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DÉFINITION
ee
À nous en tenir au sens littéral du terme, l’iritis lépreuse que décrivent les auteurs n’est rarement qu’une iritis.
L'iritis en général peut être définie comme une inflammation des tissus de l'iris. Elle se traduit par de l'injection périkératique, des modifications de l’aspect de l’iris et de sa mobilité, un abaissement du tonus du globe, des troubles visuels et de la douleur péri-orbitaire.
A la vérité, le diaphragme irien n’est jamais seul en cause ; l’inflammation ne laisse pas indifférentes les régions voisines : il existe peu ou prou une diffusion de l'atteinte pathologique au corps ciliaire. C’est pourquoi dans un tableau clinique où à première vue on s’attendrait à trouver les signes de la seule souffrance irienne, on constate l'existence de symptomes révélant la participation ciliaire ; le tractus uvéal réagit en totalité lorsqu’une de ses parties est touchée.
On réserve le nom d’irido-cyclites aux cas où la participation de la zône ciliaire se manifeste par des signes cliniques spéciaux : douleur oculaire spontanée et provoquée par la pression, trouble des milieux (exsudats dans la chambre antérieure,
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la chambre postérieure et le corps vitré). Son évolution peut aboutir à la phtisie du globe.
Dans l’iritis lépreuse, l’atteinte du corps ciliaire est la règle. Sans doute l’intensité des symptomes ne répond pas directement à son importance pathologique. Il ne faut pas s’attendre à la voir se manifester bruyamment ; s’il y a des douleurs, elles sont discrètes ; les exsudats peuvent être légers, les variations de tonus n'être appréciables que par le spécialiste. On doit rechercher avec soin la cyclite qui passe souvent inaperçue chez des malades que l’on a trop l'habitude de regarder à distance et que l’on examine avec un appareillage de fortune.
Et c’est elle cependant qui fait le pronostic si sombre, traduisant son existance par l’évolution même. Malgré leur bénignité apparente, l’apparition des signes de cyclite marque, pour Santonastaso, « une nouvelle étape vers la cécité ». C’est également la cyclite que Wood rend responsable de la cécité chez les lépreux.
I n’en faut pas plus pour poser en principe qu’il s’agit toujours d’une irido-cyclite, (1) et c’est de ce groupe nosologique que nous nous occuperons avec les auteurs sous le nom d'iritis lépreuse.
(1) Crebbin,
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CONSIDÉRATIONS ETIOLOGIQUES
Il est remarquable de constater avec quelle fréquence la lèpre atteint l’appareil visuel et ses annexes.
Aucune des membranes de l’œil, aucun de ses milieux n'échappe au processus lépreux. C’est ainsi qu’on voit au cours de cette affection des atteintes de la calotte scléro-cornéenne, de l’uvée, de la rétine et du nerf optique, sans oublier les lésions sourcillières, palpébrales et lacrymales. Les unes n’excluent pas les autres ; au contraire il n’est pas rare d’observer des lésions complexes affectant les dif-
férentes parties d’un même globe.
La constance de la lèpre oculaire est diversement appréciée par les auteurs. Pour Lopez, cité par Elliot, à propos de ses malades de la Havane, chaque lépreux présente à un moment quelconque de l’évo-
lution de sa maladie des lésions de l’œil ou de ses
annexes. Sans être aussi absolues, les conclusions que Lyder Borthen a tiré de sa longue expérience des lépreux ne sont pas en désaccord avec l'opinion de Lopez. Il signale en effet une altération spécifique de l’œil 80 fois sur 100 lépreux. Des proportions à peu près semblables sont recueillies dans les travaux de Kaurin (75 %).
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D'un autre coté De Silva ne constate sur 500 examens de lépreux que 101 manifestations oculaires. Les chiffres s’abaissent encore dans les travaux de Neve où, sur 80 malades, 20 seulement portaient la signature d’une inflammation oculaire d’origine lépreuse.
Notre documentation personnelle portant sur 7 malades nous a permis de constater chez 5 d’entre eux soit une conjonctivite (3 fois), soit une iritis (2 fois). Les lésions étaient toujours bilatérales. Le nombre trop restreint de nos cas ne nous autorise pas à donner un chiffre traduisant la proportion des atteintes iriennes dans la lèpre en Afrique du Nord. Il nous conduit cependant à penser que cette proportion n’est pas inférieure à celle qu’indique Kaurin.
Ce même auteur avait déjà insisté sur la quasi constance de la bilatéralité des lésions. Ses chiffres qui nous sont transmis par Panas (archives d’Ophtalmologie de 1887, page 481) et Lagrange et Valude (Encyclopédie d’Ophtalmologie tome IV) signalent cette éventualité 90 fois sur 100. Par rapport au nombre de lépreux examinés, les données du même auteur, cité par Bègue (thèse de Paris, 1889) indiquent des lésions binoculaires 48 fois sur 100.
Il est intéressant de savoir dans les nombres produits par les auteurs quelle part revient aux iritis lépreuses, avec quelle fréquence on les retrouve. Espada les voit dans la moitié des lèpres oculaires: Santonastaso, à Bari, trouve des atteintes iriennes dans la moitié ou les deux tiers des cas observés. Plus faibles sont les chiffres rapportés par Hansen
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et Bull ; d’après les auteurs norvégiens le chiffre de 30 % semble représenter la fréquence des lésions iriennes parmi les atteintes lépreuses de l’œil
Que penser de ces divergences numériques ?
Faut-il y voir la conséquence d’un comportement variable du processus lépreux dans des foyers géographiques situés sous des lattitudes différentes ? Doit-on conclure de l’examen de ces statistiques que l’iritis lépreuse apparait plus volontiers en Italie, en Amérique que sous des climats septenirionnaux ? Envisagée sous cet angle la question mériterait un complément d’information que nous ne sommes pas en mesure d'apporter.
Le sexe des malades ne semble pas intervenir comme élément favorisant dans la répartition de la lèpre de l'iris. Dans les observations de Lyder Borthen qui nous apporte la plus importante collection de malades dans son ouvrage « Die Blindheïitverhältnisse bei der Lepra » nous avons relevé avec une égale fréquence l'atteinte de l’un et l’autre sexe.
L’iritis peut se voir à tout âge ; elle peut également s’observer à des moments très différents de l’évolution de la maladie. Voici quelques exemples empruntés à Lyder Borthen. Un homme de 70 ans porteur de lésions lépreuses depuis 50 ans présente des synéchies reliant l'iris droit à la cristalloïde antérieure. Une femme de 75 ans lépreuse depuis 63 ans a du lagophtalmos, des altérations de l’épithélium cornéen, une chambre antérieure diminuée de profondeur, de l’hyperhémie irienne, des synéchies postérieures, des opacifications cristallinien-
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nes. Une femme de 54 ans, malade depuis 6 ans souffre d’une irido-cyclite gauche. Chez un homme de 22 ans, atteint de lèpre depuis 8 ans, on constate des synéchies postérieures au niveau de l’œil droit. Un lépreux de 34 ans, malade depuis 9 ans offre à l'examen des séquelles d’iritis de l’œil gauche.
Il existe donc des cas où l’iritis survient précocement, d’autres où son apparition est tardive. Cette variabilité n’est pas le fait du hasard. En fouillant attentivement les observations, on s'aperçoit que les atteintes iriennes qui surviennent dans les premières. années de la maladie sont l’apanage des formes tuberculeuses de l’affection, tandis que l’installation à longue échéance d’un processus irien spécifique est sous la dépendance des formes maculo-anesthésiques. Si nous examinons avec les auteurs les raisons qui président à la constitution d’une iritis lépreuse, nous sommes conduits à admettre une pathogénie différente pour chacune des deux formes. Alors que dans la forme tuberculeuse l'iritis est la conséquence directe et unique de la colonisation du tractus uvéal par le bacille de Hansen, elle ne doit pas être considérée selon Bull et Hansen « comme la conséquence immédiate de la dyscrasie lépreuse, dans la forme lisse, mais comme le résultat d’une ulcération de la cornée due à la paralysie du muscle orbiculaire ». Généralement tardive cette ulcération se produit dans l’œil qui a le plus souffert de la paralysie.
Dans certains cas exceptionnels cependant de la lèpre nerveuse, on peut constater des iritis en l’absence de toute paralysie de la paupière.
ETUDE CLINIQUE
Les ouvrages classiques ne réservent pas de chapitre spécial à l’étude des iritis lépreuses. Ce point de pathologie ne se trouve pas traité dans son ensemble.
Dans les articles cliniques que nous avons consultés nous avons rencontré une multiplicité de formes décrites et de grandes différences de classifications selon les auteurs. Non seulement les rubriques varient, mais les tableaux symptomatiques sont divers. À propos d’un même signe, dans une même forme clinique, les opinions divergent. Pour citer un exemple entre beaucoup d’autres, alors que l’iritis lépreuse ne s’accompagne jamais de dépôts de descemétite selon Wood (The British Journal of Ophtalmology, janvier 1925), on lit sous la signa- _ture de Lagrange et Valude dans le tome IV de l'Encyclopédie d’Ophtalmologie : l'iris peut être atteint sous forme d’iritis séreuse avec kératite pointillée.
Nous serons donc obligés en plus d’une circonstance de rapporter des avis contradictoires sans tenter de les concilier.
La première partie de ce chapitre est consacrée à la sémiologie proprement dite des iritis lépreuses, la seconde étant réservée à la description des différentes formes cliniques.
SÉMIOLOGIE DES IRITIS LÉPREUSES
La sémiologie des iritis lépreuses est faite d’un certain nombre de signes fonctionnels et de signes physiques.
Signes fonctionnels.
On décrit dans les signes fonctionnels la douleur, la photophobie et le larmoiement, la baisse de l’acuité visuelle.
