces résultats par des chiffres, nous dirons que, dans 82,35 p. 100 des cas, la maladie a pris une tournure favorable, et dans 17,65 p. 100 la perte de l’œil n’a pu être évitée (panophtalmie).
Les 82,35 p. 100 des succès se répartissent ainsi:,
Guérison par leucome simple....:.......... 47,8 Guérison par leucome adhérent......::.... 23,52 Guérison par staphylome antérieur.......... 18,76
_ Le traitement de ces. kératites à hypophyon a oscillé, comme durée, entre onze jours (Obs. Il), et trente-neuf jours (Obs. XI). La: moyenne a été de dix-neuf jours environ.
En ce qui concerne. les 11 cas d’ulcères cornéens de diverses natures (lymphathique, rhumatismal, kérato-iritis, complication d'ophtalmie granuleuse, ete., etc.), tous ont guéri dans un laps de temps variant entre six jours (Obs. XVIII et XXI), et vingt-trois jours (Obs. XXVIHT). Il s’agissait d’ulcérations infectées par les microbes que l’on rencontre le plus ordinairement dans le sac conjonctival (staphylocoques, bacilles du xérosis, pneumocoques), ou signalés comme cause fréquente des lésions cornéennes (diplobacille de Morax, anaréobie, etc.). Ces infections de la cornée se sont cicatrisées sous forme de taies plus ou moins épaisses.
Néphélions.. 2cas.. 18,90, Albugos,:... 4çcas 2978090 Leucomes.:. 5cas::1 44,302)
Des quatre abcès de la cornée soumis à la cure de vioforme, un seul s’est terminé par une guérison complète avec leucome insignifiant en vingt jours (obs. XXIX). Les trois
CEA DE autres se sont consolidés par leucomes adhérents, le premier en vingt cinq jours, le deuxième en treize jours, le troisième en seize jours.
Nous avons pu, sur les huit malades porteurs de plaies cornéennes, arrêter l'infection commençante ou prévenir les désordres inflammatoires chez sept d’entre eux, qui ont guéri suivant la gravité du traumatisme, soit en gardant une bonne acuité, soit en conservant leur globe, la vision faisant défaut à cause de cataractes traumatiques, de leucomes, de séclusion pupillaire, etc. Un seul a été obligé d’être énucléé, non que la suppuration ait provoqué une panophtalmie, mais parce que le globe, complètement éviscéré, ne formait plus qu’une masse informe. Nous avons obtenu deux résultats aussi favorables sur des blessures perforantes de la sclérotique, avec incision conjonctivale, blessures éminemment propices à présenter des complications infectieuses (obs. XLI et X LIT). Ads | Le vioforme a paru agir aussi favorablement chez deux opérés de cataracte dont la plaie s’infecta deux ou trois jours après l'acte opératoire. Il a très heureusement secondé les moyens énergiques employés en pareil Cas pour enrayer le processus suppuratif (injections sous-conjonctivales de Cyanure de mercure, cautérisation de la plaie, sérum antidiphtérique, etc.)
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Dans trois cas d’ulcères cornéens consécutifs à une ophtalmie blennorragique (obs. XLV et XLVI) et à une ophtalmie à fausses membranes (obs. XLVII), dans un cas de kératite diffuse infectée, enfin, sur une plaie consécutive à l’incision d’un phlegmon du sac lacrymal et sur une plaie de la paupière supérieure, le nouveau médicament nous a permis de nous rendre maîlres de la suppuration.
Est-ce à dire que, parmi les trente observations de malades traités par l’iodoforme, les résultats ont été moins favorables? Non, ainsi qu'il ressort de ce qui va suivre :
Les affections soumises à l’action antiseptique de liodoforme sont :
Kératites à hypopyon............... :
Ulcères de la cornée... .......4..7.
Abcès de la cornée..................
Kératites dIHUSES suomi etre
Kératite par lagophtalmos............
Plaies deda cornée ins near Plaies dela sclérotiquens.. ee Phlegmons du sac lacrymal.... .....
