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A MON MAITRE ET PRÉSIDENT DE THÈSE
MONSIEUR LE PROFESSEUR CANGE . Professeur de clinique ophtalmologique
Chevalier de la Légion d'Honneur
Vous n'avez cessé, durant les années passées dans votre service, de me lémoigner votre bienveillance et de me prodiguer vos conseils éclairés.
Je vous prie de trouver ici l'expression de ma profonde reconnaissance él de mon irès respectueux allachement.
AVANT - PROPOS
Pendant le cours de nos études médicales, ayant été tout spécialement attiré vers l’ophtalmologie, nous avons voulu que notre travail inaugural fut consacré à un sujet de la pathologie oculaire. Sur les conseils de notre maître, M. le Professeur Cange, nous avons entrepris l’étude de l’ophtalmie sympathique consécutive à l’extraction de la cataracte. Ce sujet, sans être nouveau, méritait d’être étudié, ayant dans ces dernières années. été l’objet de nombreuses publications et, plus récemment encore, mis à l’ordre du jour des Journées Médicales marseillaises et coloniales. Personnellement, nous rapportons trois observations inédites, et avons essayé, dans la mesure des moyens dont nous disposons, de réaliser une mise au point de la question.
Il nous reste maintenant à remplir un bien agréable devoir : celui d'adresser à notre maître, M. le Professeur Cange, l'hommage de notre profonde reconnaissance et de notre respectueux attachement. Depuis bientôt trois ans, il est pour nous un guide précieux ; ses avis éclairés, non seulement en ophtalmologie mais également dans les différents domaines de la médecine et en particulier dans celui de la pathologie chirurgicale, nous ont fait apprécier sa vaste érudition. Ses belles lecons cliniques et son art opératoir2 resteront pour nous inoubliables. Durant notre séjour à la clinique ophtalmologique nous avons été le témoin de l’élaboration de ses travaux scientifiques, concernant la question du trachome pour laquelle il se passionne depuis plusieurs années, et nous en avons retiré des méthodes excellentes de travail dont nous lui serons toujours redevable. Ceux qui, comme nous,
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ont parfois ressenti au début de leurs études le vide d’un appui moral, comprendront la dette que nous avons contractée vis-à-vis du maître dont l'intérêt pour nous ne s’est jamais démenti. En nous confiant le sujet de cette thèse, ii nous a donné une nouvelle preuve de confiance et nous le remercions de vouloir bien en accepter la présidence.
M. le Docteur Aboulker, chargé de cours de clinique O. R. L., a bien voulu nous accueillir, jadis, comme externe dans sa consultation. Il a été pour nous un maître bienveïllant et nous sommes heureux de pouvoir lui dire ici notre bien vive reconnaissance.
Que M. le Professeur agrégé Porot, dont nous avons pu apprécier tant à la Faculté qu’à la Clinique ophtalmologique le clair et vivant enseignement, veuille
bien trouver ici hommage de notre respectueuse gra- _titude.
A M. le Professeur agrégé Duboucher va toute notre reconnaissance pour l’enseignement qu’il nous a donné et les soins dévoués qu’il prodigua aux nôtres.
M. le docteur Dupuy d’'Uby, chef de clinique ophtalmologique ne nous a ménagé ni son temps ni ses conseils éclairés au cours de l’élaboration de ce travail. Nous n’aurions garde d'oublier non plus tout ce que nous devons à ses rares qualités cliniques et opératoires.
Nous ne terminerons pas sans prier Mademoiselle le docteur Renée Antoine, chef de laboratoire, d'accepter lhommage de notre respectueuse sympathie, et sans remercier notre ami le docteur Paul Sudaka, chef de clinique O. R. L., de nous avoir aidé pour rédiger le paragraphe concernant la surdité sympathique.
HISTORIQUE
Quoique l’ophtalmie sympathique soit de date relativement récente, la liste des auteurs qui s’en sont occupés et des travaux auxquels elle a donné lieu est trop considérable pour que nous puissions les nommer tous, ou les analyser. Une pareille tâche dépasserait de beaucoup les limites que nous nous sommes imposées dans ce modeste travail. Nous nous bornerons à retenir les travaux les plus importants.
La possibilité d’une transmission sympathique n’était pas connue des médecins de l’antiquité, et 1l faut arriver à la fin du xvr° siècle pour trouver les premières notions de la maladie. Galien, Celse, sont muets à ce sujet qui, cependant, n’a pu échapper à des observateurs faisant si souvent allusion au «consensus oculorum ».
Georges Bartisch fut le premier auteur qui, dans un ouvrage paru en 1583, parla des grands dangers qui menacent un œil lorsque le congénère a été atteint _ de blessures suivies d’inflammation ou de phtysie.
Au xvu siècle, excepté Dran, qui non seulement signale la filiation des accidents, mais indique même la voie optique comme étant le chemin probable suivi par: l'affection, rien ne mérite d’être mentionné ; fait singulier, étant donné, comme le faisait remarquer Laqueur «que l’abaissement de la cataracte, alors pratiqué couramment, se complique souvent d’accidents sympathiques plus ou moins éloignés. Peut-être. faut-il attribuer cette pénurie d'observations à ce que les malades n'étaient pas suivis d’une façon régulière, ou que ces complications n'étaient pas connues des chirurgiens, ou bien encore que ceux-ci fermaient
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volontairement les yeux sur ces accidents imputables à la méthode par eux employée ».
En France, ce fut incontestablement Demours qui, le premier, en 1818, a reconnu les dangers de la cécité sympathique. Il cite quatre cas d’ophtalmie sympathique et, à propos des traumatismes, il insiste sur les dangers qui menacent l’œil non atteint « parce qu'il peut s’affecter sympathiquement après la perte du premier ».
En 1835, Mackenzie, le célèbre professeur de Glascow, reconnait toute la portée de la transmission sympathique et la décrit dans un chapitre spécial de la 2* édition avec clarté et précision, appuyé sur des observations cliniques très minutieuses. C’est d’ailleurs lui qui lui donne le nom qu’elle porte, et c’est à dater de ses travaux que nous commençons à bien la connaître.
Après que Mackenzie eut donné à cette affection droit de cité dans l’ophtalmologie, celle-ci a été étudiée universellement avec beaucoup d’attentiou. Nous ne relaterons pas tout ce qui a été écrit à son sujet, nous réservant de signaler simplement les publications relatives à notre travail.
Il semble que ce soit à Bérard que revienne l’houineur d’avoir signalé le premier l’ophtalmie sympathique consécutivement à l’extraction du cristallin cataracté. En effet, peu de temps avant la publication du travail remarquable de Mackenzie, Bérard s'exprime ainsi sur les suites de l’opération de la cataracte : « L'opération de la cataracte compromet parfois aussi l'œil sain. Ainsi mon habile confrère, M. Cloquet, rapporte l’exemple d’un jeune homme qui devint aveugle à la suite de opération pratiquée d’un seul côté, parce que la vision ne se rétablit pas de ce côté, et que l’œil sain fut pris d'accidents graves qui en amenèrent la fonte purulente ». A propos d’une autre observation,
nl) —
Bérard fait cette judicieuse réflexion : « Si certains phénomènes physiques s’accomplissent dans un œil par la seule raison qu’ils se sont produits sur l’autre, si l'iris se contracte d’un côté parce que les rayons lumineux impressionnent la rétine de l’autre œil, si le globe oculaire, que recouvrent les paupières, suit exactement les mouvements de son congénère, seul appliqué à la vision, pourquoi certains états pathologiques ne seraient-ils pas soumis à la même influence sympathique ? »
Nélaton, après Bérard, avait observé l’iritis sympathique consécutive à l’extraction de la cataracte, et il s'exprime ainsi à son sujet : « On prétend qu’il peut résulter de l’opération des accidents tels qu’ils retentissent sur l’œil sain au point d’en compromettre la vision ».
Laqueur, le premier, dans un travail d’ensemble sur les affections sympathiques de l’œil, réunit en 1869, un certain nombre d’observations concernant notre travail, les unes personnelles, les autres recueillies dans la littérature étrangère. Plus tard, Louvet, en 1889, dans sa thèse sur la pathogénie et les formes cliniques de l’ophtalmie sympathique, expose avec beaucoup de clarté la théorie migratrice de Deutschmann et cite quelques cas de sympathie survenue après l’extraction de la cataracte.
Tous ces auteurs se sont contenté de relater incidemment les observations qui nous intéressent, mais aucun d’eux ne leur a réservé une étude d’ensemble, et il faut arriver à Duverger, en 1909, pour trouver une étude sérieuse de la question. Dans une remarquable thèse sur les irido-cyclites tardives après la cataracte, Duverger consacre en effet un chapitre aux irido-cyclites malignés, compliquées presque toujours d’ophtalmie sympathique. Au cours de ce travail, cet auteur fait bien ressortir le rôle des enclavements dans la genèse de l’infection.
M oura
Plus tard, Dupuy-Dutemps, dans une série d’articles et dans la thèse d’Alich, reprend la pathogénie de cette redoutable affection et en tire des conclusions thérapeutiques pratiques : résection de la hernie et recouvrement conjonctival.
Sur la question du traitement, Trousseau en 1897 et 1909, puis Kalt en 1903, incriminent nettement la cautérisation ignée des hernies de l'iris, et s'élèvent, à juste raison, contre l’emploi abusif du cautère guérisseur de toutes les infections et réducteur des hernies. Enfin Chaillous, avec beaucoup d’autres auteurs, a préconisé le néo-salvarsan contre l’ophtalmie sympathique déclarée et cite plusieurs observations très probantes à l’appui de ses assertions.
Tout récemment, Carlioz, sous l'inspiration du Pro fesseur Rollet, fait sa thèse sur l’ophtalmie sympathique post-opératoire.
Nous terminerons cet exposé en rappelant que la question semble être à l’ordre du jour comme le prouvent toutes les récentes publications la concernant ; il y a un mois, Ungerer présentait un rapport sur l’ophtalmie sympathique chez les opérés de cataracte, aux journées médicales marseillaises et coloniales. C’est pour cette raison qu’il nous a paru intéressant de consacrer notre travail inaugural à ce sujet, en rapportant trois observations inédites.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
L’ophtalmie sympathique consécutive à l’extraction de la cataracte est très rare, surtout depuis l’ère de l’antiseptie et de l’aseptie. À notre connaissance, il n'existe que 41 observations ayant trait à ce sujet. parmi lesquelles 13 sont dues à des auteurs étrangers.
Durant leur longue carrière, et parmi ceux qui enseignent ou pratiquent l’ophtalmologie, rares sont ceux qui l’ont rencontrée. Trousseau en a observé quatre cas, Dupuy-Dutemps deux, Morax deux, Rollet un, Terson deux, Aubaret trois, Truc en a relaté trois dont un seul lui est personnel ; Jacqueau en signale deux. Notre maître, M. le Professeur Cange, au cours de vingtcinq années d'exercice comme chef du service d’ophtalmologie à l'Hôpital civil de Mustapha, en a rencontré deux cas seulement. A l'étranger Gama Pinto, de Lisbonne, n’en a ô6bservé également, dans l’espace de vingt-cinq ans, que deux cas. Agnew estime que parmi les yeux opérés de cataracte avec insuccès complet, 2 ‘ou 3 % seulement seront capables d’exercer une influence fâcheuse sur l’œil opposé. Eversbusch et Pernell, de Lisbonne, mentionnent deux ophtalmies syn:pathiques sur 1.500 extractions de cataracte, dont 154 insuccès opératoires.
Il nous a été impossible de déterminer l’âge auquel elle se produit de préférence, parce que celui-ci est ra- _rement mentionné dans les observations. Il semble pourtant qu’elle se déclare plus fréquemment après 70 ans, assez fréquemment entre 60 et 70 ans, plus rarement avant 60 ans. Ceci nous semble concorder avec nos observations, car dans le service de notre maître, où les interventions de cataracte chez l’enfant et chez l’adulte jeune (plus particulièrement chez les indigè-
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nes) sont relativement fréquentes, nous n’avons ja: mais vu survenir d'accidents semblables.
Le sexe féminin paierait un plus lourd tribut à l’ophtalmie sympathique. Sur 41 observations recueillies, nous trouvons en effet 21 femmes, pour 16 hommes et 4 observations où le sexe n’est pas mentionné.
L'ophtalmie sympathique se déclare lorsque l'œil à été le siège d’un incident opératoire, ou lorsque lintervention ayant été normale, les suites en ont été comipromises. Signalons de suite que dans toutes les observations, sauf deux, l’extraction du cristallin a été faite après iridectomie.
Le premier facteur à retenir dans le développement de l’ophtalmie sympathique post-opératoire est l’enclavement irien, enclavement qui peut se réaliser à différents degrés : simple pincement, prolapsus partiel ou volumineux, enclavement angulaire, simple adossement à la face postérieure de la plaie cornéenne. Cet enclavement peut être immédiat, il peut alors résulter d’une réduction insuffisante à la fin de l’intervention ; ou bien, il peut se produire quelques instants après l'extraction de la cataracte sous l'effet d’un effort (obs. VII de Truc), ou dans les deux premiers jours qui suivent l’opération, on le constate alors au lever du premier pansement. Il peut enfin être tardif et ne se réaliser que plusieurs jours après comme le témoigne l’obs. XXIII de Trousseau. Bien souvent, dans bon nombre d’observations, il n’est pas mentionné d’une façon particulière, mais au cours de la description clinique de l’irido-cyclite maligne sympathisante, l'iris est décrit attiré vers le haut de la plaie, ce qui prouve son adhérence à cette dernière.
Le deuxième facteur à considérer, consiste dans le retard de cicatrisation de la plaie opératoire qui peut être dû soit à une irrégularité de l’incision, soit à l’in-
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terposition entre les lèvres de la plaie du vitré, d’un débri de capsule, ou de masses molles ; ou fait encore plus rare, à l'interposition de la membrane de Descemet (obs. XXXIV). Dans l’observation XXVII d’Abadie, celui-ci signale « au niveau de la cicatrice résultant de la section cornéenne une espèce de petit sillon creux. Il y a là, une véritable perte de substance en forme de coup d’ongle, semblant résulter de la résorption d’une partie du tissu malade ». Il s’agit sans doute dans ce cas de non fermeture de la plaie par infection de ses bords.
Le troisième facteur à incriminer consiste dans les cautérisations ignées des hernies de l’iris. Trousseau, notre maître et récemment encore Jacqueau, les considèrent comme une cause favorisante de l’ophtalmie sympathique.
L'une de ces différentes éventualités étant réalisée, on peut voir éclater à sa suite, comme il est aisé de s’en rendre compte au cours de la lecture des différentes observations, une iridocyclite maligne plastique de l’œil opéré. C’est son apparition, qui permettra en général l’éclosion de l'affection sympathique. Nous n’avons: pas en effet rencontré, au cours de cette étude, d’ophtalmie sympathique survenue après une panophtalmie ou une atteinte bénigne d’irido-cyclite.
Mais comment se développe cette iridocyclite et comment interviennent les causes que nous avons énumérées plus haut ? Deux théories s'affrontent à ce sujel, la théorie mécanique ou nerveuse et la théorie infectieuse. Après les avoir exposées et discutées toutes les deux, nous exposerons les raisons qui, à notre avis, militent en faveur de la seconde.
Louvet, dans sa thèse, s'exprime ainsi : « Les phiénomènes sympathiques sont dus à des tiraillements exer-
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cés sur le corps ciliaire du premier œil par un enciavement irien ou capsulaire résultart d’une extraction de cataracte. L'iris enclavé, sans cesse tiraillé, exerce à son tour une traction sur le corps ciliaire qui finit par s’irriter et transmet l’irritabilité au second œil par la voie des nerfs ciliaires. Il en est de même quand un lambeau de la cristalloïde antérieure se trouve pincé dans une cicatrice consécutive à une extraction de cataracte, car les tiraillements dont ce lambeau capsulaire est l’objet, réagissent aussi sur le corps ciliaire par l’intermédiaire de la zone de Zinn. »
Klein invoque les mêmes causes, c’est-à-dire, l’enclavement de l'iris et de la capsule dans la plaie.
Becker incrimine la cicatrice dans le ligament pectiné, provenant d’une section par trop périphérique.
Haënel pense à une rétraction de la cataracte secondaire et Arlt estime que dans le cas d’un enclavement irien, l’immobilisation du sphincter joue un rôle aussi important que le tiraillement de la membrane vers la périphérie.
Que sommes-nous en droit de penser de la valeur de ces différentes opinions ? Il semble que l’on peut être très réservé à leur sujet, car on connaît, d’une part, un assez grand nombre d’ophtalmies sympathiques qui se sont développées sans le concours de ces différents facteurs, d’autre part, des enclavements iriens et des rétractions de cataracte secondaire sans que pour cela il se développe une ophtalmie sympathique. Nous rappéllerons également qu’en Algérie où les complications du trachome portant sur le segment antérieur sont si fréquentes, nous n’avons jamais observé la sympathie survenir à la suite de hernies iriennes consécutives à des ulcérations torpides marginales ou à la suite de leucomes adhérents ou de grosses désorganisations du segment antérieur.