Dans la plupart des iritis banales, le symptôme douleur est un symptôme de premier plan. Elle affecte le type névralgique. Ses irradiations sont nombreuses ; parmi celles-ci, on constate avec un maximum de fréquence les irradiation occipitales et les irradiations frontales. Elle possède des exacerbations nocturnes, alors que pendant la journée, elle est plus atténuée. Elle est spontanée, mais la pression l’exagère, pression digitale ou pression musculaire, cette dernière réalisée par la mise en jeu des muscles de l’œil dans les différents mouvements de cet organe. Les efforts d’accomodation deviennent insupportables en raison des phénomènes douloureux qu'ils déclanchent.
Dans les iritis lépreuses, la douleur ne se retrouve pas avec la même constance, « Le type d’inflammation irienne qu’on observe le plus fréquemment
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est celui qui se fait sur le mode subaigu ». Dans un premier groupe de cas, un certain nombre d’auteurs s’accordent pour mettre en évidence l’absence de douleur ou tout au moins son peu d’acuité. Beaucoup de lépreux porteurs de lésions iriennes avancées n’ont jamais souffert de leurs yeux. C’est ce que confirment Cuénot et Remlinger quand ils disent que ces iritis évoluent sans douleur, Gabrié- Hidès quand il parle d’iritis silencieuse. Si les douleurs se produisent « ces phénomènes sont néanmoins toujours plus atténués dans le cas d’une iriüs lépreuse » (Morax).
Dans un autre groupe de Cas, nous trouvons mention d’algies violentes, « de douleurs assez vives, plus violentes que dans l’iritis syphilitique, à type névralgique, localisées dans la région orbitaire » (Raïzis). Jeanselme note au passage dans le livre de « la Lèpre » des poussées douloureuses et des douleurs ciliaires, et signale avec Morax des phénomènes réactionnels assez intenses. L’iritis, pour Bègue, évolue au milieu des plus vives douleurs et donne lieu parfois à des signes d’irritation oculaire très violents.
Ces deux groupes de faits semblent opposer au premier abord des opinions différentes, Maïs après l'étude minutieuse des travaux publiés à propos de la lèpre, on arrive à se convaincre qu’il existe des iritis évoluant au milieu de phénomènes douloureux intenses alors que d’autres sont indolentes ou peu douloureuses. Nous retrouverons cette distinction en décrivant les formes cliniques.
Sous le rapport de la photophobie et du larmoie-
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ment, l’iritis lépreuse ne semble pas se différencier des autres inflammations iriennes à germes variés. Cependant tous les degrés ont été décrits. Photophobie et larmoiement très intenses dans l’observation n° 38 publiée par Santonastaso dans laquelle il signale « accusa lacrimazione, dolori ai globi, fotofobia e diminuzione di vista ». Pour Wood, la photophobie, qui n’est pas la conséquence du traitement, peut être intense. D’autre part, Raïzis note à l’opposé des cas que nous venons de citer, des cas où il existe une absence complète de photophobie et de larmoiement.
La baisse de l’acuité est un symptôme inconstant. De la présence ou de l’absence de ce trouble, il ne faut pas conclure que l'iris est atteint cu respecté. Des iritis avancées peuvent permettre une acuité visuelle normale. Par exemple on lit dans l’observation n° 65 de Santonastaso : « iris à trame légèrement atrophiée, rigide avec des ilôts de pigment visible dans quelques points de sa surface, mais sans autre altération. Orifice pupillaire plutôt pauvre en pigment et rigide. Acuité visuelle égale à dix dixièmes ».
Il n’est pas moins vrai qu’en général une acuité réduite, en l’absence de toute autre lésion des membrands de l'œil correspond à des troubles avancés de l'iris ;
En général aussi quand un iris offre un aspect normal et de bonnes réactions motrices à la lumière et à l’accomodation, l’acuité visuelle est voisine de l’unité.
Quant au pouvoir accomodateur, il est diversement estimé. Bull et Hansen cherchant dans son
étude un moyen clinique de déceler l'infiltration ciliaire, ont été surpris de constater qu'il n’était jamais modifié. Chez des sujets sélectionnés, capables de se prêter à des inv estigations de cet ordre, l'amplitude de l’accommodation n’a pas été inférieure à la normale pour l’âge considéré.
Wood, d’autre part, n’hésite pas à considérer la paralysie du muscle ciliaire et la baisse du pouvoir accommodatif qui en est la conséquence comme un des signes précoces de l’irido- -Cyclite qui sévit dans les cas de lèpre tuberculeuse. Il admet que la presbyopie est précoce chez ces malades.
Signes physiques
L'étude des signes physiques comporte l'examen chbjectif de l’iris, de la pupille et celui des différentes réactions du globe oculaire au cours de l'iritis lépreuse.
Plusieurs procédés nous permettent de mener à bien nos investigations.
Nous pouvons avoir une vue d'ensemble en enmployant un éclairage latéral suffisant, localisé par l'interposition d’une loupe à grande puissance entre la lampe et l’œil examiné.
Les détails plus fins seront étudiés avec la loupe de Beebe ou de Berger, mais ce sont le microscope de la cornée et la lampe à fente qui apporteront le plus de précision dans l'exploration de l’iris lépreux. Certaines productions, certaines modifications de structure ne pourront être notées qu’avec le concours de cette instrumentation.
Qu'on étudie l'iris au point de vue statique ou
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me. dynamique, on doit avoir recours successivemen: à ces trois procédés d'investigation.
: . Les modifications d’aspect de la membrane irien- 284 ne sont un des symptômes les plus apparents de liritis lépreuse. L’iris perd l’éclat particulièrement brillant qu’il possède dans un œil sain ; il devient
E terne, sale, parfois velvétique. Sa teinte tend à se 2 neutraliser sous l'influence de l’hyperhémie dont æ il est le siège. Il semble tuméfié par endroits. En ‘à d’autres, l’éclairage très oblique met en évidence 2 son épaisseur réduite : il y a là de véritables zô-
nes d’atrophie. L’amincissement des couches cellulaires est tel que l'iris devient translucide ; les
0 assises histologiques manquent en certains points,
laissant des hiatus par lesquels on aperçoit les 2 plans postérieurs qu’illumine a lampe à fente. Le : stroma paraît poreux « comme vermoulu », selon Fe. l'expression saisissante de Wood. On a pu dire
M aussi, sous une forme non moins heureuse, qu’il s'agissait d’un iris « mité ».
Les cryptes disparaissent. Les vaisseaux arri- 5 vent à se dessiner en relief sur la surface irienne. D. Au cours de toutes les inflammations de liris, U. ii est banal de constater des changements dans sa couleur. L’iritis lépreuse suit la règle généraà le ; on relève fréquemment de telles modifications. Presque tous les observateurs soulignent cette par- _ticularité, L’iris peut, soit en totalité, soit en partie, devenir gris-verdâtre. Gabriélidès a décrit au cours d’une iritis une altération de couleur localisée aux raies concentriques de la membrane irienpe les plus proches du limbe. On est frappé en regardant l'iris au microscope cornéen de la colo-
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ration ambrée que prend le stroma et de l’absence d’homogénéité de cette teinte : elle semble réalisée par la juxtaposition de granules colorés. Ce fond jaunâtre est interrompu de place en place par des amas de pigment réparti irrégulièrement sur la surface irienne ou groupé autour du petit cercle de l'iris, formant une véritable sertissure à l’orifice pupillaire.
Plus l’atrophie progresse, plus la dépigmentation du stroma s’accentue. L’un et l’autre processus arrivent à transformer la membrane irienne en un voile transparent, apparaissant sur les coupes comme « esile listerella transparente » (Santonastaso).
Si d’une manière générale l'iritis transforme la couleur de l'iris, il faut savoir cependant que sa coloration n’est pas modifiée dans certaine forme de la maladie. Il existe en effet des cas où l'iris apparaît normal à l’examen direct et porte cependant des « grains blancs » qu’on ne découvre qu’à l’aide du microscope cornéen.
Le myosis est constant dans la lèpre de l'iris. L’orifice pupillaire est arrondi ou possède des formes très variées, régies par le siège des adhérences. Il peut être attiré vers la cornée grâce à des synéchies antérieures, soudé en tout ou partie à la cristalloïde antérieure par des synéchies postérieures, oblitéré par des exsudats, organisés ou non, ; qui isolent l’une de l’autre les deux chambres de : l'œil. On peut le voir ourlé par l’épithélium pig- = mentaire qui fait saillie dans la chambre antérieu-
re, Ainsi apparaît l'iris dans son état statique. son
étude à l’état dynamique nous apporte d’autres en-
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seignements. Il y a lieu de considérer ses réflexes à la lumière et ses réactions aux agents mydriatiques.
On observe tous les degrés depuis la contraction normale de la pupille jusqu’à son immobilité devant les excitations lumineuses. Au cours d’examens successifs, un même iris possédant au début une motilité satisfaisante, peut ensuite présenter des réactions lentes pour enfin devenir immobile.
La lèpre fixe liris par des synéchies ; selon leur importance, le réflexe lumineux est réalisé par une partie plus ou moins grande du sphincter irien.
Les résultats de l’instillisation d’atropine sont commandés par la liberté ou la soudure de l'iris aux membranes voisines.
Pour Wood, d’une manière générale, les synéchies lépreuses sont moins étendues, à violence inflammatoire égale, que celles d’une iritis syphilitique.
Sur un iris décoloré, atrophié et plus ou moins adhérent se détachent parfois des formations lépreuses. Les nodules lépreux ont deux sièges de prédilection : la région du grand cercle de l'iris et la région pupillaire, ce qui n’exclue pas les positions intermédiaires.
