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INTRODUCTION
La kératoplastie, sans rien perdre de ses visées primitives purement optiques, étend actuellement son domaine à des fins prophylactiques et curatives.
C'est cette variété de kératoplastie dite «à chaud», ou encore kératoplastie thérapeutique, ou trophique, ou prophylactique, ou curative, qui fera l’objet de ce travail.
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DÉFINITION DE LA GREFFE A CHAUD DÉLIMITATION DU SUJET
Définition. La greffe à chaud est la transplantation d'un fragment de cornée humaine sur la cornée d’un œil malade ; mais cette transplantation est pratiquée en pleine période évolutive d’une maladie irritative, inflammatoire ou dégénérative, «à chaud ».
Cette greffe a pour but précis
1. de stopper l’évolution de lésions : aiguës, torpides ou récidivantes ;
2. d'agir sur les parties environnantes de la cornée du receveur par son action trophique et thérapeutique.
Les actions conjuguées d’une telle greffe peuvent se manifester secondairement par un résultat optique visuel ; mais, ce résultat est obtenu par la guérison de l’affection cornéenne et non pas par
la substitution d’un tissu transparent à une cicatrice opaque.
Délimitation du sujet. Pour limiter notre sujet, un point sur lequel nous aurons l’occasion de revenir par ailleurs doit être souligné d'emblée. Pour réaliser une kératoplastie à chaud, le transplant utilisé peut être un greffon perforant ou un greffon lamellaire. Or, si l’on se tourne vers la partie clinique de ce travail, l'emploi constant et exclusif que nous avons fait de greffons lamellaires aurait pu nous faire intituler cette étude : les kératoplasties lamellaires à chaud.
A cette désignation, nous avons préféré le titre plus vaste : «les kératoplasties à chaud ». Ce choix se justifie du fait que, dans une première partie à travers un large travail de documentation, nous avons voulu essayer de montrer comment la transplantation à chaud s’est individualisée dans ses fondements actuels ; pour ce faire, il était impossible de ne pas tenir compte de toutes les variétés de transplantation à chaud, qu’elles soient lamellaires ou perforantes.
La désignation à chaud que nous avons adoptée de préférence aux autres termes proposés, a entre autres avantages celui de montrer immédiatement que l’on écarte de ce cadre
1. les greffes pratiquées pour la cure du ptérygion récidivant, cette variété rentre plutôt dans le cadre des greffes dites tectoniques.
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2. les greffes dites Préparantes utilisées dans cer ladie du greffon ; il S'agit bien là d’une sous-variété de greffe trophique, mais dont le but est dagir sur un premier greffon «malade» et non pas sur la cornée primitive lésée.
tains cas de ma-
LA PLACE OCCUPÉE PAR LA GREFFE À CHAUD DANS L'HISTOIRE DES DIFFÉRENTES VARIÉTÉS DE KÉRATOPLASTIE
Ce que nous désirons ici, c’est simplement situer à grands traits la place qu’occupe cette variété la plus récente de kératoplastie, dans le cadre des différentes modalités de greffes de cornée qui ont vu le jour depuis que REISINGER en 1818 (95) réalisé la première greffe de cornée.
Les différentes variétés qui devaient alors peu à peu s’individualiser peuvent être classées de la façon suivante : 1. variétés de par la technique de la greffe : a) greffe perforante : partielle ; totale ;
b) greffe lamellaire : partielle ; totale ;
2. variétés de par la nature du greffon employé : a) greffe hétéroplastique ; b) greffe homoplastique (voire autoplastique) ; 3. variétés enfin, de par le but même recherché par la greffe : a) greffe optique ; b) greffe tectonique (avec sa sous-variété, la greffe esthétique ; c) greffe «à chaud» (ou thérapeutique, ou trophique, ou curative).
(la greffe préparante en est une variété dans une certaine mesure).
Rappelons donc brièvement quand et comment ces différentes modalités de greffes ont fait leur apparition :
Les: variétés de par la technique de la greffe
a) Les kératoplasties perforantes :
—— kératoplastie perforante partielle, c’est-à-dire qui résèque une partie de la surface cornéenne mais dans toute son épaisseur ; ce
no 2
sont de telles kératoplasties perforantes partielles que REISINGER (95) réalisa de 1818 à 1824 sur le lapin. Chez l’homme, la première transplantation de ce type fut entreprise par SezLerBecK en 1878 (106-107) qui <greffa», sans succès d’ailleurs, une cornée de fœtus sur celle d’un de ses malades. C’est en 1887 que Von HrPreL (50), alors défenseur de la technique perforante, mettait au point son trépan circulaire qui fut le point de départ d’une ère de progrès considérable dans le domaine de la kératoplastie.
— kératoplastie perforante totale, qui substitue toute la surface cornéenne dans toute son épaisseur. C’est DIEFFENBACH en 1831 (15) qui en fit le premier essai sur l’animal. Cette variété de greffe fut bien vite totalement abandonnée, discréditée par les échecs constants. D’aucuns (parmi eux SCHIMANOWSKY, 1913 (105) ambitionnaient de transplanter tout le segment antérieur de l'œil : cornée, corps ciliaire et iris ; l’atrophie du globe était constante. De rares nouvelles tentatives plus récentes parmi lesquelles celles de LÔHLEIN, 1938 (63), ARRUGA, 1950 (1), conservent à ce procédé des indications désespérées (staphylomes cornéens totaux).
b) Les kératoplasties lamellaires :
— soit kératoplasties lamellaires partielles, dans lesquelles on résèque une portion de tissu cornéen limité en épaisseur et en surface. Les premières furent réalisées chez l’animal par MürLBAUER, 1840 (76), élève de Von WarrHer. Von HrPrer, dès 1888 (50) abandonnaïit la technique perforante et se faisait dès lors le défenseur de la lamellaire ; de même, MaGrror défend en France depuis 1911 (68-69) la technique lamellaire partielle ; l’école lyonnaise est actuellement la plus représentative de cette technique.
— kératoplasties lamellaires totales, dont G. P. SourniLze est le promoteur (116-117).
2. En même temps que les techniques s’individualisent, les idées quant à la nature du greffon à employer évoluaient également :
— les premiers opérateurs utilisaient des greffons prélevés chez l’animal (moutons, chats, chiens, lapins) et qu'ils transplantaient à l’homme ; mais cette hétéroplastie devait bientôt céder le pas à
— lhomoplastie ; c’est Power en 1872 (93) qui le premier estime que pour effectuer une telle transplantation avec succès chez l’homme, l’on devrait se servir d’une cornée de globe humain énucléé. Cette idée trouva Sa réalisation en 1877 avec Von Hiprez (49), ‘bientôt suivi par E. Fucxs en 1894 (39). En France, dès 1911, Maarror (68-69), travaux expérimentaux à l'appui, montre la nécessité de l’homoplastie. A l'heure actuelle, l’homogreffe est la seule pratiquée, elle est la seule possible,
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3. Nous venons d'envisager les variétés de kératoplastie suivant leur technique et suivant la nature du greffon employé.
Les indications et les buts poursuivis en pratiquant de telles greffes se multiplièrent également :
—— Il est certain que le but essentiel, recherché à l'exclusion de tout autre par les premiers opérateurs, fut d'améliorer la vision d’un sujet présentant une opacité, une taie cornéenne ; la kératoplastie ne visait strictement qu'à un but optique, visuel.
— Bientôt, dans des indications plus restreintes, la greffe cornéenne devait permettre de traiter des fistules cornéennes, ou un staphylome ; on rétablissait ainsi la forme de la cornée ; c’est la kératoplastie tectonique, dont la greffe esthétique est une sous-variété : la première kératoplastie réalisée dans le but tectonique le fût par PROELLER en 1903 (94).
— Enfin, débordant encore plus le cadre de ses indications primitives, dernière venue parmi les applications de la kératoplastie : la transplantation thérapeutique, faite «à chaud», est cette variété de greffe que nous allons maintenant essayer d’individualiser dans ses fondements actuels.
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L'INDIVIDUALISATION DE LA GREFFE À CHAUD DANS SES FONDEMENTS ACTUELS
Ld « . # \ # # $ Les kératoplasties pratiquées à chaud sont entrées dans la thérapeutique chirurgicale ophtalmologique il y a peu d'années.
Pourtant, l'un des points de base qui préside à l’introduction de cette variété nouvelle était déjà mentionné par DESMARRES en 1848 (14) ; ce prodigieux observateur, expérimentant sur le lapin, signalait en effet dès cette époque l'influence du greffon cornéen sur la cornée réceptrice :
«la kératoplastie paraît, d’après mes expériences, devoir être utile au point de vue pratique, en ce que la vision s’accomplit, non point à travers le lambeau rapporté, mais par l’ancienne cornée qui se reproduit ou s'étend, en prenant un point d'appui central sur la greffe. J'espère convaincre l’Académie du fait curieux de la reproduction de la cornée et de l'utilité de la pratique de la kératoplastie considérée sous un autre point de vue qu’elle ne l’a été jusqu'ici. » (Note sur la kératoplastie : lettre adressée à l’Académie Royale des Sciences de Paris, séance du 16 octobre 1848 (14).
Cette action trophique, éclaircissante, devait être dans la suite bien souvent mentionnée par nombre d'auteurs qui restaient surpris par cet effet qu’ils n'avaient aucunement recherché pour leurs cas, alors opérés dans un but uniquement optique. Parmi eux : ZrRM, 1906 (129), Macrror, 1911 (69), Imre, 1936 (52), FeLDMANN, 1935 (18), WELTER $. L, 1937 (127), LOHLEIN, 1938 (63).
Ainsi, l’action éclaircissante du greffon transplanté sur la cornée avoisinante devait longtemps rester un simple fait d'observation, et ne trouva vraiment son application qu'après les travaux de FILATOV.
L’individualisation de la kératoplastie à chaud dans ses fondements actuels résulte surtout, en effet, des importants travaux de FILATOV et de ses élèves de l’école d’Odessa, et dont les premières recherches datent des années 1912-1913 (19, 27, 5, 18, 60, 92, 108, 122, 126, 127).
Dans la‘diversité des recherches faites par FiLATov et concernant l'œil, cet auteur implanta en différents points de l'œil receveur suecessivement divers tissus prélevés sur des yeux de même nature ; c'est à la suite de ces recherches expérimentales et de leur application
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en clinique humaine que FiLaTov remit à nouveau l'accent sur le fait qu'un fragment cornéen transplanté produit autour de lui un éclaircissement de la cornée réceptrice ; mais, de plus, et surtout, il montra que nombre d’affections cornéennes se trouvaient du même coup très favorablement influencées dans leur évolution par une telle greffe.
En ophtalmologie s’ouvrait alors la voie d’une modalité nouvelle de la kératoplastie alors que l’on ne pratiquait celle-ci, jusque là, que sur des lésions cicatricielles et dans le seul but optique ou tectonique. Cette découverte empirique de l’action trophique et thérapeutique des greffons cornéens devenait du reste le point de départ de la méthode générale de traitement institué par FiILarTov, et actuellement bien connue sous le nom de thérapeutique tissulaire.
Mais Firarov bénéficiait du privilège d'obtenir facilement des yeux de cadavre. En Amérique, puis en Europe, il fallut attendre les années 1935 à 1945 pour que se dissipent les entraves dûes aux législations en vigueur en matière d’autopsies ; alors naquirent de grandes organisations, telles la < Eye Bank» aux Etats-Unis, et l’on obtint en Europe des modifications aux législations anciennes, pour permettre le prélèvement des yeux dès après la mort (En France, décret du 20 octobre 1947).
Ces entraves dissipées, les travaux sur la greffe de cornée se font de plus en plus nombreux de partout et les recherches de FILATOv “imposèrent.
Dès 1938, LônLeinx (63) et MARCHESANT (71), simultanément rapportent des cas de maladies cornéennes en évolution, traitées par la kératoplastie (au moyen de greffons perforants).
Ils introduisent, pour qualifier ce type de greffe dont le but est d’enrayer l’évolution des kératites graves, le terme de kératoplastie curative ou prophylactique ; un abcès pyociannique de la cornée, des ulcus serpens, une kératite disciforme, une acnée rosacée, sont ainsi traités avec succès ; LÜHLEIN réinsiste à nouveau sur le surprenant effet éclaircissant de la greffe sur la cornée réceptrice ; il rapporte même ce cas probant de kératoplastie, faite, elle, dans un but optique au stade cicatriciel d’une kératite parenchymateuse, et où le greffon s'était opacifié ; mais, l’éclaircissement de la cornée réceptrice autour du greffon fut tel qu’une kératoplastie itérative devint inutile, une simple iridectomie optique permettant une bonne vision.
En 1941, FrancEescaxTrTI (32) mentionne les indications suivantes kératites métaherpétiques récidivantes, kératites dégénératives épithéliales et parenchymateuses, kératites rosacées, et l’auteur insiste sur le rôle trophique surprenant de ces greffes faites en cours d'évolution de la maladie ou dans une période de calme relatif pour arrêter l’évo.
lution des lésions, et il propose la dénomination de greffe thérapeutique.
Dès lors, sous les dénominations successives mais complémentaires de greffes curative, prophylactique, thérapeutique et trophique, les
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travaux expérimentaux et cliniques les concernant se font plus nombreux ; nous allons essayer d'en dresser brièvement la liste chronologique ; pour chacun de ces travaux, nous rappellerons succinctement autant que possible, la nature des lésions traitées, le nombre de cas en cause, le mode de greffe (lamellaire ou perforante) et un rapide aperçu des résultats obtenus (*).
1942 : a) travaux expérimentaux
TSCHETSCHIK-KUNINA (122) : kératoplastie à chaud sur 20 lapins porteurs d’ulcères cornéens provoqués artificiellement (greffons perforants et greffons lamellaires sont employés).
BEREZINSKAJA (5) expérimente chez le lapin dans des cas de brüûlures par caustiques divers, et observe l’éclaircissement de la cornée après la greffe à chaud.
b) cas cliniques :
TSCHETSCHIK-KUNINA (122) : greffes à chaud dans 15 cas d’ulcères de la cornée (greffons perforants), œil sauvé dans trois quarts des cas.
Popov: (92) fait des kératoplasties à chaud dans le traitement des ulcères purulents de la cornée (greffons ?). Les résultats auraient été excellents.
1944 : Ruse (97) : kératoplastie à chaud dans un cas de kératite à hypopion (greffon perforant). Infection jugulée.
1946 : LANGER (60) : 9 yeux sur 12 atteints d’infiltrations purulentes de la cornée (greffons perforants) sont « sauvés» par la greffe à chaud.
1948 :FR1rZ (38) vient ajouter une indication nouvelle de la greffe à chaud : la kératite de HUTCHINSON, et en présente 3 cas démonstratifs (greffons lamellaires périphériques).
Lecranp (62), dans une remarque de discussion, rapporte également un cas de kératite interstitielle syphilitique traitée par la kératoplastie à chaud (technique ?, résultat ?).
I1 semble toutefois que SKORODINSKAJA (108), élève de FiILATOv, aurait déjà traité 8 cas de kératite de HurCHiINSOX en évolution par la greffe à chaud (greffons lamellaires périphériques), « un résultat positif a été obtenu » ; le même auteur à également traité 25 cas de kératite et scléro-kératite tuberculeuse et obtenu 17 améliorations nettes.
Dans leur remarquable rapport à la Société Française d'Ophtalmologie en mai 1948 (84), MM. PAUFIQUE, SOURDILLE et OFFRET €XpPO-
(*) Nous attirons l'attention sur le fait que notre catalogue des cas traités par la kératoplastie à chaud ne pourra mentionner que d’une facon très incomplète les travaux de l'Ecole d'Odessa, ces travaux n'étant connus que de façon parcellaire et très souvent de simples traductions, résumés.
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sent brièvement le principe de la greffe thérapeutique et trophique, et les auteurs prévoient : «.… que la greffe lamellaire trouvera là des indications qui seront à préciser dans le traitement de certaines affections récidivantes ou rebelles aux traitements habituels» ; à cette date, les auteurs ne rapportent qu’une observation, très démonstrative du reste, de kératoplastie thérapeutique, dans un cas d’herpès récidivant ; une autre observation où le but, il est vrai, ne semble pas uniquement thérapeutique mais optico-thérapeutique, concerne un cas de brûlure de la cornée par l’ammoniaque. Dès cette date, MM. PAUFIQUE, SOURDILLE et OFFRET prévoient qu’ils auront à revenir sur la question de la greffe lamellaire thérapeutique quand une expérience et un recul suffisant en cette matière le leur permettront.
Le 27 juin 1948, Paurique (85) présentait à la Société de Lyon ses premiers résultats : il s'agissait de trois cas de kératites rebelles et récidivantes traitées avec succès par la greffe lamellaire thérapeutique (greffons en forme de demi-lune et périphérique).
1949 : Joserx et Orrrer (56) présentent à la Société de Paris des opérés de greffes lamellaires totales de la cornée ; chez l’un de ces malades, atteint de scléro-kératite tuberculeuse, la greffe a été faite en pleine période évolutive ; une amélioration nette a été obtenue.
PaurIQUuE (86), à la Société Française d’Ophtalmologie, dégage les indications et les résultats de 41 cas de kératoplasties lamellaires thérapeutiques ; ces 41 cas sont développés dans la thèse de Madame HUGONNIER-CLAYETTE (51) : 41 cas : 18 kératites à virus neurotropes, 1 ulcère à hypopion, 8 kératites ulcéreuses diverses, 6 kératites dystrophiques, 3 kératites rosacées, 3 kératites bacillaires, 2 cas d’æœdème primitif de la cornée ; résultats : 31 succès (résultats bons ou excellents), 8 insuccès, 2 résultats douteux) ; et, déjà l’on note que le siège et la forme des greffons employés peuvent être variés (5 greffes lamellaires totales, 6 greffes lamellaires centrales, 30 greffes lamellaires périphériques) .
L'expérience acquise par l’étude des cas précédents, PAUFIQUE la rapportera à nouveau au Symposium International de la Chirurgie de la Cornée à New-York (86) ;
ainsi qu’en Grande-Bretagne dans un bref article (87). Le]
SourpiLze (113), à la Société Française d’'Ophtalmologie, apporte ses premiers résultats de la greffe à chaud dans des cas de kératites de HuTcæiNsoN : la greffe a été pratiquée chez 4 malades (6 greffes) ; le greffon utilisé a toujours été un greffon lamellaire et placé à la périphérie de la cornée ; SOURDILLE souligne l’excellent résultat dans ces Cas ; chez l’un des malades, la greffe avait été faite à la période d’envahissement vasculaire, la pénétration des vaisseaux a été stoppée.
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1950 : SouRDILLE (116) revient à nouveau sur les excellents résultats de la greffe à chaud faite en pleine période d'évolution des kératites de HUTCHINSON dans un article des Annales d'Oculistiques.
PAUFIQUE (90) insiste également à nouveau sur les indications actuelles de la kératoplastie lamellaire thérapeutique au Congrès de Londres en juillet 1950.
A ce même Congrès, JosepH et OFFRET (57) nous livrent leurs intéressantes observations biocliniques après kératoplasties ; la première partie de cet exposé concerne précisément les observations biocliniques après greffes de cornée dans les maladies cornéennes en évolution.
Grant et ForraNo (42) présentent 2 malades trachomateux chez qui la greffe à chaud provoqua la disparition du pannus et évita les récidives jusque là si fréquentes chez ces malades des infiltrations ou des ulcères trachomateux.
Notons que parmi les huit cas de kératites ulcéreuses de la statistique sus citée de PaurIQUE et Madame HUGoNNIER (86 et 51), dans l’un d’eux il s’agissait également d’un ulcère chez un trachomateux et la greffe avait apporté un excellent résultat.
FRANCESCHETTI et DORET (34, 35) proposent de réunir sous l'excellente dénomination de « kératoplastie à chaud » l’ensemble de ces transplantations cornéennes, soit thérapeutiques, soit prophylactiques, soit trophiques, dont la technique est variable, mais dont le caractère commun est d’être exécutées en pleine période évolutive de la maladie cornéenne.