D'autre part, d’après la lecture d’une observation de
Trousseau (obs. XXITT) qui décrit une ophtalmie sympathique consécutive à une cautérisation ignée de l'iris « qui a évolué malgré tous les soins, vers la cécité de l’œil sympathisé alors que le sympathisant n’a jamais été irrité et voit encore », on peut se croire permis d'attribuer à la cautérisation ignée une action purement mécanique puisque l’œil opéré n’aurait jamais présenté un état inflammatoire. Or, nous avons établi précédemment que pour qu’il y ait sympathie, il faut que l’œil sympathisant soit le siège d’un état morbide, or on se demande comment il ÿ a pu y avoir sympathie à proprement parler dans le cas qui nous occupe, puisque l’auteur nous dit que l’œil opéré malgré la cautérisation ignée n’a jamais été irrité. Ne pourrait-on donc considérer l’apparition de cette irido-cyclite comme relevant d’une coïncidence fortuite ? Nous nous proposons d’ailleurs de revenir au cours de ce travail sur le rôle joué par les cautérisations ignées de lPiris.
Tout récemment encore, M. Truc a voulu remettre en honneur cette théorie mécanique. Dans son article, publié dans les Archives d’ophtalmologie, M. Truc estime, à propos du rôle joué par le pincement de l'iris et l'inclusion de la capsule dans la plaie opératoire, que ces conditions su/fflsent à « entretenir mécaniquement une irritation chronique des tissus » et se basant sur des examens anatomo-pathologiques, il admet que les lésions histologiques n’ont pas le caractère « inflammatoire et suppuratif, mais revêtent le type plastique des irritations tissulaires chroniques avec de nombreuses cellules plasmatiques et une réaction bien nette du tissu conjonctif ambiant. » Peut-on du fait que ce pro- -essus inflammatoire est essentiellement caractérisé par une réaction monocytaire (lymphocytes et celluies plasmatiques) conclure qu’il s’agit d’un processus d’ordre nerveux et non pas microbien ? Il ne nous parait guère possible que pareille conclusion puisse être tirée de l’examen microscopique de l’œil énucléé.
Il nous semble donc légitime d'admettre que toutes les causes mécaniques énumérées précédemment ne peuvent provoquer à elles seules une ophtalmie sympathique, mais que l'irritation ciliaire peut créer un « locus minoris résistentiæ » accessible à des bactéries ou à des toxines.
Ces considérations nous conduisent à envisager la. théorie infectieuse.
En premier lieu, il est possible d'admettre l’inoculation opératoire par des germes inconnus à incubation longue. M. Morax a émis cette hypothèse, et s'exprime ainsi au Congrès international de Budapest en 1909 : « Puisque ni l'hypothèse d’une infection par des saprophytes, ni celle d’une introduction de spores miçrobiennes ne sauraient nous fournir une interprétation convenable de ce type d'infection post-opératoire, nous sommes amenés à penser qu'il s’agit d'infections spéciales dont les symptômes ne se manifestent qu’après une période de latence, inhérente au caractère de végétabilité des microbes : ne savons-nous pas qu'entre le jour où nous inoculons le tréponème de la syphilis et l'apparition des premières réactions microscopiques de la peau, il s'écoule un minimum de douze jours chez l’homme et quinze jours chez le chimpanzé ? » Cependant après les plaies accidentelles, la clinique nous enseigne que l’inflammation sympathisante, si elle doit se produire, débute dans les trois ou quatre jours qui suivent. Pourquoi donc après l’extraction de la cataracte, cette même infection aurait-elle une période d’incubation plus prolongée ? Une seule fois, celle-ci a été de cinq jours, et on pourrait penser, dans ce cas seulement, à l’inoculation au cours de l’intervention. De plus, à l'hypothèse de Morax, on peut faire l’objection suivante : : Pourquoi ne survient-elle que dans les cas où il y a eu incident opératoire, et pour-
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quoi n’interviendrait-elle pas après une extraction normale de cristallin ?
Il nous faut envisager ensuite l’infection endogène, c’est-à-dire la localisation sur l’œil d’une infection générale favorisée par le traumatisme opératoire. Les cas de ce genre sont bien connus et nous citerons l’observation de Wopfner, où quatre jours après l’opération de la cataracte, alors que les suites avaient été jusquelà normales, apparurent un frisson, une élévation de température, puis des symptômes objectifs signalant le développement d’une affection pulmonaire. Le lendemain de ces accidents, l’œil présentait les premiers signes d’une choroïdite avec iritis et la mort survint le dixième jour après l’opération. L’examen bactériologique du pus du globe oculaire montra la présence de pneumobacille de Friedlander. Tout dernièrement encore, il nous a été donné d’observer dans le service de notre maître, M. le Professeur Cange, une irido-choroidite métastatique survenue à la suite d’une opération d’appendicite, sur un œil qui avait été précédemment le siège d’un traumatisme par épine de figuier de Barbarie. Mais à côté de ces affections massives pulmonaire et digestive apparentes, il en existe d’autres qui peuvent passer inaperçues. L’extraction du cristallin n’est généralement pratiquée que sur des gens en état de bonne santé apparente, mais il existe certainement, des affections atténuées, intestinales, pulmonaires ou autres qui sont passagères. La bénignité même de leurs symptômes ne permet pas qu’on en tienne compte et cependant le traumatisme opératoire pourrait localiser sur l'iris le germe qui, trop peu purulent pour provoquer une infection générale, est suffisant pour occasionner une réaction inflammatoire de tissus aussi délicats que les milieux oculaires. À côté de ces infections hypothétiques, il en existe d’autres certaines et fréquentes : infections utéro-ovariennes ou uréthrales
qui sont atténuées à la longue, mais qui seront peutêtre capables de déterminer une métastase oculaire à la suite du traumatisme. Enfin, il ne faut pas perdre de vue les deux grandes affections chroniques : la tuberculose et la syphilis ; pour ces deux affections on connaît nettement l'influence du traumatisme comme cause d’appel.
En effet, Bernheimer ayant remarqué que les piqüres de tuberculine (émulsion bacillaire) longtemps continuées exerçaient une influence salutaire sur lœil sympathisé, s’est demandé si la tuberculose ne serait pas la cause de l’ophtalmie sympathique. Guillery, se basant sur l’expérimentation émet l’idée que dans la genèse de l’ophtalmie sympathique, il faut incriminer l’action à distance d’un foyer tuberculeux. Nous ne croyons pas qu'il est possible de tirer pareille conclusion, d’après une seule chservation et d’après l’expérimentation, comme Île font Bernheimer et Guillery, et nous nous contenterons de relater leurs hypothèses.
La coexistence de l’ophtalmie sympathique avec la syphilis paraît beaucoup plus fréquente. En effet, nombreux sont les auteurs qui l’ont signalée. Morax (obs. XVI) relate un cas d’ophtalmie sympathique où le Wassermann était positif et où le traitement antisyphilitique aurait agi d’une façon très efficace. Dupuy-Dutemps, après avoir essayé en vain diverses médications chez une opérée de cataracte, voit ses efforts couronnés de succès à la suite d’un traitement intensif au cyanure de mercure. Le diagnostic de syphilis soupçonné dès le début de l'affection fut confirmé par la réaction de Wassermann. Terson, au Congrès de la Société française d’Ophtalmologie de 1925, rapporte le cas d’une ophtalmie sympathique consécutive à un traumatisme chez une femme incontestablement hérédo-syphilitique, et guérie par des injections de cyanure et de novarséno. « Les hérédos, dit-il, seraient peut-être les
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plus prédisposés à un retentissement sympathique. » Enfin, il nous semble intéressant de rapporter ici la statistique de Puscariu (de Jassy). D’après lui, les opérés de cataracte auraient dans 8,86 % des cas une syphilis latente décelable le plus souvent par le sérodiagnostic (6,88 %), plus rarement par des reliquats d'anciennes lésions. La grande majorité (60 %) des cas d’iritis post-opératoires se produiraient chez des syphilitiques latents, sans qu’il s’ensuive que tous les cas de syphilis latente soient voués à cette complication. Dans sa statistique, Puscariu ajoute que sur 18 cas de syphilis latente, 9 sont restés indemnes d’iritis (50 %)». Pour conclure sur le rôle de la syphilis, nous ajouterons que parmi les sujets où le traitement arsenical a bien agi, certains d’entre eux pourraient avoir été des syphilitiques ignorés.
Enfin, l'hypothèse qui semble donner le plus de satisfaction à l'esprit, est celle de l'infection exogène. C’est à Duverger que revient le mérite, d’avoir bien fait ressortir cette conception, et à Dupuy-Dutemps d’en avoir tiré les conclusions opératoires. Le rôle des cicatrices vicieuses dans la genèse des inflammations intraoculaires soupçonné par Swanzy en 1871, et puis par Leber, a été nettement démontré et précisé par les importantes recherches anatomiques et bactériologiques de Wagenmann et de Berka, confirmées par Duverger, dans un travail d'ensemble qui constitua sa thèse inaugurale.
La plupart des examens pratiqués sur des yeux sympathisants comme nous le verrons, au chapitre de Panatomie pathologique, a révélé bien des fois une fistulisation nette. Dans d’autres cas, il y avait une interposition de tissu entre les lèvres de la plaie, maïs celle-ci était recouverte par la conjonctive. Cette interposition créerait ainsi une communication continuelle entre Île sac conjonctival et la chambre antérieure, favorisant
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la pénétration des germes pathogènes contenus dans le sac conjonctival. Mais une grosse objection peut être faite à cette hypothèse, et l’on pourrait se demander pourquoi tous les enclavements iriens post-opératoires ne donnent pas d’ophtalmie sympathique. Dupuy-Dutemps, dans la thèse d’Alich, explique fort bien cette anomalie : « La condition essentielle de la perméabhilité de la cicatrice est, dit-il, le défaut de recouvrement par l’épithélium protecteur au niveau de l’enclavement, c’est-à-dire qu’il est nécessaire que le tissu interposé, traversant toute l’épaisseur de la paroi, y compris la couche épithéliale, vienne affleurer à la surface. » M. Duverger pense au contraire que l'infection exogène peut se faire sans que le tissu affleure à la surface externe de la cicatrice. Il est bien difficile de s’assurer s’il n'y a pas réellement déformation de l’épithélium protecteur, les coupes pouvant ne pas passer exactement par la solution de continuité. De plus, comme nous l’avons vu au cours de uotre observation, de celles de Duverger et de Truc, le lambeau conjonctival recouvrait bien la plaie opératoire, mais il y avait tout de même interposition de tissu : iris ou capsule. Le lambeau conjonctival suffit-il bien à préserver la plaie, rien ne nous autorise à le dire. Dans bien des cas, il doit certainement jouer un rôle protecteur incontestable, mais dans d’autres circonstances, ne persisterait-il pas aux deux extrémités du lambeau conjonctival une petite solution de continuité, qui peut avoir une existence temporaire et par suite ne pas être décelée au cours de l'examen anatomo-pathologique. D’autre part, le lambeau peut, dans certains cas, s’être ulcéré, et soit spontanément (infection atténuée), soit sous l’influence de moyens propres à diminuer l’état septique de la surface conjonctivale, cet épithélium desquamé de la conjonctive pourra se réparer comme dans une ulcération cornéenne qui guérit, et fermer de nouveau le trajet fis-
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tuleux. Enfin, ce qui permet de croire que linfection s’est faite par cette voie, c’est que au niveau des lèvres de la plaie, le processus inflammatoire est toujours plus marqué qu'ailleurs.
Le succès opératoire de l’autoplastie conjonctivale vient encore appuyer cette hypothèse.
Fort heureusement, la fistulisation est rendue plus rare, par le fait que l'iris, tissu vivant, très vasculaire, prend part au processus de défense et de cicatrisation. Sa partie prolabée, même étendue se recouvre d’un revêtement épithélial qui lui constitue une protection efficace. Cest ainsi que l’on voit d'habitude à la surface des hernies iriennes, petites ou volumineuses, le reflet brillant que donne une couche épithéliale lisse et continue, et que la teinte noirâtre de la hernie apparaît atténuée, voilée par cette mince membrane de recouvrement. Que cette cicatrisation épithéliale ne se fasse pas, et la porte sera ouverte à finfection. Mais si la prolifération de l’épithélium constitue une défense au niveau des hernies de l'iris, celle-ci n’en est pas moirs fragile, car longtemps après la réparation complète et normale, une érosion pourra aisément se produire et ouvrir de nouveau une voie aux germes pathogènes.
A ces dernières causes de fistulisation, vient à notre avis s’en ajouter,une dernière. Nous avons vu antérieurement que la cautérisation ignée des hernies de Piris pouvait donner naissance à une ophtalmie sympathique. Tous les auteurs, et en particulier Trousseau, sont unanimes à déclarer que la cautérisation peut provoquer l’ophtalmie sympathique, mais nous n’en avons trouvé nulle part un essai d'interprétation rationnelle, hormis Despagnet qui, au cours de la séance de la Société française d’Ophtalmologie de mai 1897, émet l'opinion que c’est la profondeur de la cautérisation qui est néfaste, et pourtant les attouchements faits par Kalt, Abadie et Trousseau ont été toujours très légers.
Il nous paraît d’ailleurs intéressant de relater les déclarations de Trousseau faites à la même séance, et au cours d’un article plus récent paru dans les Archives d'Ophtalmologie de 1909 : «Je n’ai rencontré, dit-il, que deux fois dans mon existence des phénomènes sympathiques attribuables à la seule hernie ou à ses conséquences directes (pincements, infection), et voici plusieurs fois que j’observe la sympathie après la gaivanocautérisation de la hernie, je tends donc fortement à incriminer cette dernière. On pourra toujours objecter, dit-il, qu’il y a eu infection, mais cet argument trop commode sert en général à expliquer tout ce que nous ne comprenons pas stérilisant toute recherche », et Trousseau termine ainsi sa Communication : « Cinq cas de cette importance réunis par un seul observateur qui n’a jamais vu une seule fois Ja sympathie survenir après une résection simple au couteau, ou aux ciseaux de de Wecker, des hernies postopératoires, doivent donner à réfléchir même à ceux dont est robuste la foi dans le galvanocautère destructeur de tout germe dangereux et guérisseur de l’ophtalmie sympathique. » Ainsi Trousseau, sans expliquer Paction du feu, ne veut pas admettre l’infection, et pourtant celle-ci est incontestable au cours de toutes les observations, sauf une (obs. XXIID), où la sympathie est douteuse.
Ne sommes-nous pas en droit de penser que l’action de la cautérisation réside justement dans le fait de créer par la pointe du cautère une fistule mettant en communication la chambre antérieure ou le vitré, avec le milieu conjonctival septique. Lorsque la cautérisation est très légère, la solution de continuité serait réalisée par la suppression de l’épithélium protecteur de l'iris que nous avons signalé précédemment.
De plus, n’y aurait-il pas lieu de croire que l’iris, déjà en état de moindre résistance par le fait qu’il est
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hernié, localiserait plus facilement l'infection à la suite du traumatisme violent produit par les galvanocautérisations répétées.
La fistulisation étant réalisée et pour que l’infection se développe, la présence du germe spécifique dans le sac conjonctival devient indispensable pour faire éclore l'affection sympathique.
Quel est donc l’agent pathogène de cette redoutable complication ? Toutes les recherches faites pour le découvrir sant restées sans résultat.
Wagenmann a trouvé, dans un œil énucléé, un gros amas de cocci dans l’angle externe de la cicatrice et se continuant jusque dans son épaisseur. L'auteur pense qu'il peut s’agir de staphylocoques, mais d’une espèce non encore connue. L’absence de culture et d’inoculatior enlève toute valeur à cette observation, et tout ce que l’on sait des infections oculaires à staphylocoques porte à croire que ce n’était là qu’une infection surajoutée n’ayant joué aucun rôle dans l'inflammation sympathique de l’autre œil.
Berka ne met en évidence aucun microbe, Morax également n’a pu découvrir aucun microorganisme.
Duverger n’a pas été plus heureux dans ses recherches. Après avoir observé les règles les plus strictes de l’aseptie, il a ensemencé différents milieux du vitré pris au voisinage du corps ciliaire, ce qui lui a permis de mettre en évidence un microbe anaérobie. Mais, ce microbe n’a donné qu’une seule colonie sur un seul des quatre tubes de gélose Veillon ensemencés ; en outre, il n’a pas été retrouvé sur les lames faites directement avec l’exsudat oculaire ; enfin, l’inoculation de ce microbe aux animaux n’a été suivie d'aucun résultat. Pour ces différentes raisons, Duverger rapporte le fait sans en tirer de conclusions.
Truc, après un examen très minutieux, n’a pu dé-
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couvrir lui non plus l’agent de l’ophtalmie sympathique.
Toutes ces recherches ont été faites sur l'œil sympathisant ; mais Petit rapporte une observation où lirido-cyclite plastique de l’œil sympathisé a évolué vers une forme purulente. L'examen du pus recueilli très aseptiquement par paracenthèse de la chambre antérieure, a été fait soigneusement par le chef de laboratoire à l’hôpital Lariboisière.