Les gros nodules visibles à l'œil nu, rosés, semilunaires ou arrondis, se placent dans la partie périphérique de la membrane irienne. Ils se développent le long de l’angle de la chambre antérieure, envahissent la cornée, le limbe et le COrps ciliaire,
Les nodules de volume moyen, sont aisément vi-
sibles à la loupe. Leurs dimensions sont celles d’une tête d’épingle (2 mm. environ de diamètre). Ils sont arrondis et de couleur grisâtre, se localisent au voisinage de la pupille. Là, ils se groupent en amas müriformes ou s’alignent côte à côte en bordure de l’orifice pupillaire comme les perles d’un collier. Ces formations se trouvent le plus souvent dans la moitié inférieure du petit cercle irien.
Enfin, il existe des productions de dimensions encore plus petites qui ne sont apparentes qu’au microscope de la cornée. Elles se dispersent sur toute la surface de l'iris. Cependant les semis semblent plus denses au voisinage de l’orifice pupillaire. Ce sont de petits points blancs ou grisâtres qui se détachent en relief.
Les nodules de moyen et de petit volume n’auraient qu’une existence transitoire. Leur disparition laisserait pour Wood à la surface de l'iris des tâches sombres et déprimées. Santonastaso émet l’hypothèse d’une liquéfaction de ces productions ; ce processus interviendrait dans la constitution des exsudats.
L’œil atteint d’iritis lépreuse offre un certain nombre de réactions inflammatoires. On note de injection périkératique, des dépôts pigmentaires à la face postérieure de la cornée qui, pour les uns affecte le type de descemétite et dont la présence, pour les autres, suffirait à faire éliminer le dia- | gnostic d’iritis lépreuse.
Des cellules inflammatoires troublent la transparence de l’humeur aqueuse et du corps vitré. Dans les cas graves, il n’est pas rare de constater la présence d’hypopion. Des dépôts de pigment
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sur la cristalloïde antérieure marquent l’emplacement de synéchies rompues ou encadrent les adhérences entre l'iris et la capsule cristallinienne. Ces amas pigmentaires peuvent prendre une importance considérable au point de masquer les plans profonds. , ’
L'état du tonus oculaire semble avoir peu retenu l’attention des auteurs. Les différentes descriptions que nous avons pu lire n’y font aucune allusion. Nous n’en trouvons mention que dans une observation de Cange qui signale que malgré la présence d’épais exsudats encombrant l’orifice pupilllaire contracté et irrégulier, le tonus n’est pas sensiblement modifié.
Nous retrouverons les troubles de la tension intra-oculaire en traitant des complications,
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FORMES CLINIQUES DES IRITIS LÉPREUSES
A etes 2 Fr Les iritis lépreuses se présentent sous deux as-
pects principaux. La lèpre dépose ses produits soit d’une façon diffuse, soit en tubérosité (Hansen).
La première forme est incomparablement plus fréquente, tout au moins pour Hansen.
Le groupe des iritis lépreuses diffuses ou nonproliférantes comprend deux variétés
— la forme séreuse ;
— la forme atrophique. :
Les iritis lépreuses proliférantes ou hyperplastiques se divisent selon le volume des formations spécifiques en :
— iritis à nodule solitaire ;
— iritis à nodules de moyen volume ;
— iritis miliaire.
Les iritis diffuses.
Formes séreuses. — Les formes séreuses sont mentionnées par un grand nombre d’auteurs. Hansen, Raizis, Morax, Lagrange et Valude, Jeanselme, Crebbin les décrivent longuement. Quoiqu’étant pour Hansen et Jeanselme celles des formes cliniques que l’on rencontre le plus souvent, Santonastaso ne les a jamais observées dans ses 65 cas de lèpre oculaire.
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Selon Bull et Hansen, elles évoluent de deux ma--
nières, sur le mode aigu ou sur le mode chronique.
Dans la forme aiguë, on constate des douleurs ciliaires, une photophobie marquée, du larmoiemeni, une baisse notable de l’acuité visuelle. Tous ces phénomènes s’accompagnent d'injection périkératique, de troubles de l'humeur aqueuse. L’examen ophtalmoscopique au miroir plan montre dans le corps vitré une grande quantité de cellules qui tourbillonnent à l’occasion def mouvements du globe. Des exsudats se forment dans la chambre antérieure et dans la chambre postérieure ; quand leur abondance est marquée, on convient d'appeler ces iritis des iritis plastiques. Qu'ils soient légers ou opaques, ces exsudaits arrivent très fréquemment à bloquer la pupille, On a noté, comme dans l'iritis syphilitique, la présence de descemétite (Bègue et Crebbin). Ce fait est d’ailleurs sujet à controverses. Wood soutient par exemple que la descemétite ne se voit jamais dans la lèpre et que sa constatation dans une 1ritis doit faire rejeter le diagnostic d’iritis lépreuse. La descemétite serait l'apanage exclusif des iritis communes ou à germes banaux.
L’iris est terne, décoloré, en myosis. Du point de vue symptômatique, la forme séreuse chronique ne se distingue de la forme précédente que par le moindre éclat de ses signes fonctionnels. « L’iritis chronique se présente sans Symptômes violents. Il n’est pas rare de trouver des exsudations autour des bords des pupilles et des adhérences à la capsule cristallinienne chez des malades qui ne se sont
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pas plaints de douleurs ou de modification de la vue » (Bull et Hansen).
Le pronostic général des iritis séreuses (aiguës ou chroniques) est fonction essentiellement de la fréquence et de la répétition des périodes d'activité du processus inflammatoire.
Forme atrophique. — Morax (Annales d’oculistique, 1924), a décrit une modalité anatomoclinique remarquable par l’importance des lésions d’atrophie irienne et de la dépigmentation.
Cette forme fut observée 10 ans après le début d’une lèpre traitée par des produits chaulmoogriques. Le malade fit cependant des poussées d’irits. On nota lors de son examen oculaire, outre des pupilles irrégulières déformées par des synéchies, une large bande atrophique, blanche au voisinage de l’orifice pupillaire et encerclant celui-ci dans toute l’étendue de sa moitié inférieure.
Les iritis proliférantes.
L'existence de cette variété d’iritis n’est pas admise par tous les auteurs. Ceux qui n’acceptent pas sa réalité sont à vrai dire peu nombreux : Lie, Breda, Tiscomia.
D’autres avec Calderaro soutiennent qu’elle est rare (on rencontrerait seulement des nodules une fois sur cent); mais ils reconnaissent leur droit de cité aux iritis proliférantes.
La plupart des observateurs d’ailleurs, font une place dans leurs descriptions aux iritis nodulaires (Yudkin, Gabriélidès, Wood, Stitt, Fava, de Vincen-
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tiis.). Leur fréquence même paraît très grande d’après les relations de certains auteurs. Les lésions nodulaires constituent la majeure partie des cas cliniques rapportés par Santonastaso dans ses «Alterazioni oculari nella lebbra ».
Forme à nodule solitaire. — Il s’agit d’iritis accompagnées d’un léprome unique et de gros volume. Les cas de cette sorte ne sont pas fréquemment signalés dans la littérature.
Nous ne reviendrons pas sur la description du léprome proprement dit. De coloration généralement rosé et se détachant nettement sur le fond irien, il peut cependant échapper à un examen superficiel quand sa couleur ne se différencie pas sensiblement de celle du parenchyme irien. Dans ce cas on note « vers la moitié externe de l'iris un soulèvement de couleur plus claire offrant l’aspect dun bourrelet plutôt sinueux qui commence au voisinage du limbe vers 5 heures et se dirige obliquement en haut à la partie centrale du diaphragme irien » (Santonastaso, observation 12).
Cette forme d’iritis à gros nodule possède une individualité clinique bien soulignée par les auteurs classiques. Ses tumeurs s’accompagnent de réactions très vives du côté du globe. Une injection périkératique accusée forme un cercle violacé autour de la cornée. Les douleurs périorbitaires et oculaires affectent une acuité marquée, elles s’accompagnent de photophobie et de larmoiement. L’iris est atrophique, la pupille contractée en myosis. La présence d’exsudats est constante. L’hypopion s’y retrouve avec une assez grande fréquence. Pour
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Lagrange, les lépromes à manifestation solitaire peuvent disparaître assez rapidement tandis que d’autres lépromes se reproduisent. Le mécanisme de cette disparition selon Santonastaso réside dans une « fluidification >» du léprome, et les produits de cette opération contribuent à constituer des exsudats. Les nodules solitaires peuvent se développer dans la chambre antérieure et offrir l’aspect d’un hypopion lorsqu'ils siègent dans la moitié inférieure de la membrare irienne. Ils envahissent souvent la cornée, le corps ciliaire pour s’extérioriser ensuite sous la forme d’un staphylome antérieur dans la région de la sclère qui recouvre l'iris et le corps ciliaire.
Forme à nodules de moyen volume. — Si les observations de nodule solitaire sont peu nombreuses, par contre, celles d’iritis à nodules de volume moyen sont plus fréquemment rencontrées.
La caractère dominant de ce type particulier
signes fonctionnels accompagnant l’éruption. Santonastaso apporte une notion nouvelle lorsqu'il insiste sur le pronostic fâcheux que comporte l’efflorescence de ces productions lépreuses. Non seulement la vision se trouve compromise, mais encore l'existence même du malade est en danger. L'auteur relate des cas où la mort a suivi de près l’éclosion des nodules iriens.
Forme miliaire. — Lorsque les nodules lépreux demeurent microscopiques, on a affaire aux iritis lépreuses décrites par Morax, Cange, Gabrielides, Espada, During et Trantas. Quand on examine ces yeux sans le secours d’une instrumentation appro-
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priée, on trouve tantôt un iris d'aspect et de coloration normaux, tantôt un iris atrophié et terne ; la pupille en myosis se montre plus où moins obstruée par des exsudats, le réflexe pupillaire, selon les protocoles des observateurs, est présent ou absent. Dans le cas publié par Morax, la motilité irienne était satisfaisante, alors que dans les observations de Cange, iris et cristailin étaient reliés par des synéchies postérieures.