FRANCESCHETTI et DoRET rapportent alors 11 cas (6 herpès, 1 ulcère à hypopion, 1 kératite tuberculeuse, 2 kératites de HUTCHINSON, 1 cas de brûlure (mais dans ce dernier cas, il s’agit d’une greffe tectonique à chaud)). La technique qu’ils emploient est variable greffes perforantes, lamellaires centrales, lamellaires périphériques. Leurs résultats rejoignent ceux des auteurs précédemment cités.
Pavrique et S. Prices (89) rapportent deux cas : un ulcère de la cornée, une brûlure par la chaux (une tarsorraphie avait été faite avant). Technique : greffes lamellaires, l’une périphérique, l’autre ronde décentrée. Bons résultats.
GuizLAUMAT et OFrFRET (48) rapportent un cas de kératite rosacée hyperalgique, rebelle à tout traitement : deux greffons lamellaires périphériques à 7 h. et 12 h. sont placés sur le même œil ; résultats excellents et très rapides sur les signes fonctionnels, plus lents quant aux signes anatomiques.
Joserx et Orrrer (57) : kératoplastie annulaire lamellaire dans un cas d’ulcus rodens ; évolution enrayée du processus ulcéreux, arrêt des douleurs en quelques heures.
1950 : Rouerer (98), dans sa thèse inaugurale, apporte dans une statistique de 500 kératoplasties lamellaires 89 cas de kérato-
NU ES
plasties lamellaires thérapeutiques proprement dites, ce nombre
englobant à nouveau, semble-t-il, les 41 cas déjà rapportés par
PauriqQue et Madame HuGoNNiER-CLAYETTE (91) ; il s'agirait donc
de 48 nouveaux cas ; toutes les greffes sont lamellaires ; formes
des greffons variées ; cette statistique comporte un cas de brûlure de la cornée traitée par kératoplastie lamellaire thérapeutique échec (leucome total).
GALLENGA (40, 41) rapporte S cas d’ulcères à hypopion (greffons lamellaires et greffons perforants), mais il s’agit plutôt d’indications intriquées : optique et thérapeutique.
BESsSIÈRE, BoNNaz et Madame CHABoT (6) : un cas de kératite parenchymateuse syphilitique traité par greffe à chaud au stade de début de vascularisation : évolution nettement écourtée.
Foster (31) : un cas d’ulcère chronique dendritique rebelle à tout traitement ; greffe lamellaire centrale à chaud ; succès.
La même année, un travail expérimental de FINE (28) sur le lapin étudie leffet éclaircissant de la greffe sur la cornée avoisinante (greffe lamellaire et greffe perforante).
1951 : LÔHLeIN (66) reprend en la complétant sa statistique des kératoplasties en général faites depuis 40 ans ; sur 300 greffes, les kératoplasties faites à chaud au cours de ces années sont au nombre de 19 (13 uleus serpens et abcès de la cornée, 6 herpès) et LÔHLeIN rappelle tout l’intérêt de cette méthode efficace.
Aux termes de cette étude, qui nous a permis de montrer comment la greffe à chaud s'est peu à peu individualisée dans sa délimitation actuelle, quelques points, que nous développerons du reste plus avant, après l'exposé de nos cas cliniques, méritent déjà d'être soulignés ici ; en effet, certains de leurs aspects se dégagent de cet aperçu chronologique
1. les indications de la kératoplastie à chaud sont d'ores et déjà bien définies pour certaines formes de kératites rebelles et récidivantes ; le nombre de cas ainsi traités, l'efficacité et la constance des résultats obtenus en font foi (par exemple, l'herpès récidivant de la cornée).
2. d'autres indications sont à préciser, soit que le nombre de cas traités par la greffe à chaud est insuffisant, soit que le moment le plus favorable pour la greffe n'est pas encore bien établi.
3. l'inventaire des cas traités par la transplantation à chaud dégage une indication à peine abordée à ce jour : les brûlures graves de la cornée ; l'excellent résultat obtenu dans un premier cas nous a incités à employer la greffe à chaud dans une série de telles brûlures graves, qui ne réagissaient à aucun des traitements habituels, réputés efficaces ; cas cliniques à l'appui, nous reviendrons sur les résultats dans cette indication. Si,
Moore,
comme nous avons tout lieu de le penser, l'efficacité de la transplantation à chaud dans les brûlures de la cornée continue à se concrétiser dans la suite par des résultats aussi manifestes, les brûlures graves et rebelles de la cornée s'inscriront alors sans doute parmi les indications majeures de cette méthode thérapeurtique.
4. pour ce qui est de l'action trophique du greffon : dans un certain nombre de cas, on le verra, nous avons systématiquement étudié l'évolution de la sensibilité cornéenne en cours d'évolution de l'affection cornéenne et ceci avant et après la greffe ; nos observations parlent en faveur d'un effet stimulant de la greffe à chaud sur la récupération de la sensibilité cornéenne dans les affections où celle-ci était diminuée ou abolie: cet aspect de l'action eutrophique de la greffe mérite encore d'être approfondi et confirmé ; dans les cas de greffes à chaud cités dans la littérature, c'est là un aspect qu'aucune observation ne signale.
5. les techniques opératoires employées pour la greffe à chaud, sous tous angles, sont variables. Dans le chapitre que nous consacrons à la technique opératoire, nous apporterons un moyen de contention du greffon que cette étude-statistique désigne comme n'ayant jamais été employé dans la greffe à chaud.
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EXPOSÉ DES OBSERVATIONS CLINIQUES
a) Les observations sont groupées par affections apparentées.
b) Dans le but d'éviter d'inutiles redites, les résultats des examens cliniques et para-cliniques faits systématiquement chez chaque malade ne seront rappelés que lorsqu'un fait particulier le motive.
c) L'étude de la sensibilité cornéenne a toujours été faite à l'aide de crins étalonnés suivant la méthode de Von FREY.
d) Pour ce qui est des observations qui concernent les brüûlures, l’évolution et les résultats de la greffe sont en outre schématiquement consignés dans les planches 1 et 2 (p. 69 et 70).
e) Le compte rendu opératoire sera laconique, un chapitre spécial est réservé à la technique opératoire.
f) Toutes les greffes à chaud pratiquées à la Clinique Ophtalmologique de Strasbourg depuis juin 1950 à début avril 1952 seront rapportées indépendamment des résultats obtenus.
À. La kératoplastie à chaud dans les brülures graves de la cornée
Observation N° 1
Brûlure des deux cornées par projection de benzine ; lésions primitives apparemment peu graves ; évolution tardive des plus alarmantes (nécrose abcédée des deux cornées).
Le 21 février 1951 : O. A... 50 ans, reçoit au cours de son travail de mécanicien une giclée de benzine dans les deux yeux. Examiné le lendemain, il présente : une irritation des deux yeux. O. D. : ulcération superficielle à 2 h. près du limbe. O. G. : kératite ponctuée dans l’hémicornée inférieure ; conjonctives hyperhémiées, bien vitales. V. L. perméables ; V. ODG : 9/10.
En somme : atteinte d'apparence peu grave, ne laissant en rien préjuger de l’évolution quasi-catastrophique à laquelle on allait assister. Le traitement institué : atropine, pommade polyvitaminée après lavage fait en policlinique.
Dans les jours qui suivent : aucune amélioration.
Le 28 février 1951 : on se voit obligé d’hospitaliser le malade. OD : fortement injecté ; l’ulcération para-limbique à 2 h. creuse en profondeur et s’est légèrement étendue. O G également très irrité ; apparition au limbe à 6 h. et 7 h. de petits points, fluor +, qui creusent en profondeur. Infiltration autour, plus kératite ponctuée dans l’hémi-cornée inférieure. V.L. perméables ; peu de douleurs, mais eczéma : à l’atropine probablement. Pas de terrain spécial (ni diabète, ni O.R.L., ni dentaire, B.W. négatif). On institue le traitement local suivant : scopolamine, pansement polyvitaminé, injections sous-conjonctivales de Succinyl-Sulfone ; par voie générale, sulfamides per os.
Dans les jours qui suivent : aucune amélioration, de plus, eczéma s'étend ; et, subitement l’évolution se fait vers un état réellement alarmant.
Le 12 mars 1951 : Alors que les signes fonctionnels étaient jusque là peu importants, le malade se plaint maintenant de très vives douleurs aux deux yeux ; la photophobie est également très importante.
O D : très fortement injecté ; du jour au lendemain, on a assisté à la transformation de l’ulcération paralimbique (à 2 h.) en une large zone de nécrose abcédée qui s'étend en forme de croissant le long du limbe de 12 h. à 3 h. sur une largeur de 2-3 mm ; on observe également une autre zone de même aspect apparue au limbe de 8 h. à 10 h. et de même forme.
La sensibilité cornéenne prise à ce moment : 50 mg au centre et diminue de plus en plus pour devenir nulle au voisinage immédiat et sur les lésions. Tonus sp. ; forte réaction irienne.
O G : Aire abcédée de 5 h. à 7 h. près du limbe ; SC : 50 mg dans le haut de la cornée, 80 mg zone moyenne ; lésion anesthésique ; tonus Sp., réaction irienne.
Au traitement local : instillation répétée d’adrénaline-scopolamine, et pansements à la pommade à la pénicilline, on adjoint des chocs au lait les jours suivants ; on administre du Phénergan pour essayer également de modifier le terrain.
Aucune amélioration n’est obtenue et les douleurs sont de plus en plus violentes, intolérables.
Fin mars et dans la première moitié d'avril : on fait successivement des inclusions sous-conjonctivales de Placenta frais aux deux yeux ; l’état reste stationnaire pendant quelques jours mais, bientôt, les lésions recommencent à progresser et les signes fonctionnels sont à nouveau plus intenses, eczéma : +.
Deuxième quinzaine d'avril : on. fait une série d’injections sousconjonctivales ODG de pénicilline à forte dose : 200.000 U. par in-
jection + une goutte d’adrénaline ; de plus, pénicilline par voie générale : 600.000 U. par jour.
Fin avril : malgré ce traitement : exacerbation des douleurs et on observe un véritable sphacèle de la cornée aux deux yeux.
OD : seule une mince bande verticale centrale reste indemne, toute la cornée rar ailleurs est gonflée, jaunâtre, desquamant par larges lambeaux en surface ; les douleurs sont très violentes.
O G : même chose, mais une bande de cornée dans le haut n’est que peu atteinte.
Devant cette évolution foudroyante et l'intensité des douleurs, on décide de faire une kératoplastie à chaud ; elle est faite le 3 mai aux deux yeux en même temps
O D : greffon en demi-lune à 7 h.; perforation spontanée de la cornée nécrotique et ramollie, hernie de l'iris, section et mise en place du greffon.
O G : greffon en demi-lune à 6 h.; petite fissure de la Descemet, pas de hernie irienne, mise en place du greffon. Dans les jours qui suivent : sédation immédiate des douleurs, arrêt net de l’évolution : les zones de cornée non atteintes restent indemnes ; dans les semaines qui suivent, le seul traitement institué : instillation de scopolamine ; peu à peu les lésions cicatrisent, et en même temps que disparaît le blépharospasme les yeux se calment, un état cicatriciel s’installe.
Début juillet : le malade quitte le service ; le bilan des séquelles est le suivant :
O D : calme ; cornée opaque dans sa presque totalité, synéchies antérieures, V — perception lumineuse.
O G : calme, opacification de la moitié inférieure de la cornée,
mais cette zone cornéenne s’est déjà considérablement éclaircie dans les derniers 10 jours ; pas de synéchies ; V. — 5/25.
Le malade est suivi en ambulant
Début octobre 1951 : on constate que les voies lacrymales droites ‘ ne sont plus perméables, on pratique l’ablation du sac lacrymal droit ; les deux yeux sont calmes :
OD : V = perception ; le tonus reste bon.
OG : V = 5/15; la zone cornéenne inférieure s’est beaucoup clarifiée ; il ne reste plus que des opacités superficielles mais empiétant sur l’aire pupillaire.
SC TO:DE 150 mg O0 G
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® mg (faible)
A l’œil droit : on envisage de faire plus tard une synéchotomie, puis une kératoplastie optique. Le ARR
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Janvier 1952 : O D : iridectomie + synéchotomie. La cicatrisation se fait dans les délais normaux après l’opération. OG : V = 2/10 ; 4/10 sous dilatation.
Avril 1952 : O D : calme. Bonne projection et perception.
S C 80 mg
inf. à 150 mg
Cet œil est maintenant dans de bonnes conditions pour une greffe optique.
OG : V — 2/10 ; 4/10 après dilatation. Il persiste une zone de taies superficielles dans la moitié inférieure de la cornée qui empiète sur l’aire pupillaire.
SIC 20 mg 80 mg greffon anesthésique
Le 29 avril 1952 : on fait une iridectomie optique à 12 h. ; la cicatrisätion se fait dans les délais normaux. V — 4/10.
Conclusions. Brûülures des deux cornées par projection de benzine dans les deux yeux ; atteinte apparemment bénigne de prime abord ; évolution tardive catastrophique vers la nécrose abcédée des deux cornées, aucune amélioration obtenue par les traitements médicamenteux ; intolérance aux mydriatiques.
La kératoplastie à chaud lamellaire a eu une action immédiate sur les signes fonctionnels, et a arrêté la catastrophique évolution anatomique ; l'état cicatriciel s'est alors rapidement installé avec un résultat fonctionnel tardif que l'on peut considérer comme très bon en regard de la gravité des lésions.
Observation N° 2
Brûülure des deux yeux par projection d'acide concentré. Œil droit : atteinte légère.
Œil gauche : atteinte grave.
Le 8 août 1951 : H. A, 54 ans, a le visage atteint par la projection violente d’un jet d'acide. Amené dans l’heure qui suit à la clinique, le malade, choqué, se plaint de violentes douleurs dans les
deux yeux qu’il maintient énergiquement clos ; des brûlures cutanées sont disséminées sur la face.
ARRET Qi
Sous anesthésie à la xylocaïne, les crochets de Desmarres écartent les paupières pour découvrir les deux globes oculaires que l’on lave abondamment au sérum physiologique. Le premier bilan oculaire est le suivant :
OD : V = 4/10; conjonctive sp. ; œil irrité. Cornée : nombreux petits Corps étrangers incrustés dans les lames superficielles ; épithélium décapé dans la zone paracentrale temporale ; très léger Tyndall.
Nous n’insisterons pas plus sur l’état et l’évolution de l'œil droit ; en 10 jours, sous l'effet du traitement local habituel, l’œil droit revient au Calme et la vision — 9/10.
O G : l’état de l’œil gauche est bien plus inquiétant ; V — perception ; importante rougeur ciliaire et conjonctivale ; douleurs intenses ; conjonctive : hormis une importante hyperhémie semble
intacte.
La cornée, parsemée de multiples corps étrangers, est le siège d’un important trouble blanchâtre dans toutes ses couches ; dans le cadran inféro-temporal, une zone particulièrement infiltrée est également exulcérée en surface ; à cet endroit, SC : inférieure à 200 mg, seul le tiers supérieur de la cornée est moins atteint. Le tonus est bon, les voies lacrymales perméables. Après ablation des corps étrangers et lavage, on instille de l’atropine ; l’œil est fermé avec un pansement ; injections quotidiennes de salicylate de soude intra-veineux.
Dans les jours qui suivent : état inchangé, au point de vue acuité visuelle et cornéen ; réaction irienne plus importante, par endroit partant du limbe de fins néo-vaisseaux s’avancent sur l'extrême périphérie cornéenne ; les douleurs sont toujours importantes.
On fait une inclusion sous-conjonctivale de Placenta frais le 31 août 1951 : pas d'amélioration ; puis une série de chocs au lait, pas d'amélioration, ni visuelle, ni fonctionnelle.
Le 26 septembre 1951 : on décide de faire une greffe à chaud ; une lunule périphérique est placée au limbe inféro-temporal entre 4 h. et 6 h. Le trépan empiète largement sur la zone de cornée trouble et infiltrée.
Le 9 octobre 1951 : les douleurs ont pratiquement disparu, la cornée au-dessus du greffon a meilleur aspect, mais l’infiltration persiste.
SO 80 mg 150 mg greffon anesthésique.
Tyndall minime, bonne dilatation, greffon bien coapté. 3 néovaisseaux partent du limbe à 7 h. et avancent de 2mm sur la cornée.
Y — 1/10 faible.
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Le 17 octobre 1951 : V — 1/10. SC : inchangée ; la zone de cornée
infiltrée au-dessus du greffon s’est très nettement éclaircie. De fines taies sont disséminées en surface. Un léger Tyndall persiste.
Le 22 octobre 1951 : V — 2/10, l’œil est maintenant presque calme et blanc, chambre antérieure claire, cornée : l’infiltration interstitielle a encore diminué.
SC : 80 mg.
150 mg Ares anesthésique.
Le malade peut quitter le service ; atropine et pommade aux colorants sont ordonnés.
Le 2 novembre 1951 : œil blanc ; 3/10 ; encore éclaircissement.
Le 1‘ décembre 1951 : V — 5/10 ; de fines taies sont disséminées sur la cornée, immédiatement sous le centre cornéen une taie un peu plus opaque, le greffon est clair, sa délimination invisible à l’œil nu, cornée d’épaisseur normale.
Le 16 janvier 1952 : le malade consulte : impression de voile O G. Iritis subaiguë unilatérale ; traitement atropine, pansement. pénicilline. Chauffage, examens étiologiques négatifs.
Le 2 Février 1951 : poussée d’iritis entièrement jugulée, les préeipités sont pigmentés, l’œil est calme. V — 5/10 faible.
Au dernier examen, le 23 mai 1952 : les séquelles de la brûlure à l’œil gauche consistent en de fines taies disséminées sur la cornée, une taie cependant située sous le centre cornéen est un peu plus opaque. V = 5/10. |
S C = 50 mg $S0 mg
, greffon anesthésique.
Conclusions. Brûlure grave de l'œil gauche par acide concentré, évolution torpide sans amélioration pendant 6 semaines ; la kératoplastie à chaud pratiquée à ce moment a amené une sédation des douleurs, la rapide cicatrisation des lésions et un éclaircissement progressif et constant de la cornée ; la sensibilité cornéenne, sans revenir à la norme, s'est toutefois considérablement améliorée.
one
niferetre ve A Observation N° 3 Œil gauche : brûlure thermique à évolution grave et rebelle.
Le 21 juin 1951 : H. J., 51 ans, est brûlé à l'œil gauche par un fort jet d’étincelles en soudant ; il consulte après l'accident et présente à ce moment : une brûlure de la paupière supérieure gauche ; O G : est rempli de grains de poussière, fortement congestif ; la cornée est décapée de son épithélium antérieur sur pratiquement toute Sa surface ; les couches profondes et interstitielles du parenchyme cornéen sont troubles, lactescentes par endroit, en particulier près du limbe dans le cadran inféro-nasal ; la Descemet est fortement plissée ; VOG : 5/35; on fait un lavage pour balayer également les grains de poussière, on instille de l’atropine et on ordonne des pansements avec de la pommade mydriatique forte et l’instillation de Priscol en gouttes toutes les 3 heures.
L'autre œil indemne et normal.
Le malade est suivi journellement en ambulant ; la nature thermique de Ja brûlüre pouvait laissér espérer une bonne évolution malgré l’aspect primitif des lésions.
Le 26 juin 1951 : la cornée est réépithélialisée en surface, sauf dans la zone inféro-nasale qui reste ulcérée ; là, une sorte d’escharre épithéliale commence à s’éliminer ; la cornée, par ailleurs, est toujours le siège d’une forte infiltration interstitielle et la Descemet présente de gros plis ; iris bien dilaté.
Le 12 juillet 1951 : la zone inféro-nasale n'est que partiellement réépithélialisée, des néo-vaisseaux commencent à envahir cette zone, le reste de la cornée est toujours infiltré ; dans les jours qui suivent la vascularisation progresse. légèrement, l’état cornéen ne s’améliore pas ; on fait une insertion sous-conjonctivale de Placenta.
Fin juillet : le trouble interstitiel persiste englobant le cadran inféro-externe et empiète sur le cadran inféro-interne, et en haut sur le centre cornéen ; vers le haut, la délimination des lésions a une allure « disciforme». V — 1/10.