L'examen microscopique n’a pas montré de microorganismes. Il y avait de nombreux grains de pigments libres ou contenus dans les leucocytes ; l’application aux frottis de diverses méthodes de coloration n’a fait reconnaître aucune forme microbienne. Les cultures n’ont rien donné de caractéristique. Trois colonies de bacilles massues ont poussé sur le milieu gélose ascite, et dix colonies sur la gélose sang. La gélose Sabouraud n’a rien donné, et le milieu de Veillon a révélé dans un tube : quatre colonies de cocci prenant le gram ; dans un autre le résultat fut négatif ; dans un troisième, trois colonies de massues apparurent près de la surface. Sur pomme de terre glycérinée, rien n’a poussé.
D'ailleurs, les études faites au cours de l’ophtalmie sympathique en général, n’ont pas été davantage couronnées de succès. Mais si la découverte de l’agent de l’ophtalmie sympathique n’a pu être effectuée, ceci ne nous permet pas du moins, d'éliminer la possibilité d’une infection. Bien avant la découverte du tréponème, il était admis que la syphilis était une maladie infectieuse, pourquoi n’en serait-il pas de même pour l’ophtalmie sympathique. Peut-être, nos moyens d’investigation et de mise en évidence, de même que pour les virus filtrants, ne sont pas encore suffisants, pour découvrir cet agent pathogène. Son inoculation néga- Hive aux animaux n’est pas en faveur de son absence, ne Savons-nous pas en effet que le diplobacille de Mo-
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rax et le bacille de Wecks, microbes pathogènes pour l’homme ne le sont pas pour l’animal. En somme, aucune conclusion formelle n’a pu être tirée de ces différents examens. Enfin, l’aspect clinique de l’irido-cyclite sympathisante ressemblant en tous points aux infections irido-ciliaires bien caractérisées, et la communication presque constante du segment antérieur avec l'extérieur, permet de pencher pour la nature infectieuse de l’ophtalmie sympathique.
Mais comment se propagerait l’infection de l'œil sympathisant au congénère. Il est bien difficile de conclure, étant donné qu’à notre connaissance, personne n’a eu l’occasion d'examiner un œil sympathisé par infection, consécutive à une extraction de cataracte. Nous donnerons tout de même un bref résumé des hypothèses émises au sujet de la propagation sympathique. ë
Pour Mackerzie, en 1844, la propagation s’opèrerait du côté de l’œil sain par l’intermédiaire du nerf optique et du chiasma.
En 1855, Arlt pensait que la voie suivie par linflammation était non pas le nerf sensoriel, mais les nerfs sensitifs : il créa la théorie des nerfs ciliaires. Suivant Arlt, l’inflammation des nerfs ciliaires de l’œil blessé produit une irritation sur le centre nerveux, celle-ci se communiquerait, tel un réflexe sur les nerfs ciliaires de l’œil sain. Cette théorie devint classique lorsque H. Mueller, en 1858, remarquant dans quelques cas d’ophtalmie sympathique une atrophie du nerf optique, alors que les nerfs ciliaires étaient intacts, conclut que l’inflammation pour se propager du côté opposé devait suivre la voie nerveuse la plus intacte.
Les partisans de ces théories nerveuses, ne pensèrent jamais à une altération matérielle, inflammatoire ;
pour eux, il s'agissait d’un phénomène purement réflexe. Les adeptes de la théorie microbienne, par #ontre, furent très nombreux, à partir des travaux de Deutschmann et Leber. Elles se poursuivent d’ailleurs actue:lement.
Pour Deutschmann, les microbes pathogènes se propageraient en suivant les nerfs optiques par leurs gaines et l’espace intravaginal. Pour Leber, cette propagation se ferait par les nerfs optiques et les vaisseaux qui les entourent.
A l’appui de la propagation par la voie vasculaire, Motais a présenté à la Société française d’Ophtalmologie des préparations mettant en évidence des communications entre les deux yeux, par l’arcade nasale, le sinus coronaire, le sinus occipital transverse. Ainsi, ces anastomoses pourraient expliquer la transmission de l’affection d’un œil à l’autre. Mais cette hypothèse n’est nullement confirmée par d’autres faits pathologiques tels que néoplasmes, phlegmons oculaires, etc.
Pour Arnold, les germes partis de l’œil pénétreraient dans le courant circulatoire, ils seraient inoffensifs pour les autres organes, mais arrivés dans l’œil sain ils pourraient y produire une infection semblable à celle de l’œil atteint.
Enfin Schmidt-Rimpler et Panas sont partisans de la théorie combinée. L’irritation ciliaire préparerait ie terrain à la prolifération microbienne, et les troubles aso-moteurs réflexes ne produiraient l’apparition des phénomènes sympathiques que chez les individus porteurs d’un foyer infectieux.
Pour certains auteurs, les microbes eux-mêmes ne seraient pas en cause, et les troubles de l’œil sympathisé seraient dus à des toxines.
Le Professeur Golovine, d’Odessa, pense qu'il ne _S’agirait même plus de toxines microbiennes, mais d’une cyto-toxine particulière qu’il appelle la cyclo-
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toxine ; la destruction du corps ciliaire d’un œil pouvant faire apparaître dans l’organisme des anticorps spécifiques, capables de léser le corps ciliaire de l’autre œil. Le sérum du sujet deviendrait ainsi cytolytique vis-à-vis de son propre corps ciliaire.
Très intéressantes, nous paraissent les ingénieuses expériences auxquelles se livrèrent le Professeur Rollet et son chef de travaux, le Docteur Aurand. Ils eurent l’idée d’injecter des cultures homogènes de bacilles de Koch dans les gaines de l’œil d’un lapin, espérant réaliser une ophtalmie sympathique expérimentale. Quinze jours après, ils sacrifièrent l’animal et purent constater non seulement une névrite tuberculeuse sur l’œil inoculé, mais encore sur l’autre œil. Dans les deux yeux, l’examen histologique révélait à la fois des lésions tuberculeuses dans l’épaisseur de la gaine durale, dans l’espace vaginal, dans le nerf optique lui-même et particulèirement le long des vaisseaux du nerf, enfin, il y avait aussi de la périnévrite. Ils répétèrent l’expérience et obtinrent les mêmes résultats. Chaque fois ils réalisèrent une véritable ophtalmie sympathique tuberculeuse expérimentale.
Enfin, à l’heure actuelle, le Professeur Szily poursuit encore l'étude expérimentale de l’ophtalmie sympathique. Il a réussi à provoquer lPophtalmie sympathique en injectant dans la chambre antérieure d’un lapin, le produit de raclage d’un herpès de la cornée. Après des examens microscopiques répétés, cet auteur a établi que la propagation se ferait par la voie du nerf optique et de ses vaisseaux.
Les résultats des travaux récents semblent done abandonner la théorie des nerfs ciliaires pour incriminer exclusivement la voie vasculaire optique comme voie de propagation de l’ophtalmie sympathique.
Toute cette étude de létiologie et de la pathogénie
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de l’ophtalmie sympathique consécutive à l’extraction de la cataracte, nous montre que cette question, malgré la sagacité des chercheurs, n’a pas encore été résolue. Espérons que l’avenir n’est pas lointain, où connaissant bien le mécanisme de cette redoutable affection, on pourra lui opposer une médication judicieuse et appropriée.
ÉTUDE CLINIQUE
La symptomatologie de l’ophtalmie sympathique consécutive à l'extraction de la cataracte, nous amène à considérer, d’une part, l’étude de l’œil sympathisant, d’autre part, celle de l’œil sympathisé. Nous terminerons ensuite cet exposé clinique par un aperçu des troubles auditifs sympathiques.
IRIDO-CYCLITE PLASTIQUE SYMPATHISANTE
L'une des conditions étiologiques relatées au chapitre précédent, étant réalisée, on peut voir survenir des accidents inflammatoires sur l’œil opéré. Leur date d’apparition est très variable. Nous les voyons apparaître cinq jours après l'extraction (obs. IX), sept mois après (obs. XXVITI) et entre ces deux extrêmes nous trouvons tous les intermédiaires.
Le début n’est tout de même pas aussi brusque que dans les formes suppurées. Bien souvent l'allure insidieuse de l'affection laisse le malade et le médecin dans une quiétude trompeuse.
Le plus fréquemment, le globe oculaire rougit peu à peu, l'injection étant surtout marquée au voisinage du limbe, il devient larmoyant et la paupière supérieure s’œdématie au niveau du bord libre.
La baisse de la vision est un symptôme très important. Alors que le malade avait récupéré une bonne acuité visuelle après l’intervention, sa vue baïsse progressivement au point de ne plus pouvoir compter les doigts.
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Les douleurs sont en général tolérables et siègent au pourtour de l'orbite, dans la région frontale et temporale ou prennent le type hémicranien pour irradier jusque vers l’occiput. Ce symptôme douleur est très variable et il n’est pas possible de tirer une indication de son intensité ou de son absence pour le pronostic de l'affection.
La pupille devient paresseuse et réagit moins bien à la lumière. Elle constitue le seul signe objectif du début.
Une fois installés, les symptômes initiaux du début augmentent progressivement ; d’autres signes apparaissent du côté de l'iris et des milieux profonds, ils ne laissent plus alors aucun doute sur la nature de l'affection irido-chroïdienne.
La photophobie est en général très marquée, le larmoiement est abondant et la baisse de l’acuité visuelle encore plus accentuée. La simple injection conjonctivale du début, fait place à une injection périkératique très accentuée, de couleur rouge vif.
La cornée peut présenter deux aspects différents, suivant que liridocyclite est plastique d’emblée ou qu’elle passe par le stade de l’iritis séreuse. Dans ce dernier cas, l'examen attentif à l’éclairage oblique en s’aidant de la loupe binoculaire, permettra de distinguer un fin pointillé de couleur blanchâtre ou brunâtre déposé sur la face postérieure de la membrane transparente, Ce précipité se dispose généralement en triangle à base inférieure, à sommet supérieur répondant au centre de la pupille. Dans le premier cas, la cornée a gardé sa transparence parfaite, qui permet de distinguer avec netteté les plans postérieurs.
Si l’on examine la région supérieure où siégeait la plaie opératoire, on verra les traces d’une ancienne hernie de l'iris, sous forme de deux petits points pigmentés aux deux angles de la plaie (obs. ID). Dans
En —
d’autres cas on verra un enclavement irien net (obs. IT), moins fréquemment la plaie sera irrégulière et il y aura interposition entre ses lèvres de capsule ou de masses molles cristalliniennes. Ces symptômes sont constants dans toutes nos observations ; l’injection périkératique et le léger œdème conjonctival, présentent d’ailleurs leur maximum d'intensité en regard de la cicatrice opératoire, d’où « partent en outre des vaisseaux conjonctivaux, volumineux et tortueux ». (Dupuy-Dutemps).
L'humeur aqueuse conserve à peu près ‘sa transparence. Fréquemment on constate un hypopyon dans la portion inférieure de l’angle irido-cornéen ; cet hypopyon peut faire place quelques fois à de l’hyphéma.
L’iris et la pupille doivent surtout attirer notre attention. Alors qu’au début, l'iris réagissait mal à la lumière, à cette période il ne réagit plus du tout ; il s’immobilise par la formation de synéchies postérieures. Le dessin de sa face antérieure perd bien vite sa netteté, en même temps que sa couleur brillante, claire ou foncée, est remplacée par une teinte sale, verdâtre. La pupille se retrécit de plus en plus, malgré l’atropine que l’on ne manque pas d’instiller à fortes doses. Si des masses cristalliniennes l’encombraient, elles s'organisent avec les tractus de fibrine qui se déposent à leur niveau, et le tout aboutit à la formation d’une sorte de fausse membrane épaisse, qui adhérant fortement à l’iris d’une part, à la cristalloïde antérieure de l’autre, soude intimement ces deux membranes. Cette attraction est loin de se faire sentir de façon régulière sur toute la circonférence pupillaire, de sorte que cette dernière prend des formes très irrégulières. Très souvent elle est déplacée en totalité vers la partie supérieure de la cornée par suite du pincement de l'iris entre les lèvres de la plaie cornéenne. Dans la plupart des cas, on s’apercevra en outre que la chambre anté-
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rieure est moins profonde en haut qu’en bas et l’on pourra voir directement l’adossement ou l’enclavement de l'iris à la face postérieure de la cornée.
Le corps vitré reste rarement indemne dans cette forme plastique. Le plus souvent on y remarque, à l’ophtalmoscope, la présence d’une poussière fine ou de flocons de grandeur et de nombre variables rendant impossible ou difficile l'examen du fond d'œil.
Le tonus est à cette période très diminué, attestant une atteinte du corps ciliaire qui est douloureux à la pression.
Dès qu’il y a obstruction du champ pupillaire par les exsudats, et lorsque tout le pourtour de l'iris est soudé à la cristalloïde antérieure, la filtration de l’humeur aqueuse se fait mal. Celle-ci s’accumule derrière l'iris ; elle le repousse en avant pour lui donner, suivant une expression très imagée de Panas, l’aspect en tomate vue par son hile. Dès lors les poussées de glaucome secondaire commencent à apparaître, elles augmentent les phénomènes douloureux. La vision, qui n'était réduite qu’à la perception lumineuse, va être abolie complètement et l’œil est voué dès lors à une cécite définitive. Après des alternatives d’hypertonie et d’hypotonie, l’œil se déforme, s’atrophie et évolue vers la phtysie : phtysie qui bien souvent n’a pas le temps de se réaliser, étant donné que l’on est bien souvent obligé de recourir à l’énucléation avant ce stade,
Tel est le tableau clinique de lirido-cyclite sympathisante en général. Cependant bien des fois, soit spontanément, soit après une médication judicieuse, l’évolution de cette redoutable affection s’arrête en chemin.
Quelques fois, en effet, le processus inflammatoire a non seulement cessé d’évoluer, mais a régressé, permettant ainsi de conserver un peu de vision, Dans
ces cas, l’acuité du sympathisant est meilleure que celle du sympathisé et c’est pour cette raison qu’il ne faut jamais se hâter de l’énucléer.
Enfin, un peu plus fréquemment, après des rémissions, et des rechutes, l’œil opéré arrive péniblement à conserver une bonne projection lumineuse. Tous nos efforts tendront à conserver cette dernière pour ne pas plonger le malade dans les ténèbres pour le restant de ses jours.
L’ophtalmie sympathique peut se déclarer à toutes les périodes de Pirido-cyclite sympathisante. Elle apparaît rarement vers le quinzième jour après le début des phénomènes infectieux de l’œil opéré (obs. VIIT). Le plus fréquemment elle apparaît plusieurs mois après, deux mois (obs. XXXIT), six mois (obs. XXXVI). La moyenne est environ de deux à trois mois.
Ces délais, ajoutés à ceux de l’apparition de l’iridochoroïdite de l’œil opéré, donnent donc comme dates extrêmes des premiers symptômes de l’ophtalmie sympathique après l’extraction de la cataracte, quinze jours à plusieurs mois, un an au maximum.
L’ophtalmie sympathique peut ne pas évoluer jusqu’au stade inflammatoire, et ne se manifester uniquement, mais rarement que par des accidents dits : d’irritation sympathique. Nous n'avons trouvé qu’une observation les concernant, peut-être que cette rareté est due à leur évolution favorable, et par conséquent, ne donnent pas lieu à des publications.
L'’ophtalmie sympathique proprement dite, se manifeste cliniquement sous les formes les plus diverses,
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mais par suite de la prédominance des lésions au tractus uvéal, à la papille et à la rétine, il est classique de lui décrire trois formes principales :
1° Irido-cyclite séreuse ;
2° Irido-cyclite plastique, qui peut évoluer vers la forme purulente (Paul-J. Petit) ;
3° Névro-papillite.
PHÉNOMÈNES D’IRRITATION SYMPATHIQUE
Nous n’avons pu recueillir qu’une observation d’irritation sympathique publiée dans la thèse de Duverger et résumée dans notre travail (obs. XX).
Les phénomènes d’irritation sympathique sont caractérisés par des douleurs, de la photophobie, du larmoiement et de l’injection conjonctivale.
Les douleurs sont généralement très violentes, apparaissant spontanément ou succédant à un effort de la vision ou à une impression lumineuse. Le malade les localise tantôt dans l’œil, tantôt au niveau du pourtour orbitaire. Un fait, sur lequel insiste Laqueur, est la possibilité de prendre pour des névralgies d’origine réflexe les irradiations douloureuses parties du côté de l'œil primitivement atteint et dépassant la ligne médiane.
La photophobie peut être très intense, le malade ne peut regarder la lumière et un bandeau noir suffit à peine à le protéger.
Il y a souvent un larmoiement considérable. Pendant l'examen de l’œil qui est rendu très difficile par la photophobie , et qui ne peut être pratiqué qu'après des instillations répétées de cocaïne, on voit des larmes abondantes couler sur les joues du malade.
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L’injection conjonctivale est habituelle ; l’œil peut être très rouge, mais, si on l’examine attentivement, on se rend facilement compte que ce sont presque exclusivement les vaisseaux superficiels de la conjonctive qui sont atteints.