Ulcérations cornéennes consécutives à l’ophtalmie blennorragiques........ 2
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Sur les cinq kératites à hypopyon, toutes ont guéri dans un laps de temps variant de huit à dix-sept jours; moyenne : quinze jours.
Dans une observation, il s’est fait une perforation de la cornée, et la consolidation a été obtenue par leucome adhérent (20 °/.). Les quatre autres ont cicatrisé sous forme de leucomes plus ou moins considérables suivant le degré de gravité des lésions (80 ‘°/.). Nous n'avons pas observé de panophtalmie, mais il ne faut pas se hâter de conclure à la supériorité des propriétés antiseptiques de l’iodoforme, car la principale cause réside en ce fait que 5 cas seulement ont été observés contre 17 soignés au vioforme. Quant aux autres terminaisons, la proportion de leucomes adhérents ou non est sensiblement identique dans les deux groupes d’observations.
Voici la statistique des guérisons des 9 cas d’ulcères cornéens de natures diverses :
Néphélions..... 2 cas: -22,22 9% Albugos,2,.2 dCast. 39/3207 Leucomes...... 4 cas 44,440
ere Les résultats sont donc absolument identiques à ceux précédemment cités à propos du vioforme.
Le leucome adhérent a été, également, l’aboutissant final des 3 abcès cornéens qu’il nous a été donné de suivre, et ce, respectivement en 33, 18 et 24 jours.
L’adjonction de l’iodoforme dans le traitement d’une kératite diffuse sans ulcération et d’un leucome adhérent ancien ulcéré, est tout aussi favorable.
Une kératite par lagophtalmos a cependant résisté à la thérapeutique énergique mise en œuvre, et l’on dut, sous peine de perforation cornéenne imminente, recourir à la tarsorraphie.
Au cours des blessures de la cornée et de la sclérotique (obs. LXXI à LXXV), l’iodoforme nous a permis d'éviter une infection ou de faire rétrocéder des accidents inflammatoires déjà existants. Son emploi nous a enfin été des plus utiles pour le pansement des plaies suppurées de la région lacrymale (phlegmons du sac), et on peut lui attribuer le fait d’avoir évité la perforation de la cornée et la panophtalmie chez deux malades atteints d’ophtalmie blennorragique qui présentèrent des lésions cornéennes très graves avec menace de perte de l'organe.
De tout ce qui précède, il suit qu’au point de vue pratique le vioforme nous a rendu de réels services dans le traitement d’affections oculaires très variables quant à leur origine. C’est un médicament facilement maniable, susceptible d’être utilisé sous diverses formes, soit en poudre (insufflation), soit en pommade, soit en suspension dans un collyre huileux. Sa supériorité sur l’iodoforme ne ressort cependant pas des documents que nous venons d'exposer. Il a la même valeur, et les résulats que nous en avons obtenus sont sensiblement les mêmes que ceux enregistrés après emploi de l’iodoforme. Ceci a déjà une véritable portée scientifique, puisqu’on peut désormais avoir sous la main un antiseptique présentant des propriétés germicides aussi efficaces que celles de l’antique iodoforme, dont le passé clinique est un sûr garant de succès.
Re
Mais nous avons pu vérifier aussi les assertions que nous avons rapportées au Chapitre Premier de notre travail, àsavoir que le nouveau médicament présente des avantages incontestables sur son rival. Nous ne reparlerons pas de son absence d’odeur qui, à valeur égale, devrait déjà faire pencher la balance en sa faveur, puisque c’est ce facteur qui a surtout incité les chercheurs à trouver un corps capable de suppléer l'iodoforme, et complètement inodor e;
Nous avons pu nous assurer, en effet, que l'œil supporte très bien les applications répétées de poudre ou de pommade, sans que nous ayons eu à déplorer quelque incident fàcheux. Le vioforme, employé de la façon toute particulière que nous avons mise en œuvre, west pas toxique. Nous n'avons jamais constaté d’érythèmes ni d’éruptions eczémateuses, alors que, parmi les trente observations d’iodoforme, ces complications, bénignes il est vrai par elles-mêmes, mais obligeant à suspendre la médication, ont été notées à trois reprises différentes (Obs. LXIT, LXIV, LXIX), et ont coïncidé avec une recrudescence des symptômes inflammatoires oculaires. Cet avantage n’est certes pas à dédaigner et méritait d’être souligné comme il convient.