Début août : en dépit de tous les traitements institués et que le malade a bien suivis, l'état reste inchangé. pu
Le 18 août 1951 : l’œil est très irrité, les lésions ont toujours même état en superficie et en profondeur. V — 1/10 faible ; on décide. d’hospitaliser le malade en vue d’une kératoplastie à chaud.
SC à ce moment : 12 mg 80 mg 120 mg
Le 20 août 1951 : après 2 mois d'échec de tous les traitements et devant l’évolution aggravée, la kératoplastie est faite ; greffon lamellaire en forme de lunule placé au limbe de 6 h. 30 à 8 h.
PT
Le 23 août 1951 : l’œil est beaucoup moins irrité; dilatation moyenne ; on fait une injection sous-conjonctivale d’une goutte d’adrénaline. À l’œil nu, l’état cornéen est peu modifié.
Le 6 septembre 1951 : l'œil est redevenu calme ; bonne dilatation ; considérable amélioration de l’état de la cornée qui s’éclaircit ; Pamélioration s’objective par une vision — 4/10 ; le greffon parfaitement coapté est clair.
SC 20 mg 50 mg
80 mg greffon anesthésique.
A cette date, le malade peut déjà quitter le service.
Le 12 septembre 1951 : œil blanc. Vision — 5/10. Traitement poursuivi : Scopolamine, pansement polyvitaminé le soir.
Le 12 octobre 1951 : le malade est revu ; sa vision — 7/10.
Le 17 avril 1952 : malade convoqué pour contrôle ; les séquelles cornéennes se résument à de petites taies superficielles plus ou moins confluentes dans la zone située au-dessus du greffon dans le cadran inféro-nasal ; le greffon est clair, parfaitement coapté ; SC : comme ci-dessus. V — 7/10.
Conclusions. Brûlure thermique de la cornée (œil gauche) ; pas d'amélioration après deux mois des traitements habituellement efficaces ; l'infiltration du parenchÿyme cornéen disparaît presque totalement et très rapidement après la greffe ; amélioration de la sensibilité cornéenne : très bon état fonctionnel et anatomique.
Observation N° }
Brûlure grave de la cornée par projection d'acide chromique (œil gauche).
M. J.…., 49 ans, est victime d’un accident du travail le 8 septembre 1951 : de l’acide chromique est projeté dans son œil gauche. Le médecin-praticien consulté sur le champ pratique un lavage du globe oculaire atteint avec de l’eau boratée bicarbonatée et fait un pansement avec une pommade ophtalmique.
Vu les douleurs et l'irritation oculaires, le médecin adresse le malade à la Clinique Ophtalmologique le 13 septembre 1951.
A Vadmission : intense photophobie et larmoiement ; fortes douleurs et céphalées.
Re
L'œil gauche blessé est très irrité, la zone de conjonctive bulbaire s'étendant depuis le limbe inférieur jusqu'aux abords du cul-de-sac conjonctival, et, en largeur sur une étendue de 1 em environ, est atteinte ; elle présente une teinte blanchâtre exsangue et tranche de ce fait d'avec le reste de la conjonctive bulbaire fortement congestive. La cornée prend la fluorescéine sur une très large zone qui englobe la plus grande partie de l’hémi-cornée inférieure, des lésions empiétant en haut largement sur l’aire pupillaire.
A la lampe à fente : dans cette zone, on observe un trouble œdémateux de la cornée dans toutes ses couches. Très importants plis de la Descemet. Sensibilité cornéenne : cette zone cornéenne ne réagit pas à 150 mg. Par ailleurs, très léger Tyndall. Tonus normal. V. L. perméables. | j
L'œil droit est normal. Le bilan général ne montre rien de particulier.
Dès l'admission, on refait un abondant lavage du globe oculaire gache, on instille de l’atropine et l’œil est fermé au moyen d’un pansement avec de la pommade polyvitaminée. On pratique une injection rétro-bulbaire de Priscol, et du Priscol en gouttes est instillé toutes les 2 heures. Ce traitement est poursuivi jusqu’au 21 septembre 1951.
Le 29 septembre 1951 : la conjonctive a meilleur aspect, une bonne mydriase est obtenue, mais l’état de la cornée est absolument inchangé. On fait une inclusion sous-conjonctivale de Placenta frais ; l'atropine, dans les jours qui suivent, doit être remplacée par la scopolamine, car début d’eczéma péri-oculaire.
Le 26 septembre 1951 : la vision restant réduite à 1/50 faible et devant l’évolution torpide et légèrement aggravée des lésions, on pratique une kératoplastie lamellaire partielle ; une Junule est placée au limbe sur les méridiens de 6 h. 30 à 8 h. 30, en pleines lésions.
Le 5 octobre 1951 : greffon bien coapté. L’œil se calme ; la cornée autour du greffon a bien meilleur aspect ; on note encore d’importants plis de la Descemet. |
Le 11 octobre 1951 : les douleurs ont disparu et la photophobie également ; œil calme; la cornée est nettement plus claire; le trouble interstitiel est à la fois moins important et moins profond. SC : 50 mg; greffon anesthésique. V — 1/10. Le malade quitte le service ; on ordonne scopolamine, pansement au noviforme.
Le 17 novembre 1951 : nous revoyons le malade ; œil calme, vi- Sion —- 0/10!
Le 9 janvier 1952 : comme séquelles de cette brûlure grave, ïl persiste de fines taies superficielles dans la zone qui était atteinte, le trouble interstitiel a totalement disparu. SC : 20 mg.
Nous avons convoqué ce malade début avril 1952 : l’état oculaire est le même qu’en janvier ; vision — 6/10.
Conclusions. Brûlure grave de la cornée par acide chromique ; lésions étendues en surface et en profondeur. Devant une évolution non influencée par les divers traitements habituels et l'intensité de la symptomatologie subjective, on fait une kératoplastie lamellaire à chaud ; les résultats de la greffe dans ce cas sont excellents tant du point de vue de l'état fonctionnel que de l’état anatomique ; retour à la normale de la sensibilité cornéenne.
Observation N° 5
Œil droit : brûlure cornéenne et conjonctivale par soude caustique.
Le 16 novembre 1951 : D. E..., 65 ans, est examiné environ 2 heures après un accident du travail : projection de soude caustique intéressant l’œil droit ; la photophobie est intense et les douleurs très vives, irradient à toute la région péri-orbitaire ; à l’ouverture des paupières tuméfiées, on découvre une conjonctive bulbaire inférieure exsangue et blanchâtre par îlots, une surface de la taille d’une grosse tête d’épingle est véritablement nécrosée, un lambeau de conjonctive dévitalisée s’en détache.
La cornée : une large zone englobant l’hémicornée inférieure et dont la limite supérieure barre horizontalement l'aire centrale prend la fluorescéine en surface et tout le parenchyme cornéen présente dans cette même zone un HLOUDIE œdémateux important atteignant les couches profondes.
La cornée sus-jacente est pratiquement claire, la chambre antérieure est normale. V — 5/50.
O G : est indemne, mais n’a jamais vu que 2/10. )
Hospitalisation. Lavage sous anesthésie, atropine, 1 goutte Sympathol toutes les 2 heures.
Dans les jours qui suivent : pas d’amendement des signes fonctionnels quant aux lésions anatomiques, sauf en surface où la fluorescéine ne marque plus que par pers, ponctuations, l’infiltration intra-parenchymateuse s s’est étendue vers le haut. V — inférieure
à 5/50. Les résultats obtenus par la ue dans les cas précédents mous incitent à ne plus différer la greffe à chaud que l’on pratique le 21 novembre 1951 : greffon lamellaire en forme de lunule placé à 5 heures au limbe (fils).
Dès le quatrième jour après la greffe, la sédation des douleurs est complète, la photophobie est très diminuée.
Le 27 novembre 1951 : au biomicroscope : greffon clair bien coapté : cornée sus-jacente : a un aspect considérablement amélioré, le trouble interstitiel a régressé de façon véritablement surprenante ; la conjonctive bulbaire inférieure est plus vitale, en voie de réparation. 7 — 2/10. Le malade peut quitter la clinique le 4 décembre 1951.
Le 17 décembre 1951 : le malade peut reprendre son travail > œil calme ; la cornée, pratiquement claire, a retrouvé un aspect quasiment normal hormis de fines taies superficielles. V O D — 4/10.
Le 8 avril 1952 : O D : parfaitement calme, V — 6/10.
Conclusion. Brûlure de la cornée de l'œil droit avec atteinte de la conjonctive ; la nature du produit en cause, l'atteinte conjuguée de la cornée et de la conjonctive laissaient prévoir une évolution péjorative ; la greffe à chaud a amené la disparition des signes fonctionnels et la guérison a été obtenue dans les délais les plus courts.
Observation N° 6
Œil gauche : brûlure grave de la cornée (œil unique).
Le 31 décembre 1951 : B. A, 36 ans, lors de travaux dans une carrière, est victime d’une explosion et reçoit, projetés en pleine face, des éclats de pierre, de terre et de la poudre provenant d’une cartouche de dynamite.
A l’admission, quelques heures après l’accident, le malade choqué, a toute la face brûlée et criblée de tatouage, paupières y compris.
O D : globe oculaire déchiqueté ; larges déchirures cornéo-sclérales, issues du corps ciliaire et du cristallin ainsi que du vitré.
O G : brûlures et tatouage des paupières ; conjonctive bulbaire incrustée de débris de poudre et de terre ; cornée : anesthésique, uniformément trouble, blanchâtre ; toutes les lames cornéennes sont véritablement soufflées par l’œdème par endroit ; l’épithélium et les lames superficielles sont abrasées dans Paire centrale ; de nombreux grains de terre, de pierre et de poudre sont disséminés sur toute la cornée, certains sont incrustés dans les lames. V — mauvaise perception. D’urgence, l’œil droit est éviscéré ; OG : après abondants lavages au sérum tiède, on pratique l’ablation du plus grand nombre des corps étrangers de la cornée ; instillation d’atropine ; Priscol rétro-bulbaire ; injections sous-conjonctivales de pénicilline ; pénicilline par voie générale. Transfert au service de chirurgie de ce malade choqué et qui présente des brûlures des épaules et des contusions des membres. Nous suivons le malade pendant son séjour à la Clinique Chirurgicale et on fait des injections sous-conjonctivales de pénicilline, et on instille du Priscol toutes les 2 heures.
Le 7 janvier 1952 : le malade est réhospitalisé à la Clinique Ophtalmologique. V O G : mauvaise perception ; œil irrité ; conjonetive vitale ; peu de douleurs, mais forte photophobie. Cornée : trouble interstitiel intense ; desquamation en surface par endroit ; cornée anesthésique ; atropine, pansement polyvitaminé. Priscol rétro-
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bulbaire et en instillations ; ce traitement est poursuivi jusqu’au 30 janvier 1952. A cette date, état de la cornée inchangé ; on fait une greffe à chaud : greffon en forme de large lunule de 4 h. à 6 h. ; greffon « collé ».
Le 6 février 1952 : nette diminution de la photophobie ; cornée en regard de l’importance des lésions primitives, l'effet trophique, éclaircissant de la greffe est vraiment spectaculaire. Dès l’examen à l’œil nu, on distingue maintenant bien l'iris en bonne dilatation ; bien qu’encore tourmenté par les grains de poudre incrustés dans ces lames, la cornée ne présente plus que des îlots de trouble ; mais ces derniers sont limités en superficie et en profondeur.
Le 18 février 1952 : V — 2/50 ; la photophobie a pratiquement disparu ; des pinceaux de néo-vaisseaux apparaissent à 1 h., 2 h. et 6 h., aussi décide-t-on de faire des applications de rayons Bêta ; SC nettement améliorée ; l’anesthésie était globale primitivement, la récupération de la sensibilité cornéenne s’amorce et s'établit suivant le schéma
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anesthésie greffon anesthésique.
Dans les jours qui suivent : les vaisseaux progressent encore un peu.
Le 27 février 1952 : nouvelle séance de Bêtathérapie.
Le 4 mars 1952 : la vascularisation ne semble plus progresser ; Vaspect d'ensemble de la cornée continue de s'améliorer, l’éclaircissement se poursuit, les îlots troubles sont moins denses ; mais, les incrustations intra-lamellaires de poudre persistent.
Le 11 mars 1952 : troisième séance de Bêtathérapie.
Le 13 mars 1952 : le malade quitte la clinique, la vascularisation est enrayée, l'œil est calme. V — 1/10 ; on ordonne scopolamine et polyvitamine.
Le 26 mars 1952 : considérable amélioration subjective et objective. VE 2/10:
Le 16 avril 1952 : œil calme. 2/10. SC : comme précédemment.
* Le 14 mai 1952 : même état.
Conclusions. Atteinte grave d'un œil unique : brûlure compliquée d'incrustations, tatouage de la cornée. Après un mois de traitement médical intensif sans amélioration, on fait une grefte à chaud (greffon « collé »). On obtient la cicatrisation des lésions, une action éclaircissante. La sensibilité cornéenne est améliorée.
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Observation N° 7
Œil gauche : brûlure grave de la cornée et de la conjonctive, par jet de vapeur contenant en suspension des particules de chaux et de soufre. >
Le 25 mars 1952 : S. R..., 18 ans, est amené d'urgence à la clinique ; au cours de Son travail de mécanicien-dentiste, il avait trop précocement ouvert une sorte de cuve autoclave ; projection sur la face et sur les bras d’un jet mélangé de liquide et de vapeurs contenant en suspension du plâtre et du soufre. .
Du point de vue oculaire du côté droit : hormis des brûlures qui . Ed x . ° A < Li Li N intéressent les paupières, le globe oculaire lui-même était indemne de toute lésion.
A gauche : brûlures des paupières ; O G : subjectivement violentes douleurs, photophobie intense et larmoiement. En écartant les paupières avec des crochets, on découvre un œil gravement atteint : tout un croissant de conjonctive bulbaire entre limbe et cul-de-sac inférieur est livide et tranche d’avec le reste du globe intensément hyperhémié ; cette zone ne saigne pas à la piqûre. La cornée est uniformément le siège d’un trouble gris-blanchâtre qui intéresse les couches superficielles et les lames cornéennes en profondeur ; le tiers inférieur de la cornée est décapé de son épithélium. On apprécie difficilement l’état de la chambre antérieure et de l’iris. V. L. perméables, tonus normal. S. R.… est hospitalisé ; après le traitement d'urgence : lavage au sérum sous anesthésie, on instille de l’atropine et on fait un pansement avec une pommade polyvitaminée ; journellement, injections rétro-bulbaires de Priscol et instillations de Priscol toutes les 3 heures.
Le 28 mars 1952 : les douleurs et la photophobie sont exacerbées. Etat cornéen inchangé ; même le tiers inférieur de la cornée ne s’est pas réépithélialisé ; la conjonctive dans le bas est toujours anémiée mais moins terne.
SC : 50 mg 80 mg
On instille alors toutes les heures des gouttes de Corvasympton suivant les indications de Fiscxer, Hopeson et WAGENAAR (29, 125).
Le 1* avril 1952 : pas d'amélioration. Inclusion sous-conjonctivale de Placenta.
Le 7 avril 1952 : aggravation alarmante : le trouble cornéen est encore plus intense vers la profondeur, la cornée terne et matte
apparaît véritablement blanchâtre, l’hypoesthésie cornéenne est plus marquée également.
SIC 7 80 mg 200 mg ne sent pas 200 mg.
Ce même jour, on fait alors une greffe lamellaire à chaud : greffon en forme de lunule au limbe de 4 h. à 6 h., contension du greffon par «la colle physiologique ».
Le premier pansement est fait le 4 jour : le larmoiïiement est encore très intense, mais les douleurs sont très atténuées ; l’amélioration de la cornée est très nette : au-dessus du greffon parfaitement coapté, la cornée dans son ensemble apparaît nettement moins trouble ; dans la zone cornéenne inférieure, la réépithélialisation qui ne voulait pas se faire depuis laccident, est maintenant acquise.
Dès lors, l’évolution se fait vers une amélioration constante et rapide.
Le 15 avril 1952 : hormis un larmoiement encore important, l'œil évolue vers le calme ; bien que plus vitale, seule la zone de conjonttive bulbaire inférieure laisse quelques inquiétudes ; l’état cornéen est étonnant : le trouble des couches profondes s’est littéralement nettoyé, il persiste juste en surface quelques petits îlots de fines taies.
S C 50 mg
80 mg greffon anesthésique.
L'amélioration anatomique S’objective par une vision de 4/10. Le malade est alors suivi en ambulant. |
Le 25 avril 1952 : l’œil est pratiquement calme ; seul du larmoiement persiste ; l’éclaircissement s’objective par la vision qui est de 7/10. Le malade à été revu avant de reprendre son travail : le 6 mai, puis encore le 16 mai : l’œil était calme et avec le retour à un état quasiment normal de la conjonctive bulbaire inférieure, le larmoiement à également disparu. V — 8/10.
Conclusions. Brûlure de la cornée (avec atteinte de la conjonctive) par de la vapeur contenant des particules de chaux et de soufre. Etat grave d'emblée et s'aggravant encore par la suite, malgré les traitements institués : Priscol, Corvasympton, Placenta. Le rôle trophique et thérapeutique de la greffe à chaud (« greffon collé ») s'est manifesté avec une rapidité et une intensité qu'objectivent l'état anatomique et fonctionnel de l'œil
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atteint. Dans ce cas, la sédation des douleurs a été obtenue dès après la greffe comme dans les cas précédents, mais le larmoiement a mis plus longtemps à disparaître ; la récupération de la sensibilité cornéenne est notable.
Nous rappelons que les conclusions générales tirées de chaque groupe d'observations sont réunies dans le chapitre IV : « Résultats et indications de la greffe à chaud», chapitre qui suit l'exposé des observations.
B. La greffe à chaud dans les cas de kératites de Hutchinson Observation N° 1
Kératite de HUTCHINSON bilatérale.
Le 5 juin 1950 : la petite V. J..., 8 ans, est amenée à la consultation de Policlinique ; depuis 10 jours environ, l’œil gauche est devenu spontanément rouge et fortement douloureux depuis 2 jours ; la photophobie est extrêmement marquée. A l'examen : 0G V — réduite à la perception lumineuse ; œil très congestif ; la cornée prise en totalité a un aspect porcelainé typique ; de plus, un gâteau fibrineux est plaqué contre l’aire centrale de la face postérieure de la cornée ; le tonus oculaire est normal. O G : est blanc et calme, normal, voit 5/5.
Les antécédents héréditaires et familiaux sont lourdement chargés : grand-père et grand-mère syphilitiques ; mère décédée à 27 ans ; père décédé à 35 ans d’une cardiopathie.
Du sang est prélevé en vue d’un BW ; le résultat nous parviendra 3 jours après : toutes les réactions sont fortement positives.
L'enfant est hospitalisée ; localement mydriatiques et pansement à la pénicilline ; par voie générale, on entreprend un traitement à la Luétine suivant les indications de Krar (58 a).
Le fl juin 1950 : l’œil droit, indemne jusque là, devient rouge et l’on observe un début d'infiltration interstitielle à la périphérie de la cornée à 12 h. et 5 h. V = 5/10.
O G.: état inchangé. A travers l’intense trouble cornéen, on entrevoit à peine l'iris qui n’est pas dilaté. Dans l’œil gauche, on instille également des mydriatiques, pansement pénicilline ; le traitement à la Luétine est poursuivi.
Le 30 juin 1950 : O D : très minime progression de l’infiltration ; bonne mydriase, peu de douleurs. V — 5/10. :
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O G : par contre, les douleurs et la photophobie sont encore plus accusées ; l’intensité de ces signes fonctionnels, l’échec de la Luétine font décider une greffe à chaud ; de ce côté, donc en pleine période dinfiltration. V — perception.
Kératoplastie : greffon rond, décentré vers la périphérie.
Dans les jours qui suivent la greffe : la diminution des douleurs et de la photophobie est frappante.
Le 17 juillet 1950 : O D : les infiltrations progressent lentement, surtout du côté nasal de la cornéé. V — 5/10.