En outre, le sujet éprouve parfois de la difficulté pour faire un travail prolongé.
Ces troubles irritatifs sont extrêmement variables en intensité suivant les sujets. Il faudra bien se garder, en l’absence de lésions de la cornée ou de l'iris, de les rapporter à une affection banale, mais étant donnés les phénomènes qui évoluent dans l’œil opposé, les rapporter à leur véritable cause, afin de ne pas méconnaître une complication sympathique au début.
Ces signes isolés, comme nous l’avons dit précédenment, sont plutôt rares ; en général, ils évoluent vers lirido-cyclite plastique, moins fréquemment vers la forme séreuse. Ils peuvent être aussi le prélude d’une papillo rétinite.
IRIDO-CYCLITE SÉREUSE
Appelée indifféremment irido-cyclite séreuse, iridochoroïdite séreuse ou iritis séreuse, suivant la prédominance de certains symptômes, cette forme clinique est la manifestation la plus simple de l’ophtalmie sympathique. Les auteurs ne sont pas d'accord sur sa fréquence ; rare pour les uns (Mooren, Laqueur, - Dupuy-Dutemps, Terson), elle aurait été rencontrée assez souvent par d’autres (Donders, de Graefe). Pour notre part, nous en publions un cas inédit (obs. II).
Sa prétendue rareté peut tenir à plusieurs causes : la principale est, sans doute, que nous ne rencontrons guère ces cas à leur début. En effet, il n’existe pas sou-
nee
vent de symptômes fonctionnels bien marqués, le malade ne souffre pas, l’œil est peu ou pas injecté, il se plaint de voir légèrement trouble ; ce sont là des symptômes qui alertent peu ceux qui en sont porteurs. Deux éventualités peuvent alors se produire, ou bien il ne survient aucune complication et tout rentre dans l’ordre en quelques jours, ou bien l’œil s’injecte davantage, le malade ressent quelques picotements et le médecin est dès lors consulté : « Fréquemment, dit Fuchs, les cas légers d’iritis ne sont pas reconnus par les médecins peu expérimentés et sont pris pour un catarrhe à cause de l’injection du globe qui les accompagne. Le traitement qu’ils appliquent, tels que la cautérisation au nitrate d'argent ou l’instillation de collyres irritants, ne fait généralement qu’augmenter l’iritis. » À ce moment seulement, le malade s’adresse à l’ophtalmologiste qui, lui, constate une irido-cyclite plastique, et cependant l’inflammation grave aura été précédée d’une atteinte légère qui, si elle avait été reconnue à temps et bien soignée, aurait pu guérir sans laisser subsister des troubles fonctionnels.
_ Le début de l’iritis séreuse est variable. Rarement précédé de symptômes prodomiques d’origine réflexe, tels que douleur, photophobie, il est le plus souvent insidieux.
Le trouble de la vision constitue souvent le seul symptôme qu’incommode le malade ; malheureusement, il l’attribue fréquemment à une cataracte qui évolue. Cependant cette diminution de l’acuité visuelle, doit éveiller la méfiance du médecin et lui faire pratiquer un examen attentif.
Le premier signe que l’on constate, celui qui est le plus facile à voir lorsqu'il existe, est l’injection périkératique. Tantôt elle est assez vive, ce qui est rare : en général, elle est à peine perceptible ; enfin, l’œil peut dans certains cas être complètement blanc.
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C'est alors que l'éclairage oblique devient indispensable. Il permet de mettre en évidence un pointillé plus ou moins fin disposé sur la membrane de Descemet. La constatation de ce signe a une grande importance, c’est certainement l’un des plus constants et il indique la nature nettement infectieuse et inflammatoire de l'affection. Ces petits dépôts sur la face postérieure de la cornée présentent une disposition assez particulière. Ils ne dépassent guère la grosseur d’une tête d’épingle. S'ils sont volumineux, on les trouve disposés en petit nombre et sans ordre sur la membrane de Descemet, où ils occupent une aire triangulaire à base inférieure et à sommet dirigé vers le centre de la cornée. Si ces petits amas sont en nombre plus considérables, ils peuvent envahir toute la face postérieure de la cornée et même la face antérieure de l'iris où on les distingue facilement sous la forme de petites stries plus foncées sur le fond clair de l'iris.
D’autre part, la chambre antérieure est augmentée de profondeur, l’humeur aqueuse perd de sa limpidité, mais prend rarement une teinte louche. Il n’y a pas de décoloration de l'iris à proprement parler, mais il semble qu’il ait perdu son aspect poli et brillant. On ne note pas la présence de synéchies, ni d’exsudats dans le champ pupillaire.
La tension du globe est généralement un peu plus . élevée qu’à l’état physiologique, pouvant même atteindre dans les cas rares, des proportions de tension glaucomateuse. La région ciliaire peut devenir également légèrement douloureuse à la pression.
Tel est l’aspect typique de l’irido-cyclite séreuse. Ce qui la caractérise, c’est l’insidiosité de ses symptômes, qui ne l’impose pas à l’attention du malade ni à l’examen du médecin. Elle a besoin d’être recherchée et dépistée.
Le tableau clinique, que nous venons d’esquisser,
représente l’ensemble des symptômes dont elle peut se parer, mais elle peut ne se manifester que par quelques signes à peine marqués. L'évolution de la forme séreuse pure est bénigne ; sa durée peut toutefois se prolonger quelques fois pendant des semaines et des mois. Sous l'influence d’un traitement approprié, tous les symptômes finissent par s’éteindre peu à peu et l’on voit s’opérer le rétablissement complet de la fonction visuelle.
Malheureusement, elle est bien plus souvent la première manifestation d’une forme plastique, et très fréquemment comme nous le verrons au paragraphe suivant, il existe une forme séro-plastique d’emblée, dont le pronostic est souvent des plus sombres.
IRIDO-CYCLITE PLASTIQUE
L'irido-cyclite plastique est la forme clinique la plus anciennement connue et celle qui a été la mieux décrite par les différents auteurs. Elle est beaucoup plus grave que l’irido-choroïdite séreuse. Dans cette dernière la restitution ad intégrum est presque la règle, dans la forme plastique elle est l’exception.
A côté des atteintes graves qui sont le plus fréquentes et qui aboutissent malheureusement à la cécité, on rencontre plus rarement des formes plus bénignes qui guérissent, il est vrai, mais laissent subsister une vision très précaire.
Cette complication peut faire suite à une simple irritation sympathique, elle peut succéder à la forme séreuse, ou bien sans passer par ce stade, débuter comme cette dernière insidieusement, par une baisse progressive de la vision.
Il est inutile que nous reprenions en détail les symptômes subjectifs et objectifs du début qui sont superposables à ceux signalés dans les formes précédentes et nous décrirons immédiatement les signes pathognomoniques de l’uvéite plastique constituée.
L’exsudat uvéen montre une grande tendance à la plasticité et les synéchies postérieures sont la manifestation la plus simple et la plus précoce de cette forme clinique. À un degré plus avancé, l'iris peut se souder par la totalité de son bord libre à la cristalloïide antérieure pour constituer une séclusion pupillaire. Ces exsudats se montrent au début sous la forme de précipités blanchâtres ou grisâtres encombrant le champ pupillaire ; lorsqu'ils sont plus nombreux, ils forment une vraie membrane recouvrant complètement la pupille, donnant lieu à l’occlusion pupillaire. L’exsudat plastique ne se limite pas au pourtour de l’orifice pupillaire, mais il peut remplir l’espace rétroirien, et tapissant la face antérieure du triangle ciliaire, entraîne de bonne heure l’accollement de l'iris à toute la face antérieure du cristallin et même à la zonule de Zinn. L’iris visiblement tendu et déplissé 5e trouve attiré en arrière à la suite. de la rétraction de l’exsudat uvéen, provoquant une augmentation de profondeur de la chambre antérieure, avec un maximum correspondant à la zone d’insertion de liris.
Quelques fois la cornée est trouble et présente des _précipités punctiformes sur la membrane de Descemet, réalisant ainsi la forme séro-plastique qui fut magistralement décrite par Mackenzie.
A la phase ultime de l’affection, l'iris, qui se montrait au début épaissi, prend l’aspect atrophique. Dépouillé de son brillant, il devient terne et change de couleur : du bleu il passe à la teinte verdâtre, de brun il devient jaunâtre.
Le cristallin par suite d’une nutrition insuffisante
peut s’opacifier et même se calcifier. Il prend alors une teinte jaunâtre caractéristique.
Le corps ciliaire est très douloureux à la pression ; le tonus est diminué, sauf dans les cas où l’accumulation de l’humeur aqueuse derrière l'iris, ou le bicquage de ses voies d’excrétion, produisent une augmentation de tension réalisant le tableau du glaucome secondaire avec toutes ses modalités.
Ce processus ne se limite pas à la partie antérieure du tractus uvéal. Il intéresse en effet les membranes profondes (choroïde, rétine). Le vitré y participe également, sous forme de hyalite séreuse ou plastique.
La projection lumineuse d’abord mauvaise dans certaines directions, finit par être abolie complètement, et la cécité est alors irrémédiable.
Telle est l’évolution de l’irido-choroïdite plastique sympathique. Ce qui accroît davantage la gravité de Paffection, c’est sa tendance aux rechutes ainsi que la lenteur de sa marche. Il est très fréquent de voir une irido-cyclite apaisée sous l'influence d’un traitement énergique et régulier, s’exacerber soudain sans cause apparente ou à la suite d’une intervention.
Sa durée est en général très longue, excepté les cas où la maladie aboutit à son terme dans une période relativement courte. Laqueur décrit en effet un cas où l’inflammation sympathique a produit la cécité en 16 jours.
Cependant, nous avons remarqué au cours de certaines observations (obs. VI, XV, XVI et XVII) que l’uvéite plastique douée au début de tous les caractères malins, prenait plus tard une marche relativement favorable sans entraîner la perte totale de la vision.
Enfin, pour être complet, signalons l’évolution pos sible de lirido-cyclite plastique vers la forme purulente (obs, V de Petit) ; cette variété clinique est ex-
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ceptionnelle, niême au cours de l’ophtalmie sympathique en général, et nous croyons qu’elle est signalée comme unique dans la littérature. Cependant, bien avant Petit, ce processus est signalé et si nous nous donnons la peine de relire attentivement la première observation d’ophtalmie sympathique survenue après l’extraction de la cataracte relatée par Bérard, nous voyons que lPœil sympathisé a été pris « d'accidents graves qui en amenèrent sa fonte purulente ».:
PAPILLO-RÉTINITE SYMPATHIQUE
La papiilo-rétinite peut coexister avec les formes précédentes, mais elle peut survenir seule (obs. XXIX), ou bien précéder l’irido-cyclite plastique (obs. XXX).
Les symptômes par lesquels elle se révèle sont peu marqués ; elle n'offre pas, d'autre part, tant au point de vue subjectif, qu’à l’examen ophtalmoscopique, de signes qui lui sont particuliers. Rougeur uniforme de la papille, dont les contours sont quelque peu effacés, dilatation des veines rétiniennes, un trouble homogène de la partie adjacente de la rétine, voilà tout ce que l’ophtalmoscope révèle.
Ce qui caractérise l’évolution de cette papillo-rétinite, c’est en général, d’être bénigne. Elle régresse contrairement aux autres variétés cliniques, immédiatement après l’énucléation, lorsqu'on la rencontre isolément.
LA SURDITÉ SYMPATHIQUE
Seule de toutes les complications extra-oculaires de l’ophtalmie sympathique, la surdité parfois observée mérite de nous arrêter.
Isolant les malades du monde extérieur, elle représente une infirmité redoutable.
Sa pathogénie encore obseure est susceptible d’éclairer d’un point de vue particulier le mécanisme intrinsèque de l’ophtalmie sympathique et d’un point de vue général, les connexions de l’œil et de la VIII paire.
On peut s'étonner devant le triple intérêt de la question qu’elle n’ait pas davantage suscité la curiosité des otologistes et des ophtalmologistes. Parmi ces derniers, certains la nient, lui accordant seulcement la signification d’une coïncidence (Schirmer). D’autres la signalent sans préciser les détails de sa manifestation (Rogman, Snellen, Garrigou). Plus rares sont ceux (Peters, de Wecker) qui l’analysent avec quelque minutie et s'efforcent d’en expliquer le mécanisme.
De leur côté, les otologistes paraissent ignorer cette forme spéciale d’otocopose ; Gellé la mentionne pour en signaler la rareté, Escat y fait une rapide allusion mais aucune analyse d’ensemble n'existe à notre connaissance.
De ce fait, la symptomatologie de la surdité sympathique nous paraît fruste.
Elle semble compliquer avec une égale fréquence
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les ophtalmies sympathiques succédant à un traumatisme soit banal, soit chirurgical.
D’apparition brusque ou progressive, la surdité sympathique, toujours bilatérale, se situe après les phénomènes sympathiques oculaires et en général dans les semaines ou les mois qui suivent la lésion initiale de l’œil.
Souvent, elle n’est précédée d’aucun prodrome. Parfois de violentes céphalées la devancent. Dans quelques observations un état fébrile en marque le début et cède dès que la surdité est installée.
Dans le cas de de Wecker, la diminution de l’ouïe ne fut que progressive survenant 45 jours après l’accident initial et précédée d’une phase d’hyperacousie douloureuse.
Dans ce dernier cas, où les phénomènes subjectifs furent parfaitement analysés, les sons aigus cessèrent
d’abord d’être perçus. Des acouphènes de type varié se surajoutèrent au tableau, puis survinrent des vertiges, particulièrement pénibles chez un sujet déjà privé de la vue.
Chez ce malade, Garrigou aurait noté deux tympans d’aspect normal et Gellé aurait conclu à «une otite interne de nature trophique ». On ne peut que déplorer que cette observation, qui comporte une ébauche d’examen otologique, ne soit pas plus complète ; les différentes épreuves cochléaires et vestibulaires, outre leur valeur localisatrice, eussent pu éclairer la pathogénie de cette complication.
La surdité une fois installée est, en général, définitive, absolue, sans rémissions ; il en a été ainsi de notre malade faisant l’objet de notre première observation ; celui de de Wecker paraît toutefois avoir présenté une très légère amélioration (la voix haute aurait été perçue au contact) de longs mois après le début de l'affection.
L'imprécision des faits cliniques ne permet — au point de vue pathogénique — que des hypothèses. S'agit-il d’une infraction de germes microbiens qui ont cheminé suivant le réseau lymphatique, des nerfs optiques vers la base du crâne jusqu'aux nerfs auditifs pour produire du côté de l'oreille interne des troubles analogues à ceux de l'œil sympathisé. Hypothèse peu vraisemblable en raison de l'intégrité des autres nerfs crâniens et de l’absence de réaction méningée concomitante. |
N'est-ce pas plutôt une otite neuro-trophique —sympathique ou trijémellaire — analogue à l’oto-tropho-neurose périphérique dont le type bien connu est la surdité progressive réflexe d’origine dentaire, véritable tympano-labyrintho-sclérose caractérisée par un processus dystrophique et atrophique des éléments anatomiques des organes de transmission, d’accomodation et de perception ? Les éléments manquent pour choisir entre ces hypothèses.
Nous ne ferons mention du traitement que pour signaler la pauvreté de l’arsenal thérapeutique dans ses applications locales. Les courants de haute fréquence, fréquemment employés, seraient peut-être de quelque secours si l’origine dystrophique de la surdité sympathique venait à être démontrée.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les lésions anatomo-pathologiques de l’ophtalmie sympathique ont été bien différenciées par Fuchs, des lésions inflammatoires banales. Nous parlerons bien entendu uniquement de l’œil sympathisant, puisque personne, à notre connaissance, .n’a eu l’occasion d’examiner un œil sympathisé après une extraction de cristallin. Nous insisterons surtout sur les caractères particuliers de linfection survenue après l’intervention. Ceux-ci peuvent se résumer en une phrase : fistulisation de la plaie par interposition d’un tissu étranger entre ses lèvres.
Dans l’obs. XXXIT de H. Merz, l’examen anatomique de l’œil énucléé montre que la capsule cristallinienne, cause d’une cataracte secondaire, était pincée dans ia plaie cornéenne.
Dans l’obs. XXXIX, Horner constate un enclavement de la capsule exerçant une traction sur la z0nule et le corps ciliaire qui avait été ainsi décollé.
Dans l’obs. XXXIV, Wagenmann donne des détails aussi nombreux que précis sur l’examen de l'œil opéré. Il montre comment l’absence de cicatrisation dans l’angle de la plaie, est causée, non par une adhérence irienne et capsulaire, mais par un mauvais affrontement des deux lèvres qui a favorisé une interposition de la membrane de Descemet et la formation d’un véritable kyste intra-cicatriciel.
Duverger, au cours de l’obs. XX, a constaté un pincementide l'iris.