Seul l’examen microscopique de la membrane irienne permet d'étudier les lésions miliaires qui se présentent « comme une mytiade de points blancs et gris groupés surtout à proximité du sphincter » (Santonastaso).
« On découvre, écrit Cange, au niveau de l'iris « (gauche) disséminés sans ordre à sa surf ace, quel- < ques nodules arrondis d’un blane neigeux se pré- € sentant — lorsqu'ils sont étudiés avec l'oculaire « n° 10 et l'objectif n° 4 __ avec les dimensions € apparentes de petites têtes d'épingles dévelop- «< pés surtout au voisinage du bord libre et rap- < pelant l'aspect de petits grains de tapioca cru. « Certains d'entre eux se détachent nettement en « relief, et sont tellement saillants qu'on les di- < rait simplement disposés à la surface de la mem- < brane irienne et prêts à se détacher d'elle ».
EVOLUTION - COMPLICATIONS PRONOSTIC
Les iritis lépreuses sont d’une exceptionneile gravité. Quoiqu’elles puissent, selon Crebbin, souvent disparaître spontanément, il n’est pas moins vrai que 98,28 % des aveugles sont recrutés parmi les malades atteints de lésions uvéales dans la lèpre.
Or, on sait la faible fréquence des choroïdites lépreuses par rapport à celle des iritis et des iridocyclites. En effet, ces lésions irido-ciliaires aboutissent à la cécité. Elles y arrivent par différentes voies : par l’hypotonie entraînant la phtisie du globe, par les complications hypertoniques.
L’hypotonie oculaire est le fait de poussées d’irido-cyclite qui se produisent souvent chez ces ma- Jades. Ces manifestations évoluent sans symptômes fonctionnels bruyants, les douleurs sont atténuées; cependant on observe la présence d’un hypopion qui se résorbe lentement. Ces accidents s’atténuent progressivement, disparaissent. Deux ou trois mois plus tard, une poussée nouvelle se reproduit, s’accompagnant d’hypopion ou d’hyphéma, d’exsudats et d’une baisse marquée du tonus. Puis l’œil diminue de volume, la partie antérieure prend une forme quadrangulaire, la cornée s’aplatit, sa surface
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est ondulée. On aboutit à la phtisie du globe avec une acuité visuelle réduite à néant.
Les complications hypertensives coexistent avec les exsudais de la chambre antérieure et de la pupille. Elles semblent liées à l'isolement respectif de la chambre antérieure et de la chambre postérieure soit par des adhérences de l'iris à la cristalloïde, soit par l’occlusion et la séclusion pupillaire. « Quelque adhérent que soit l'iris, il n'en -résulte jamais de glaucome » selon Wood. Cependant, le glaucome se trouve au nombre des complications de l’iritis lépreuse. Dans l’observation de Robert Merriam Rogers, les nodules iriens et des Synéchies étendues s’accompagnent d’hypertonie (40 m/m au Schiôtz). Santonastaso dans ses «Alterazioni oculari nella lebbra » signale au cours de l'observation 5 une tension oculaire augmentée d’un côté comme de l’autre (0G, T +++ ; OD, T +) en même temps qu’une cornée leucomateuse, une chambre antérieure abolie, un iris atrophié, une occlusion du foramen pubpillaire. Dans l’observation 8 du même ouvrage, une élévation de la tension intra-oculaire coexiste avec une abolition de la chambre antérieure par adossement de l'iris à la cornée, un orifice pupillaire punctiforme occupé par des exsudats grisâtres. Jeanselme et Morax dans leur tableau clinique des iritis lépreuses mentionnent à titre de complications le glaucome et la buphtalmie.
Le glaucome semble être l'apanage des formes séreuses ou plastiques. Cependant il peut compliquer toutes les formes dès que des exsudats se développent. De même l’hypotonie se voit surtout
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dans les iritis à nodules massifs de la racine. Mais
on la rencontre aussi dans les autres formes cliniques.
Le pronostic he irido-cyclites lépreuses est som-
bre comme il ressort des conclusions de Lyder Bor-
then dans « Die Blindenverhältnisse bei der Lepra » auquel nous empruntons les éléments de cette question.
La cécité chez les lépreux reconnaît comme cause, dans la majeure partie des cas, des lésions internes du globe. On la rencontre avec une égale fréquence dans la forme maculo- -anesthésique et dans la forme tuberculeuse. L'âge, le sexe et la maladie ont une importance mise en FrRense par l’auteur norvégien.
Dans la forme nerveuse, les femmes sont atteintes de cécité à un âge plus avancé que les hommes. Le nombre des aveugles augmente à mesure qu’elles vieillissent (35 % après 50 ans).
Dans la forme tuberculeuse, les femmes ne fourvissent qu’un faible contingent d’aveugles dans les 20 premières années de leur vie. Ce nombre diminue entre 20 et 40 ans pour atteindre 75 % après 50 ans.
Pour les hommes atteints de lèpre maculo-anesthésique, le nombre des aveugles est en général moins élevé que celui des femmes du même groupe. Il croît aussi avec l’âge des malades.
Chez les hommes affectés de forme tuberculeuse, la fréquence de la cécité augmente avec l’âge de la lèpre.
Sous une autre forme, on peut encore énoncer ces résultats de la façon suivante : le nombre des
aveugles donnés par la lèpre maculo-anesthésique est le même dans les deux sexes. Ceux-ci sont touchés avec une égale fréquence pendant les dix premières années de leur existence. Entre 20 et 40 ans, les femmes sont plus fréquemment touchées par la cécité que les hommes. Après 40 ans, le nombre des aveugles de sexe masculin est plus grand que celui des aveugles de sexe féminin.
En général, chez les femmes, la forme tuberculeuse donne 33 % d’aveugles de plus que la forme maculo-anesthésique. La forme tuberculeuse chez les hommes fait deux fois plus d’aveugles que la forme maculo-anesthésique.
Les kératites associées aux uvéites dans la forme maculo-anesthésique donnent 82,76 % d’aveugles; dans la forme tuberculeuse 86,76 %.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
La richesse des productions lépreuses en bacilles de Hansen est un fait d’ordre très général. Les iritis lépreuses n’y font point exception. On trouve au cours de toutes les atteintes du tractus uvéal le microorganisme spécifique responsable des lésions. Nous sommes donc amenés à rappeler ses principales caractéristiques morphologiques et culturales en insistant plus particulièrement sur les données d'acquisition récente.
Le bacille,
Classé par Metchnikoff parmi les infiniment petits voisins des champignons, appelé bacille par Kolles-Hetsch, Baumgarten, placé dans le groupe des coccothrix par Lutz, on range le bacille lépreux depuis les travaux de Babès (1887) dans le groupe des streptothricées à côté du bacille de Koch.
C’est un bâtonnet long de 1,54 à 64 et large de 0,2 # à 0,45 4. Les variations remarquables de sa taille sont en rapport avec l’âge des lésions : il est long dans les foyers d’apparition récente, court dans les productions anciennes. Il revêt des formes diverses : rectiligne ou incurvé, il se termine tantôt par deux extrémités effilées, tantôt par une extrémité effilée, l’autre étant arrondie en massue.
EL LE PUACITET
GTS CENT TANT
Le bacille de Hansen possède certaines particularités tinctoriales; comme le bacille de Koch, il est acido-résistant; mais cette propriété, nous le verrons à propos des cultures, n’est pas un phénomène constant.
Les colorants peuvent être pris de façons différentes. Parfois le bacille est uniformément teinté : c’est l'aspect homogène qui correspond pour la plupart des bactériologistes aux formes jeunes du germe. Pour Rogers et Muir, il réalise une forme de repos.
Parfois le colorant n’est accepté qu'aux deux pôles. Cette apparence diphtéroïde répond pour Rogers et Muir aux périodes d’activité. Quand les bacilles vieillisent, ils perdent leur homogénéité et présentent des lacunes.
Lorsque la lèpre est attaquée avec succès par le traitement chaulmoogrique en particulier, on observe des bacilles à l’état granuleux (Rogers et Muir, Friollano de Melle et Susa). Babès, analysant l’état Éranuleux, distingue des grains de petit volume et des corpuscules métachromatiques. Ces corps de Babès-Ernst peuvent être disposés en série linéaire le long du bacille. La plupart des auteurs considèrent l’état granuleux comme une forme de dégénérescence. Il représente pour Marchoux et Kingmuller, un stade de résistance. Much admet cependant, que ces formes granuleuses peuvent être virulentes.
S’il s’agit de faire le départ entre lèpre et tuberculose, les caractères morphologiques des bacilles de Hansen ne suffisent pas toujours. Leur mode de groupement permet quelquefois d’étayer le dia-
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gnostic. On ne les trouve pas dans les lésions à l’état isolé comme les bacilles de Koch, mais réunis en petites colonies, les globies. Ces formations rappellent, par leur disposition, l’ordonnance d’une gerbe ; elles sont constituées par une agglomération de bacilles rangés côte à côte en bon ordre et enrobés d’une glée.