O G : la cornée s'éclaircit de partout, mais des vaisseaux apparaissent en pinceaux par endroit et s’avancent en partant du limbe ; après la dernière injection de Luétine que l’on avait néanmoins poursuivie suivant le schéma conseillé, on entreprend un traitement par la pénicilline à raison de 350.000 U. par jour pendant 10 jours. On y adjoint Bispécia Intantile, deux fois par semaine.
Le 1” août 1950 : O D : la périphérie présente des infiltrations du parenchyme. Le centre de la cornée est libre. Pas de douleurs. V = 5/10.
O G : opéré, la vascularisation a progressé vers le centre (le gref-
fon est avasculaire), très peu de photophobie, pas de douleurs. V — les doigts à 30 cm.
Le 11 août 1950 : O D : trouble diffus important de toute la périphérie cornéenne, le centre est toujours libre. V = 5/10.
O G : état stationnaire.
Le 25 août 1950 : O D : partant du limbe, par endroits, apparition de petits troncs vasculaires profonds.
O G : compte les doigts à 30 cm ; l’apogée des phénomènes inflammatoires semble avoir été atteint début août, depuis lors état stationnaire.
Le 30 septembre 1950 : l’état oculaire est le même que ci-dessus,
l'enfant quitte le service, nous ne devions le revoir qu’au mois de mars 1952.
Les seuls renseignements que nous ayons quant à l’état oculaire de l’enfant entre ces deux dates nous sont fournis par le praticien qui parachevait le traitement antisyphilitique général : « fin octobre 1951 : l’enfant a pu retourner en classe, lisait au tableau et de près avec son œil gauche qui était blanc et calme ; à ce moment, l’œil droit était encore rouge et fermé au moyen d’un pansement ».
Le 25 mars 1952 : convoquée. L’enfant V. nous est ramenée à cette date : OD : 5/10 ; œil calme ; fines opacités cicatricielles intraparenchymateuses et superficielles laissant le centre pratiquement indemne. Vaisseaux fantômes ; pas de synéchies.
O G : 5/10 également ; par endroits, opacités intra-parenchymateuses ; le greffon décentré est parfaitement clair, sa délimitation
EMAGNES
nest visible qu'à la lampe à fente ; il ne contient pas de vaisseaux fantômes, toutefois certains de ceux-ci cheminent dans la partie cornéenne propre située en arrière du greffon lamellaire ; quelques fines taies superficielles.
Conclusions. L'histoire de ce cas est malheureusement incomplète, puisque nous avons perdu de vue la malade pendant une longue période durant laquelle la kératite évoluait et que les renseignements obtenus concernant son état oculaire durant ce laps de temps sont peu précis.
Néanmoins, certains points tirés de faits plus précis peuvent être dégagés de cette observation
1. la maladie a commencé presque simultanément aux deux yeux (O D : 5 juin 1950; OG : 11 juin 1950). Dès le début, les lésions de l'œil gauche ont été beaucoup plus graves : une véritable irido-cyclite plastique avec intenses signes réactionnels accompagnait l'atteinte cornéenne ; le centre cornéen de l'œil gauche était en outre très atteint, ce qui ne fut jamais le cas à l'œil droit, semble-t-il. |
Or, pour difficile qu'il soit de délimiter strictement dans la pratique les différentes phases évolutives classiques d’une kératite parenchymateuse, il apparaît : qu'à l'œil gauche, la période d'infiltration ait duré du 5 juin au 17 juillet 1950, soit en tout 5 semaines ; la greffe à chaud fut faite le 30 juin 1950.
Or, du côté droit, non opéré, et moins gravement atteint, la période d'infiltration s'étend du 5 juin au 25 août soit environ 10 semaines.
De même, la durée globale de l'évolution à chacun des deux yeux, bien que ne pouvant être évaluée avec toute la précision voulue, semble avoir été plus courte du côté de la greffe.
2. la symptomatologie douloureuse et l'extrême photophobie qui accompagnaient l'atteinte de l'œil gauche a diminué pour rapidement disparaître après la kératoplastie à chaud.
3. la kératoplastie à chaud a été faite en pleine période d'infiltration ; l'envahissement vasculaire s'est néanmoins produit ; notons toutefois que le greffon est resté clair.
4. l'évolution de la maladie à l'œil droit, non greffé, nous permet de penser que ni la Luétine, ni les antibiotiques n'ont influencé l’évolution de l'état oculaire.
5. l'évolution, les séquelles anatomiques et le résultat visuel final permettent donc de penser que la greffe a écourté l'évolution de la kératite à l'œil gauche ; que son effet thérapeutique s'est manifesté ; cet œil gauche, bien que plus fortement atteint primitivement, conserve une acuité visuelle semblable à celle de son congénaire dont le centre cornéen fut à peine touché.
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Observation N° 2
Kératite parenchymateuse syphilitique unilatérale (O D).
Début août 1951 : S. G..., 16 ans, est amené par sa mère ; « depuis une quinzaine de jours, l’œil droit est rouge et depuis deux jours l’enfant se plaint de douleurs ».
Le jeune $S.. est en effet fortement photophobe, se plaint de douleurs dans toute la région orbitaire droite ; en écartant les paupières, on découvre un œil droit qui présente une forte injection péri-kératite et la cornée est trouble. L'aspect est typique d’une kératite parenchymateuse au stade de cornée porcelainée ; précisons simplement que la cornée est atteinte dans son ensemble ; le centre est également très atteint, les foyers d'infiltration y sont même nettement plus denses qu'à la périphérie ; à 7 h., un petit pinceau vasculaire profond s’avance de 2 mm sur la cornée. V — perception lumineuse.
L’œil gauche, blanc, indemne, voit 10/10.
Le BW vient rapidement confirmer le diagnostic, celui de la mère est également fortement positif.
On hospitalise le jeune malade et on institue un traitement général antispécifique ; localement, atropine, pansement pénicilline.
Le 18 août 1951 : l’état est inchangé, hormis que le pinceau vasculaire qui s’épanouissait en partant du limbe à 7 h. a légèrement progressé en direction du centre cornéen, et que d’autres vaisseaux
sont apparus à 5, 7, 2 et 3 h.
Le 20 août 1951 : le traitement général et local n’ayant en rien influencé l’état oculaire, ni les signes réactionnels toujours intenses, on fait ce jour une greffe lamellaire à chaud : greffon en forme de lunule adossé au limbe à 7 h.; la greffe est donc pratiquée en pleine période d’invasion vasculaire.
Dans les 6 jours qui suivent l’intervention : on note une disparition totale des douleurs, puis de la photophobie. La vascularisation, elle, continue à progresser encore un peu, mais dès la première semaine de septembre, la vascularisation arrête sa progression ; avec la diminution de la teinte cerise, la cornée apparaît déjà beaucoup moins trouble, du reste on distingue déjà beaucoup mieux l'iris ; le greffon est avasculaire, mais des néo-vaisseaux cheminent dans la couche cornéenne sur laquelle le greffon est adossé ; Va L/00.
A ce moment, l’enfant quitte la clinique, il suivra un traitement antisyphilitique général et, localement : atropine et pansement pénicilline.
Le 3 octobre 1951 : l’œil droit opéré est calme et blanc ; le greffon parfaitement coapté est clair ; le parenchyme cornéen s’est considérablement éclairci, îlot central toutefois est -un peu plus opa-
que que la périphérie cornéenne : les vaisseaux sont réduits aux cordons blanchâtres caractéristiques. V — 2/10 faible. L'enfant va en classe ; l’autre œil reste indemne,
Mars 1952 : convoqué : O D, toujours normal ; 0 G, taie centrale. V = 2/10, 4/10 après dilatation ; on envisage une iridectomie optique aux prochaine grandes vacances.
Conclusions. Kératite parenchymateuse syphilitique unilatérale. La greffe à chaud a été faite en pleine période de vascularisation ; elle a amené la rapide sédation des signes fonctionnels.
L'envahissement vasculaire, pour n'avoir pas été immédiatement stoppé après la greffe, n'a toutefois plus progressé 15 jours. après l'intervention ; le greffon est toujours resté avasculaire.
L'enfant a repris l’école en octobre ; à ce moment, l'œil était redevenu calme ; on peut donc évaluer approximativement la durée globale d'évolution de la maladie dans ce cas à moins de deux mois.
C. La greffe à chaud dans les cas de kératites ulcéreuses et abcédées, rebelles et récidivantes
Observation N° 1!
OG : kératite infectieuse post-traumatique récidivante et rebelle.
M. M. est adressé à la Clinique le 24 novembre 1950.
Il était traité depuis le 24 juillet 1950 successivement par deux confrères pour une kératite infectieuse post-traumatique de l'œil gauche ; les traitements variés et habituellement actifs ne parviennent pas à juguler les lésions qui s’aggravent
Rappelons succinctement l’évolution et les traitements entrepris jusqu’à l’admission
Le 24 juillet 1950 : corps étranger de la cornée ; ablation ; mais, petit ulcère se forme et la guérison est seulement obtenue après 15 jours ; suit un période de deux semaines de calme, puis rechute et guérison en 15 jours également.
Le 2 novembre 1950 : nouvelle rechute ; à ce moment, exulcération avec zone d'infiltration en bordure, le tout affecte grossièrement une forme triangulaire dont le sommet est à la limite inférieure du centre cornéen.
Au traitement local, notre confrère associe successivement de la protéinothérapie, puis de la pénicilline par voie générale et sousconjonctivale ; il y a aggravation et apparition dun petit liseré
d’'hypopion.
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Le 24 novembre 1950 : à l'admission : O0 D normal.
O G : fortement irrité, douleurs intenses ; vision : mouvement des doigts à 50 cm. Cornée : petit pannus dans le haut; vaste ulcération affectant une forme triangulaire comme ci-dessus, l’infiltration déborde largement la zone, fluorescéine positive. Une deuxième ulcération, petite, arrondie, siège à 4 h. près du limbe également infiltrée ; la cornée est épaissie en totalité avée de gros plis de la Descemet ; petit hypopion ; iris sale et vascularisé ; miosis. SC : 20 mg. V.L. : perméable. Tonus : normal.
Traitement institué : Succinyl-Sulfone en injections sous-conjonctivales, atropine, pansement pommade auréomyeine 1 %.
L'examen général ne montre rien de particulier, sauf deux caries dentaires immédiatement traitées.
Le 28 novembre 1950 : état inchangé. Pupille moyennement dilatée.
Les 4 décembre 1950 et 15 décembre 1950 : insertions sous-conjonctivales de placenta, Etat inchangé, voire aggravé de par la plus grande étendue de la lésion triangulaire. Apparition d’un eczéma à l’atropine (tests cutanés).
Le 22 décembre 1950 : kératoplastie lamellaire périphérique en lunule ; fils. Lunule placée de 3 h. 30 à 5 h. 30; la trépanation englobe uniquement le petit uleère de 4 h.
Dans les jours qui suivent : les douleurs sont immédiatement moins intenses, l’œil reste congestif mais, dès le 6° jour, l’infiltration a nettement diminué autour de l’ulcère qui commence à se réépithélialiser en surface. La chambre antérieure est nettement moins trouble, la dilatation meilleure.
Le 11 janvier 1951 : V — 4/35 ; œil commence à blanchir ; une taie succède à l’ulcère. Seul un petit point reste actif ; le greffon
est clair et la chambre antérieure ne présente plus qu’un minime Tyndall.
Le 20 janvier 1951 : l’œil est blanc et calme ; taie; chambre antérieure claire. V — 5/35. Le malade est
alors réadressé au confrère qui nous l'avait adressé.
D’après les renseignements recueillis auprès de notre confrère, le malade n’a pas fait de rechute depuis qu’il nous a quitté et sa vision corrigée à l’œil gauche au dernier examen (26 octobre 1951) — 4/10. Malheureusement, aucun détail ne nous est fourni quant à l’état précis des séquelles cornéennes. Nous avions convoqué le malade début 1952 ; il ne s’est pas présenté à notre appel.
Conclusions. Kératite infectieuse post-traumatique récidivante et rebelle à tous les traitements entrepris. Une greffe à chaud pratiquée au moment de l'aggravation des lésions provoque le rapide arrêt de l'extension de celles-ci, avec sédation immédiate
des symptômes subjectifs associés ; cicatrisation rapide des lésions. Après 10 mois de recul depuis la greffe, jamais de rechutes. Résultat fonctionnel final : très satisfaisant.
On notera que dans ce cas, concomitamment à la cicatrisation des lésions cornéennes, la guérison de l'irido-cyclite a été observée.
Observation N° 2
ODG : kératite ulcéro-nécrotique post-traumatique.
M. Ch. 54 ans, consulte le 25 juillet 1950 l’un de nos confrères, à l’obligeance duquel nous devons une partie des éléments de cette observation. M. CH. venait d’être victime d’un accident : une chute de vélo.
L'examen ophtalmologique à ce moment notait : contusions et égratignures multiples de la face, ecchymoses palpébrales, suffusions hémorragiques sous-conjonctivales aux deux yeux ; des grains de sable avaient pénétré dans les deux yeux qui étaient fortement irrités ; on observait de multiples érosions et exulcérations des deux cornées. V.L. perméables. Après nettoyage soigné des deux yeux et instillation d’atropine, les yeux sont fermés au moyen d’un pansement à la pénicilline. Mais, les jours qui suivent voient l’état s’aggraver : des ulcérations marginales, aux deux yeux, creusent en profondeur ; des plages d'infiltration apparaissent dans le parenchyme cornéen ; nette réaction irienne.
En outre, le malade, qui présente un état couperosique de la face et du nez, fait un important eczéma à l’atropine.
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Le 4 août 1950 : le malade est adressé à la Clinique, les lésions s'étaient rapidement étendues et aggravées : un important eczéma englobe les paupières, boursouflées aux deux yeux ; une sécrétion muco-purulente sourd des deux yeux, les deux cornées sont le siège d’une vaste kératite ulcéreuse où s’intriquent des lésions superficielles et des infiltrats interstitiels, par larges plages, Des deux côtés, ce n’est qu'avec peine qu’on aperçoit les pupilles en miosis. VODG : perception lumineuse. V L : perméables.
Localement : scopolamine, collyre à la pénicilline et pansement pénicilline. Voie générale : autohémothérapie, 5 ce, puis 10 ce, 8 fois de suite.
Cette thérapeutique laisse l'œil droit inchangé, voire aggravé. V = perception. Leil gauche : légèrement amélioré ; il y a moins de sécrétions ; la cornée paraît un peu moins intensément infiltrée et trouble, surtout au centre.
Le 11 août 1950 : on fait une kératoplastie lamellaire périphérique : lunule adossée au limbe de 4 à 6 h. à l’œil droit, fils.
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Le 22 août 1950 : O D : encore irrité, mais le centre cornéen est plus clair, la périphérie est elle encore infiltrée, mais améliorée ;
la dilatation est meilleure. V — 2/25.
O G : inchangé. V — 2/25 également.
Le 29 août 1950 : forte rechute, coïncidant avec une nouvelle
poussée d’eczéma.
L'œil droit : opéré, est le plus touché, sauf le greffon qui n’est pas atteint. Les deux cornées sont troubles, jaunâtres ; les douleurs sont à nouveau intenses.
L'œil gauche : deux micro-abcès ulcéro-nécrotiques s’individualisent à 5 heures.
VOD : perception. VO G : les doigts à 30 em.
On essaye de l’auréomycine en collyre et pommade.
Le 2 septembre 1950 : O0 D : nette amélioration ; l'œil semble se calmer.
O G : les deux micro-abcès semblent confluer ; œil reste très irrité.
Le 4 septembre 1950 : O G : kératoplastie lamellaire ; lunule périphérique ; la trépanation prend les abcès.
Le 8 septembre 1950 : O D : amélioration spectaculaire ; la cornée est beaucoup moins infiltrée ; les lésions régressent nettement ; l’œil blanchit.
O G : aggravation, deux nouveaux abcès sont apparus à 1 et 2 h.
Le 12 septembre 1950 : chauffage au cautère à distance des deux abcès.
Le 19 septembre 1950 : O D a blanchi ; quelques néo-vaisseaux superficiels s’avancent sur la cornée en plusieurs endroits. V = 1/10.
O G beaucoup moins irrité ; cornée se vascularise également ; les abcès sont en nette voie de cicatrisation. V — 1/50.
Le 21 septembre 1950 : les deux yeux sont pratiquement calmes ;
le malade quitte le service et sera suivi en ambulant par le confrère qui nous l'avait adressé. V O D : 1/10. VOG : 1/50.
Dans les semaines qui suivent : les deux yeux restent calmes et mi-octobre : O D : 2/10 ; OG : 1/10.
Fin novembre : on note une petite poussée au niveau de l'œil droit avec apparition d’une petite zone d'infiltration fraîche à 11 h. à 2 mm du limbe, mais en quelques jours tout rentre. dans l’ordre.
Le malade est revu à deux reprises le 3 avril et le 30 juillet 1951. VOD : 3/10; VOG : 2/10; depuis novembre, les deux yeux sont restés calmes.
Conclusions. Dans ce cas, la kératoplastie lamellaire pratiquée successivement aux deux yeux n'a pas empêché la rechute et l'évolution du processus inflammatoire.
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Pour ce qui est de l'œil droit : immédiatement après la kératoplastie à chaud, les douleurs diminuèrent en même temps que s améliorait partiellement l’état anatomique : mais deux semaines après, rechute grave au moment d'une nouvelle poussée d'eczéma ; puis, période de progressive accalmie et « guérison », sauf court épisode jugulé en quelques jours en novembre 1950.
Quant à l'œil gauche : aucune amélioration immédiate n'a suivi la greffe ; deux nouveaux micro-abcès se forment même le 3° et le 4° jour après l'intervention, et l'œil n'a commencé à se calmer que 15 jours après.
Si nous nous tournons donc vers les résultats habituellement acquis et recherchés par la greffe à chaud, en particulier l'arrêt rapide de l'évolution des lésions, puis la guérison, ce cas est un échec. La kératoplastie lamellaire a-t-elle cependant influencé l'évolution tardive qui fut finalement assez bonne vu la gravité de ce cas où le terrain eczémateux était aussi particulièrement défavorable, nous ne saurions en préjuger.
Observation N° 3
Œil droit : ulcères et abcès insterstitiels récidivants et rebelles.
Le 19 octobre 1950 : S. E., 40 ans, est hospitalisé ; son œil droit présente un ulcère cornéen au limbe entre 6 et 7 h.; quelques jours auparavant au cours de son travail, il avait ressenti une impression de corps étranger et un de ses camarades lui en aurait effectivement extrait un du cul-de-sac conjonctival inférieur. L’œil droit en cause est très injecté et douloureux ; l’ulcère cornéen est entouré d’un halo d'infiltration ; fluorescéine, + en surface ; chambre antérieure claire. V.L perméables ; traitement : atropine, pansement pénicilline, Succinyl-Sulfone sous-conjonctival.
Le 26 octobre 1950 : l’œil est blanc, une taie en lieu et place de l'ulcère. VO D : 6/10 (a toujours vu 6/10) ; VOG : 10/10.
Le 31 octobre 1950 : le malade revient consulter, Car spontanément son œil droit est redevenu rouge, douloureux et larmoyant. On observe quatre petits abcès interstitiels situés
à 7 h., jouxte la taie qui a succédé au premier ulcère ;
à 8 h.; à 2 h. et 1 h. ; hospitalisation.
Traitement : scopolamine, pansement sulfamidé ; injections sousconjonctivales de Succinyl-Sulfone.
Le 3 novembre 1950 : aggravation ; les deux ulcères de 1 et 2 h. ont conflué en un large ulcère limbique ; en quelques jours, une
véritable hémi-couronne d’abcès interstitiels s'étend de 1 h à 6 h.; mauvaise dilatation ; eczéma important (tests cutanés positifs :
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atropine, butelline, pénicilline). Injections sous-conjonctivales adrénaline -- sulfamides ; sulfamides per os. Rien de focal ou de général entretenant l'infection ne peut être retenu.
Sous l'influence de ce traitement, pas d'amélioration, au contraire.
Le 13 novembre 1950 : de nouveaux abeès interstitiels apparaissent à 9 h. et à 11 h. ; réaction irienne ; adrénaline, scopolamine, Succinyl sous-conjonctival, pansement pommade auréomycine ; série de chocs au lait.