Truc, après un examen très minutieux, montre que les deux lèvres de la plaie sur les coupes voisines du méridien vertical, sont nettement séparées ; aucune fibre cornéenne ne vient se souder avec les fibres de
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la sclérotique. L’iris est pincé vers l’angle externe, et la partie interne de la plaie opératoire plus large, renferme un lambeau de capsule et un exsudat riche en lymphocytes. ,
Cette dernière constatation, ainsi que celle de Wagenmann qui trouve un gros amas de cocci dans l'angle externe de la cicatrice montre que l’infection prédomine près de la cicatrice opératoire ; Redslob même considère comme une sorte de chancre d’inoculation les lésions existant au voisinage de la plaie.
En ce qui concerne les lésions inflammatoires, nous ne pouvons mieux faire que de donner la magistrale description de Fuchs qui s’est particulièrement occupé de la question :
« Tandis que, dans les cas ordinaires d'infection, lexsudation à la surface libre des membranes oculaires joue le rôle principal, il s’agit ici surtout d’une infiltration du tissu même, qui, de plus, est d’une nature spéciale. On trouve dans l’œil sympathisant (c’est-à-dire lœil blessé, le premier atteint) l’uvée complètement farcie de leucocytes mononucléés (Iyniphocytes) serrés les uns contre les autres. Dans la plupart des cas on rencontre à l’intérieur de ces infiltrations uniformes, des accumulations en foyers de grosses cellules (épithélioïdes), qui renferment assez souvent des cellules géantes. Ainsi se constituent des nodules, parfois analogues aux nodules tuberculeux. Cette infiltration spéciale n'existe souvent qu’à certains endroits, de sorte que l’on rencontre des nodules isolés çà et là dans l'iris, le corps ciliaire ou la choroïde. D’autres fois, l’uvée est occupée complètement, ou tout au moins dans une grande étendue, par ces productions ; et souvent elle en est tellement épaissie qu’elle remplit plus ou moins entièrement l'intérieur du globe. Parfois, l’'infiltration pénètre
même la sclérotique qui est parsemée de nodules isolés ; elle peut ainsi se perforer et permettre la sortie de végétations extra-oculaires. On n’a jusqu'ici trouvé aucun microorganisme dans ces nodules. Néanmoins, il n’y a presque pas de doute que cette affection soit d’origine microbienne, avec cette particularité que les germes n’entraînent pas une suppuration aiguë, mais, comme beaucoup d’autres (bacilles tuberculeux), produisent une inflammation chronique.
Telle est la description, que fait Fuchs dans son Manuel d’Ophtalmologie, des lésions anatomo-pathologiques de lophtalmie sympathique en général. Elle concorde en tous points avec les examens faits sur des yeux opérés de cataracte par Redslob et Truc ; cependant ceux-ci insistent davantage sur les lésions de périvascularite des vaisseaux papillaires. Truc, se basant uniquement sur l’abondance des Iymphocytes et des plasmatzellen, pense que le caractère des lésions histologiques, n’est point inflammatoire et suppuratif, mais revêt le type des irritations tissulaires chroniques. Comme nous l’avons déjà fait remarquer au chapitre de la pathogénie, nous ne pensons pas qu’il soit permis d'éliminer pour ces raisons une inflammation chronique à germe inconnu.
DIAGNOSTIC
Avant d'aborder le diagnostic de l’ophtalmie sympathique, il importe de bien reconnaître les causes qui favorisent l’apparition de cette complication,
L’enclavement irien est facile à diagnostiquer. D'après de Lapersonne, lorsque l’iridectomie a été régulière et que l’iris a été complètement réduit, la pupille prend la forme «en trou de serrure », qui per-. met de lui reconnaître deux parties : la portion inférieure, arrondie, limitée par le bord pupillaire de l'iris; une deuxième portion supérieure dont les bords rectilignes se continuent avec le bord pupillaire primitif, par deux angles toujours très nets et situés symétriquement par rapport à la verticale qui passe par le centre de la pupille. Cette disposition en trou de serrure est toute schématique et pratiquement ne se trouve pas toujours réalisée. Nous avons souvent remarqué, dans le service de notre Maître, des iridectomies exécutées correctement qui ne présentent pas cet aspect, bien que, n’étant pas compliquées d’enclavement ou de pincement.
Dans les prolapsus importants de l'iris ou de ia capsule, le diagnostic de la fistulisation n’est pas toujours aisé, car bien souvent la perte de substance est si légère, que même l’observateur prévenu ne pourra pas reconnaître le moindre pertuis. Dupuy-Dutemps conseille de rechercher au niveau de la plaie, les
signes suivants :
a) Erosion, solution de continuité de l’épithélium sur la ligne de cicatrice avec ou sans dépression ;
b) Filament flottant partant de la cicatrice ;
c) Fins vaisseaux superficiels du limbe plongeant
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brusquement dans la cicatrice qu’ils traversent de part en part pour pénétrer dans la chambre antérieure où tantôt ils disparaissent cachés par le timbe, tantôt se poursuivent visiblement dans l'iris ou les exsudats ;
d) Maximum de la vascularisation conjonctivale et épisclérale au niveau du trajet fistuleux, révélant en ce point un foyer inflammatoire spécial et local ;
e) Douleur au contact, plus vive, précisément au même point ;
f) Infiltration cornéenne, souvent légère, exclusivement localisée, ou plus intense au pourtour du pertuis présumé.
Tels sont les signes qui peuvent mettre en relief une fistulisation si petite soit-elle.
A ces derniers viennent s’ajouter Mere ont de la chambre antérieure et la diminution du tonus, qui rendent dans ce cas le diagnostic plus facile ; mais, par contre, la reconstitution de la chambre antérieure n’est pas en faveur de la non fistulisation. Bien des fois, en effet, des masses molles incolores enclavées dans la cicatrice opératoire pourront empêcher l'issue de l'humeur aqueuse, mais constituer une zone suflisamment perméable aux germes pathogènes. Parfois une légère diminution de profondeur de la chambre antérieure à sa partie supérieure, mettra sur la voic du diagnostic.
Nous avons décrit les signes auxquels on pourra reconnaître les accidents susceptibles d’engendrer .Pophtalmie sympathique, car de la révélation immédiate de l’infection localisée sur l’œil opéré, dépendent et le sort de ce dernier et le sort de son congénère.
Nous avons assez insisté sur la symptomatologie de l'affection dont est le siège l’œil opéré, pour que nous ne reprenions pas ici les signes qui la caractérisent. D'ailleurs il n’existe aucun élément qui puisse faire
le diagnostic différentiel entre une irido-cyclite banale et une irido-cyclite sympathisante. Il faut y songer, mais «le diagnostic d’une inflammation sympathisante ne peut jamais être posé avec une sûreté absolue » (Schirmer). La gravité seule de l'affection ainsi que l'intensité des symptômes dont l’œil aphaque est le siège, peuvent faire craindre une atteinte possible du congénère. Néanmoins un examen général sera fait et il sera indispensable de rechercher s’il n'existe pas une autre cause qui puisse se surajouter à l'infection post-opératoire.
D'autre part, l’œil opposé sera l’objet de toute la vigilance de l’ophtamologiste. Il faudra rechercher avec soin les précipités punctiformes sur la membrane de Descemet. Ceux-ci seront examinés minutieusemént en s’aidant de l'éclairage oblique et de la loupe binaculaire. Bien des fois en effet, l'observateur même prévenu, doit mettre beaucoup d’attention pour les découvrir. La lampe à fente de Gullstrand, qui n’est pas d’un usage courant, rendra incontestablement de grands services pour un diagnostic précoce. La sensi-
‘bilité à la lumière de l'iris sera étudiée longuement et la baisse de l’acuité visuelle ne sera pas toujours mise sur le compte d’une opacification d’un cristallin qui se complète.
La crainte de l’ophtalmie sympathique ne doit pas tout de même faire éliminer d’emblée une affection concomitante du tractus uvéal relevant d’une autre cause. ;
Pour terminer ce chapitre, il nous paraît intéressant de mentionner les essais de séro-diagnostic faits par de Hippel. Cet auteur a comparé le sérum de huit malades atteints d’ophtalmie sympathique avec le sérum de huit malades atteints de plaies pénétrantes de l'œil n’ayant pas provoqué d’accidents sympathiques. La réaction d’Abderhalden (dialyse), lui a donné
TRAITEMENT
Nous avons vu l’évolution et le pronostic de l’ophtalmie sympathique consécutive à l'extraction de la cataracte. Les traitements préconisés contre cette redoutable affection sont aussi nombreux que peu efiicaces en général ; mais malgré l’absence d’une thérapeutique spécifique, il est cependant indispensable de signaler les différentes méthodes employées jusqu’à ce jour, et particulièrement celles qui, entre les mains de certains auteurs, leur ont donné quelques succès.
Ici plus que jamais, il vaudra mieux prévenir que guérir, étant donnée l'incertitude des moyens eéimployés pour combattre cette complication. Nous envisagerons donc successivement la prophylaxie, puis le traitement curatif de l’affection une fois déclarée.
Le traitement préventif concerne les soins préopératoires, le choix de l'intervention, et le traitement d'ordre chirurgical des complications qui ont pu survenir après l'intervention.
L'état des paupières et des voies lacrymales devra être vérifié avec soin. Toute intervention sera différée si ces dernières présentent la moindre trace d’infection. Le sac lacrymal sera au besoin extirpé dans les cas rebelles à tout traitement ; s’il y a conjonctivite, cette dernière sera combattue énergiquement par les grands lavages, l’instillation de collyres appropriés et la vaccinothérapie. Notre Maître, M. le Professeur Cange, a fait préparer dans ces derniers temps par l’Institut Pasteur, un vaccin provenant des cultures faites avec le pus prélevé systématiquement dans toutes les panophtalmies post-opératoires, traumatiques ou spontanées, qui sont opérées dans son service.
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Tous les sujets subissent un traitement préopératoire : avec ce vaccin, pendant les 4 ou 5 jours qui précèdent intervention. De suite, après l’extraction, nous leur faisons aussi 10 cc. de sérum anti-pneumococcique ; nous avons eu tout de même à déplorer dans le service quelques panophtalmies, dont l’examen microbiologique et les cultures ant révélé la présence de pneumocoques.
Le pansement d’épreuve est, d’autre part, appliqué pendant 24 heures, sur tous les yeux qui doivent subir Pextraction de la cataracte.
Ces conditions d’opérabilité étant parfaitement réalisées, quel est le procédé opératoire à choisir. Ici, les avis sont partagés. À la clinique ophtalmologique, notre Maître reste fidèle à l’extraction combinée, bien que l’extraction simple lui ait donné dans certains cas de très grosses satisfactions. Il ne faut pas perdre de vue « qu'entre les mains des meilleurs auteurs, l’extraction simple donnerait 10 à 12 % d’enclavements de l'iris » (Kalt), c’est pour cette raison que le Professeur Cange ne la pratique pas couramment.
On a fait le reproche à l'extraction combinée de favoriser le pincement irien dans les angles de la plaie, et nous avons vu précédemment que c’était une des causes incriminées dans l'affection qui nous occupe. Pour obvier à cet inconvénient, la réduction soigneuse des angles sera donc un point de technique qu’il faudra toujours exécuter avec beaucoup de soin:
La suture de la cornée‘est fort prisée par Certains auteurs ; Kalt, qui en est l’innovateur, la conséille au cours de lextraction de Ia cataracte, pour mettre à couvert l’opérateur contre la hernie de l'iris. Il là considère comme contre-indiquée dans les yeux atteints de larmoiement, de conjonctivite chronique, toutes les fois en somme que l’infection est à redouter. Nous ne saisissons pas très bien cette manière de voir et
nous pensons au contraire que le fait de coapter le plus rapidement possible la plaie opératoire et de la maintenir telle par la suture, mettra bien davantage et plus rapidement à l’abri d’une infection possible le milieu oculaire. Employée systématiquement pendant un certain temps à la clinique ophtalmologique, celle-ci n’est plus exécutée que dans les cas où on lui considère des indications intéressantes, telles que chez les malades indociles et primitifs, qui touchent leur pansement et qui,en serrant convulsivement les yeux, s’exposent à la hernie de l'iris ; elle est de même indiquée chez ceux qui sont justiciables d’un traitement ambulatoire et dans les cas où une issue du vitré est prévue.
La taille d’un bon lambeau conjonctival au cours de l’extraction combinée nous paraît remplacer avantageusement la suture de la cornée, et c’est cette méthode qui a les préférences de notre Maître. Elle supprime, en effet, un temps assez long et assez délicat ; d'autre part, elle assure d’une façon presque immédiate la parfaite coaptation des lèvres de la plaie. Nous disons presque immédiate, car en effet au cours de bon nombre d’interventions, nous avons vu l’aide être obligé de décoller le lambeau et de le récliner sur la cornée pour permettre l'issue du cristallin entre les lèvres de la plaie qui s’agglutinent avec une rapidité surprenante.
Le pont conjonctival de Vacher est préféré par certains auteurs ; à notre avis, tout en lui reconnaissant un avantage incontestable, il nous paraît devoir constituer une gêne dans les cas de dystocie exigeant des
. manœuvres délicates, difficiles et rapides.
Nous ajouterons enfin qu’une des conditions de succès de l'acte opératoire réside dans la docilité absolue du malade. C’est dans ce but que nous réalisons désormais d’une façon constante l’akinésie pal-
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pébrale de Van Lint (paralysie temporaire de l’orbiculaire), Comme le fait remarquer justement cet auteur dans un article récent, cette méthode permet à l’opérateur non plus «de marcher en équilibre sur une corde tendue mais d’un pas assuré sur la terre ferme ».
Plus important est le traitement de la hernie de Piris, ici nous nous rappellerons les paroles de de Wecker : « Il me paraît, disait-il, que souvent des yeux blessés n’ont pas contracté l’ophtalmie migratrice par suite de leur blessure, mais à la suite des opérations qu’on y a pratiquées. » Comme le fait remarquer Trousseau, le temps n’était pas éloigné où le galvanocautère était préconisé comme un merveilleux agent contre les infections de la plaie après l’opération de la cataracte et comme un sûr destructeur des hernies de l'iris. Abadie, en 1908, recommandait encore de fouiller avec le galvanocautère tous les coins et recoins de la plaie oculaire, quel qu’en soit le siège, quels que soient les délabrements que provoque cette intervention. Il est vrai qu’il faisait suivre cette intervention du recouvrement de la perte de substance par la conjonctive. La simple lecture de nos observations, où ia sympathie s’est déclarée neuf fois après une cautérisation, doit suffire à convaincre le plus sceptique des opérateurs sur le rôle néfaste du galvano : il faudra denc le proscrire avec énergie.
Le seul traitement efficace du prolapsus irien est sa résection suivie de recouvrement conjonctival. C’est à Meyer et à Kuhnt que revient le mérite d’avoir mobilisé pour la première fois, des lambeaux de la muqueuse, pour garantir des plaies infectées par les germes conjonctivaux. Abadie, en 1903, publie une guérison par autoplastie conjonctivale et Dupuy-Dutemps, en 1910, au cours d’une communication à la Société Française d’Ophtalmologie, et dans la thèse d’Alich, rapporte un certain nombre d’observations
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où cette intervention a suffi pour guérir une irido-cyclite grave, et pour enrayer un début d’ophtalmie sympathique. C’est d’ailleurs la seule méthode em: ployée par notre Maître, chaque fois que pareil incident survient.
Dans les fistulisations manifestes, nous ferons également lé recouvrement conjonctival après avoir avivé les lèvres de la plaie opératoire.
L’ophtalmie sympathique une fois déclarée, deux traitements sont en présence : le traitement chirurgical et le traitement médical.
Wardrop, le premier, eut l’idée de détruire l'œil primitivement malade au cours de l’ophtalmie syrmpathique. Il savait que les vétérinaires traitaient une certaine ophtalmie des chevaux qui attaque un œil après l’autre, en amenant la fonte purulente de lœil primitivement perdu. Leur méthode consistait dans l’interposition de chaux entre les paupières. Wardrop modifia ce procédé en faisant une incision de la cornée à travers laquelle il fit sortir le cristallin et une partie du vitré. Mais c’est à Prichard, que revient le mérite d’avoir introduit dans la pratique l’énucléation de l'œil blessé, pour guérir linflammation du congénère.
« L’énucléation est rarement couronnée de succès dans lirido-cyclite plastique, dit Laqueur, son effet est incertain, même au début de l'affection. » C’est pour cette raison que, nous rangeant à l’avis de Valude, nous ne pratiquerons l’énucléation que lorsque toute projection lumineuse de l’œil opéré sera abolie, ou lorsque de violentes douleurs rendront cette intervention inévitable. Cette ligne de conduite nous est dictée, d’une part, par le fait que bien souvent l’œil sympathisant conserve une meilleure vision que l’œii sympathisé ; d'autre part, par l'effet incertain de l’énucléation dans l’ophtalmie sympathique déjà dé-
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clarée. Toutefois, les conditions d’opérabilité étant réalisées, l’ablation du globe sympathisant, pratiquée dans la première quinzaine qui suit son infection, préviendra presque toujours l’ophtalmie sympathique.
L’éviscération du globe est toujours contre-indiquée, elle n’a jamais empêché l’apparition des accidents sympathiques, même lorsqu'on l’a pratiquée très tôt. Elle doit donc être absolument rejetée.