En dernière analyse, le diagnostic bactériologique de la lèpre n’était admis, jusqu'ici, que par les résultats négatifs fournis par les cultures et l’inoculation aux animaux d’expérience. Depuis ces dernières années, l’opinion des auteurs s’est modifiée au sujet des cultures du germe lépreux. Deycke, Rost, puis Kedrowski, Reenstierna, Stanziale semblent avoir obtenu des cultures de bacille de Hansen. Leurs résultats furent d’ailleurs discutés par d’autres auteurs, les produits du repiquage ne présentant pas l’acidorésistance de la souche. On attribua à des impuretés le développement de colonies polymorphes et cyanophiles dans les milieux culturaux. Mais on peut actuellement faire justice de ces critiques. La démonstration a été apportée à la Troisième Conférence Internationale de la Lèpre de l’existence du bacille lépreux sous des formes différentes et avec des affinités tinctoriales atypiques. Louis Bory, Reenstierna, Kedrowski ont insisté sur les aspects diphtéroïdes et granuleux, sur la disparition possible de l’acido-résistance. Il ressort des travaux de Vaudremer et Mlle Brun que les résultats décevants des cultures antérieures étaient dus à des transformations du bacille souche avec perte de son acido-résistance. Un bacille acido-résistant se transformerait par repiquage, en
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éléments méningococciformes, puis en bacilles cyanophiles courts, en bacilles cyanophiles longs, en bacilles acido-résistants. Le bacille de Hansen posséderait donc une évolution cyclique dans laquelle le stade d’acido-résistance serait de courte durée et n’apparaîtrait que dans des milieux de culture favorables,
Quant à l’inoculation expérimentale de la lèpre, malgré des tentatives nombreuses et les intéressants résultats de Charles Nicolle, Stanziale, Limousin, Sttigo, Maucione, Vaudremer et Mile Brun, elle n’a pas connu un succès comparable à celui des cultures. Aucune expérience ne peut être considérée comme décisive. Et Jeanselme a pu dire dans son livre « La Lèpre » : « Si le bacille peut pulluler et se greffer in situ chez des animaux, jamais l’expérimentation n’a pu réaliser d'infection générale ».
La lésion fondamentale, le léprome.
Le léprome est constitué par la réaction des tissus contre l’envahissement du bacille de Hansen. C’est en effet un amas de leucocytes mononucléaires centré par une colonie de bacilles lépreux. Ceux-ci sont groupés dans une grande cellule claire, tantôt ronde, semblable à un macrophage, tantôt fusiforme comme la cellule conjonctive dont elle dérive. Elle possède un noyau volumineux et peu coloré, un protoplasme abondant et faiblement acidophile qui présente des plages plus claires, arrondies (vacuoles ou taches) dans lesquelles sont groupés les bacilles acido-résistants.
Autour de cette cellule lépreuse, on trouve sans systématisation particulière, des lymphocytes, des plasmocytes. On constate également des vaisseaux de néoformation réduits à un endothélium dont les cellules sont déformées et tuméfiées, constituant une paroi vasculaire que l’on a peine à distinguer du tissu environnant. -
Francke (de Hambourg), comme du reste Mlle d’Autrevaux, n’a jamais rencontré dans le léprome la cellule géante signalée par Santonastaso.
L'iris lépreux.
Les lésions histopathologiques que décrivent les auteurs qui se sont occupés de la question de l’iritis lépreuse sont assez complexes. Nous pouvons en schématiser les éléments de la manière suivanter
Il existe d’une part, un certain nombre de modifications constantes de toutes les assises cellulaires de l'iris.
À côté de ces perturbations, on constate la présence habituelle d’exsudats et de synéchies.
Enfin le paysage pathologique est complété par la distribution des lépromes de différentes tailles.
Ce sont les diverses combinaisons de ces éléments anatomiques entre eux qui conditionnent les formes anatomo-cliniques des iritis lépreuses.
Dans toute iritis lépreuse, on retrouve des altérations de l’endothélium, du stroma et de la couche pigmentaire. D’ordinaire, l’endothélium constitue la couche antérieure de l'iris et forme avec l’assi: se cellulaire tapissant la membrane de Descemet,
le revêtement des parois de la chambre antérieure. Pour certains auteurs, il esi réalisé par une nappe continue de cellules, s’invaginant même dans les cryptes du stroma dont il suit les parois ; pour d’autres, Fuchs en particulier, il est interrompu au niveau de ces cryptes, en borde l’orifice sans y pénétrer. Quoiqu'il en soit de cette disposition normale, les cryptes disparaissent dans l’iritis lépreuse et l’endothélium n’y présente aucune discontinuité. Dans certaines coupes on remarque son absence au regard des soudures qui unissent l'iris à la face postérieure de la cornée.
Toutes les anomalies qu’on relève dans l'aspect de ces cellules de revêtement sont pour Santonastaso, le corollaire d’un envahissement ciliaire par le processus lépreux.
Plus variées sont les modifications du stroma
irien. Celui-ci, en effet, contient différents tissus (sphincter, vaisseaux et nerfs) dont l'atteinte ajou-
.{e une note propre à l’aspect particuber de l’alté-
ration du stroma.
L’épaisseur de cette couche conjonctivale diminue à tel point que l’épithélium pigmentaire n’est séparé de la chambre antérieure que par une mince couche cellulaire. Parfois même, endothélium, Stroma et couche pigmentaire font défaut : il se forme une ou plusieurs « pupilles accessoires ».
L’infiltration dissocie quelquefois les fibres du sphincter irien; elles deviennent méconnaissables et sont remplacées par un tissu de granulations ; dans les cas très graves, elles disparaissent complètement.
Au stade d'œdème, les vaisseaux sont gorgés de
sang et donnent lieu à des néo-formations par bourgeonnement de leurs parois. Lorsque les lésions vieillissent, les capillaires s’oblitèrent, des thromboses se constituent et ils entrent en dégénérescence hyaline.
Les nerfs sont infiltrés par des cellules rondes qui, grâce à leur abondance, compriment les cylindre-axes sans cependant les amener à une atrophie complète,
Les lésions de l’appareil pigmentaire seraient particulièrement importantes pour Santonastaso. Il souligne, dans chacun des examens histo-pathologiques qu’il présente, la constance des altérations des couches pigmentaires postérieures. Celles-ci sont de deux ordres : les altérations de structure et des altérations de rapports.
On peut constater d’une part la prolifération des couches pigmentées qui se trouvent formées de nombreuses assises cellulaires alors que, d’ordinaire, elles n’en comprennent que deux. Leur développement est tel qu’elles font hernie au travers de l’orifice pupillaire, réalisant ainsi un véritable ectropion de l’uvée. Le stroma subit l’envahissement des cellules pigmentaires que l’on trouve réparties sur tout l’étendue de la surface irienne, von point d’une façon uniforme, mais groupées par petits amas laissant entre eux des zônes dépigmentées. Elle s’accumulent également au voisinage de l’orifice pupillaire, dessinant un véritable anneau autour de la pupille.
La prolifération de l’épithélium pigmentaire n’est pas homogène ; et l’on note, contrastant avec les zônes où l’exubérance est telle que nous venons de
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la décrire, d’autres zônes où l’épithélium postérieur fait complètement défaut.
Dans les atteintes profondes de l'iris, il n’est plus représenté que par des ilôts sombres perdus dans du tissu de granulations.
Les rapports normaux de l’épithélium pigmentaire sont bouleversés. On voit ses cellules se détacher du stroma irien, se recroqueviller et aller adhérer à la cristailoïde antérieure sur une surface plus ou moins importante.
Mlle d’Autrevaux signale qu’il existe dans la couche pigmentaire quelques globies visibles après dépigmentation à l’acide chromique.
L’inflammation dépasse le domaine irien et @éborde en avant et en arrière sous forme d’exsudats et de synéchies.
Au début des accidents, les exsudats fibrineux tapissent la face antérieure de l'iris et sa face postérieure, puis ils s'organisent, se transforment en un tissu connectif fait de mailles plus ou moins lâches infiltrées de cellules rondes.
Un épithélium modifié, un stroma atrophié, un appareil chromatique bouleversé ne suffiraient pas à caractériser une iritis lépreuse si l’on ne constatait pas la formation spécifique de la ièpre : le léprome. Aussi bien ne comprendrons-nous pas. dans le cadre des iritis lépreuses des observations où l’on ne trouve, en l’absence de toute lésion anatomique et de toute manifestation cliuique, que le bacille de Hansen (obs. d’Attilio-Fava).
Le léprome se rencontre rarement à l’état isolé, si ce n’est dans la forme miliaire. En général plusieurs lépromes se groupent et l’ensemble consti-
VX. GE
tue le module lépreux. On admet avec Hansen et Bull que l’infiltration lépreuse intéresse plus volontiers la partie du stroma située entre le sphincter et les fibres du dilatateur de la pupille. Mais le foyer peut se localiser en tout autre point : la zône sphinctérienne, la racine de l'iris, les couches superficielles du stroma. Ces lésions peuvent apparaître sous forme de foyers distincts ou sous forme d’une invasion diffuse de tout le diaphragme irien. On constate tous les degrés dans l’intensité des lésions, depuis les désordres légers jusqu'aux perturbations les plus importantes.
Les variétés anatomiques. — La classification adoptée pour la clinique est encore valable pour l'étude anatomique. Ici cependant les cloisons qui séparent deux formes d’iritis sont beaucoup moins nettes. Une forme étiquetée cliniquement à nodule solitaire peut montrer à l’examen anatomique outre de grosses lésions de la racine de l'iris, des lésions de la région sphinctérienne d’ordre microscopique.
Par ailleurs, la littérature médicale que nous possédons est assez pauvre en études anatomo-pathologiques des iritis lépreuses, à tel point que nous n’avons pu trouver de détails de cet ordre concernant les iritis séreuses que les auteurs décrivent en clinique et les iritis atrophiques individualisées par Morax. Plus nombreux sont les documents relätifs aux iritis proliférantes. Dans l’iritis à nodule solitaire, la racine de l’iris est déformée.