Le 17 novembre 1950 : pas de tendance à l’amélioration ; au cautère à distance, on chauffe alors les abcès interstitiels ; amélioration dans les jours qui suivent ; la réaction irienne est également moins intense.
Le 8 décembre 1950 : œil redevenu calme. V — 5/10. Sortie.
Le 24 décembre 1950 : depuis la veille, spontanément l’œil droit est redevenu rouge et le malade se plaint de douleurs ; la cornée présente un vaste abcès interstitiel dans le cadran supéro-externe, un point est exulcéré et prend la fluorescéine ; réaction irienne. Le malade est réhospitalisé, injections sous-conjonctivales de pénicilline, instillations de scopolamine et sulfamides per os.
Le 27 décembre 1950 : l’abcès s’est ulcéré et a progressé vers le cadran inféro-externe ; il a pris une forme de fer à cheval, une zone d'infiltration entoure l’ulcère ; partant du limbe, surtout temporalement, s’amorce une vascularisation superficielle ; iris en dilatation moyenne ; une synéchie à 5 h ; eczéma ; auréomycine per os ; Phénergan ; traitement de l’eczéma. Localement : sous-conjonctivales Succinyl + adrénaline ; chauffage.
Dans les jours qui suivent : les lésions ne semblent plus progresser, l’œil paraît plus calme.
Le 4 janvier 1951 : la réaction irienne a disparu, la cornée est en voie de cicatrisation.
Le 11 janvier 1951 : alors que tout semblait devoir rentrer dans l’ordre, les lésions se réchauffent, l'œil redevient rouge et fortement douloureux ; nouvelle poussée d’eczéma ; vu l'intolérance médicamenteuse, l’échee de tous les traitement entrepris, et le désir légitime du malade de reprendre son travail au plus tôt, travail qu’il avait abandonné depuis octobre, on décide de faire une tarsorraphie le 13 janvier 1951.
Le malade est alors suivi en ambulant ; on suit, tant que faire se peut, à travers le pertuis de la tarsorraphie, des alternatives de relative rémission avec des périodes où l'œil est irrité, douloureux quelquefois.
Le 31 juillet 1951 : l'œil paraissant calme depuis 5 semaines, on ouvre la tarsorraphie ; l’œil est calme, le pourtour périphérique de la cornée présente de multiples taies plus ou moins confluentes et
te.
profondes ; du côté temporal, les opacités empiètent assez avant vers le centre, une néo-vascularisation superficielle, et profonde par endroit, part du limbe. V — 1/10 sous légère dilatation.
Depuis août 1951 jusqu'à novembre 1951 : le malade n'a plus consulté, son œil étant resté calme.
Fin novembre 1951 : le malade consulte à nouveau : l'œil droit est à nouveau légèrement irrité, sécrétion conjonctivale, et de petites ponctuations superficielles de la cornée prennent la fluorescéine.
Jusqu'au début mars 1952 : des alternatives de calme succèdent à des périodes de kérato-conjonctivite légère mais torpide ; par rapport à août 1951, la cornée s’est peu modifiée, peut-être légèrement éclaircie. Vision, toujours 1/10. ù
Le 2S février 1952 : le malade, à la suite de l’instillation d’un collyre sulfamidé, fait un eczéma péri-oculaire, et rapidement l’œil droit, toujours en cause, devient fortement congestif, les douleurs sont violentes, irradiant à tout l’hémi-crâne du même côté ; l’état oculaire est cette fois véritablement alarmant ; la cornée, trouble dans son ensemble, présente, disposés en couronne autour du centre cornéen, de multiples abcès ulcéro-nécrotiques, confluents par endroits et creusant en profondeur. V.L. perméables ; tonus normal. V — réduite à la perception.
nulle sur les lésions 120 mg à la périphérie
anesthésie (voir photo N° 1, p. 56)
On hospitalise le malade et on instille de la cortisone en collyre toutes les deux heures ; pénicilline par voie générale, traitement d’eczéma ; vu l’état cutané et l’intolérance à l’atropine et à la scopolamine, on essaye d'obtenir une dilatation par l’instillation successive d’adrénaline, de cocaïne, de Véritol, mais la mydriase obtenue reste médiocre et passagère.
Le S mars 1952 : devant cet état grave non influencé par les divers traitements médicamenteux, devant aussi la symptomatologie subjective inchangée, on fait une greffe à chaud ; greffon en forme de demi-lune placé à la périphérie à 5 h. (greffon « collé») ; en. continuant néanmoins l’instillation de la cortisone d’abord au même rythme que précédemment, en espaçant de plus en plus.
Dans les jours qui suivent : avec la diminution, puis la disparition quasi-totale des douleurs, s’amorce une amélioration progressive de l’état oculaire ; une meilleure mydriase est obtenue, les abcès cicatrisent et déjà la cornée commence à s’éclaircir d’une façon véritablement surprenante.
Le 10 avril 1952 : paupière inférieure ectropionnée et œdémateuse depuis la dernière poussée d’eczéma ; la cornée se divise en deux
S. E. Le 10 avril
: » semaines après la greffe à chaud :
œil blanc et calme ; les séquelles se réduisent à un très fin voile superficiel de l’hémi-cornée inférieure, Vision — 0/10. .
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zones, délimitées par une ligne oblique tracée de 2 h. à 7 h. et qui passe sous le centre même de la cornée. La partie supéro-externe est véritablement claire, la moitié inféro-interne est encore légèrement trouble, d'épaisseur irrégulière ; l'iris est libre; seuls des restes de synéchies rompues se trouvent sur la cristaloïde antérieure, la vision fait un véritable bond et atteint 3/10 sous dilatation. La photo N° 2, p. 56, a été prise à cette date.
SIC S0 mg 120 mg greffon anesthésique.
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Le 24 avril 1952 et, au dernier examen : 20 mai 1952 : l’œil est calme, parfaitement blanc ; les deux zones cornéennes décrites cidessus sont encore individualisées ; on observe dans la partie inférieure de la cornée un voile inféro-interne de la cornée, un voile de fines opacités superficielles. V — 3/10.
Conclusions. a) Les conclusions que l’on peut tirer de cette observation comportent quelques restrictions, mais sont pourtant démons-
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tratives de l’action de la greffe à chaud.
b) Certes, le délai écoulé, sans rechute, depuis la greffe, n’est que de deux mois et demi ; or, au cours de la longue évolution à rechute de ce cas, une période de quatre mois de calme avait été obtenue à la suite de la tarsorraphie.
c) Mais, au moment de la dernière rechute, la plus sévère, rien n'avait agi; même l’instillation de cortisone avant la greffe était restée sans résultat ; alors qu'après la kératoplastie à chaud, l’état s’est rapidement acheminé vers un résultat véritablement excellent ; notons, en particulier, que l’acuité visuelle dans la période de calme qui a suivi, la tarsorraphie n’a jamais dépassé 1/10, deux mois et demi après la greffe, objectivant ainsi de considérables éclaircissements de la cornée, l’acuité visuelle est de 3/10. Nette récupération de la sensibilité cornéenne.
D. La greffe à chaud dans les kératites herpétiques et apparentées Observation N° 1
Œil droit : kératite dendritique rebelle.
H. J..., 50 ans, est examiné à la Policlinique de la Clinique Ophtalmologique.
Le 27 août 1951 : l’œil droit atteint présente un ulecère dendritique typique qui occupe en partie le cadran inféro-externe de la cornée
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et dont la limite supérieure mord sur l'aire pupillaire ; la sensibilité cornéenne est très diminuée ; ce jour, elle n’a pas été évaluée quantitativement avec des crins, mais la lésion a été attouchée avec l'extrémité d’un coton, aucun réflexe n’a été obtenu. OD : V — 3/10. OG : blanc, normal, 8/10 ; on prescrit de l’atropine, pansement pommade à l’auréomycine, repos au lit, chauffage de l’œil.
Dans les jours qui suivent : aucune amélioration ne se produit et le malade se plaint maintenant de douleurs de plus en plus vives irradiant à l’hémi-crâne droit.
Le 10 septembre 1951 : le malade est admis à la Clinique.
O D : présente une rougeur ciliaire modérée ; l’ulcère dendritique occupe le même état, légère infiltration en profondeur ; SC. : 80 mg à la périphérie, la lésion ne réagit pas à 150 mg ; la Descemet est plissée ; chambre claire ; bonne dilatation, tonus sp. V.L. perméables. On institue un traitement général par le salicylate de soude en injections intra-veineuses ; localement : mydriatiques, pommade aux colorants composés ; tous les examens : dentaires. O.R.L., BW, etc, sont négatifs.
Le 13 septembre 1951 : on fait une inclusion sous-conjonctivale de Placenta.
Le 16 septembre 1951 : état inchangé ; on fait un grattage de la lésion, puis attouchement à l’éther.
I1 s’en suit une amélioration subjective et objective, et la perte de substance épithéliale tente à se combler. V — 4/10.
Le 22 septembre 1951 : on accède au désir du malade de le suivre en ambulant ; on prescrit atropine, pommade aux colorants composés.
Le 9 octobre 1951 : récidive. On réadmet le malade ; l'œil est irrité, les douleurs sont à nouveau vives, l’état de la cornée est de nouveau semblable à ce qu’il était en septembre. SC. : périphérie, 80 mg ; la lésion ne réagit pas à 150 mg ; mydriase moyenne ; tonus sp. V — 4/10 faible. On fait une série de chocs au lait, puis du salicylate intra-veineux localement ; nouvelle inclusion de Placenta
sous-conjonctivale.
Le 12 octobre 1951 : on refait un grattage et attouchement à l’iode dilué au 1/10.
Aucune amélioration dans les jours qui suivent, au contraire, la limite supérieure de la lésion est infiltrée et on peut craindre une évolution « disciforme ».
Le 17 octobre 1951 : devant l’échec de toutes les thérapeutiques employées depuis 7 semaines, on fait une kératoplastie lamellaire : la trépanation empiète largement sur la partie inféro-externe de la lésion, le greffon employé est un greffon lamellaire en forme de lunule que l’on place à la périphérie ; fils.
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Le résultat de la greffe est véritablement impressionnant : 5 jours après la greffe, l'œil est calme, le malade n’a plus de douleurs et dès le premier examen à la lampe à fente, les lésions superficielles sont pratiquement cicatrisées et l’on observe un éclaircissement très net de la zone qui était infiltrée.
Le 29 octobre 1951 : le malade nous quitte, son œil est calme. SC. 80 mg à la périphérie, 150 mg est maintenant perçu dans la zone qui était atteinte, greffon anesthésique. V — 3/10.
Nous avons revu le malade le 21 décembre 1951 : son œil était parfaitement calme, il persiste une toute petite zone d’opacité superficielle au-dessus du greffon. V — 9/10. SC. inchangée.
Fin avril 1952 : malade convoqué. V — 9/10. SC. périphérie 50 mg ; 120 mg dans la zone qui était atteinte ; greffon anesthésique. La guérison, pratiquement sans séquelles, est ue complète depuis plus de cinq mois.
Conclusions. Kératite dendritique rebelle aux divers traitements locaux et généraux associés ; la greffe à chaud est pratiquée 7 semaines après le début de l'affection, en pleine évolution et aggravation des lésions ; excellent résultat tant anatomique que fonctionnel et qui a permis la reprise du travail 15 jours après la greffe ; la guérison se maintient sans rechute depuis plus de Es mois, avec récupération partielle de la sensibilité cornéenne. 10/1 O.
Observation N° 2 Irido-kératite ; kératite du type kératite ponctuée superficielle.
Le 22 août 1950 : A. R.. est adressé à la Clinique par un confrère ophtalmologiste de la ville qui le suivait depuis le 13 juillet 1950 ; les renseignements suivants nous ont été fournis au sujet de ce
malade :
Le 13 juillet 1950 : A. R.. était venu consulter parce que son œil était devenu rouge et légèrement douloureux. Le diagnostic porté à ce moment fut celui d’irido-kératite ; d’après les renseignements fournis : la cornée hypoesthétique présentait de nombreuses petites lésions ponctiformes, plus ou moins grosses suivant les endroits, superficielles mais disséminées sur toute la cornée ; entre ces lésions, on observait par endroits un léger trouble dans les lames superfcielles. L’acuité visuelle, dont on ne sait ce qu’elle était avant cette date, était alors de 2/10 faible. L’œil gauche était normal : 10/10 ; les traitements suivants furent successivement institués par notre confrère : pénicilline en injections rétro-bulbaires, injections SOUSconjonctivales de sublimé, pansement avec pommade Dionine et
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vitamine, puis, Placentafil en injections sous-cutanées, et toujours des mydriatiques ; de plus, le malade a été traité pour la sinusite ethmoïdale que l’examen O.R.L. avait décelé.
Mi-août 1950 : toutes ces thérapeutiques n'ayant aucunement amélioré l’état de l’œil gauche atteint, on refait par deux fois une implantation sous-conjonctivale de Placenta. Résultat nul, et l’œil reste toujours irrité, légèrement douloureux. Acuité visuelle : 1/10.
Le 22 août 1950 : le malade est hospitalisé en vue d’une greffe à chaud et ne restera que quelques jours, puis sera à nouveau suivi par notre confrère à l’obligeance duquel nous devons également les renseignements Concernant l’évolution ultérieure.
Le 24 août 1950 : la kératoplastie est pratiquée : greffon lamellaire en lunule périphérique. Fils.
Le 6 septembre 1950 : l’œil opéré est pratiquement calme, hormis quelques points centraux, les lésions sont cicatrisées. L’hypoesthésie est moindre (mais n’a pas été évaluée avec des crins). Acuité vi- -suelle : 2/10.
Début octobre 1950 : œil calme ; lésions cicatrisées ; petites taies irrégulières, par endroits. SC : normale. V — 4/10. Reprise du travail.
Le malade a été revu par notre confrère à l’occasion d’une consultation pour prescription de verres en mai 1951 ; l’œil était calme et l'était resté depuis octobre 1950. V. — 5/10.
Conclusions. Dans ce cas, la greffe à chaud, faite après 3 semaines d'échec des divers traitements, a apporté la cicatrisation des lésions, une récupération de la sensibilité cornéenne et une très notable amélioration de l'acuité visuelle ; la guérison se maintient sans rechute 9 mois après la greffe.
E. La greffe à chaud dans les kératites disciformes Observation N° 1
Œil gauche : kératite disciforme.
Fin setpembre 1951 : S. J.., 27 ans, est adressé à la Clinique par un confrère qui le traite depuis le début du mois d'août pour une kératite disciforme de l'œil gauche. Début août, l’œil gauche était spontanément devenu légèrement rouge et douloureux et la vue s'était « voilée ». La cornée présentait un trouble interstitiel bientôt assez nettement délimité sous la forme d’un disque ovalaire, la Descemet était fortement plissée et quelques fins vrais précipités étaient accolés à la face postérieure de la cornée ; la vision était alors de 5/10. Les traitements suivants restèrent sans action : localement : mydriatiques, pansement avec pommade aux colorants,
puis auréomycine en collyre et pommade ; l’auréomycine sous l’une et l’autre forme déterminait de vives douleurs ; concomitamment par voie générale : une série de chocs au lait, de la vitamine B1, enfin de l’auréomycine per os ; cette dernière, vu l'intolérance digestive, doit être rapidement abandonnée.
A l’admission à la Clinique : fin septembre 1951
O D : ne présente rien de particulier.
O G : injection ciliaire très discrète, un peu de photophobie, douleurs assez vives, lancinantes. V — 2/10 faible. A la lampe à fente on observe une zone inféro-externe paracentrale assez nettement ovalaire où la cornée très épaissie présente un important trouble interstitiel ; cette zone est assez nettement délimitée d’avec la périphérie claire et d'épaisseur normale ; la Descemet est fortement plissée et quelques fins précipités sont accolés à la face postérieure de la cornée dans le bas ; la SC est toutefois normale. Les examens étiologiques les plus complets ne montrent rien d’anormal, ni du point de vue focal ni du point de vue général.
Une inclusion sous-conjonctivale de Placenta reste sans résultat.
On décide alors d'utiliser la cortisone en instillations (une goutte toutes les 3 heures, et pansement avec de la pommade à la cortisone).
Du 9 au 17 octobre 1951 : la cortisone est ainsi administrée, amélioration subjective nette, les douleurs sont moins vives.
Le 17 octobre 1951 : à la lampe à fente, le trouble cornéen interstitiel est un peu moins dense, un îlot dans le bas du disque est plus
particulièrement éclairci; la vision atteint 3/10 faible ; à cette date, le malade quitte la Clinique. Traitement : scopolamine.
Le 2 novembre 1951 : le malade nous est réadressé ; depuis 8 jours rechute et aggravation nette, douleurs vives. Vision — 1/50. La zone d'infiltration interstitielle, très dense, occupe une surface un peu plus grande que précédemment vers le haut, en direction du centre ; Descemet très plissée ; la SC. reste toutefois subnormale (50 mg). On refait une inclusion sous-conjonctivale de Placenta. Pas de résultat ; massages avec des pommades à l’oxyde jaune de mercure à pourcentage croissant.
Le 21 novembre 1951 : on décide, vu l’état inchangé des lésions, de faire une kératoplastie à chaud : greffon en forme de lunule, placé à la périphérie, au limbe entre 6 et 8 h.; la trépanation empiète sur toute la partie inféro-externe de la lésion ; fils.
Le 28 novembre 1951 : le malade n’a plus de douleurs ; la dilatation est bien meilleure ; les lésions ont même étal vers le centre, mais le trouble interstitiel est un peu moins dense. La cornée un peu moins épaissie ; greffon bien coapté. Début d’envahissement vasculaire du greffon.
Le 5 décembre 1951 : amélioration nette ; au-dessus du greffon, le coiffant en cimier de casque, une mince zone très nettement éclair-
ae
cie ; la partie supérieure de la lésion sus-jacente à la zone précédente reste bien délimitée, mais le trouble est nettement moins important. L'amélioration s’objective par une vision — 2/10.
On fait une première application de radiations Bêta sur le greffon dont la vascularisation s’accusait.
Le malade est alors suivi en ambulant ; on fait successivement trois applications de radiations Bêta (suivant technique de SwaAN- BERG) sur le greffon.
Le 12 décembre 1951 : œil calme, même vision et même état anatomique.
Le 10 janvier 1952 : amélioration anatomique ; seules les couches les plus superficielles sont troubles, et dans une petite zone au centre du « disque» le trouble persiste également dans les couches profondes. Quelques plis de la Descemet persistent. Les vaisseaux du greffon sont en partie sclérosés. V — 3/10. SC. : 20 mg partout. Greffon anesthésique.
Les 9 avril 1952 et 28 avril 1952 : nous avons revu le malade, l’état anatomique est le même. V — 3/10.
Conclusions. Kératite disciforme apparue spontanément à l'œil gauche ; échec de tous les traitements pratiqués et plus particulièrement de l'inclusion sous-conjonctivale de Placenta, de l'auréomycine et de la cortisone.
Après deux mois d'échec et aggravation des lésions, on fait une greffe à chaud : amélioration nette des lésions anatomiques qui ne disparaissent toutefois pas totalement ; amélioration également de la symptomatologie subjective. Délai écoulé depuis la greffe : 4 mois.
Observation N° 2
Œil droit : kératite disciforme post-traumatique.
Le 27 février 1952 : P. F..., 60 ans, nous est adressé par son médecin ; 10 jours auparavant, il aurait eu un coup de queue de vache sur l'œil droit. A l’examen : V — 1/10 inaméliorable. L’œil est légèrement injecté, larmoie, et est assez photophobe. La cornée est trouble dans son ensemble sauf à l'extrême périphérie ; ce trouble siège dans les lames, mais de plus l’épithélium est finement vallonné par endroits par de petites microbules sous-épithéliales. La SC. est normale (20 mg sur toute l’aire cornéenne) ; sur la Descemet, fortement plissée dans le bas, quelque précipités pigmentés. Tonus au Schiôtz : 15 mmHg. VL perméables. On hospitalise le malade ; le traitement suivant est institué : localement, atropine, collyre à l’auréomycine
et pansement à l’auréomycine ; de l’auréomycine est également administrée par la bouche.