Dianoux préférerait à l’énucléation l'isolement de l’œil par section optico-ciliaire. Cette intervention ne nous semble pas présenter de grands avantages, parce qu’il doit certainement se produire parfois des troubles dystrophiques de la cornée. Cette intervention n’est donc nullement indiquée ici. D’ailleurs,les auteurs qui préconisent cette opération posent comme contre-indication formelle : l’ophtalmie sympathique.
L’iridectomie optique ou antiglaucomateuse ne sera pratiquée sur l'œil sympathisé que lorsque tout phénomène inflammatoire aura disparu depuis longtemps. Faite dans d’autres conditions, elle provoqué de nouvelles poussées d’irido-cyclite, et la brèche irienne se comble rapidement avec des exsudats.
L’extraction de la cataracte a les mêmes indications opératoires.
Le traitement médical de choix de l’ophtalmie syrpathique paraît être à l’heure actuelle le novarséno. Cette méthode thérapeutique a donné de merveilleux résultats entre les mains de Chaïllous, Morax, Terson et d’autres auteurs tels que Palich Szanto qui eut trois guérisons. Siegrest, le premier, a employé avec succès le 606, chez un malade non syphilitique, à Wassermann négatif et dont le diagnostic d’ophtalmie sympathique n’était pas douteux. De Ridder après une injection intra-musculaire de 60 centigr. de Salvarsan, voit le corps vitré s’éclaircir au bout d’une quinzaine de jours. L’arsenic sous la forme de novar-
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séno, de rhodarsan, ou sous tout autre -aspect, sera donc fait à hautes doses et poursuivi pendant longtemps. Chaïllous le préconise dès le début de l’ophtalmie sympathique, même combiné à l’énucléation. [I recommande particulièrement ce traitement, préventivement, lorsque l’autre œil ayant été précédemment le siège de phénomènes inflammatoires sympathiques, doit subir une intervention.
Le mercure sera constamment associé au traitement arsenical soit sous forme de frictions, soit en injections intra - musculaires ou intra -veineuses _ Grandelément aurait réussi à enrayer l’évolution d’une iritis sympathique depuis deux ans, en ayant fait pendant plusieurs mois des injections périodiques sousconjonctivales de cyanure de mercure. Le salicylate de soude à hautes doses donne de même de très bons résultats. Gifford a eu, 14 fois sur 16, une amélioratiou dont 4 guérirent d’une manière complète, par l’administration à hautes doses de salicylate de soude : ‘Pour un adulte la dose est de 10 gr., jusqu’à 13 gr. Le traitement doit être précoce.
W. Stock aurait traité des malades atteints d’ophtalmie sympathique par l’ingestion quotidienne de doses élevées de benzosaline. Cette préparation, mieux tolérée que l’aspirine, est prise à la dose de 4 gr. toutes les deux heures jusqu’à atteindre la dose quotidienne de 20 gr. Dans deux cas, les accidents sympathiques nettement caractérisés auraient guéri.
Bernheimer et Stæwer ont obtenu des résultats favorables dans un cas d’ophtalmie sympathique par l'emploi de la tuberculine.
Heine signale une guérison par la protéinothérapie.
Van Lint a eu des résultats satisfaisants par la formation d’abcès de fixation.
Edward B. Heckel, se basant probablement sur les théories du professeur Golovine, d’Odessa, fait des
injections sous-conjonctivales d’extraits de corps ciliaires, ceux-ci obtenus par macération de corps ciliaires de bœufs, dans l’eau salée.
D’autres auteurs ont préconisé la sérothérapie. Ainsi Rodolfo et Julia Quiral ont pratiqué l’autosérothérapie sous la forme d’injections parentérales d’autosérum tous les jours ou tous les deux jours. D’après ces auteurs, l’amélioration surviendrait rapidement, et si, plus tard, on était amené à pratiquer des interventions sur l’œil sympathisant, l’ophtalmie sympathique ne serait plus à craindre, le malade ayant élé immunisé par des injections. :
Les docteurs Guibal préconisent, eux aussi, l’autosérothérapie, admettant que l’ophtalmie sympathique ‘est un processus anaphylactique.
Zür Nedden, injecta à un malade atteint d’ophtalmie sympathique, du sérum provenant d’un sujet aveugle d’ophtalmie sympathique. A la clinique de Fribourg, Derby et Pratt, reprenant cette question, ont eu un succès et trois insuccès par la méthode de Zür Nedden. ;
Tous ces essais de médications spécifiques ne doivent pas exclure le traitement local de l'affection, qui sera celui de toutes les infections oculaires en général. C’est essentiellement un traitement symptomatique.
On emploiera les compresses d’eau chaude sans cesse renouvelées pendant plusieurs heures par jour, on pourra mettre de même des sangsues à la région mastoidienne.
Le tonus sera pris très régulièrement. Au début de l’affection, les mydriatiques seront continués pendant longtemps pour empêcher la séclusion pupillaire. Dès que la tension aura des tendances à s’élever, on emploiera les myotiques : ésérine et pilocarpine. Fréquemment, le traitement à l’atropine et à la pilocarpine alternera à quelques jours d'intervalle.
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Abadie recommande les injections sous-conjonclivales de quelques gouttes d’une solution antiseptique de sublimé au 1/500° ou au 1/1.000°. Dans le service, nous faisons fréquemment du liquide iodé de Dor sous-conjonctival. Au moment des poussées aiguës d’irido-cyclite, les injections intra musculaires de lait diminueront les phénomènes inflammatoires.
Enfin, lorsque l'hypertension ne cède pas aux myotiques, il faut recourir à la paracenthèse de la chambre antérieure.
En résumé, le traitement médical qui nous paraît le plus efficace est le trépied thérapeutique suivant : Arsenic, mercure, salicylate de soude auquel bien entendu on associera un traitement local symptomatique énergique très minutieusement ordonné et longtemps poursuivi. PF
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (inédite).
Due à l’obligeance de notre Maître, M. le Professeur Cange.
M”° G..., âgée de 68 ans, entre dans le service de ia Clinique Ophtalmologique, salle Daviel, le 23 janvier 1917, pour une cataracte complète à droite et un cristallin en voie d’opacification à gauche.
Le lendemain, notre Maître, M. le Professeur Cange, pratique du côté droit une extraction combinée sans incident. Le résultat opératoire immédiat est satisfaisant, et cependant, au lever du premier pansement, c’est-à-dire deux jours après l’intervention, on constate un vaste enclavement irien occupant toute l’étendue de la plaie opératoire. Pour en obtenir la réduction, on eut recours à la cautérisation légère au galvanocautère, pratiquée tous les deux jours et dans la région répondant aux angles du prolapsus ; ce fut au cours de la troisième séance, qu’une pointe de feu appliquée superficiellement au niveau de la partie moyenne de cette hernie, fut suivie immédiatement de lissue d’une gouttelette de vitré. Ce minuscule pertuis ne se ferma point et n’était pas encore oblitéré quand le Professeur Cange fut obligé d'abandonner son service. Les soins furent continués par deux nouveaux spécialistes; nous manquons de détails sur les évènements qui suivirent : voici toutefois les renseignements que nous avons pu obtenir.
C’est trois semaines après l’extraction qu’auraient éclaté du côté opposé les premiers accidents, d’abord atténués, et qui — la malade était sur ce point très affirmative — furent pris pour une conjonctivite et traités comme tels. Cependant les accidents s’aggravèrent par la suite, sans que l’éventualité d’une ophtalmie sympathique se soit présentée à l’espiit des observateurs. La vision subit une diminution rapide, jusqu’à disparaître complètement ; même la simple perception
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de la lumière s’évanouit. En outre, peu de temps après l’éclosion des accidents oculaires, survinrent des accidents auriculaires qui allèrent progressivement en s’accentuant et qui devaient conduire la malade à une surdité complète.
Lorsque six mois plus tard, le 12 juin 1917, notre Maître, M. le Professeur Cange, eut enfin l’occasion d'examiner de nouveau la malade, le désastre était complet et irrémédiable. L'œil droit était en voie d’atrophie, le gauche présentait tous les signes d’une iridocycliste plastique ancienne avec perte définitive de la perception lumineuse, et la surdité était également profonde et absolue ; symptômes que notre Maître attribua à des accidents d’ophtalmie sympathique.
La malade a succombé, il y a un an, à une grippe infectieuse.
OBSERVATION II (inédite).
Due à l’obligeance de notre Maître M. le Professeur Cange.
Louis Ch..., cultivateur, âgé de 63 ans, se présente à notre examen la première fois, le 26 août 1925. Ce malade s’alarme vivement d’une baisse d’acuité survenue il y a quelques mois et qui progresse régulièrement. L’œil droit fut le premier atteint ; quelque temps après, le gauche se prit à son tour ; bref, actuellement, le déficit visuel est important au point d'arrêter le malade dans ses occupations journalières.
L'examen objectif montre :
OD. — Cataracte parvenue à maturité ainsi que l’on peut s’en convaincre à l’absence d’ombre portée irienne, et d’intumescence de la lentille, la chambre antérieure présentant une profondeur normale. Le réflexe photomoteur est vigoureux, la projection lumineuse très satisfaisante, le tonus parfaitement normal. Ces constatations permettent de penser qu’on se trouve en présence d’une cataracte sénile simple. D'autre part, la muqueuse conjonctivale paraît saine ; à signaler toutefois un ptérygion au début. |
OG. — Opacité cristallinienne beaucoup moins avan-
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cée, mais ne rendant plus possible l’examen ophtalmoscopique. Le malade compte encore bien les doigts à 50 centimètres.
Au point de vue de l’état général, on ne relève rien d’anormal : la santé a toujours été satisfaisante, l’examen des urines se montre négatif. Après pansement d’épreuve et vérification de la perméabilité des voies lacrymales, au niveau de l'œil droit, on pratique pendant les vacances, en l’absence de M. le Professeur Cange, et cela sans le moindre incident, une extraction combinée. Au cours de l’incision, taille d’un large lambeau conjonctival. Sitôt après l'intervention et dans les deux ou trois heures suivantes, l’opéré accuse des douleurs intra-oculaires assez vives, puis, tous ces phénomènes se calment et le surlendemain, au premier pansement, les suites opératoires s’annoncent très satisfaisantes : la plaie est bien coaptée, il n’y a pas de trace d’infection, des masses molles assez abondantes mais floconneuses sont répandues dans la chambre antérieure. Deux jours plus tard, la résorption des débris cristalliniens commence à s’opérer, mais On remarque en même temps aux deux angles de la plaie cornéenne deux petits points noirâtres correspondant vraisemblablement à des pincements angulaires de l’iris. Ceux-ci sont largement couverts par le lambeau conjonctival taillé au cours de lopération. L’œil n’est ni douloureux, ni larmoyant, la réaction inflammatoire est très modérée et le pronostic se maintient satisfaisant.
Dans la semaine suivante, léclaircissement du champ pupillaire se poursuit régulièrement, l’acuité s'améliore parallèlement et le 7 octobre, soit quinze jours après l’extraction, le malade quitte le service sur sa demande, pressé de retourner à ses occupations, et comptant les doigts à 50 centimètres.
Ce malade revient à l’hôpital le 12 mars 1926 et voici ce que nous avons constaté :
OD. — Oblitération complète de l’orifice pupillaire et de la brèche irienne par des exsudats rétractiles qui ont tiraillé le diaphragme irien, irrégulièrement déplissé, décoloré, et l’ont attiré vers la cicatrice. Au niveau de l’'incision cornéenne, deux petites zones de pigmentation noirâtre marquent, aux deux extrémi-
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tés, l'emplacement des deux pincements antérieurement signalés. L’œil est nettement hypotone quoique parfaitement indolent. Fait remarquable et surprenant : la projection lumineuse est demeurée satisfaisante dans toutes les directions.
OG. — On trouve un orifice pupillaire en séclusion; l'œil est très mou, quoique complètement indolore à la palpation, et la projection lumineuse est défectueuse. |
Le malade raconte que, rentré chez lui, sa vision du côté opéré est demeurée très satisfaisante pendant près de six semaines, après quoi, il a vu survenir une baisse progressive d’acuité. Celle-ci a évolué très insidieusement, accompagnée de phénomènes douloureux insignifiants. Quant aux lésions graves constatées au niveau de l’œil gauche, elles se sont installées de facon plus silencieuse encore, le malade n’en a jamais souffert ; d'autre part, toute vision précise étant déjà abolie du fait de la cataracte, des altérations graves survenant au niveau des membranes profondes ne pouvaient en aucune façon le mettre en défiance. Ainsi, il s’est acheminé sans crainte vers une cécité irrémédiable. La persistance d’une projection lumineuse intégralement conservée du côté droit, en présence d’une situation aussi lamentable, autorisait, pour si hasardeuse qu’elle fût, une tentative opératoire. C’est pourquoi, le 20 mars, on pratiqua une iridectomie inférieure au cours de laquelle on saisit péniblement un lambeau d’iris friable, qui se déchira sous la pince et saigna abondamment. Les suites opératoires, ainsi qu’on l’avait prévu, se déroulèrent au cours de phénomènes réactionnels intenses, et la brèche irienne du fait d’une nouvelle poussée d’irido-cyclite se trouva promptement comblée. A la suite de cette intervention, pour la seconde fois, le malade quitta le service sur sa demande.
Il y revint le 2 septembre de la même année et on pouvait constater à cette époque que son état ne s'était pas sensiblement modifié. Au cours du dernier séjour qu’il fait dans le service, on remarque qu’à la faveur de petites poussées de cyclite récidivante, l'œil droit s’achemine vers l’atrophie. Il existe de ce côté un degré d’énophtalmie déjà appréciable, le globe
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est complètement hypotone et assez douloureux à la palpation. Des exsudats colmatent toujours l’étroite fente verticale qui représente le seul vestige de la brèche irienne. Fait assez surprenant, ainsi désorganisé, ce globe phtysique conserve une projection lumineuse satisfaisante dans toutes les directions, si bien que le malade, loin de se résigner, réclame avec insistance une seconde intervention. Un‘traitement médical à base de liquide iodé sous-conjonctival et de salicylate de soude par voie buccale ayant amené une sédation satisfaisante des phénomènes douloureux ciliaires, on renonce à une thérapeutique chirurgicale quelconque qui n'aurait d'autre but que de réveiller une nouvelle poussée et Ch... Louis est dirigé sur un hospice d’incurables.
OBSERVATION III (inédite).
Due à l’obligeance de M. le docteur Dupuy d'Uby.
M. L.., âgé de 55 ans, de l’administration des Contributions, artério-scléreux et gastro-entéritique, ne présentant rien de particulier dans ses antécédents, a subi du côté droit différentes interventions à Paris, aux Quinze-Vingts, dans les mois précédents.
Le 25 août 1924, on lui a pratiqué en effet l’extraction du cristallin (le malade ne peut préciser le procédé opératoire),suivie le lendemain d’une résection d’une hernie de l'iris. Le 2 septembre, le malade subit une nouvelle résection. Quelques jours après, vers le 13, il se donne paraît-il un coup de poing en voulant remonter un oreiller ; le malade est pris d’un lancement violent dans l’œil opéré, on constate une nouvelle hernie pour laquelle on propose une troisième intervention. À ce moment, le malade, pour des raisons particulières, est obligé de quitter Paris pour se rendre à Alger.
Pendant tout le mois de septembre, l’œil est rouge et douloureux et vient nous consulter au début d’octobre.
A l'examen, on constate du côté droit une injection ciliaire vive, du larmoiement, de la photophobie. La
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cornée est claire, transparente et on ne remarque pas de précipités à sa face postérieure. À sa partie supérieure, au niveau de la cicatrice opératoire, il existe entre 10 et 2 heures une volumineuse hernie de l'iris, irrégulièrement bosselée et bridée par des tractus blanchâtres cicatriciels. L’iris réagit très mal à la lumière et il existe quelques synéchies qui soudent en partie son bord libre à la cristalloïde antérieure. Le fond d'œil est éclairable et permet de pratiquer un examen ophtalmoscopique, sans pouvoir préciser les détails. Il existe un astigmatisme intense ; le lambeau cornéen étant littéralement repoussé en avant par la “hernie de l'iris. L’acuité visuelle est réduite à la perception des doigts à faible distance. Aucune correction n’est possible. Le tonus est normal.
A gauche, il existe une cataracte centrale myopique (— 10°).
Ce malade était venu nous demander notre avis sur ce volumineux prolapsus irien qui l’incommode fort. Etant donnés les phénomènes réactionnels dont lœil est le siège, nous restons dans l’expectative bien que notre première intention eut été de faire une résection suivie de recouvrement.
Quelques jours après, c’est-à-dire le 30 octobre, &e malade vient nous revoir parce -que l’acuité de son œil gauche baisse assez rapidement sans phénomènes douloureux. Nous constatons alors de ce côté, à un examen très soigneux à l’éclairage oblique, la présence d’un fin précipité pulvérulent occupant la partie postérieure et inférieure de la cornée sans phénomènes réactionnels appréciables. Le: tonus est normal, l’œil n'est pas douloureux et l'iris réagit bien à la lumière.