Elle est occupée par un tissu de granulations dans lequel on peut reconnaitre de nombreux bacilles
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de Hansen, tissu qui ne se cantonne pas dans l'iris, mais envoie des fusées leucocytobactériennes dans le corps ciliaire et dans la cornée. La face antérieure de la racine de l’iris est reliée à la face postérieure de la cornée par une trame conjonctive Jâche présentant de nombreuses cellules jeunes ainsi que des cellules lépreuses. On y reconnait des débris déformés de membrane de Descemet.
La couche pigmentaire a perdu de son individualité histologique ; on remarque son absence par places. Des cellules pigmentées en abondance voisinent avec les cellules du tissu granuleux. Un tissu connectif de nouvelle formation unit la face postérieure de la membrane irienne au corps ciliaire. Par ailleurs, le stroma est atrophique, l’endothélium desquame, l’épithélium pigmentaire tend à se détacher.
C’est au voisinage de la pupille que l’on observe des nodules de volume moyen ; ils correspondent, du point de vue microscopique, à des foyers constitués de cellules mononucléaires et de cellules lépreuses. Leur abondance est felle qu’elles arrivent à bomber dans la chambre antérieure. Elles entourent le sphincter, pénètrent dans son intimité, dissocient les fibres musculaires, remontent le long des couches profondes du stroma vers la base de l'iris. On constate en outre des modifications variées des différents plans iriens, modifications que nous avons déja décrites.
Nous devons à Morax une bonne étude anatomique de la forme miliaire. Sur un fragment d’iris prélevé au cours d’une iridectomie, cet auteur a trouvé des lacunes circulaires remplies de bacilles
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de Hansen et entourées d’un petit nombre d'éléments cellulaires ( 15 à 16), l'ensemble représentant vraisemblablement un Jléprome minuscule correspondant sans doute au « point blanc » découvert à la lampe à fente. Ces formations sont réparties sans ordre dans les étages superficiels d’un iris atrophique.
Les lésions avancées. —Dans les globes désorganisés par l’infection lépreuse, E. Francke (communication au congrès d’Utrecht, 1899) relate les altérations irido-ciliaires ainsi : « ... On ne trouve pas trace de l'iris. (Dans un cas) l’espace qui sépare la cornée du cristallin est occupé par un tissu de néoformation dense. (Dans l’autre cas), en arrière du tissu conjonctif qui a entièrement remplacé la cornée, s’étend jusqu’au corps vitré qu’il pénètre par places, un riche tissu de granulations dans lequel on ne trouve rien qui rappelle l'iris, le cristallin ei sa capsule. Ce tissu, mêlé d’exsudats fibrineux fourmille de bacilles de Hansen ».
Les lésions de l'iris n’occupent d’ailleurs qu’une faible place dans les descriptions de Francke qui réserve de plus longs développements aux désordres profonds qui atteignent simultanément toutes les autres membranes des yeux considérés.
Tant il est vrai que les lésions iriennes, pour importante que soit leur part dans la pathogénésie de la cécité des lépreux, ne sont cependant jamais isolées ; elles font partie d’un tout évolutif.
PATHOGÉNIE
L’inflammation irienne ou irido-ciliaire peut être une manifestation solitaire dans un globe oculaire apparemment sain. L’iritis est dite alors du type primitif. Dans ce cas, la thèse de l’embolie vasculaire a été soutenue.
Mais l’iritis peut-être secondaire à des lésions de l’œil. Ces dernières se trouvent soit dans la calotte cornéo-sclérale, soit dans les membranes profondes.
Qu'ils soient primitifs ou secondaires, les accidents iriens de la lèpre oculaire trouvent leur explication quant à leur origine dans deux théories différentes qui ont chacune leurs partisans convaincus : la théorie exogène, la théorie endogène.
Iritis primitives.
Les embolies microbiennes charriées par les vaisseaux sanguins peuvent se fixer dans l'iris et constituer l’atteinte isolée de cet organe. Cette opinion s’appuie sur deux ordres de constations les unes histo-pathologiques, les autres cliniques.
Parmi les preuves histo-pathologiques, les travaux de Doutrelepont et Velters doivent être retenus; ces auteurs découvrirent des bacilles de Han-
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sen dans les vaisseaux sanguins périphériques. Les preuves cliniques sont déduites de l’examen de nombreux malades chez qui on ne constate qu’une iritis isolée (autant que les procédés modernes d'exploration peuvent permetire d’affirmer que l'iris est seul lésé). D’après Fernandez les iritis primitives se rencontrent souvent alors que les iritis 0 secondaires sont rares. Agnello a vu pendant deux ans une irilis solitaire qui, après ce laps de temps s’est accompagnée d’un nodule lépreux de la cor- Ce. née. Chaïillous a pu signaler la présence d’une iritis seule manifestation lépreuse, cette affection L: n'ayant d’ailleurs fait sa preuve que quelques an-
À nées après la découverte des lésions spécifiques de en la membrane irienne avant lPapparition d’un no- 1 D dule lépreux sur le limbe cornéen. Ce nodule à | 4 son tour envahit le corps ciliaire et la racine de | à l'iris. ;
L'existence de l’iritis primitive semble donc indéniable.
Iritis secondaires.
Ne L’iritis apparait à la suite de lésions soit de la E cornée ou du limbe, soit après l’éclosion de lépro- 3 mes sur les membranes profondes. On admet que Ée. l'affection irienne est le résultat d’un envahisse- “3 ment microbien parti du léprome oculaire initial. Les auteurs ne décrivent pas en détail le mécanis- 5 me de progression du processus lépreux. L’inflammation se propage-t-elle à l'iris en empruntant la =. voie sanguine ou lymphatique ? Le léprome extra-
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irien envoie-t-il des ramifications de son tissu pathologique vers la membrane irienne ?
Lorsqu'on est en face de lésions complexes du globe, on est en droit de se demander si la lésion irienne est la conséquence d’une infection d’origine exogène ou endogène, si le passage du bacille de Hansen s’est effectué au travers des régions superficielles ou par les couches profondes du giobe.
Giotoktu admet un apport exogène des germes à liris. L’infection se ferait par le sac conjonctival. Pour Poncet de Cluny la cornée est le siège de prédilection des tubercules lépreux : ceux-ci partis du limbe gagnent le centre de cette membrane. De la cornée, les microbes passent dans l'angle irido-cornéen et le canal de Fontana, atteignent ensuite l'iris. C’est à ce moment que l'iris est bourré de bacilles lépreux. Les membranes profondes et le vitré demeurent indemnes.
En résumé, « l'infection lépreuse envahit l’œil de l'extérieur vers la profondeur ... » La voie de transmission n’est pas le sang, mais bien le tissu conjonctif et les nombreuses cellules migratrices qui le traversent, en d’autres termes, les voies lymphatiques de l’œil ». (Poncet)
La même opinion est soutenue par Babès.
Mais elle est vivement combattue par Lagrange et Valude. « L’organe visuel, écrivent ces auteurs, n’est probablement jamais atteint de lèpre par une infection exogène ».
Pour prouver le point de départ profond des germes microbiens, il faut d’une part constater des lésions iriennes avec intégrité du limbe et de la cornée. Ou bien lorsque le limbe et la cornée sont
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atteints, leurs lésions doivent être moins évoluées que celles de l'iris. D’autre part, la constation de lésions profondes doit précéder celle d’altérations iriennes.
De nombreux faits anatomiques et cliniques viennent étayer cette thèse. Maucione trouve lors de l’examen histologique de deux globes, en plus de lésions de l'iris et des procès ciliaires, une large infiltration de la choroïde dans un cas, et dans l’autre, outre des lésions choroïdiennes la présence de bacilles de Hansen dans la rétine.
« Je puis d’après mes préparations, dit Francke, me ranger à l'avis de Morax et Jeanselme qui admettent un développement endogène. Je n’ai, moi non plus, pas trouvé de bacilles dans les couches superficielles de la conjonctive et de la cornée, alors que l’angle de la chambre antérieure, l'iris et le corps ciliaire sont englobés dans un riche tissu de granulations qui s'étend en arrière jusqu’au corps vitré qu’il pénètre par places. »
Parmi les faits cliniques il faut citer deux rapports de Trantas qui constate la précession des lésions du fond d’œil sur celle de l'iris.
Enfin, certains auteurs sont partisans d’une théorie écclectique, et l’on peut, avec Santonastaso reconnaître selon les cas soit une origine exogène, soit une origine endogène. L'origine exogène est surtout rencontrée dans la lèpre nerveuse, ce qui ne revient pas à dire que l’iritis de la lèpre maculoanesthésique est toujours le résultat d’un apport superficiel de germes.
Une origine à la fois endogène et exogène peut même être admise, ainsi lorsque des lésions du
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limbe et de lPiris s associent à des modifications
_ choroïdiennes et ritiniennes d’égale intensité. Ces
deux origines dans bien des occasions coexistent ;
_ néanmoins l’une des éventualités prend souvent le pas sur l’autre.
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DIAGNOSTIC
L’observateur peut se trouver en présence de deux éventualités.
‘Ou liritis survient au cours d’une lèpre déjà reconnue ; le diagnostic de la lésion oculaire est alors facile et l’affection irienne aisément rapportée à son origine.
Ou bien l’iritis constitue la première manifestation de l'infection lépreuse. Ce cas clinique est d’une extrême rareté : à notre connaissance, trois observations en ont été publiées dans la littérature (Meyer, Chaillous, Santonastaso). Il y a un intérêt majeur, du point de vue du traitement et de la prophylaxie générale de la lèpre à dépister ces formes camouflées. Comme cette iritis isolée n’apporte en elle-même aucun signe caractéristique de sa nature étiologique, il faut éliminer dans le diagnostic les iritis dues à des affections diverses et mettre en œuvre les moyens d'investigation nécessaires pour faire la preuve d’une lèpre.