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Le 4 mars 1952 : état inchangé. Placenta sous-conjonctival.
Le S mars 1952 : la kératite prend nettement une allure disciforme ; mauvaise dilatation : on distingue maintenant une large zone siégeant dans le cadran inféro-externe empiétant largement sur le cadran inféro-interne et sur le centre cornéen ; par endroits, la limitation est nette; en d’autres, plus imprécise d’avec la périphérie ; l’épithélium est toujours chagriné. SC. : 20 mg à la périphérie, 80 mg au centre du disque. On commence des instillations de cortisone en collyre, 1 goutte toutes les 2 h. ; le soir, pansement pommade cortisone 1 %,.
Le 15 mars 1952 : aucune amélioration n'étant obtenue, on fait une greffe à chaud : greffon en forme de lunule placé à la périphérie, au limbe, de 7 à 8 h. ; fils.
Le 21 mars 1952 : aggravation. Le trouble parenchymateux est encore plus dense ; légère douleur ; le greffon lui-même est œdématié, un peu jaunâtre, mal coapté.
Le 50 mars 1952 : le greffon en nécrobiose est détaché lors d’un pansement ; l’état oculaire étant inchangé, on décide de faire une tarsorraphie qui est faire le 1” avril 1952.
Les 24 avril 1952 et 13 mai 1952 : le malade est revu : des gouttes de scopolamine ont été instillées journellement à travers le pertuis de la tarsorraphie, mais l’état de l’œil semble toujours être le même.
Conclusions. Kératite disciforme post-traumatique de l'œil droit. Après échec : de l'auréomycine localement et, par voie générale, du Placenta sous-conjonctival, de la cortisone.
On fait une greffe à chaud qui reste, elle aussi, sans action ; de plus, dans ce cas, le seul où nous ayons observé ce fait, le greffon a subi une nécrobiose.
F. La greffe à chaud
dans un cas de kératite d’étiologie non élucidée Observation
Œil gauche : kératite d'étiologie non élucidée (œil aphake ; kératite dystrophique ?).
Mme E. M, 67 ans, a toujours été soignée à la Clinique où son
dossier nous renseigne sur ses antécédents oculaires jusqu'à fin
1934 : extraction du cristallin droit avec iridectomie, cataracte sénile, opération intra-capsulaire sans incident, vision par la suite 9/10.
bre
Octobre 1940 : extraction de la cataracte sénile à gauche avec iridectomie, opération extra-capsulaire, une perle de vitré.
Décembre 1940 : œil gauche : 4/10.
De 1940 à 1951 : la malade nous dit que les deux yeux étaient parfaitement calmes, mais l’œil gauche a toujours moins bien vu que l’œil droit depuis l’opération.
Le 13 avril 1951 : Mme E. M.… consulte parce que, il y a une dizaine de jours, l’œil gauche, spontanément, est devenu rouge et progressivement douloureux et larmoyant. Baisse de vision.
A l’examen : OG : V — inférieure à 5/50 ; œil très irrité ; la cornée présente de multiples bulles isolées, dont certaines confluent déterminant un véritable décollement de l’épithélium cornéen ; la cornée est légèrement infiltrée par endroits, la Descemet est plissée. V.L. perméables ; le tonus au Schiôtz est normal ; la SC. n’a pas été prise.
OD : 10/10 après correction.
La malade est hypertendue et présente une cardiopathie bien compensée.
On ordonne de l’atropine et une pommade polyvitaminée en pansement.
Mais la malade se soigne et se fait suivre très irrégulièrement, devant une légère amélioration ; elle ne se représente que le 80 juillet pour la même symptomatologie subjective et objective ; on lui propose de faire une tarsorraphie qu’elle refuse, se promettant de mettre journellement les gouttes et la pommade prescrites.
Nous revoyons la malade le 4 octobre 1951 : l’œil est toujours resté rouge et souvent douloureux ; on propose l’hospitalisation qui est acceptée.
O D : normal.
OG : 3/50. De petites bulles sous-épithéliales sont disséminées sur toute la cornée, léger trouble interstitiel par endroit. Chambre antérieure claire. A ce moment, la SC. est normale. Tonus normal également.
Le 16 octobre 1951 : après échec du Placenta en inclusion sousconjonctivale, échec aussi de l’auréomycine ; vu les douleurs et l’état cornéen inchangé, on décide de faire une greffe à chaud : greffon lamellaire, lunule au limbe ; dans les jours qui suivent : la sédation des douleurs est nette, mais, au premier examen à la lampe à fente pratiqué le 22 octobre 1951, la cornée sus-jacente au greffon ne montre pas d'amélioration.
Le 26 novembre 1951 : la malade désirant absolument rentrer chez elle, on fait une tarsorraphie et on ordonne l’instillation de scopolamine par le pertuis de la tarsorraphie.
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Nous avons revu la malade à différentes reprises : en décembre 1951, janvier, février, mars 1952 : la malade a eu quelquefois de légères douleurs en rien comparables en intensité avec ce qu’elles étaient auparavant. Par contre, l'état de la cornée est toujours le même, aussi, n’ouvre-t-on pas la tarsorraphie.
Conclusions. Kératite unilatérale d'étiologie non élucidée, sur œil aphake (kératite dystrophique ?). Echec de tous les traitements médicamenteux, échec de l'inclusion sous-conjonctivale de placenta. La kératoplastie lamellaire à chaud apporte une nette sédation de l'élément douloureux, aucune amélioration de l'état anatomique dans ce cas. La tarsorraphie faite depuis 5 mois laisse également l'œil sans amélioration.
G. La greffe à chaud dans un cas de kératite dystrophique
survenue après iridectomie anti-glaucomateuse. Observation :
O D G : kératite dystrophique survenue après iridectomie antiglaucomateuse.
Mme P. M, 64 ans, est suivie et traitée depuis 2 ans par un confrère de la ville pour iritis hypertensive aux deux yeux.
Début mai 1951 : iridectomie anti-glaucomateuse à l'œil droit qui n’a plus qu’une mauvaise perception.
15 jours après : iridectomie anti-glaucomateuse à l'œil gauche, dont la vision — perception lumineuse.
Début juin : début de kératite dystrophique à l’œil droit avec progression rapide vers la dégénérescence cornéenne, alors que le tonus est normalisé.
Début juillet : début de dégénérescence cornéenne à l'œil gauche. Tonus également normalisé.
Vu la rapide évolution péjorative à l’œil droit et qu'aucun traitement médicamenteux ne réussissait à enrayer, notre confrère adresse la malade à la Clinique en vue d’une greffe trophique à chaud à l’œil gauche. À ce moment
OD : pas de perception lumineuse ; œil calme ; pas de douleurs.
Tonus au Schiôtz : 25 mg; cornée presque totalement opacifiée, vascularisation par endroit.
O G : compte les doigts à 20 cm ; bonne projection. Cornée assez claire au centre ; à 8 h., 6 h., 5 h. et 4 h., de larges îlots périphériques où l’on observe dans les lames cornéennes les petites vacuoles juxtaposées avec des sortes de petits nodules calcaires ou de eristaux, et entre ces îlots, toute l’hémi-cornée inférieure présente un
re
fin voile superficiel d’opacification. Dans la région paralimbique, en haut, et s’avançant légèrement vers le bas, une zone où l’épithélium est tomenteux, où on a l’impression qu’il va s’exfolier. La S C. n’a pas été prise ; dans le bas, sur la Descemet, un triangle précipité ; la chambre antérieure est claire ; iridectomie large dans le haut ; cataracte nucléaire avec soucoupe postérieure.
Le 26 juillet 1951 : tel était l’état de l’œil gauche lorsqu’est pratiquée la greffe à chaud ; greffon lamellaire en forme de lunule placé au limbe de 4 à 6 h.
Le 1” août 1951 : nous réadressons la malade à notre confrère
O G : dès ce moment, toutes les lésions actives sont maintenant, éteintes ; en particulier, l’épithélium dans le haut de la cornée est redevenu normal. Dans le bas, on observe déjà un léger éclaircissement.
O D : non opéré, même état que précédemment : cornée opacifiée. Le 20 mars 1952 : vu l’excellent état cornéen de l’œil gauche, notre confrère nous réadresse la malade pour extraction du cristallin opacifié ; nous apprenons ainsi par notre confrère que depuis août 1951 cet œil gauche est toujours resté calme, plus aucune nouvelle lésion de dégénérescence cornéenne n’est apparue depuis la greffe à chaud.
L'état cornéen est en effet surprenant : hormis les îlots interstitiels incrustés de cristaux, la cornée s’est partout éclaircie d’une {açon véritablement étonnante. Et l’on conçoit, vu la bonne perception et projection lumineuse, qu’en dépit des antécédents d’hypertension intra-oculaire, on veuille tenter l’extraction du cristallin. Le tonus est actuellement normal.
Le 25 mars 1952 : extraction intra-capsulaire du cristallin sans incident opératoire. Les suites sont excellentes, en particulier l’intervention n’a pas déterminé de nouvelle poussée dégénérative de la cornée. Malheureusement, le vitré est pathologique et la vision reste à 1/10.
Le 12 mai 1952 : nous revoyons la malade, l'œil est parfaitement Calme: Na=1/10:
Conclusions. Cette observation, du point de vue cornéen recherché, est un véritable succès de la greffe trophique à chaud. C'est une observation particulièrement instructive ; les deux yeux, en effet, étaient atteints de la même affection : iritis hypertensive ; à 15 jours d'intervalle, les deux yeux sont opérés d'iridectomie anti-glaucomateuse. Cette intervention est suivie des deux côtés d'une dégénérescence cornéenne d'évolution rapide, et qu'aucun traitement médicamenteux ne réussissait à enrayer. Or, l'œil droit, qui n'a pas subi la greffe, a maintenant une cornée totalement opacifiée, alors que l'œil gauche, que tout prédisposait à une même évolution, présente une cornée claire et cet œil a supporté sans incident l'extraction de la cataracte.
RESULTATS ET INDICATIONS DE LA GREFFE À CHAUD DANS CHAQUE SÉRIE DE CAS
À. Résultats et indications de la greffe à chaud
dans les brülures de la cornée
Sept malades atteints de brûlures de la cornée ont été traités par kératoplastie à chaud ; chez l’un d’eux les deux yeux ont été grefrés.
Dans les huit cas, il s'agissait d'atteinte véritablement grave et alarmante. Certes, il est difficile et le plus souvent aléatoire de vouloir évaluer le caractère de gravité d’une brûlure de la cornée en fonction des constatations faites au premier examen ; telle brûlure, en apparence bénigne, peut avoir une évolution véritablement catastrophique, telle autre peut avoir fait porter de prime abord un pronostic relativement sombre et que l’évolution vient infirmer. La profondeur et l’étendue des lésions primitives, la concomitance de lésions conjonctivales plus ou moins étendues, la diminution, voire l'abolition de la sensibilité cornéenne établissent un bilan primitif qui permet tout au plus un préjugé pronostique plus ou moins favorable.
Mais il convient, malgré tout, de rester réservé, car même la connaissance de la nature de l’agent thermique ou caustique en cause ne suffit pas non plus à asseoir le pronostic ; classiquement, on le sait, les brûlures par acides, du fait de l’escarre sèche qui se forme et qui limite d'emblée l’action corrodante, ont la réputation de demeurer ce qu’elles étaient primitivement ; à l’opposé, les brûlures par alcalis, en dissolvant véritablement les albumines tissulaires, continuent leur action longtemps après l'accident par diffusion lente dans les tissus et réalisent ainsi des dégâts anatomiques dont l’ampleur dépasse de beaucoup ce qu’ils étaient au premier examen ; quant aux brûlures thermiques, on les considère le plus généralement comme d’un bon pronostic.
Mais dans le domaine pratique, tout en tenant compte des données théoriques que nous venons de rappeler, la connaissance de la nature de l’agent causal de la brûlure ne permet pas un pronostic bien assis ; c’est, qu’en effet, d'importants facteurs nous échappent
CNE
la plupart du temps : la quantité de produits qui a pénétré dans l'œil, la durée du contact, la température des vapeurs ou gaz où produits en fusion, enfin, la plus ou moins grande efficacité des tous premiers soins qui sont généralement prodigués sur le lieu même de l’accident.
Pour toutes ces raisons, pour qualifier nos cas de brûlures cornéennes de brûlures graves, en plus de l’état initial, nous avons surtout tenu compte du critère évolutif ; dans tous nos cas, il s’agissait de brûlures sur lesquelles aucrn des traitements habituels réputés efficaces n'avaient de prise ; de lésions qui en dépit de ces traitements prenaient un aspect de plus en plus extensif ; voire une allure catastrophique ; les résultats obtenus, nous y insistons, l’ont donc été là où tous les autres traitements avaient échoué.
Oxaminons maintenant ces résultats ; nous les avons réunis en deux tableaux où il est facile de comparer l’état fonctionnel et anatomique de la cornée avant et après la greffe (planches I et IT, p. 69 et 70). Dans ces tableaux, nous consignons également les délais écoulés entre l'accident et le traitement par la greffe, ainsi que le laps de temps écoulé entre la greffe et la récupération fonctionnelle ; nous y inscrivons également le recul que nous avons pour juger ces cas.
L'étude de ces tableaux, sous quelque angle que l’on veuille considérer les résultats, montre que ces derniers sont véritablement bons, quelquefois surprenants.
Dans les brûlures graves par agents les plus divers, la kératoplastie à chaud apporte
— la sédation des signes fonctionnels constamment ;
— un véritable arrêt d’une évolution que rien ne réussissait à juguler ;
— cet arrêt de l’évolution est rapidement suivi d’une amélioration subjective et objective : la cicatrisation se fait, la cornée s’éclaircit, la sensibilité cornéenne est au moins partiellement récupérée ;
— enfin, le résultat fonctionnel s'objective par une importante récupération de l’acuité visuelle ;
— dans tous les cas, après un recul moyen de plusieurs mois, aucune complication dans la suite (le malade de l’observation N° 2 a fait 3 mois et demi après la greffe une poussée d’iritis subaiguë rapidement jugulée, mais rien ne permet de la considérer comme une complication en rapport avec la brûlure).
Telles sont les conclusions tirées de nos observations dans les cas de brûlures graves et traitées par la greffe à chaud.
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Dans notre deuxième chapitre où est fait l'inventaire chronolo: gique des cas connus de greffe à chaud figurent également à leur date les rares travaux expérimentaux connus afférents à cette méthode thérapeutique. Relatons ici leur teneur dans les cas de brûlures expérimentales :
BEREZINSKAJA (5), chez le lapin, fait des kératoplasties à chaud dans des cas de brûlures chimiques et utilise de la soude caustique
à 10% ou de l'acide sulfurique à 30 % ; le greffon est utilisé après conservation à 0°.
La technique utilisée (perforante ou lamellaire) n’est pas relatée ; l’auteur note que l’éclaircissement autour du greffon est plus important après les brûlures par alcali qu'après les brûlures par acide.
Fixe (28) étudie l’éclaircissement de la cornée réceptrice autour du greffon ; dans ce but, il provoque des brûlures au moyen d'acide. chlorhydrique saturé à 75% chez 16 lapins ; dans 10 cas, il fait des greffes lamellaires (6 greffes lamellaires rectangulaires, 4 greffes lamellaires centrales) et, dans 6 cas, des greffes perforantes. FINE n'obtient pas d’éclaircissement de la cornée réceptrice avec la technique lamellaire ; dans les 6 cas de greffe perforante, l’éclaircissement est obtenu quatre fois.
Enfin, nous ne saurions omettre de citer l’opinion de Macrror (70) qui rappelle combien : «… en matière de greffe cornéenne, il est regrettable que lexpérience chez l’animal ne puisse suffire. La preuve en est que, si l’on brûle une cornée de lapin ou de chien, il se produit bien un leucome, mais, si sévère qu’ait été l’agression, si l’on attend un an, on constatera qu’il a spontanément disparu, laissant place à une régénération transparente qui malheureusement ne fait que s’esquisser chez l’homme. »
Ici, comme bien souvent, l’expérimentation chez l’animal ne semble donc pas pouvoir être transposée à la clinique humaine.
Nous ne sommes pas sans connaître les dangers courus en présentant les résultats heureux de l'application d’une méthode thérapeutique récente à une indication elle-même nouvelle. Néanmoins, la constance comme la qualité des résultats obtenus dans nos cas qui sont au nombre de sept, nous permettent de penser que ces résultats seront confirmés par les cas ainsi traités à l’avenir.
Pour notre part, dès maintenant la place tenue par la greffe à chaud dans le traitement des brûlures graves de la cornée semble déjà assez bien délimitée parmi les autres thérapeutiques proposées, et notre conduite en présence d’une telle brûlure est d’ores et déjà
bien établie :
AT
a) la place de la greffe à chaud dans le traitement des brülures graves : l'accord est fait sur l'efficacité des interventions du type DEnIG, ou mieux encore parce que plus esthétique, des greffes péri-limbiques de conjonctive (soit de cadavres, Mme Scxirr-WER- THBIMER (104), soit au moyen de lambeaux prélevés dans le fornix opposé, Sournizze (104), soit enfin au moyen de greffes de membranes amniotiques humaines, SorsBy (111).
L'intérêt de telles interventions quand la conjonctive est lésée en même temps que la cornée reste indiscutable. Et ceci, non seulement parce que ces interventions empêchent le symblépharon, mais encore par leur retentissement sur la nutrition de la cornée atteinte. Mais la greffe péri-limbique n’est qu’un appoint, et à lui seul insuffisant, dans les atteintes isolées de la cornée surtout quand les lésions sont sévères et quand l’évolution s'aggrave.
Quant aux inclusions sous-conjonctivales de tissus conservés ou frais, en matière de brûlures graves, leur activité semble des plus restreintes ; avant de faire la greffe à chaud, nous avons toujours essayer le placenta en implantation sous-conjonctivale sans obtenir de résultat ; il ne semble pas que l'inclusion sous-conjonctivale de parenchyme cornéen vieillit ait été pratiquée dans des brûlures, mais en tout cas, dans toutes les autres indications où cette thérapeutique a été employée, elle semble, à la comparaison des résultats, avoir été d’une efficacité en rien comparable avec l'efficacité de la greffe à chaud.
b) en présence d'une brûlure grave atteignant le segment antérieur de l'œil, nous estimons actuellement que le traitement peut être conduit de la façon suivante : après le traitement d’urgence habituel ; si la conjonctive est lésée, on fait d'urgence une opération du type DENIG ou variante ; par la suite, qu’il y ait atteinte conjonctivale concomitante ou atteinte cornéenne isolée, on institue des traitements médicamenteux habituels (où les vasodilatateurs doivent être largement employés localement). On suit alors lévolution des lésions, si un début d'amélioration n’est pas bientôt observé, Si au contraire, après un délai variant de quelques jours à 15 jours, on constate une évolution torpide ou aggravée, alors, et alors seulement, la greffe à chaud doit être pratiquée et sans plus tarder. En même temps que curative, la greffe à chaud constitue une prophylaxie contre la continuation d’une extension tardive avec tout ce que cette extension comporte de danger (diffusion du toxique à travers la cornée et l'humeur aqueuse vers le cristallin, état cicatriciel cornéen tardif ; et les statistiques mondiales concordent pour montrer combien les kératoplasties faites après brûlures, mais au stade cicatriciel, ont des résultats généralement médiocres).
Sans prendre toute la prudence requise pour juger de la valeur d’une thérapeutique récente dans une indication elle-même nouvelle, nos résultats nous incitent à placer les brûlures graves de la cornée parmi les indications majeures de la kératoplastie à chaud.