Pensant à des phénomènes sympathiques au début, nous demandons à notre maître, M. le Professeur Cange, de vouloir bien donner son avis à notre malade. Notre maître confirme le diagnostic d’iritis séreuse gauche sympathique, et comme l'œil droit, le sympathisant, voit encore, nous décidons de ne pas le sacrifier et nous ordonnons un traitement médical palliatif (instillations d’atropine, frictions mercurielles et compresses chaudes), tout en le surveillant très étroitement.
Huit jours après, c’est-à-dire le 7 novembre, l’acuité : tombe à 4/50, sans modification des phénomènes objectifs, et son état reste stationnaire pendant tout le mois.
Le mois suivant, nous assistons à la régression lente des symptômes signalés. Les dépôts descémétiques disparaissent progressivement. L'examen du fond d'œil sous atropine est possible malgré la présence d’un cristallin en voie d’opacification centrale. Celuici est normal.
Du côté droit, les phénomènes inflammatoires s’apaisent progressivement. L’œil blanchit petit à petit, il est moins douloureux et continue à conserver l’acuité qu’il avait auparavant. Les tractus qui bridaient le prolapsus irien semblent se faire plus nombreux, et le champignon assez volumineux que représentait la hernie irienne, semble s’aplatir et le tissu de cicatrice le recouvrir. Le 13 janvier 1925, l’acuité visuelle de l’œil gauche remonte à 0,1 faible.
Quelques mois après, les dépôts descemétiques ont complètement disparu, l’œil est très clair, l’acuité se maintient à 0,1. Les phénomènes inflammatoires de l'œil droit ont complètement disparu et sa vision se maintient telle qu’elle était au début.
Ce malade revu à une année d'intervalle, au mois d'août 1926,:se trouve dans le même état, toutefois la lumière gêne son œil droit qui cependant est pourtant calme, et l’oblige à porter un verre fumé. Du côté gauche aucun signe inflammatoire n’existe, mais la vision tend à être plus trouble par suite de la progression de sa cataracte. L'examen du fond d’œil montre toujours qu’il est normal et l’acuité se maintient encore à 1/10°.
Le malade, revu il y a quelques jours, est exactement dans le même état. L’acuité est toujours de 1/10° faible à gauche. Du côté droit, le prolapsus est bien aplati avec grosse nappe de cicatrice le recouvrant. L’iris est net, le fond éclairable, mais les détails en sont diffus. Il compte les doigts à 1"50, la correction est toujours impossible.
OBSERVATION IV
Jacqueau et Bujadoux (Société d’Opht. de Lyon, 1926).
Les auteurs présentent un cas de sympathisation par un œil récemment opéré de cataracte et qui avait présenté une non fermeture de la chambre antérieure. Des cautérisations ignées après une excision d’un prolapsus irien développé secondairement avaient certainement favorisé l’irritation ciliaire et, conformément à l’opinion de Trousseau, avait été une cause adjuvante d’ophtalmie sympathique.
Le malade finit par guérir après 6 semaines d’un traitement extrêmement intense où l’on a employé conjointement les injections intra-veineuses de mercure, les injections de lait, le salicylate de soude à hautes doses.
OBSERVATION V (résumée).
Paul-J. Petit (Ann. Ocul. 1926).
Il s’agit d’un Syrien âgé de 65 ans, opéré de cataracte sénile droite sans incident. Cicatrication lente, mais complète de la plaie le 10° jour. Trois semaines après, sclérectomie pour accidents d’hypertension.
L’œil droit opéré a été atteint d’irido-cyclite plastique avec occlusion pupillaire, il n’a jamais présenté de précipités nets. pas plus que d’exsudats purulents ou d’hypopion. Environ trois mois après le début de cette irido-cyclite, cet œil n'avait plus d’inflammation.
L'œil gauche non opéré commence une affection sympathique 10 semaines après l’opération de la cataracte de l’œil droit. Après deux mois et demi, l’iridocyclite d’abord séreuse, puis plastique, devient nettement purulente. Une paracenthèse pratiquée par le docteur Morax permet l'évacuation d’un pus épais abondant. La suppuration dure environ un mois et l'œil évolue vers l’atrophie.
L’œil droit a conservé une bonne projection et n’est plus enflammé. Peut-être une intervention fera récupérer plus tard une certaine acuité visuelle,
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L'examen de pus et son ensemencement ont été pratiqués après la parasenthèse, au laboratoire de lPhôpital Lariboisière. Les résultats n’ont rien donné de net.
OBSERVATION VI (résumée).
Truc et Dejean (Archives d'Ophtalmologie, 1925).
Il s’agit d’une femme âgée de 72 ans, opérée d’une cataracte de l’œil droit avec enclavement irien consécutif, qui va consulter le Professeur Truc deux mois après pour une irido-cyclite plastique maligne de son œil opéré, et une irido-cyclite exsudative de son congénère. La vision du sympathisant étant nulle, l’énucléation est décidée.
Tous les phénomènes de l’œil sympathisé disparaissent (pupille se dilate, adhérences rompues, atténuation du trouble des milieux) et la malade rentre chez elle avec une vision diminuée par suite d’une cataracte au début.
Mais cinq mois après, crises de glaucome avec irido-choroïdite subaiguë. L’extraction du cristallin complètement opacifié est décidée. Celle-ci se fait sans incident avec de très bons résultats opératoires et la malade se dirige avec un verre de + 10».
Petit à petit néanmoins, et sans inflammation, sans douleur, la pupille se rétrécit et est obstruée de nouveau par une fausse membrane et la vision n’est plus réduite qu’à la perception des doigts.
OBSERVATION VII
Truc et Dejean.
M"° X..., 65 ans, femme d’un médecin d’un département voisin de l'Hérault, présentait une cataracte sénile simple nucléo-corticale complète à gauche et demi-complète à droite. Vision antérieure subnormale aux deux yeux avec presbytie vers 55 ans. Aucune complication notable du côté général, régional ou local. Sensibilité accentuée, mais sans nervosisme morbide.
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Opération de la cataracte gauche avec iridectomie sans le moindre incident. Pupille large, noire, parfaite.
Pour calmer l'inquiétude de la malade, et obtenir une tranquille satisfaction jusqu’à guérison, je lui fais incontinent compter les doigts. « Ah ! Monsieur, que je suis contente », dit-elle au comble de la joie, mais en serrant brusquement et convulsivement les deux yeux. Et aussitôt douleur brutale à l'œil opéré, rupture de l’hyaloïde, forte issue de vitré et enclavement des angles de l'iris dans la plaie cornéenne. Ce fut un désastre post-opératoire complet. Plus encore, quelques jours après, l’œil droit devint rouge, sensible, avec irido-cyclite manifeste d’allure sympathique. L’énucléation de l'œil gauche, proposée d’urgence, fut refusée obstinément, l’irido-cyclite s’aggrava rapidement et la malade repartit dans un état oculaire et visuel lamentabie. Je n’ai plus reçu aucune nouvelle. C’est le seul cas d’ophtalmie sympathique de ma pratique personnelle depuis quarante ans. ï
OBSERVATION VIII (résumée).
Truc et Dejean.
Il s’agit d’une femme de 73 ans, opérée sans ineident à Marseille, de cataracte sénile droite, mais au premier pansement renversement du lambeau cornéen avec grosse hernie irienne et violente inflammation. Une irido-cyclite sympathique s'étant déclarée quinze jours après, l'œil opéré est énucléé.
Dans le but d'obtenir une intervention sur l’œil sympathisé, la malade consulte le Professeur Truc qui refuse toute opération, parce qu’il constate une iridocyclite plastique en évolution avec occlusion pupillaire et phénomènes inflammatoires très intenses. La vision est réduite à la vision quantitative.
, Un traitement médical n’a guère amené d’amélioration et un an après les phénomènes inflammatoires
persistent et la perception lumineuse commence à être défectueuse.
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OBSERVATION IX (résumée).
Rollet. — Thèse Carlioz, 1922.
Il s’agit d’un homme de 72 ans opéré à la Clinique ophtalmologique du Professeur Rollet, d’une cataracte de l’œil droit. Cinq à six jours après, le malade se plaint de quelques douleurs périorbitaires avec irradiations. Une petite corne irienne produite après l’intervention est cautérisée ; progressivement, une irido-cyclite torpide se déclare avec douleurs très accusées et phénomènes inflammatoires assez marqués. Un mois et demi après, la vision de l’œil gauche diminue accompagnée de légères douleurs. L'examen révèle une descemétite avec quelques synéchies. L’œil opéré est énucléé, la vision s’améliore légèrement, mais les phénomènes inflammatoires persistent très atténués.
OBSERVATION X (résumée).
Jacqueau et Lemoine {Société opht., Lyon, 1924).
I s’agit d’une femme de 69 ans, opérée 10 mois avant d’une cataracte avec iridectomie, qui se présente avec l’œil opéré en voie d’atrophie, l’autre sympathisé inéclairable, hypertendu et légèrement douloureux. La vision est réduite à la perception lumineuse. Enucléation de l’œil opéré. Iridectomie sur l’œil sympathisé. Injections intra-veineuses de cyanure puis de collobiase d’or. Après 10 jours, la malade voit les espaces interdigitaux et continue à s’améliorer très légèrement.
OBSERVATION XI
Professeur Aubaret (Société française d’Opht., 1922).
Il s’agit d’une vieille opérée qui, quelques semaines après l’extraction combinée pratiquée à l’œil droit, présentait des poussées d’irido-cyclite, qui diminuent sensiblement la vision. Elle devait être opérée de l'œil gauche lorsqu’environ trois ou quatre mois après l’opération de l’œil droit, cet œil gauche fit des poussées
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rapprochées d’yrido-cyclite plastique qui, lentement, amenèrent la perte et l’atrophie de cet, œil. Il n'os:i enlever l'œil sympathisant qui conservait une vision médiocre, mais appréciable.
OBSERVATION XII Professeur Aubaret.
Il s’agit d’une femme anciennement myope, surtout de l’œil gauche, où la vision a toujours été faible.
Menacée de cataracte aux deux yeux et la vision étant devenue très faible, la cataracte étant plus avancée à gauche, l’extraction combinée est pratiquée ave: succès de ce côté ; la vision de cet œil autrefois amblyope est même meilleure qu’on aurait pu le supposer. Aussi, l’année suivante, la cataracte de l’œil droit étant arrivée à maturité, l’extraction est pratiquée. Les suites opératoires furent d’abord excellentes, puis des crises d’irido-cyclite finissent par compromettre les résultats obtenus à droite. Quelques mois après, l’œil gauche s’affaiblit rapidement à la suite d’une poussée d’irido -cyclite séreuse. L’œil droit est énucléé, le salicylate administré à fortes doses, mais des poussées d’irido-cyclite douloureuses compliquent la choroïdite et compromettent définitivement la vision.
OBSERVATION XIII
Professeur Aubaret.
Une dame opérée en mai 1921 d’une cataracte de l'œil gauche, sans incident opératoire, a la vue de l'œil opéré compromise bientôt après par des crises d'irido-cyclite qui provoquent l’occlusion complète de la pupille.
Trois mois après, l’œil droit qui présente des menaces de cataracte est atteint d’une poussée minime d’iritis, insidieuse, exsudative sans grande réaction inflammatoire. Une deuxième crise étant survenue, on songe à des phénomènes sympathiques. L’œil gauche est énu-
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cléé, le salicylate donné à hautes doses, et depuis ce moment, les crises de l’œil droit semblent avoir disparu.
OBSERVATION XIV (résumée).
Redslob (Ann. d’'Ocul., 1921).
Il s’agit d’un vigneron âgé de 54 ans, opéré ailleurs de cataracte de l’œil gauche. Il en est résulté une iridocyclite séroplastique de l’œil opéré, et une irido-cyclite semblable à gauche deux mois et demi après l’extraction. L’œil opéré est énucléé, mais l’inflammation de l’œil droit ne fait que s’aggraver et trois ans après il est presque aveugle,
OBSERVATION XV (résumée).
Ungerer (Journées Médicales Marseillaises).
M. F..., âgé de 65 ans, artério-scléreux et hypertendu, présente à droite une cataracte en évolution et à gauche une cataracte mûre. Il subit à gauche une extraction simple, avec hernie de l'iris consécutive. Sept mois après, il présente une poussée d’irido-cyclite des deux yeux, avec précipités sur la membrane de Descemet et séclusion de la pupille à droite. Après un traitement médical consistant en injections intra-veineuses de cyanure, novarsénobenzol, et ingestion de salicylate à la dose de 8 gr. par jour, l’inflammation disparaît. L’œil gauche a une acuité visuelle de 1/10 et l’œil droit qui présente une cataracte a une bonne projection.
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brane et réduction considérable de l’acuité. Deux injections de 914 mirent fin à ces phénomènes irritatifs dans les deux yeux et l’acuité redevint absolument normale dans lœil non opéré, alors que dans l'œil opéré, la membrane irido-capsulaire nécessitera ultérieurement une intervention ; mais les phénomènes inflammatoires dont elle était le siège ont complètement disparu. La réaction de Wassermann étant positive, Morax émet un doute sur la classification de cette observation parmi les cas d’ophtalmie sympathique.
OBSERVATION XVII (résumée).
Dupuy-Dutemps (Société Franç. d’Opht., 1910).
M'" X.., âgée de 57 ans, subit une extraction de cataracte à gauche, sans iridectomie, par un confrère. Quelques jours après, l’œil opéré devient douloureux êt injecté ; au bout de deux semaines, la vision de l’autre œil, non cataracté, commence à se troubler.
Dupuy-Dutemps constate un mois après l’intervention, une irido-cyclite plastique à gauche, due à un enclavement de liris dans les angles de la cicatrice. L’œil droit présente des signes légers d’irido-cyclite plastique et son acuité visuelle est réduite à 1/4.
L’énucléation de l’œil sympathisant étant refusée, une autoplastie conjonctivale pour tenter l’occlusion de la cicatrice vicieuse est décidée. Quarante-cinq jours après l'intervention l’acuité visuelle de l’œil sympathisé est de 1/2, et deux ans et demi après elle est de 2/3.
OBSERVATION XVIII (résumée).
.Dupuy-Dutemps.
M. G..., âgé de 58 ans, subit une extraction de cristallin ODC, et une intervention pour extraction de membranule à droite. Dix jours environ après cette opération, cet œil présente une irido-choroïdite subaiguë avec pupille attirée en haut et obstruée par des ex- : sudats, L’œil gauche présente une injection conjoncti-
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vale sans iritis. Après échec du traitement mercuriel intraveineux, une autoplastie conjonctivale à droite fait supprimer les phénomènes inflammatoires des deux veux. Vs OD == 1/1.
Mais 15 jours plus tard, l’œil gauche fait une poussée d’irido-cyclite. Une autoplastie conjonctivale reste sans effet ; mais un traitement nirrcurie! jatra-veineux amène la guérison. V. OG — 1/30.
OBSERVATION XIX
Carlton et Baker (Rev. gén. Opht., 1910).
Il s’agit d’un cas d’affection sympathique après extraction de la cataracte. On pratiqua l’énucléation qui montra une irido-cyclite proliférante avec une infiltration de cellules épithéliales.
OBSERVATION XX (résumée).
Duverger (in Thèse Duverger).
Il s’agit d’un homme de 57 ans, opéré de cataracte de l'œil droit sans incident. Il sort de l'hôpital avec une acuité visuelle de 5/10. Deux mois après, rentre de nouveau à l’Hôtel-Dieu pour une irido-cyclite plastique qui aurait débuté brusquement, à la suite d’un voyage un peu long sur l’impériale d’un autobus, par des douleurs très violentes et une baïsse de la vision. Un traitement médical n’amène aucune amélioration.
L’œil gauche devient larmoyant, photophobe, mais ne présente aucune modification objective.
L’œil droit devient de plus en plus irrité, locclusion pupillaire est complète, la projection est imparfaite.
L’œil gauche est très irrité, il présente une légère injection conjonctivale, mais on ne voit aucun précipité, ni aucun trouble du côté de l'iris et de la pupille. De crainte d’une ophtalmie sypathique, l'œil droit est énucléé et les phénomènes irritatifs de l’autre œil disparaissent pendant plusieurs mois.
L'œil gauche par la suite est opéré de cataracte, mais celle-ci se complique d’irido-cyclite qui guérit en laissant une vision précaire (V — compte les doigts ei bonne projection).
OBSERVATION XXI (résumée).
Morax (in Thèse Duverger).
P... Pierre, 70 ans, jardinier, subit à Lariboisière une extraction du cristallin sur l’œil droit sans‘incident.
Quinze jours après l’intervention, cet œil présente une irido-cyclite, avec atteinte profonde du corps eiliaire, Deux mois après l'opération, on remarque pour la première fois une légère injection périkératique de l’œil gauche. La pupille est un peu irrégulière et faiblement dilatée, on constate à la face postérieure de la cornée des précipités de cyclite contenant beaucoup de pigments. L’œil compte les doigts à 50 cm. L’œil opéré est énucléé, ce qui n'empêche pas l’œil sympathisé d'évoluer vers une séclusion pupillaire complète, avec une vague perception lumineuse et une mauvaise projection.