Le diagnostic d’iritis en lui-même est simple ; nous n’y insisterons pas. Seul celui de la maladie causale est délicat à établir. Nous allons envisager les principaux diagnoctics différentiels qui peuvent être considérés lors des différentes formes cliniques de lèpre irienne.
Ceres
Forme séreuse.
Cette forme se caractérise surtout par l’absence de signes pathognomoniques. La symptomatologie est faite de troubles banaux : douleur, photophobie larmoiement, baisse de l’acuité visuelle, injection périkératique, troubles de l’humeur aqueuse ‘et descémétite.
de: | Selon l’acuité des signes,on peut avoir à faire “3 aux modalités aiguës et subaiguës ou chroniques. 2% . Comment peut-on poser le diagnostic d’iritis aiguë lépreuse ? On n’y parvient que par élimination des iritis variolique, pesteuse et gonococcique.
Leur grande rareté suffirait presque à les faire rejeter du champ des hypothèses. Aussi n’en parlons-nous que pour être complet.
Les complications iriennes de la variole et de la peste sont en général tardives. La maladie est caractérisée depuis longtemps lorsqu'elles surviennent. D’autre part, elles ne se cantonnent pas à | l'iris ; elles débordent le diaphragme irido-ciliaire ‘4 et le tableau clinique devient celui de l’irido-cho- “4 roidite.
Plus délicate est la discrimination de l'iritis + blennorragique. Dans l’iritis à gonocoque, on trou- É: ve le même syndrôme douloureux que dans liritis aiguë lépreuse, des perturbations semblables de l’acuité visuelle, du larmoiement, de la photophobie et des modifications dans l'aspect irien que nous avons signalées à propos de la lèpre. Mais linjection périkératique de la lèpre s’est muée ici en chémosis de la conjonctive- épibulbaire, le simple trouble de l’humeur aqueuse a atteint
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dans l’inflammation gonococcique son degré ultime.
L’uréthrite tend à se tarir. Alors surviennent les lésions oculaires et les arthralgies.
Comment identifier maintenant une iritis lépreuse à évolution subaiguë ou chronique ?
Les affections responsables d’iritis subaiguës et chroniques sont nombreuses. Parmi elles, la syphilis, la tuberculose, le diabète occupent une place primordiale.
La syphilis semble être à l’origine de la majeure partie des inflammations iriennes. Telle est du moins l’opinion soutenue par les auteurs de langue française. Celle des ophtalmologistes allemands (introduite en France par H. Lagrange) est diamétralement opposée. Que l’affinité de la syphilis pour l'iris varie suivant les pays ou que les critériums de l’affection à treponema pallidum difféèrent, il n’en persiste pas moins qu’en Suisse et qu’en Allemagne la syphilis irienne est incontestablement moins fréquemment signalée qu’en France. Ici, la place occupée par l’iritis syphilitique dans les statistiques est aussi importante que celle prise par les iritis tuberculeuses dans les pays d’outre-Rhin. <
L’infection luétique de l'iris prend souvent le masque de l’iritis séreuse subaiguë. Rien dans ses symptômes locaux ne permet de la différencier des autres iritis séreuses. Le diagnostic étiologique ne se fait que par l’examen du malade et par l’étude des anamnestiques. La réaction de Bordet-Wassermann se trouve être quelquefois positive : la preuve de la syphilis est évidente. Lorsque cette
AT
réaction sérologique reste négative, on ne doit pas pour cela rejeter l'intervention du tréponème surtout si des avortements, des grossesses gemellaires des lésions dystrophiques des descendants peuvent être relevées dans l’histoire de ces malades.
Dans liritis tuberculeuse à marche subaiguë, l’attention du clinicien est éveillée par une baisse de l’acuité visuelle ; l'examen montre des précipités sur la face postérieure de la cornée qui sont de dimensions suffisantes pour être visibles à l’œil nu. Ce caractère les distingue des précipités des iritis banales qui sont fins et ne peuvent être détaillés sans le secours du microscope cornéen. L'hyphéma se rencontre avec une fréquence que les auteurs ont notée ; il constitue un bon signe de présomption en faveur de la tuberculose. La répétition des épanchements hémorragiques de la chambre antérieure dans les lésions tuberculeuses de l'iris s’oppose à la rareté de l’hypopion. La décoloration de l'iris, les troubles du vitrée complètent le tableau clinique. Le fléchissement de l’état général accompagnant ces troubles visuels n’est pas toujours très net. Un examen médical systématique s’impose, aidé de tous les moyens d'investigation que la technique moderne met à notre disposition. Dans quelques cas il permet de révéler des lésions discrètes de tuberculose ; bien souvent il reste négatif.
La recherche du glucose dans les urines, permettra parfois de trouver la cause d’une iritis. On sait que les humeurs des diabétiques offrent un milieu de culture idéal pour la prolifération des corps microbiens ; de tels malades peuvent sans doute faire une iritis à germe banal de la même façon qu’ils
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développent des furoncles et des anthrax (1). D’une manière générale, ces lésions iriennes affectent un caractère hémorragique particulier ; le glaucome en est une complication fréquente.
D’autres formes plus rares d’iritis subaiguës à éliminer seraient déterminées pour les auteurs américains par des affections focales qu’il faut savoir rechercher dans les différents territoires de l’économie. « Les sièges les plus communs sont les dents, les amygdales, les sinus paranasaux, l’intestin, l’urèthre postérieur et la prostate, les vésicules séminales et les organes génitaux chez la femme. Les moins connus sont les voies respiratoires supérieures, les tissus du hile des poumons. la vésicule biliaire, la peau, l’appendice. Mais il est impossible d’indiquer la porte d'entrée favorite des bactéries dans le courant sanguin » (De Schweinitz).
Formes proliférantes.
Les iritis proliférantes se rencontrent non seulement dans la lèpre, mais dans la syphilis, la tuberculose et la peste.
Des phlegmasies iriennes qui s’accompagnent d’une tumeur unique, nous éliminerons d’emblée ies granulomes et les tumeurs perlées de l’iris, séquelles de traumatismes violents du segment antérieur.
On doit signaler également à propos des formations tumorales de l'iris, les néoplasies cancéreuses et la sporothricose, la lymphogranulomatose.
(1) L’inflammation irienne au cours du diabète peut n'être pour certains auteurs qu’une iritis syphilitique chez un diabétique.
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Le sarcome et la greffe irienne du gliome de la rétine ou d’une néoplasie d’un point quelconque de Péconomie constituent les variétés anatomiques du cancer primitif ou secondaire de l'iris. Ce sont des lésions rares.
Ces tumeurs évoluent sans déclancher de phénomèênes réactionnels du côté du globe. C’est là leur caractère clinique essentiel. |
La sporothricose donne naissance à des gommes qui n’offrent dans leur aspect aucune individualité particulière. Le diagnostic en est assuré par la découverte dans l’humeur aqueuse de formes mycéliennes de Sporotrichum Beurmanni (P. Toulant). il est confirmé par la disparition rapide des formations pathologiques sous l’influence du traitement ioduré.
Les lymphomes iriens seront reliés à une lymphogranulomatose par la constatation d’adénopathies multiples et de splénomégalie, la recherche dans le sang d’éléments éosinophiles et l’histologie particulière des coupes de ganglions.
Les plus fréquentes parmi les iritis à gros nodule solitaire sont celles qui reconnaissent à leur origine la syphilis. C’est la grosse gomme de l'iris qui se différencie du nodule lépreux par sa couleur jaunâtre. Elle siège comme la production lépreuse unique à la racine de l’iris. Mais elle occupe d’ordinaire la partie supéro-interne du diaphragme irien alors que le nodule de la lèpre apparaît surtout dans le quadrant supéro-externe. D’autre part, le nodule syphilitique peut disparaître et laisser à sa place une plage d’atrophie. Quand il évolue, il progresse soit vers la chambre antérieure, soit
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vers la conjonctive épibulbaire en traversant la coque sclérale. Son ouverture dans la chambre antérieure donne naissance à l’hypopion qui se collecte dans les régions déclives. La néoformation syphilitique constitue un « staphylome limbique » quand elle effondre la scière et fait saillie sous la conjonctive. Après sa déhiscence et l’issue des produits qu’elle contient, une cicatrice déprimée et de couleur ardoisée marque la place qu’elle occupait.
Dans tous les cas la preuve de la syphilis doit être demandée d’une part aux réactions sérologiques et d'autre part aux résultats du traitement d’épreuve (médication mercurielle associée aux iodures).
La base de l'iris peut être aussi envahie par une gomme tuberculeuse. De coloration grisâtre, elle est richement vascularisée. À l’examen biomicroscopique, on constate que la lésion centrale volumineuse est entourée de lésions de petites dimensions. L’iritis proliférante tuberculeuse s’accompagne de vives douleurs : douleurs ciliaires et douleurs liées à l’hypertension intra-oculaire. L’injection périkératique, la photophobie, le larmoiement escortent les phénomènes doulourdux. La constatation de ces signes, et surtout l'importance de la douleur, doit toujours faire songer à la tuberculose ; dans certains cas, un fragment de tumeur prélevé et inoculé au cobbaye permet d’obtenir une certitude sur la nature tuberculeuse de l’affection.
Parmi les iritis à nodules moyens, le seul diagnostic à discuter est celui de syphilis. À la pério- &e secondaire, la syphilis donne parfois lieu à la formation de petites saillies hémisphériques du vo-
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lume d’une tête d’épingle qui siègent au voisinage de l’orifice pupillaire. Leur coloration va du jaune orangé au brun rougeâtre. La surface en est tomenteuse et recouverte de fins vaisseaux. La coexistence de zônes d'infiltration et de plages d’atrophie serait pour Wood en faveur du diagnostic de syphilis. Dans ce cas encore des arguments importants sont apportés par les résultats positifs des réactions sérologiques.