B. Résultats et indications de la greffe à chaud dans les kératites de Hutchinson
Les résultats obtenus par la kératoplastie à chaud dans les kératites de HUTCHINSON, en regard surtout de l’habituelle inefficacité de toutes les autres thérapeutiques, désignent cette affection comme lune des excellentes indications de cette variété de greffes. Certes, le nombre des cas relatés et ainsi traités à chaud par la greffe sont encore relativement peu nombreux ; mais, dans tous les cas, des résultats coneluants ont été obtenus
a) les intenses signes fonctionnels habituels, contre lesquels nous étions peu armés, disparaissent rapidement ; C’est le résultat immédiat le plus constant et le plus frappant. s
b) les différentes phases évolutives et done la durée globale d’évolution de la maladie sont écourtées ; il est évident que, de ce fait, le malade souffre moins longtemps ; mais, la moindre durée d’évolution à encore un tout autre intérêt et que Frirz (38) soulignait encore récemment : «L'importance des opacités cornéennes subsistant après la guérison d’une kératite parenchymateuse est liée à la durée et à l'intensité du processus inflammatoire, et il n’est donc pas inutile de limiter ce processus, ce qui est le fait de la kératoplastie trophique.» Finalement, le résultat fonctionnel optique est amélioré.
c) pratiquée avant ou au début de la période d’envahissement vasculaire, la kératoplastie arrête véritablement dans certains cas la pénétration des vaisseaux au point où ils avaient pénétré quand la greffe a été faite (cas de Frirz (38), cas de SoURDILLE (113), cas de FRANCESCHETTI (34 et 35). Dans l’observation de BEssièREe (6) comme dans notre premier cas, la kératoplastie n’a pas empêché l’envahissement vasculaire ; dans notre deuxième cas, 15 jours après la greffe, l’envahissement vasculaire n’a plus progressé et la régression de la vascularisation a été des plus rapides : «le stop > vasculaire n’est donc pas constant, mais dans tous les cas la période de régression de la vascularisation, quand celle-ci s’est néanmoins produite, est écourtée.
d) la greffe lamellaire à chaud dans la kératite de HUTCHINSON, non plus que dans les autres indications du reste, n’entraîne jamais d’hypertonie secondaire ; nous aurons l’occasion de revenir sur ce
point.
Une remarque s'impose encore : de récentes publications apportent dans un certain nombre de kératites de HUTCHINSON des résultats bons ou encourageants dans le traitement de cette affection par la cortisone en instillations ou en injections sous-conjonctivales. Mais, les échecs sont également nombreux et nous avons eu l'occasion d’en observer. De plus, de l’avis même de ceux qui ont une plus
rare
large expérience de l’mploi de la cortisone dans le traitement de la kératite de HurcxiNsoN ; ce médicament n’agirait favorablement qu’au premier stade de la maladie ; enfin, les récidives après l’arrêt de l’administration de la cortisone sont fréquentes. Aussi, tant que nous ne saurons pas quand et comment arrêter l’administration de cortisone sans risques de rechutes — qui sont quelquefois des rechutes-aggravations — il semble que l’on doit encore rester réservé dans le jugement porté sur l'efficacité de la cortisone dans la kératite parenchymateuse syphilitique ; et il est fort probable que la greffe à chaud conservera dans cette kératite, si peu influençable par les traitements médicamenteux, une bonne indication.
C. Résultats et indications de la greffe à chaud
dans les kératites ulcéreuses ou abcédées, graves et rebelles
Faisons la synthèse des résultats obtenus par la greffe à chaud dans nos trois cas de kératites ulcéreuses graves. Que ce soit sous l'angle de l’arrêt de l’évolution des lésions, de l’éclaircissement consécutif de la cornée, de l’influence de la greffe sur les douleurs, ou du point de vue du résultat fonctionnel visuel, l’observation N° 2 est à considérer comme un échec, les observations N°° 1 et 3 comme des succès. Par là même, nos cas s’intègrent dans les résultats obtenus par ailleurs dans des indications similaires ; la greffe à chaud dans les kératites ulcéreuses graves connaît des succès et des échecs ; le pourcentage de chacun d’eux décidera dans l’avenir de la valeur réelle de la greffe à chaud dans cette indication et sa place parmi les thérapeutiques chirurgicales également préconisées dans le traitement de ces kératites graves.
Nous ne sauriops ici établir une échelle de valeur des différentes thérapeutiques chirurgicales qui ont été conseillées dans les affections cornéennes graves du type envisagé ici. Néanmoins, en présence de tels cas, si, désarmés par l'échec de tous les traitements médicamenteux possibles, l’acte chirurgical devait être envisagé, alors dans la gamme des interventions voisines préconisées notre préférence irait à la kératoplastie à chaud : méthode simple au risque minimum et surtout pour les raisons suivantes :
1. la kératotomie transulcéreuse de NAEMISCH ouvre la chambre antérieure de l’œil, expose au prolaps de l'iris, voire même à la blessure du cristallin.
2. la trépanation de NSONDERMANN (109,110), dans le traitement de l’uleus serpens, et qui cherche d’ailleurs surtout à créer l’hypotonie du globe, expose au même danger pour les mêmes raisons.
3. l’excision lamellaire de toute la zone lésée, à la manière de RusrecxT (99, 100), présente les inconvénients de la kératectomie
partielle ; c’est qu’en effet, s’il s’agit avant tout d'arrêter l’évolution de la maladie, on ne peut cependant jamais perdre de vue le résultat visuel final ; or, si l’excision lamellaire ou la kératectomie partielle réussissent dans certains cas à arrêter l’inflammation et à améliorer la transparence cornéenne, ces méthodes laissent le plus souvent la cornée amincie et déprimée dans la zone excisée, d'où astigmatisme considérable ; la greffe, au contraire, apporte en même temps une charpente neuve, qui vient remplacer le tissu cornéen excisé.
4 Quant au simple recouvrement conjonctival, il a été pratiqué dans certains cas (MIKLos (73) ; c’est une méthode simple, mais comme la tarsorraphie, c’est une méthode qui permet difficilement de surveiller l’évolution de ces cas graves.
5. Récemment toutefois, l'opération de DEnIG (13), primitivemént surtout réservée aux €as de brûlure pour parer à l’éventuelle formation de symblépharons et pour améliorer la nutrition de la cornée, a été préconisée avec succès par JAYLE (54, 55) dans les affections les plus diverses de la cornée avec de bons résultats dans 50 % des cas. Cette intervention, qui s’insère, de par son mode d'action, dans la gamme des thérapeutiques tissulaires, est une intervention simple et également dépourvue de risque. Nous serions cependant enclins à penser que, dans les cas graves, la kératoplastie à chaud a une efficacité plus grande. C’est qu'à l'effet trophique recherché par ces deux méthodes, la kératoplastie ajoute encore d’autres modes d’actions (action plus directe sur la cornée, rôle éventuel du traumatisme opératoire en tant que tel, excision au moins partielle de la lésion, etc) sur lesquels nous reviendrons dans le chapitre mécanisme d'action de la greffe à chaud. L’avenir délimitera sans doute les indications respectives de ces deux méthodes, ce que nous ne saurions encore faire ici.
De toute facon, nous le soulignons encore une fois, dans les kératites ulcéreuses graves et récidivantes, la greffe à chaud est une thérapeutique uniquement destinée aux cas rebelles à tous les traitements médicamenteux et à toutes les thérapeutiques tissulaires mineures, et à ces cas seulement.
D. Indications et résultats de la greffe à chaud dans les kératites herpétiques et apparentées
Parmi les infinies variétés d’altérations de la cornée, celles où la sensibilité est perturbée sont parmi les plus redoutables. L’herpès et les kératites apparentées à l’herpès en sont les types les plus fréquemment rencontrés, et pour lesquels la multiplicité des moyens thérapeutiques proposés est garante de leur efficacité très aléatoire ; lorsque nous nous tournons vers les formes graves ou trainantes de ces kératites, et elles sont relativement fréquentes, nous
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assistons le plus souvent, impuissants à les juguler, à une évolution qui compromet la vitalité même de la cornée, sa transparence, et expose le malade à de continuelles poussées de réchauffement. La greffe à chaud est le premier moyen thérapeutique véritablement efficace et aux résultats constants ; rapidement, souvent de façon spectaculaire, les lésions cicatrisent ; les douleurs, quand elles existent, ne tardent pas à disparaître, et même, les manifestations d’irido-cyclite semblent très favorablement influencées. Enfin, l’on ne saurait trop insister sur la transformation du pronostic et surtout sur l’absence de rechute.
Un point encore mérite une mention toute particulière ; non seulement l’anesthésie cornéenne n’est pas une contre-indication à la greffe, bien au contraire il semble que le rôle trophique du greffon, loin de se limiter à éclaircir la cornée réceptrice et à engendrer une rapide cicatrisation des lésions, agit encore sur la sensibilité cornéenne dans le sens d’une récupération ; c’est là, nous semble-t-il, un point particulièrement remarquable.
En présence d’une kératite herpétique, nous pensons done actuellement : qu’il faut aboder le traitement par les moyens habituels où l’auréomycine ainsi que les inclusions sous-conjonctivales de placenta, ainsi que le grattage suivi d’attouchements par les topiques chimiques, tiennent une place plus particulière. Là où ces thérapeutiques n’arrivent pas à endiguer les lésions, une greffe à chaud doit être pratiquée, et à notre avis sans trop tarder.
La cortisone, nous le rappelons, en matière d’herpès, est pour nombre d'auteurs une véritable contre-indication comme du reste dans la plupart des kératites avec lésions épithéliales ; des aggravations des lésions, voire des perforations de la cornée ont été observées.
En matière d’herpès de la cornée, nous disposons de multiples moyens thérapeutiques, mais comme le soulignait récemment OFFRET (61) : « Un seul moyen curatif : la kératoplastie thérapeutique, l'éservée aux cas graves.»
E. Résultats et indications de la greffe à chaud
dans les kératites disciformes
Deux de nos observations sont relatives à des kératites disciformes traitées par la greffe à chaud. Résultat satisfaisant dans le premier cas, échec dans le deuxième. Dans les deux cas, rappelons-le la greffe a été pratiquée après échec des médications les plus diverses et plus particulièrement de l’auréomycine, de la cortisone, du placenta sous-conjonctival.
A l’heure actuelle, en présence d’une kératite disciforme, il nous paraît justifié de tenter la greffe à chaud, mais, et nous y insistons,
il ne s'agit pas là d'une thérapeutique à employer d'emblée. La greffe ne devra être pratiquée qu'après plusieurs semaines, et dans les cas où tous les autres traitements auront échoué ; c’est surtout l'échec des inelusions sous-conjonctivales de placenta, de lauréomycine et de la cortisone que nous avons en vue, Ce laps de temps écoulé, il nous paraît raisonnable de tenter la greffe à chaud qui compte de beaux succès à son actif d'autant que dans cette affection essentiellement lente et récidivante la tarsorraphie n’est qu’un pis aller.
F. Indications et résultats de la greffe à chaud dans des kératites d'étiologie inconnue
L'une de nos observations est relative à une kératite d’étiologie non élucidée, sur œil aphake. La relation de cause à effet entre la kératite et l'opération de cataracte semble peu probable, la kératite étant apparue 11 ans après l'extraction du cristallin.
Dans cette observation, l’effet de la greffe à chaud sur les lésions anatomiques est resté nul ; mais, et c’est là une action non négligeable de la greffe dans de telles affections où les douleurs peuvent être si importantes, qu’en l’absence de moyen pour les calmer, l’indication d’une énucléation peut se poser : la sédation des douleurs qu'apporte la greffe à chaud est telle que ces kératites restent dans certains cas des indications d’une telle greffe ; dans notre observation, la sédation des douleurs a été obtenue très rapidement et se maintient depuis la greffe.
G. Résultats et indications de la greffe à chaud dans les kératites dystrophiques après opération anti-glaucomateuse
Le résultat de la greffe à chaud dans notre cas de kératite dystrophique survenue après opération anti-glaucomateuse est un beau succès de cette thérapeutique ; rappelons que, chez notre malade, aux deux yeux, était apparue une kératite dystrophique après iridectomie anti-glaucomateuse ; l’œil droit non greffé présente maintenant une cornée totalement opacifiée ; l’œil gauche, qui a subi la greffe à chaud, présente une cornée claire, et cet œil a subi depuis, sans incident, l’extraction de la cataracte.
Les résultats obtenus dans les rares cas publiés de kératites distrophiques de cette nature et traitées par cette méthode, et aussi l’inefficacité habituelle des autres traitements, nous permettent de considérer que la greffe à chaud trouve là une indication qui mérite d’être retenue, surtout de par l’action sédative et trophique de la greffe dans ces cas.
TT
En résumé : la kératoplastie à chaud à été pratiquée dans 18 cas d’affections cornéennes diverses, après échec de tous les autres traitements ; ces 18 greffes représentent toutes les kératoplasties à chaud pratiquées à la Clinique .,Ophtalmologique de Strasbourg entre le mois de juin 1950 et le début du mois d'avril 1952 ; les résultats sont les suivants
— kératites de HUuTCHINSON (2 cas) : 2 bons résultats ;
— kératites ulcéreuses et abcédées (3 cas) : 2 bons résultats, un échec ;
— kératites herpétiques et apparentées (2 cas) : 2 bons résultats ;
— kératites disciformes (2 cas) : 1 bon résultat, un échec ;
— kératite d’étiologie non élucidée (1 cas) : pas de modification des lésions anatomiques, excellent effet sur les douleurs ;
— kératite dystrophique (1 cas) : bon résultat ;
— brûlures graves de la cornée (7 cas) : 7 bons ou très bons résultats.
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LES TECHNIQUES OPÉRATOIRES SUITES OPÉRATOIRES
Quel que soit le but recherché par la greffe de cornée, d’aucuns préfèrent la greffe perforante, d’autres prônent la greffe lamellaire'; il en est ainsi également en matière de greffe à chaud, car rien ne s'oppose dans ce but à l’emploi de l’une ou l’autre technique.
Pour notre part, avec la grande majorité des auteurs, nous avons utilisé la greffe lamellaire dans tous nos cas, et c’est elle que nous aurons en vue dans ce chapitre ; nous pensons du reste, avec l’école lyonnaise, qu’une véritable greffe thérapeutique doit être une greffe lamellaire ; nous reviendrons tout à l’heure sur les motifs de cette préférence.
Le problème technique à réaliser est le suivant : exciser un fragment lamellaire de cornée malade et le remplacer par un autre fragment cornéen lamellaire de même forme prélevé sur le cadavre. Les modalités de réalisation connaissent des variantes. Ces variantes concernent plus particulièrement la forme et le siège à donner au greffon, le mode de prélèvement et les moyens de contention à utiliser. Pour ce qui est des deux derniers points, nous relaterons le mode de prélèvement particulier employé à la Clinique Ophtalmologique de Strasbourg ; d'autre part, nous exposerons n0S premiers résultats d’une méthode de contention du greffon qui n’a pas encore été utilisée dans les greffes lamellaires à chaud. Puis, ceci’ fait, nous décrirons très brièvement l'intervention telle que nous avons l'habitude de la conduire ; hormis les deux points particuliers du prélèvement et du moyen de contention mis au point depuis nos cas récents, la technique que nous employons est dérivée de celle admirablement décrite par MM. PAUFIQUE, SOURDILLE et OrrrerT ; cette méthode joint la simplicité technique à l'avantage du risque opératoire minimum.
Où placer le greffon et quelle forme lui donner
Pour les uns, la solution proposée est conditionnée par le fait que la greffe, tout en apportant une cértaine quantité de tissu cornéen neuf, ne doit pas empiéter sur l’aire pupillaire de la cornée. Fizarov (25) déjà plaçait son greffon à la périphérie près du limbe et, à sa suite, la grande majorité des auteurs utilisent la greffe lamellaire périphérique. Ce greffon périphérique emprunte les formes
PAS TER
les plus variées : la plus habituelle est la forme en croissant de lune ou en lunule inguéale ; mais le greffon peut également être rond central ou décentré, carré, rectangulaire (voir Planches N°° 3 et 4, p. 79 et 80), annulaire, semi-annulaire. Ces différentes formes de greffon ont surtout été introduites avec l’idée de réaliser une greffe qui, une fois la guérison obtenue, détermine le moins de rétraction cicatricielle et d’astigmatisme possible. Vu sous cet angle, Frirz (37) estime que le greffon en forme de couronne concentrique au pôle cornéen serait l'idéal, mais il est difficile à réaliser ; le greffon rectangulaire, dont le grand côté serait parallèle au limbe, et qui est plus facile à réaliser, se rapprocherait le plus du greffon concentrique idéal ; c’est lui qui intluencerait le moins la surface cornéenne dans l’aire par où se fera la réfraction quand la transparence sera revenue. Toujours selon Frirz, faute de greffon rectangulaire, le greffon carré serait préférable au greffon rond, puisque à surface égale le côté d’un carré est inférieur au diamètre d’un cercle. Quant à nous, nous n'avons aucune expérience du greffon rectangulaire ; mais il apparaît dans la pratique que la forme à donner au greffon du point de vue de l’astigmatisme post-opératoire est dune importance relative.
Car, avec la plupart de ceux qui emploient le greffon en lunule, et à condition que ce dernier ne soit pas trop grand, nous n'avons jamais observé d’astigmatisme post-opératoire important.
Le siège et la forme du greffon employé devaient également varier dans d’autres buts :
a) celui d’englober le plus possible de la lésion cornéenne dans la trépanation, donc de trépaner là où les lésions sont maximales ; c’est dans un tel but que certains emploient des greffons : soit annulaires, soit semi-annulaires, soit lamellaires totaux, soit lamellaires centraux.
b) dans certains cas, d’aucuns voudraient combiner l'effet optique et l’effet thérapeutique de la greffe qui serait optico-thérapeutique ; et dans ce but, le siège central du greffon lamellaire est une nécessité. Le fait que le plus souvent le greffon reste clair tout en agissant sur les lésions environnantes explique le désir de joindre les deux effets précités, Surtout dans les cas où les lésions siègent au centre cornéen ; mais il ne s’agit plus là de greffe thérapeutique pure. Signalons un autre intérêt de ces greffes lamellaires centrales, et que Josern et OrFRET (57a) ont souligné : dans deux cas de kératites épidémiques à virus où ils pratiquèrent la greffe à chaud, celle-ci fut parfaitement tolérée mais n’amena la guérison que dans le territoire greffé ; le greffon parfaitement transparent demeura respecté par les nouvelles poussées de la maladie, mais cette dernière, malgré la présence du greffon, continua à évoluer sur le reste de la cornée. Josepir et OrrRET tirent la conclusion que dans ces cas
A Let
la greffe périphérique est un leurre et qu'il faut faire une greffe ‘lamellaire centrale pour enlever les nodules gênants et créé un îlot résistant à la maladie au centre de la cornée
2. Les dimensions du greffon. Elles sont aussi variables que leurs formes. Pour notre part, nos lunules sont obtenues à partir de trépanations circulaires de 5 mm de diamètre dont nous utilisons environ les deux tiers. Dans un cas, nous avons utilisé la greffe lamellaire ronde décentrée ; il s'agissait également d’un greffon de 5mm. Mais, tant pour l'obtention des lunules que pour les greffes rondes, le diamètre du trépan peut être plus petit ou plus grand ; enfin, rien ne s'oppose à placer deux petits greffons périphériques sur la même cornée (cas de GUuILLAUMAT et OFrRET (48).
3. Pour ce qui est du mode de prélèvement du greffon, à la Clinique Ophtalmologique de Strasbourg, à ce jour — pour quelque greffes que ce soient du reste tous les greffons ont été prélevés directement sur l’œil du cadavre sans que l’œil soit jamais énucléé, de telle sorte que, le prélèvement terminé, la mutilation est pratiquement nulle ; il va de soi que le prélèvement se fait aseptiquement et après lavage du sac conjonctival. Le greffon est alors placé dans un petit flacon stérile, du genre de ceux utilisés par FRANCESCHETTII et Conservé en atmosphère humide à la glacière jusqu’à utilisation.
4. Les modes de contention du greffon sont également multiples. En général, le lambeau conjonctival retourné ou bien plus fréquemment encore la contention par fils sont utilisés. C’est cette dernière façon de faire que nous avons employée. Mais, récemment, et c’est déjà le cas pour trois des kératoplasties à chaud rapportées dans cette thèse (observations N°° 6 et 7 des cas de brûlures, observation N° 3, kératites ulcéreuses), nous avons avec succès « collé » les greffons, sans utiliser de fils ou autre moyen de contention. Il s’agit là des premiers résultats d’une technique que nous avons utilisée plus largement depuis dans des cas encore trop récents pour être rapportés du point de vue des résultats thérapeutiques de la greffe, mais déjà excellents du point de vue de la contention du greffon.