OBSERVATION XXII
Trousseau (Arch. d'Opht., Juin 1897).
Je reséquai, il y a deux ans, une hernie de l'iris sur une femme opérée de cataracte dans des conditions normales. Mais vue l’indocilité de la patiente, je dus laisser persister un certain degré d’enclavement que je touchai ensuite profondément au galvanocautère. Cette manœuvre eut pour résultat de déterminer quelques jours après, sur l’œil opposé une attaque franche d’ophtalmie sympathie à forme ciliaire.
La malade alla quelque temps après consulter Despagnet, qui fut obligé d’énucléer l’œil opéré pour tàcher de sauver l’autre œil atteint de sympathie.
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OBSERVATION XXIII
Trousseau (Arch. d'Opht., nov. 1909).
J'avais opéré, dans les meilleures conditions, en mai dernier, un homme de 63 ans en parfaite santé, d’une cataracte normale. Les suites opératoires avaient été très simples et il n’existait pas la moindre injection de l’œil, lorsque le malade quitta l'hôpital huit jours après l’opération. Son état était si bon que dès le lendemain, il reprit ses travaux de jardinage qui furent interrompus par une douleur oculaire assez vive. Le patient revint immédiatement me trouver, je constatai une minuscule hernie de l’iris sans que la chambre antérieure ait été vidée totalement de son humeur aqueuse ; l’œil n’était ni douloureux, ni injecté. Je fis faire un pansement aseptique très soigneux et je condamnai le patient au repos. Mon assistant levant le pansement le lendemain se crut autorisé à toucher légèrement au galvano cette petite hernie que j'avais respectée. Dix jours après, l’autre œil était injecté, larmoyant, l'iris louche, la sympathie n’était pas douteuse. Elle a évolué malgré tous mes soins, vers la cécité de l’œil sympathisé, alors que le sympathisant n’a jamais été irrité et voit encore, ce pourquoi je ne l’énucléai pas et fis bien. iv
OBSERVATION XXIV (résumée).
Trousseau. Se
Il s’agit d’un homme, opéré de cataracte, trois semaines auparavant par un de nos coliègues, chez lequel je touchai profondément au galvanocautère une hernie de l’iris en employant les soins aseptiques les plus minutieux. Ceux-ci n’empêchèrent pas l’éclosion rapide d’une ophtalmie sympathique sur l’autre œil, qui au moment de ma malencontreuse intervention n’était ni injecté, ni douloureux.
Ici, la cautérisation, ajoute Trousseau, peut être sans absolue certitude, mais avec vraisemblance, être rendue responsable du désastre.
OBSERVATION XXV
Trousseau (Arch. d'Opht., nov. 1909).
Une très vieille femme à conjonctives infectées avait été opérée en ville par un oculiste qui remarqua une a$sez forte hernie de l'iris à la levée du premier pansement, avec sur la partie bombée de la membrane, quelques flocons de muco-pus, sans que la plaie ait, du reste, mauvaise apparence. La vieille femme était fort indocile, le chirurgien crut plus simple que la résection, la cautérisation ignée, mais il me demanda bientôt de voir la malade avec lui, car naïissaient dans l’autre œil des pénomènes sympathiques qui évoluent encore à l'heure qu’il est, vers une fin lamentable, malgré l’énucléation de l’œil sympathisant atteint d’irido-cyclite.
. OBSERVATION XXVI (résumée).
Péchin (Arch. d'Opht., 1907).
Le 24 octobre 1924, se présentait à ma consultation M" T..., qui avait été opérée par un confrère de cataracte de l’O. G., le 14 juin de la même année. Douleurs quelques heures après l’opération, qui ont persisté pendant une douzaine de jours. Malgré deux autres interventions pratiquées à un mois d'intervalle, cet œil n’a jamais vu.
Quatre mois après l’opération de la cataracte de POG, apparaissent les premiers signes de l’ophtalmie sympathique sur l’OD, qui jouissait jusque-là d’une bonne vision. Il devient rouge, douloureux, la vision décline et est réduite à compter Îes doigts à 20 cm. Ui traitement consistant en injections sous-conjonctivaies avec une solution de cyanure de mercure à 1 poir 1.000 est institué.
Malgré le traitement, l'affection évolue vers une irido-cyclite accompagnée de violentes douleurs. La vision de l’œil droit devient nulle.
noue
OBSERVATION XXVII
Abadie (Société franc. d’Opht., 1903).
M"° P..., âgée de 67 ans, est atteinte de cataracte aux deux yeux. Opérée de l’œil droit le 27 avril 1900, l’œil gauche n’est opéré que le 5 mai suivant, par suite d’une infiltration cornéenne pathologique. Un mois et demi après, l’acuité visuelle après correction est de 1/2 à droite et de 1/4 à gauche.
Sept mois après se développe une irido-cyclite subaiguë avec ophtalmie sympathique chronique de l’autre œil. Après examen attentif, on constate qu’à l’œil gauche, le dernier opéré « il s’est formé en haut et en dedans au niveau de la cicatrice résultant de la section cornéenne une espèce de petit sillon creux. Il y a là une véritable perte de substance en forme de coup d’ongle, semblant résulter de la résorption d’une partie du tissu cornéen malade. »
.. Une légère cautérisation au galvanocautère pratiquée
dans le but de fermer le pertuis et de lutter contre l’infection n’amena pas d'amélioration. La situation devint telle qu’une consultation est demandée à de Wecker. Celui-ci, avant dé pratiquer l’énucléation déjà entrevue, conseilla d’aviver les lèvres du sillon, et de recouvrir la surface cruentée par la conjonctive. À partir de ce moment, alors que tout traitement fut suspendu, l’amélioration fut rapide et les deux yeux furent conservés.
OBSERVATION XXVIII
Milles ((in Thèse Duverger).
Chez une femme de 63 ans, opérée le 10 mai 1880, d’une cataracte non mûre, avec issue de vitré et guérie en 3 semaines, on constate le 31 janvier 1881, une iritis séreuse et une kératite ponctuée de l’œil opéré. L’œil non opéré présente tous les symptômes d’un début d'infection sympathique. Une iridectomie à l’œil gauche faite en mai, rend une vision à peu près normale ef une selérectomie pratiquée en août sur l’œil droit sympathisé, n'empêche point la perte de la vue.
OBSERVATION XXIX
Eversbuch et Pernel (in Thèse Alich).
I s’agit d'une femme de 55 ans, opérée d’une cataracte secondaire par la discission. Dès le lendemain de l'opération, on pouvait constater la production de phénomènes infectieux, notamment d’une infiltration de la petite plaie cornéenne avec iritis purulente consécutive, trouble du corps vitré, etc...
Sept semaines plus tard, la malade éprouva de la photophobie dans l’autre œil ; la vision devint trouble, et l’on put constater à l’ophtalmoscope l'existence d’une névrite optique manifeste.
L’énucléation du premier œil fit cesser tous ces symptômes.
OBSERVATION XXX
Deslions (in Thèse Deslions, 1907).
Il s’agit d’une femme âgée de 60 ans, ménagère, opérée de cataracte de l’œil droit (juin 1904) sans incident avec beau résultat opératoire. Dix-huit mois après, intervention sur l’œil gauche, perte de vitré et hernie de l'iris. Des cautérisations répétées sont faites ‘sur ce prolapsus.
Deux mois après cette intervention, sans phénomènes douloureux et réactionnels, la vue baisse du côté de l’œil droit. L’examen ophtalmologique montre que les limites de la papille sont un peu indistinctes, les bords ne sont pas très nets.
Trois mois après ces accidents, est survenue une irido-cyclite droite, qui supprime la vision de cet œil, ne permettant même plus à la malade de se conduire.
OBSERVATION XXXI
Schirmer (in Thèse Duverger).
Schirmer rapporte d’abord le cas d’un homme de 51 ans opéré en avril de cataracte avec petit lambeau et
io ro
iridectomie : extraction avec l’anse de Weber, issue abondante de vitré, suture de la plaie, guérison lente. Le 4 juin seulement, la plaie est cicatrisée ; l’œil n’est plus irrité ni sensible à la pression ; exsudat pupillaire, hypotonie. Le malade quitte la clinique.
Dès le 12 juin, les deux yeux s’irritent et l’on pratique le 17 juin l’énucléation de l’œil opéré, ce qui n’empêche point l’ophtalmie sympathique de se déclarer et la vision de se perdre.
Six mois plus tard, Schirmer constate de l’hypertonie et pratique l’iridectomie : un mois après, il procède à l’extraction du cristallin. La vision s’améliora peu à peu et le malade parvint à compter les doigts jusqu’à 3 mètres.
OBSERVATION XXXII
H. Merz (in Thèse Duverger).
Un malade de 63 ans est opéré le 1° novembre 1894 pour cataracte. Au moment de l’extraction, la chambre antérieure se remplit de sang.
Le 9 novembre, la chambre antérieure est presque nette, mais il y a un exsudat fibrineux dans la pupille.
Le 2 janvier 1896, la malade revient se plaignant d’une diminution de l’acuité visuelle, de douleurs. La chambre antérieure est affaissée et la tension élevée.
Le 6, on pratique un selérotomie postérieure qui n'empêche pas la tension de se relever.
Le 9, la malade se plaignant de douleurs dans la région opposée de la tête et l'iris de l’autre œil s’injectant, l’œil opéré est énucléé immédiatement. La malade est soumise à des frictions mercurielles : l’état de l’œil sympathisé semble s'améliorer tout d’abord, mais au bout d’un mois on note des symptômes de glaucome secondaire avec excavation papillaire.
Cet état a persisté mais les symptômes de cyclite ont disparu.
L'examen anatomique de l’œil énucléé montra que la capsule cristallinienne, cause de la cataracte secondaire, était pincée dans la plaie cornéenne.
OBSERVATION XXXIII
Clémens (in Thèse Louvet).
Il s’git d’un malade chez qui l’on fit l’extraction de la cataracte des deux côtés. Dans la suite des phénomènes sympathiques se déclarèrent sur un œil et on pratiqua l’énucléation de l'œil sympathisant.
OBSERVATION XXXIV (résumée).
Wagenmann (in Thèse Duverger).
La E. Dunkel, 67 ans, se présente pour une cataracte droite au début et une cataracte gauche complètement mûre.
Le 12 décembre 1888, O. G. : Extraction du cris-tallin, Pendant l’incision, l'iris coiffa le couteau et la contre-ponction porta en pleine sclérotique. Le cristallin fut extrait péniblement. Les bords de la plaie sontbien:coaptés -liristestreéduit MVrscomptenles doigts. La guérison se fit attendre quelques jours parce que l’angle interne de la plaie bâillait. Au moment de sa sortie, la plaie faisait encore saillie, l’angle intérné de l'iris était pincée ONG EEMOLD VS 170;
Le 28 mai 1889, c’est-à-dire 5 mois après, la malade se présente de nouveau avec phtysie de l’œil gauche et irido-cyclite sympathique de l’œil droit. L’œil gauche est énucléé. Ultérieurement, on pratiqua une iridectomie inférieure à l’œil sympathisé, qui fut suivie quelque temps après d’une extraction de cataracte,car la perception lumineuse est bonne. Cependant le colobome est rempli de masses.
A l'examen au microscope de l’œil sympathisant, on reconnaît une disposition fistuleuse entre la Descemet et le tissu cicatriciel, due à la membrane de Descemet qui est logée dans la plaie opératoire entre la lèvre cornéenne et la lèvre sclérale et qui atteint presque l’épithélium superficiel. Dans l’angle externe de la cicatrice on trouve des amas de coccis qui se continuent dans l’épaisseur.
OBSERVATION XXXV
Deutchsmann (in Thèse Louvet).
Schôsser, âgé de 68 ans. A droite, extraction de cataracte. Perte minime du corps vitré ; antisepsie rigoureuse. Le soir, le bandeau est teinté de sang ; guérison sans inflammation considérable.
Sortie au bout de 4 semaines. Deux mois après, iritis
sympathique à gauche avec trouble du corps vitré. Enucléation de l'œil droit.
OBSERVATION XXX VI
Milles (in Thèse Duverger).
Mary W..., 52 ans. Extraction de l’œil droit par la méthode de de Graefe modifiée, prolapsus de liris, guérison sans douleur en trois semaines. Elle est réadmise six mois après : elle a souffert de l’œil droit depuis sa sortie de l’hôpital et se plaint d’un léger malaise dans l’œil gauche depuis la semaine dernière. On constate de la kératite ponctuée à droite et une légère kératite ponctuée à gauche, avec iritis et exsudat pupillaire. T : 0. V : Doigts à 20 cm. Pendant les deux mois suivants, l’œil droit resta le même sans que la kératite disparut complètement. À gauche lexsudat lymphatique augmente et remplit la chambre antérieure. Douleur intense dans cet œil.
OBSERVATION XXXVII
Milles (in Thèse Duverger).
Après extraction de cataracte à l’œil gauche, compliquée d’enclavement irien, guéri en trois semaines, on voit se déclarer au bout de neuf semaines une ophtalmie sympathique, sans que l’œil sympathisant présente aucun phénomène de réaction ; le petit étranglement de l’iris paraissait être ici la seule cause de l’ophtalmie sympathique. |
OBSERVATION XXXIX
Horner (in Thèse Duverger).
Dans ce cas, il restait des traces de masses corticales : l’œil s’irrita au bout de quelque temps, et il se produisit de la cyclite ; puis, douze jours après, une ophtalmie sympathique.
L'examen anatomique montra qu’il n’y avait pas d’enclavement de liris, mais un enclavement de la capsule exerçant une traction sur la zonule et le corps ciliaire qui avait été ainsi décollé.
OBSERVATION XLI
Critchett (in Thèse Duverger).
Critchett, après avoir fait remarquer que l’on voit rarement l’ophtalmie sympathique à la suite de l’opération de cataracte, en rapporte deux cas dont un seul a trait à une complication post opératoire tardive. Il s’agit d’un vieillard opéré de cataracte dure avec prolapsus irien suivi d’inflammation : l’ophtalmie sympathique débuta au bout de trois mois. L’énucléation de l'œil sympathisant et l’iridotomie de l’œil sympathisé rétablirent une bonne vision.
CONCLUSIONS
1° L’extraction de la cataracte peut se compliquer. dans certains cas d’ophtalmie sympathique. Son apparition conditionnée par certaines éventualités est heureusement fort rare. Elle atteint plus fréquemment les femmes que les hommes. L’âge de prédilection est de 60 à 70 ans et au-dessus ;
2° Elle survient toujours après un incident opératoire ou post opératoire : enclavement de l'iris ou de la capsule ; retard de cicatrisation par incision irrégulière, ou bien par interposition au niveau de la plaie opératoire, du vitré, de masses molles, ou de la membrane de Descemet ;
3° Elle peut éclater après la cautérisation ignée des hernies de l'iris ; fait très important à retenir puisqw’il est la condamnation formelle de cette méthode thérapeutique ;
4° Elle est toujours précédée d’une irido-cyclite plastique de l’œil opéré ;
5° Elle est dûe, dans la majorité des cas, à une infection exogène, à germe inconnu ; celle-ci se réalisant par une solution de continuité au niveau de l4 plaie opératoire. L’infection endogène, tout en étant rare, peut être incriminée dans certains cas.
La propagation sympathique de l’œil opéré au congénère, se ferait vraisemblablement par voie névrovasculaire (nerf optique, chiasma et vaisseaux du tractus optique) ; |
6° Elle se manifeste dans un délai de vingt jours à plusieurs mois, un an au maximum, après l’extraction. Les différents aspects qu’elle peut présenter sont :
oo se
1° Irritation sympathique ; 2° Irido-cyclite séreuse ; 3° Irido-cyclite plastique ; 4° Névro-papillite ; 7° Elle peut s'accompagner d’une complication extra-oculaire : la surdité sympathique ;
8° Son allure est torpide, avec des rémissions et des rechutes. Son pronostic est très grave, évoluant presque constamment vers la cécité ;
9° Le traitement prophylactique consistera en soins préopératoires afin d'éviter l'infection. L'opération de choix, est l’extraction combinée, avec lambeau conjonctival, en ayant soin de réduire minutieusement les angles de l'iris et d’expulser les masses molles pouvant rester enclavées dans la plaie. Elle sera toujours précédée de l’akinésie palpébrale (Van Lint) ;
10° La résection aux ciseaux de De Wecker, combinée au recouvrement conjonctival, sera le traitement du prolapsus irien, à l'exclusion de tout autre. La plaie opératoire, lorsqu'elle sera fistuleuse, sera recouverte par autoplastie conjonctivale, après avivement de ses bords ;
11° Le traitement chirurgical de l’ophtalmie sympathique déclarée, est l’énucléation de l’œil opéré ; érucléation qui ne sera décidée que lorsque ce dernier n'aura plus de projection lumineuse ou qu’il sera le siège de phénomènes douloureux très intenses ;
12° Le traitement médical pourra se limiter au trépied thérapeutique suivant : arsenic, mercure, salieylate de soude, associé à une médication symptomatique des phénomènes locaux (sangsues à la tempe, compresses chaudes, atropine, dionine, etc...).
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