Quant au pouvoir antiputride et désodorisant, déjà nous avons insisté sur ce point, on n’a que peu souvent l’occasion de le mettre à contribution en ophtalmologie. Cependant, actuellement, nous traitons un épithélioma de la région lacrymale ayant creusé en profondeur et étant le siège de suintement à odeur repoussante. Le vioforme nous paraît agir très efficacement, mais le malade n’étant pas encore rétabli, nous ne relaterons pas l’observation. Du reste, on ne peut conclure sur un cas, et il sera intéressant de compléter par de nouvelles recherches une étude aussi pleine de promesses. |
Une légère critique avant de terminer. Il sera nécessaire de pratiquer la porphyÿrisation de la poudre, ainsi qu’on l’a fait pour l’iodoforme. Le vioforme, en effet, s’agglomère parfois sous forme de petits grumeaux qui, lors de l’insufflation, sont
1 Sédié “
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projetés dans les culs-de-sac conjonctivaux. Les patients se plaignent alors, parfois, d’une sensation de gravier, de corps étranger très désagréable. Ce petit inconvénient peut être facilement évité en porphyrisant le médicament, et son application sur les plaies n’en sera que plus intime.
Nos conclusions sont dès lors très nettes. Puisque le vioforme a une valeur clinique, pratique, identique, sinon supérieure, à celle de l’iodoforme, puisqu'il présente sur ce dernier des avantages indiscutables, en particulier celui de n'avoir aucune odeur et de ne pas exposer les malades à des éruptions toxiques, puisqu'il a un pouvoir bactéricide certain, égal ou même légèrement plus grand que celui de l’iodoforme, abandonnons ce dernier et introduisons le vioforme en ophtalmologie.
Son application sera fréquente, constante, journalière. Affections de la conjonctive, lésions infectées de la cornée (kératites diverses, ulcères à hypopyon, abcès, plaies perforantes), blessures de la sclérotique bénéficient et bénéficieront de l’utilisation de ce nouveau médicament. Il en sera de même pour toutes les suppurations des voies lacrymales (dacryocystites simples et tuberculeuses, phlegmons du sac, etc.), et des paupières.
Les résultats obtenus grâce à cet antiseptique en chirurgie générale, en oto-rhino-laryngologie, sont donc aussi satisfaisants en ophtalmie et, pour notre part, nous mettrons le vioforme à contribution chaque fois que l’occasion se présentera, suivant en cela la conduite du professeur Lagrange, qui a généralisé son emploi à la Clinique ophtalmologique de la Faculté de Bordeaux.
CONCLUSIONS
1° Cliniquement, l’iodoforme et le vioforme nous ont donné des résultats cliniques à peu près identiques, excellents du reste, dans :es différentes affections oculaires où nous les avons mis à contribution.
Le vioforme nous à paru avoir des avantages incontestables sur l’iodoforme, car
a) Il n’a pas d’odeur; b) Il n’occasionne localement aucune éruption eczémateuse
ou érythémateuse comme on en observe fréquemment avec l’iodoforme.
Cependant quelques malades supportent assez mal lapplication de la poudre de vioforme qui demanderait à être porphyrisée pour son emploi spécial en ophtalmologie.
2° Expérimentalement, il apparait que le vioforme et l’iodoforme ne supportent pas la stérilisation à la température habituellement employée (180° pendant trente minutes).
Le vioforme et l’iodoforme ne cultivent pas aux conditions ordinaires de température, d'humidité, dans les milieux en usage courant dans les laboratoires. Ils sont doués, vis-à-vis
d’un certain nombre de microbes, d’un pouvoir empêchant ou retardant réel.
Leur pouvoir bactéricide ne semble pas être très grand, mais une légère supériorité doit être, à cet égard attribuée au vioforme.
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