En face de lésions miliaires, il faut éliminer ia tuberculose et ia peste.
Dans la tuberculose miliaire, les petites productions iriennes grises d’abord, puis jaunes s’accompagnent d’altération considérable de l’acuité visuelle, d’exsudats pupillaires, de troubles de l’humeur aqueuse, d’hyphéma, d’hypopion. On constate rarement de dépôts pigmentaires sur la descemet.
La peste peut donner des iritis à petits grains blancs arrondis, sailiants, comme globuleux, répartis sur toute la surface d’un iris épaissi et verdâtre. La pupille est encombrée d’exsudats et adhérente. Ce diagnostic est, en général, facile à éliminer, Car les accidents de ce genre sont aisément rapportés à leur cause, en pleine évolution d’une affection dès longtemps caractérisée. Au reste, la ponction de la chambre antérieure achèverait de lever tous les doutes en montrant des colonies pures de bacilles de Yersin.
Quand, pour chaque forme clinique d’iritis. ces diagnostics auront pu être éliminés, il faudra penser à la lèpre et on tentera de faire la preuve de cette affection.
L'oculiste ne peut manquer de vérifier l’état des
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différents plans du globe ; comme dans un grand :’0mbre de lésions oculaires, l'examen spécialisé doit, pour avoir une valeur scientifique, être doublé d’un examen général du malade.
L’examen du fond d’œil est très souvent impossible dans les cas d’iritis en raison de létroitesse et de la rigidité pupillaire d’une part, et d’autre part de la fréquence des exsudats. [1 ne faudra pas rattacher à un gérontoxon les lésions cornéennes dues à la lèpre, à une kératite syphilitique, la kératite interstitielle ou profonde à bacille de Hansen. Un examen général minutieux fera découvrir une alopécie sourcillière ou ciliaire, des nodosités sur le visage ou sur le corps, des tâches apigmentées, des troubles de la sensibilité. Des recherches de laboratoire sont nécessaires au diagnostic. La plus courante est la recherche du bacille de Hansen dans les frottis de mucus nasal (1).
On le recherche également dans les follicules pileux des cils et des sourcils (cette colonisation du bulbe pileux par le bacille de Hansen serait très précoce).
L’étude des anomalies de l’empreinte digitale constituerait un mode de dépistage rapide et simple de la lèpre au début.
(4) Un point de pathogénie générale de la lèpre est intéressant à rappeler ici. On explique en effet les lésions de la muqueuse pituitaire par le passage des germes du cul-de-sac conjonctival dans le nez. Une des portes d’entrée principales serait selon certains auteurs la conjonctive oculaire. Cette hypothèse est étayée par la fréquence et la précocité des lésions oculaires du point de vue clinique comme du point de vue bactériologique.
TRAITEMENT DES IRITIS LÉPREUSES ET DE LEURS COMPLICATIONS
Le traitement des iritis lépreuses est bien décevant. Sans doute existe-t-il un traitement général de la lèpre, mais ses résultats sont inconstants sinon illusoires dans la sphère oculaire. Le seul traitement qui soulage les malades est encore le traitement symptomatique.
Médication générale.
Le nombre des médications prônées tour à tour prouve leur inefficacité, tout au moins pour ce qui est du domaine oculaire.
Nous n’en énumérerons que les principales.
Parmi les produits chaulmoogriques, l'huile de chaulmoogra (qui est d’ailleurs formellement contre-indiquée dans les cas d’anémie, de tuberculose, d’albuminurie) se donne d’après Montel à des doses variables selon les stades évolutifs de la lèpre.
On utilise les fortes doses à une période où les bacilles n’ont pas encore pullulé, les doses plus faibles (dans le but d’éviter les réactions) durant la deuxième période de Muir, où les bacilles se sont multipliés, enfin des doses de nouveau très importantes pendant la troisième période de Muir. +
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Ce produit s’administre par voie sous-cutanée, intramusculaire, intraveineuse.
Par saponification des huiles de chaulmoogra, par distillation des éthers inférieurs, on obtient des éthers qui sont neutres, incolores, et peu odorants. Santonastaso les emploie systématiquement chez les lépreux sous le nom d’antiléprol (Bayer).
Les éthers s’injectent par voie intramusculaire, en allant progressivement de un demi centimètre cube à six centimètres cubes au rythme d’une injection par semaine. La série comprend de 14 à 16 injections. Des périodes de 4 à 7 semaines de repos sont laissées au malade entre chaque série.
Les savons sont préparés avec les acides gras : ce sont des hydnocarpates de soude. Ils se donnent en injection intraveineuse sous forme de solutions à 2 %, additionnées d’acide phénique à 0,5 % selon la formule de Rogers.
Alexis et Menaut préparent des élixirs à base de kraobate de soude neutre. Noël Bernard admiuistre un savon total chaulmoogrique neutre sous forme de comprimés.
Outre ces produits dérivés de l'huile de chaulmoogra, on emploie dans la thérapeutique générale l’arsenic, le bleu de méthylène (1), l’iodure de potassium. Mais ces corps n’ont eu jusqu'ici en ophtalmologie qu’une utilisation très limitée.
Les oculistes se servent plus volontiers du mercure (cyanure et bi-iodure) en séries de 12 à 15 injections de un à deux centigrammes.
(1) Quelques auteurs attribuent les échecs du bleu de méthylène à l'insuffisance des doses employées.
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Le traitement par les sels d’or, d'institution récente, gagne à l’heure actuelle la faveur de nombreux thérapeutes. Schnaudigel l’a employé avec quelque succès dans les uvéites. Kupffer pratique des injections à doses progressives tous les deux jours, puis une fois par semaine et suspend son traitement après dix piqûres.
Récemment Yasuda (1935) a expérimenté l’autothiophénol-m-carbonate de sodium, découvert par Takeda. Uchida a comparé les effets de ce sel avec ceux de l’or-organasol.
Enfin le cacodylate de soude lui-même fut employé par Maucione en solution à 50 Ja SEA 100 % en deux séries successives.
Les produits chaulmoogriques ne semblent pas d’après la littérature que nous possédons avoir empêché la naissance des complications oculaires de la lèpre. Il ne paraît pas non plus avoir eu une action curative quelconque ou même seulement d'arrêt sur les lésions constituées.
Le mercure entre les mains de H. Truc aurait donné des résultats satisfaisants « guérison complète en quelques mois de plaques cutanées et des lésions oculaires. constituées par une kératite et une iritis ».
Ce sont les sels d’or qui semblent à l’heure actuelle, maniés par Yasuda, Uchida, Hoffmann et Baez, procurer les améliorations les plus nettes. Hoffmann et Baez associent d’ailleurs antiléprol et krysolgan. Yasuda obtient de bons résultats cliniques dans 3 lépromes de l'iris ; dans 9 yeux atteints d’iritis chronique, il constata le retour du ré-
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flexe lumineux, et dans 15 autres cas d’iritis, la sédation des phénomènes inflammatoires ; l’acuité visuelle s’améliora dans 56 % des cas, resta stationnaire dans 30 % et s’abaissa dans 3 %. Cependant ce traitement n’est pas dépourvu d’inconvénients. Il peut provoquer entre autres accidents des hémorragies de l’iris.
Dans un ordre d’idées tout différent, Deycke recommande le nastin B pour le traitement des lésions oculaires de la lèpre. Ayant obtenu à partir d’un léprome une culture de streptothrix, il en retire une graisse bactérienne, le nastin. Il combine ce produit au chlorure de benzoyle. Ce nouveau corps aurait la propriété de désagréger l’envelopre des bacilles et de favoriser leur lyse. Nous ne possédons pas de document sur les effets de ce produit en thérapeutique oculaire.
Médications symptomatiques.
La médication symptômatique possède un médicament de premier ordre, l’atropine. Le collyre à l’atropine à 1 % permet, grâce à la dilatation pupillaire qu’il entraîne, d’éviter les adhérences centrales de l'iris à la cristalloïde antérieure. Il permet dans une certaine mesure en outre de faire céder les synéchies constituées. Cette drogue qui doit être employée systématiquement dans toutes les iritis, est formellement indiquée d’une manière précoce dans les inflammations iriennes d’origine lépreuse.
La dionine trouve son indication lors des pous-
sées douloureuses. ; # «
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Traitement des complications.
L’iridectomie constitue l'intervention qui permet soit d'améliorer l’acuité visuelle des lépreux quand il s’agit d’une iridectomie optique, soit de leur éviter de souffrir quand elle est antiglaucomateuse.
Ses indications sont posées par l’occlusion pu- Pillaire, la fixation de l'iris en myosis serré et l’hypertonie du globe.
La technique ne présente aucune modalité particulière. Contre-indiquée dans le cas d’atrophie marquée de l'iris (Barros), elle est redoutée par Howell en raison du réveil toujours possible d’une inflammation stabilisée. La même opinion est émise par Morax : « Je crois, dit-il, qu’il faut intervenir le moins possible, mais qu’en cas de séclusion Pouvant entraîner de l’hypertension, on ne doit pas bésiter à pratiquer une iridectomie. On constate dans le tissu irien, une abondance de bacilles de Hansen et on n’est jamais certain d’éviter une petite poussée irienne sous l'influence du traumatisme opératoire ».
Il est évident que l’iridectomie doit être pratiquée après le refroidissement des lésions, six mois environ après la disparition complète des phénomènes inflammatoires. Et il y a lieu, naturellement, de prendre les précautions d'usage avant l'ouverture du globe qui permettent de ne pas observer de suppurations plus souvent chez les lépreux que chez les autres malades.
L’iridectomie antiglaucomateuse et la paracentèse de la chambre antérieure sont pratiquées à leur heure en cas d’échec des traitements médicaux.
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