Le produit biologique qui sert de colle est la fibrine. Cette dernière a déjà trouvé des applications similaires en chirurgie réparatrice. En ophtalmologie, un certain nombre de chirurgiens, surtout en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis, l’ont employée chez animal, puis chez l’homme surtout dans le but de favoriser la coaptation et la cicatrisation de plaies chirurgicales de la cornée, ou la coaptation de lambeaux conjonctivaux : Parry et LaszLo, 1946 (82), Miss Savory, 1947 (103), Browx et NanTz, 1949 (10), Von Gross, 1949 (45), Towx et Naïpor, 1950 (121).
Dans le domaine de la kératoplastie : KaTziN, 1946 (58), STANsgury et WapsworTH, 1949 (118), Tassmax, 1950 (120), ont rapporté leurs essais sur le lapin ; Tassman est le seul à avoir utilisé la « fibrino-fixation » chez l’homme comme seul moyen de contention du
greffon dans trois cas de kératoplasties ; mais il s'agissait de kératoplasties perforantes dans un but optique, le résultat fut d’ailleurs excellent.
Pour arriver à obtenir un produit à pouvoir adhésif suffisant, il n’est pas indifférent d’utiliser telle forme de thrombine ou telle quantité de plasma, en effet
1. le plasma doit être suffisamment riche en fibrinogène (car le pouvoir adhésif augmente avec la concentration en fibrinogène). Nous avons déjà successivement essayé et utilisé trois modes différents d'obtention du plasma ; les trois qualités de plasma obtenues conviennent parfaitement à l’obtention de la « colle physiologique » pour son utilisation en chirurgie ophtalmologique : plasma prélevé sur seringue héparinisée, plasma prélevé sur citrate, enfin plasma sec. Dans les deux premiers cas, on prélève dans une seringue stérile 10 à 15 cc de sang à la veine du malade, seringue dans laquelle on aura préalablement aspiré soit 1/8 de ce de la solution d’héparine à 5% (nous avons utilisé l’héparine Fournier), soit 1 ce de citrate à 3,8 %. Le sang est alors centrifugé et le plasma aseptiquement prélevé. L'utilisation du plasma que l’on reconstitue à partir du plasma sec a l’avantage de ne nécessiter ni prélèvement de sang, ni centrifugation ; de ce fait, quand il sera possible d'acquérir des petites quantités de poudre de plasma riche en fibrinogène et présentées en ampoules stériles sous vide, le plasma sec constituera la forme idéale à employer.
Nous avons déjà collé avec succès un certain nombre de greffons avec des plasmas obtenus par ces différents moyens : la formation de la «glu physiologique » est, dans les trois cas, obtenue immédiatement par l’adjonction de une à deux gouttes de l’un d’entre eux à deux gouttes d’une des poudres de thrombine.
2. Les poudres de thrombine ont des activités également très dif- Jérentes :
a) du fait de leur teneur variable en thrombine active ;
b) peut-être aussi du fait que certaines thrombines sont extraites du plasma de cheval, d’autres du plasma de bovidés.
Pour notre part, nous avons eu l’occasion d’expérimenter et d’utiliser deux sortes de thrombine : l’une commercialisée en France sous le nom de Thrombase (Roussel), l’autre commercialisée en Suisse sous le nom de Topostasine (Roche) ; nous n'avons pas pu expérimenter les thrombines américaines des différentes firmes qui en fabriquent.
La Topostasine contient une thrombine très active extraite du plasma de bovidés ; elle est dosée en unités N.I.H. de thrombine (une unité N.I.H. de thrombine permet de coaguler en 15 secondes 1 ce d’une solution standardisée de fibrinogène). Il nous est apparu que
QU
pour l’usage recherché ici, il suffit de dissoudre approximativement 500 unités N.IH. de Topostasine (le flacon en contient 3000) dans 1 ce d’eau distillée stérile ou de sérum physiologique.
La Thrombase (Roussel) provient du plasma de cheval, elle contient une fraction de glycocolle ; nous avons réussi à l’utiliser avec succès également, à condition, toutefois, de dissoudre toute la poudre de Thrombase contenue dans l’ampoule dans laquelle elle est pré: sentée, et ceci dans seulement un ce du solvant qui est également fourni dans la même boîte ; la dissolution est un peu plus difficile à obtenir (vu le peu de solvant), nous nous sommes servis d’une spatule pour mieux écraser les grains de poudre ; il reste néanmoins en général une petite fraction de poudre non dissoute ; mais, une à deux gouttes du liquide qui surnage dans ces conditions donnent un bon coagulum avec une à deux gouttes d’un des plasma susutilisés.
Pour utilisation ophtalmologique, et elle dépasse le domaine de la kératoplastie, l'idéal serait de pouvoir obtenir présentées ensemble : une ampoule contenant 500 ou 1.000 unités de thrombine active et une ampoule contenant quelques grammes de poudre de plasma riche en fibrinogène.
Quoi qu’il en soit, la colle physiologique est donc simplement
obtenue par adjonction à une goutte de plasma riche en fibrinogène d’une goutte de thrombine active.
Le mode d'utilisation dans nos kératoplasties à chaud est le suivant : après excision de la cornée malade et hémostase, on assèche la zone excisée ; un peu d’air stérile tiède (prélevé par exemple avec une seringue stérile à travers la flamme d’une lampe à alcool) est soufflé sur le lit récepteur du greffon ; on étale alors successivement sur ce dernier, à l’aide de deux pinceaux stériles ou de spatules, une goutte de la solution de thrombine, puis une goutte de plasma, l’un et l’autre préparés à l’avance et placés chacun dans une petite cupule stérile ; le greffon est alors mis en place, la glu s'étant formée instantanément. Une petite fraction des deux produits mis en présence reste toujours liquide et exsude, on l’essuie délicatement, on attend alors quelques minutes puis on abaisse avec précaution la paupière supérieure légèrement soulevée par une spatule.
Mais retraçons successivement les différentes phases de l’intervention :
Nous n’insisterons pas sur la préparation de l’œil malade, ni sur le mode d’anesthésie : les précautions habituelles sont prises. Nous n’insistons non plus sur la façon de prélever le greffon, le prélèvement se fait évidemment aseptiquement, mains néanmoins deux points méritent d’être soulignés de ce point de vue
UE
a) Il faut évidemment traumatiser le greffon le moins possible ;
b) Pour avoir un greffon d'épaisseur égale, autant que possible, nous employons la manœuvre recommandée par PAUFIQUE (84) et qui consiste «à entailler la cornée donneuse à 1 mm en dehors de la limite de trépanation un peu obliquement en dirigeant le tranchant du couteau de DESMARRES vers la profondeur, puis, arrivé au niveau du greffon, on replace la lame dans le plan horizontal >» (planche V, p. 86).
L'intervention : 1. le globe étant maintenu à laide d’une pince selérale, le trépan de même taille que celui qui a servi à prélever le greffon est réglé à la profondeur désirée et est appliqué à l’endroit choisi ; le trépan est placé à cheval sur le limbe, 2/3 côté cornéen, 1/3 côté conjonctival ; on prend soin d'appuyer du côté cornéen et très peu du côté conjonetival ; on imprime deux ou trois mouvements de rotation au trépan qui délimite ainsi la lunule à exciser. (Les différentes phases de l'intervention sont représentées dans la planche VI, p. 88).
2. On enlève ensuite la lunule du receveur à la serpette en partant de la périphérie ; arrivé au limbe, on sectionne le fragment cornéen soit aux ciseaux courbes, soit à la serpette, soit aux ciseaux
PLANCHE V
Prélèvement du greffon selon PAUFIQUE
Le couteau de DESMARRES taille la cornée à 1 mm du sillon tracé par le trépan
de KarziX. Pour notre part, nous essayons toujours de trépaner assez profondément : le greffon s’insère ainsi mieux dans la logette en ne la dépassant pas ou peu en surface (car le greffon gonfle toutours un peu).
3. La lunule du receveur étant excisée, on fait alors soigneusement
l’hémostase, si nécessaire, le plus souvent à la spatule chauffée.
4 Une goutte de thrombine et une goutte de plasma sont alors successivement étalées sur le lit du greffon comme décrit ci-dessus ; pour l'utilisation de la colle comme moyen de contention, il est particulièrement souhaitable que la trépanation ait été suffisamment profonde, le greffon peut alors également coller non seulement par sa face plane postérieure, mais encore par ses bords périphériques à la cornée réceptrice.
». Dans quelques cas après l’excision, nous avons jugé la profondeur du lit cornéen insuffisant, nous avons alors réappliqué légèrement le trépan et réussi sans difficulté à réséquer une deuxième couche cornéenne.
6. Le greffon étant en place, on noue alors les fils passés dans les deux paupières.
T. Pansement binoculaire durant un ou deux jours, le troisième ou quatrième jour, on fait le premier pansement de l’œil opéré ; le malade peut alors se lever.
Incidents opératoires et suites opératoires 1. Indicents opératoires :
Le seul incident opératoire que nous ayions observé (brûlure cas N° 1) est la fissuration de la Descemet au moment de la préparation du lit du greffon. Mais on se rappelle qu’il s'agissait dans ce cas, à droite comme à gauche, de cornées complètement ramollies et nécrotiques en voie de perforation spontanée ; à l’œil gauche, cet incident est d’ailleurs resté sans suite, le résultat fut bon ; à l’œil droit, une synéchie antérieure s’est formée par la suite et à nécessité une synéchotomie ultérieure.
Dans tous les autres cas, jamais aucun incident à relever.
Suites opératoires
Caractérisées par leur brièveté et l’absence de complications.
Nous l'avons vu, dès le 3° ou 4 jour, on fait le pansement de l’œil opéré et le malade peut se lever.
Dans un cas (observation N° 2, kératite disciforme), le greffon x subi une nécrobiose et s’est détaché ; ce cas fut un échec.
Le Nous n'avons jamais observé d’hypertonie secondaire ni d’autres complications.
PLANCHE VI Les principaux temps opératoires de la greffe lamellaire à chaud (greffon périphérique en forme de lunule)
SSI
PLANCHE VI Les principaux temps opératoires de la greffe lamellaire à chaud (greffon périphérique en forme de lunule)
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Un point encore : nous avons dit, au début de ce chapitre, notre sentiment, que nous partageons avec l’école lyonnaise, qu’une greffe thérapeutique à chaud doit, de préférence, être une greffe lamellaire. C’est qu’il s’agit là d’une méthode thérapeutique aux indications assez larges et fréquentes, la technique doit en rester simple et inoffensive ; or, nous estimons que les greffes perforantes, quel que soit leur but d’ailleurs, comportent de plus gros risques (blessures de l'iris, du cristallin, infection intra-oculaire du fait de l’ouverture du globe, suites opératoires plus complexes, etc….).
Or, tout greffon, qu’il soit perforant ou lamellaire, possède une action thérapeutique et trophique, rien ne nous incite alors à nous servir d’un greffon perforant, le même résultat étant obtenu avec un risque pratiquement nul à l’aide de la greffe lamellaire de technique simple et inoffensive.
MÉCANISME D'ACTION DES GREFFES À CHAUD
En l'absence de fondements biologiques sûrs, nous ne pouvons que mentionner les différentes hypothèses qui ont été émises dans le but d'expliquer les faits cliniques observés. Nous y ajouterons, sous l'angle du mécanisme d'action de ces greffes, les réflexions qui‘ nous ont été suggérées par nos propres Cas.
Les hypothèses soulevées s’'intègrent en gros dans deux cadres ; les résultats obtenus par la greffe à chaud seraient
1. liés à l’action de présence du greffon ; 2. soit en rapport avec l’acte chirurgical.
l. L'action de présence du greffon :
Pour Ficarov, l’action trophique et thérapeutique des greffes cornéennes trouve son application dans le cadre général de sa théorie de la thérapeutique tissulaire ; la découverte empirique de l’action trophique et thérapeutique des greffes cornéennes est du reste à l’origine de cette théorie et en constitue l’illustration la plus frappante.
Cette théorie que Firarov tire d’une large expérience est actuellement bien connue, nous en rappellerons seulement les grands traits : un tissu vivant placé dans des conditions de vie défavorables, plus particulièrement par conservation et à basse température, continue à vivre ; mais, les processus biochimiques vitaux sont considérablement ralentis ; et, pour répondre à ces conditions défavorables, les tissus élaboreraient de nouvelles substances : des « biostimulines » qui exciteraient leurs propres réactions vitales ; introduits dans un organe malade, ces tissus exalteraient à leur tour les réactions vitales de leur hôte et hâteraient sa guérison.
Quant au point plus particulier de l’action éclaircissante du greffon cornéen, FILAToY admet que certaines cellules du greffon contiennent des produits analogues à des diastases et qui agiraient sur la transparence de l’hôte pour l’améliorer. Ces substances activeraient la formation des éléments cellulaires du protoplasme altéré d’où résulterait peut-être une nouvelle disposition des micelles dont dépend la transparence ; l’éclaircissement serait donc dû à une action biologique des substances greffées. Ainsi, pour FILATOv, le mécanisme
d'action de ces greffes est entièrement lié à la présence du greffon,
er)
mais, il faut bien le dire, aucune démonstration biologique solide n’étaye cette hypothèse ; et surtout on manque de tous renseignements précis quant à la véritable nature et à l’existence même des « biostimulines ».
Bien d’autres hypothèses ne manquent pas de s'imposer quant au
mécanisme daction des greffes à chaud.
Il. De suite, un point demande à être débattu : Quel est le rôle de l'acte opératoire ?
1. On ne saurait mésestimer ce fait essentiel que cette méthode thérapeutique comporte l’exérèse au moins partielle du tissu cornéen malade.
Avec PAUFIQUE et Mme HuGoNNiER (51), nous pensons que c’est là un point important, mais lui seul ne peut expliquer les résultats obtenus ; nous reviendrons sur ce point.
2. On pourrait également supposer que le simple traumatisme opératoire en tant que tel est en cause ; l’effet du traumatisme opératoire serait lié : soit aux perturbations circulatoires, soit à des modifications neuro-sympathiques, inhérentes à toute intervention chirurgicale ; ces différents mécanismes, ou la conjonction de leurs effets, agiraient finalement sur la cornée malade, peut-être même à la façon d’un véritable choc local, pour exciter ses potentialités de défense contre l’agression infectieuse ou toxique.
3. I1 se pourrait également, au moins dans certains cas, que par la trépanation on ouvre une véritable voie de drainage pour des substances toxiques accumulées dans le parenchyme cornéen malade ; nous pensons là plus spécialement aux brûlures, surtout celles par alcalis ; dans ces brûlures, on le sait, les protéines ne sont pas coagulées, mais au contraire véritablement dissoutes par le toxique, ct cette action dissolvante se prolonge longtemps après que le toxique soit venu au contact du tissu cornéen ; ce qui explique du reste les aggravations tardives fréquentes dans de genre de brûlures. L’on conçoit alors que le fait de trépaner pourrait en quelque sorte offrir une voie de drainage à ces substances délétères qui, évacuées, ne continueraient donc plus d'agir. Ce mécanisme de drainage, PaAu- FIQUE (84), LAZzAREv (61), l’ont du reste invoqué également comme un mécanisme possible d’éclaircissement des opacités cornéennes. Pau- FIQUE (84) cite même un cas d’une cornée très opaque qui a laissé s’écouler un véritable lait blanchâtre après la trépanation.
4. Enfin, l’on ne saurait refuser a priori, soit à l’acte opératoire, soit à l’action même du greffon de déterminer un véritable changement de limmunité de la cornée, ou alors de modifier l'équilibre physico-chimique de la cornée et d’être ainsi à la source de réactions nouvelles stimulées.
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Nous ne Ssaurions, en l’absence de preuves biologiques, évaluer l'importance des différents mécanismes invoqués ; il est possible et probable que d’autres facteurs et dont nous ignorons le rôle et la nature, viennent encore s'ajouter à eux ; quand à dire si ces facteurs agissent chacun pour leur propre compte ou s'ils se complètent pour se renforcer, ce point encore reste également sans réponse.
Nous voudrions, Simplement, livrées dépouillées de tous préjugés, quelques remarques suggérées par l'observation des cas cliniques
a) pour ce qui est de l'action « tissulaire » liée à la présence du greffon : nous ne connaissons pas de critères pour l’évaluer objectimevent en clinique ; nous ne pouvons arguer ni pour ni contre l'action du greffon. Nous soulignons toutefois encore, que, dans nos cas, les greffons n’ont jamais été greffés plus de 30 minutes à 5 heures après le prélèvement ; le greffon, prélevé directement sur l’œil du cadavre in situ, a été placé jusqu’au moment de l'intervention dans une atmosphère humide à 0°. Aïnsi, les résultats obtenus l’ont été avec des greffons pas ou peu vieillis, Ceci contrairement à ce que Ficarov préconisait dans le but d'accroître la formation de « biostimulines ». Or, nos résultats sont en tous points comparables à ceux obtenus par les auteurs qui emploient des greffons plus longtemps conservés et vieillis.
Ainsi, si des substances agissantes, les biostimulines contenues dans le greffon, existent, les conditions dans lesquelles elles se forment et les conditions de leur plus grande efficience restent bien mal connues.
b) concernant le rôle éventuel de l’acte opératoire : l'observation des cas cliniques nous apporte des faits plus tangibles : l’acte opératoire, que ce soit par le fait qu’on excise le tissu cornéen malade, soit par le simple traumatisme opératoire lui-même pour important que nous l’estimons, ne suffit pas lui seul à expliquer les résultats de ces greffes ; en effet
— dans le plus grand nombre de nos cas, nous n’avons pas pratiqué l’exérèse de la totalité des tissus agressés ; la trépanation était toujours périphérique et limitée en étendue, n’englobant qu’une partie des lésions.
— quant au simple traumatisme inhérent à l’acte opératoire, nous avons vu qu'il est peut-être la source d’une modification de l’état local d’immunité, ou de modification physico-chimique ou encore à l'origine d’une sorte de voie de drainage pour les substances délétères accumulées, mais rien ne nous permet de l’affirmer. Toutefois, ces différents retentissements au cas où leur rôle serait réel, sont encore insuffisants à eux seuls pour nous permettre d'attribuer à l'acte opératoire lui-même tout le résultat obtenu ; ceci, l’observation de nos cas cliniques nous le suggère ; dans un certain nombre de cas, en effet, par exemple dans l’une de nos observations d’herpès (observation N° 1), des grattages répétés mordant sur les lames
LES
cornéennes n’ont pas eu raison de la maladie, et pourtant le traumatisme opératoire a bien été comparable à celui de la trépanation lamellaire qui, elle, a amené la guérison.
Toutes les hypothèses soulevées et l’observation des. cas cliniques nous détermineraient donc volontiers à penser que le mécanisme d'action de la greffe à chaud n’est pas unique ; mais il ne nous est pas possible de préciser la nature et de délimiter le rôle respectif
des différents mécanismes qui interfèrent ou se complètent.
Pour le moment, cette méthode thérapeutique reste dans le domaine empirique, nous constatons ses heureux effets, maïs le ou les véritables mécanismes d’action nous échappent encore.
CONCLUSIONS
On appelle kératoplastie à chaud, la greffe de cornée pratiquée en période évolutive d'une maladie inflammatoire ou dégénérative de la cornée.
1. Les résultats que nous avons obtenus dans les kératites de différents ordres confirment ceux des différents auteurs. "+
2. La greffe à chaud est particulièrement indiquée dans les brüûlures graves de la cornée. Nous en rapportons huit cas où la greffe, pratiquée après échec de tous les traitements connus, a eu un excellent résultat. Il s’agit là d’une indication qui n'avait jamais été étudiée systématiquement. :
3. Dans les cas où nous avons pu suivre l’évolution de la sensibilité cornéenne après la greffe, nos résultats parlent en faveur d’un effet stimulant de la greffe à chaud sur la récupération de la sensibilité cornéenne.
4. Enfin, dans un certain nombre de cas, la contention du greffon a été réalisée au moyen d’une « colle physiologique » évitant l’emploi de fils, ce qui simplifie la technique opératoire.
Von Strasbourg, le Le Président de Thèse :
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