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INTRODUCTION
Les complications oculaires dans la lèpre sont fréquentes et graves; elles sont mal connues en France où fort heureusement les cas de lèpre sont exceptionnels, mais il est important pour les oculistes de les bien connaître; c’est pourquoi nous avons cru bien faire de rassembler dans ce travail, les notions acquises sur ce point et de résumer la plupart des travaux publiés sur cette question.
Notre appoint personnel n’est pas négligeable, puisque, grâce à M. le Docteur Bouniol, oculiste et à M. le Docteur M. Fabre, médecin-chef de la Chartreuse de Valbonne nous avons pu, personnellement examiner trente-et-un lépreux.
Parmi les travaux d’ensemble les plus importants, il faut citer:
— le travail de Bakker, qui insiste sur les différences d’aspect clinique de la lèpre oculaire fréquente dans les pays du Nord, par exemple 75 à 90 % en Norvège, plus rare sous les tropiques: 20 % au Siam; exceptionnelles aux Indes Néerlandaises: Van Driel, de Sumatra, ne voit aucun aveugle sur cinq cents lépreux, et 0,8 % d’aveugle sur trois cent quatre-vingt-dix lépreux.
I1 rappelle qu’on peut invoquer comme explication la fréquence de la lèpre nerveuse sous les tropiques et
le moindre délai de survie, en général, alors que dans les pays du Nord, c’est la lèpre tuberculeuse qui domine ;
le travail de Bistis, qui porte sur dix-neuf lépreux de Scutari et de Constantinople et pour qui, les complications oculaires s’observent dans 68 % des cas, presque toujours bilatérales, débutant huit, dix et quinze ans après le début de la lèpre;
— le travail déjà ancien de Bull et Hansen (1873) qui porte sur deux cents lépreux;
— Je travail très important de Calderaro (1919) ;
— celui de Fernandez, qui n’a pas observé moins de cent cinquante complications oculaires dont trente avec perte totale ou importante de la vision chez deux cent cinquante lépreux et qui, dans son travail si documenté, signale notamment que le noir serait moins sujet que le blanc aux complications oculaires ;
— le travail récent de King, qui estime de cinquante à cent le nombre de lépreux dans les Iles Britanniques et qui, sur quatorze malades qu’il a examinés, en trouve dix porteurs de lésions oculaires, lésions qu’il estime habituellement précoces ;
— le travail de Grossmanu, qui présente un intérêt particulier car il permet d’apprécier l’évolution de l’affection pendant plusieurs années; il a, en effet, en 1901, observé à la léproserie de Langarnes (Islande), cinquante-neuf lépreux dont trente-neuf survivaient en 1904: trente-quatre à forme tubereuleuse, dont dixhuit survivants et vingt-cinq à forme nerveuse, dont vingt-et-un survivants, ce qui montre bien la gravité plus grande de la lèpre tuberculeuse qui est aussi plus agessive, pour l’œil, puisque d’après cet auteur, l’œil serait toujours atteint, à condition que l’affection dure assez longtemps ;
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— le travail de Gyotoktu qui, chez trois cents lépreux a constaté 13 % d’aveugles et 73,3 % de sujets atteints de lésions oculaires plus ou moins graves.
— le travail de Kuriks qui a pu observer deux cent trois lépreux dans quatre léproseries et faire des examens anatomiques ;
— l’important ouvrage de Lyder Borthen et Lie qui ont étudié des centaines de malades dans les léproseries norvégiennes ;
et celui de Lyder Borthen sur la cécité chez les lépreux. D’après ses recherches sur deux cent soixantedix-sept lépreux des deux sexes, il constate que la lèpre anesthésique donne, chez la femme, 57,14 % d’aveugles et 14,28 % de borgnes et chez l’homme, 16,31 % d’aveugles; que la lèpre tuberculeuse donne, après cinquante ans, 79 % d’aveugles chez la femme et 100 % chez l’homme; la proportion d’yeux perdus augmentant considérablement avec l’ancienneté de l’affection.
Il classe les causes de la cécité suivant qu’elle survient après des lésions externes, des lésions internes ou des lésions mixtes. Dans le premier groupe, il n’a constaté qu'un cas de cécité par lagophtalmie, le deuxième groupe comprend les cas d’iritis, d’iridocyclite et quelques cas d’uvéite; dans le troisième groupe, il range les leucomes cornéens, les lépromes avec lésions profondes et souvent atrophie du globe.
— Je travail de Moratal qui a examiné la cornée de cent lépreux au biomicroscope;
—le travail de Neve qui porte sur quatre-vingt lépreux de Cachemire dont vingt porteurs de lésions oculaires avec treize yeux aveugles: deux par variole, deux par vascularisation complète de la cornée, deux par
ulcérations cornéennes perforantes, deux par glaucome, cinq par kératoiritis ;
— Je travail de Otchapowski, qui, au Caucase, a examiné vingt-six lépreux atteints: dix-sept de lèpre tuberculeuse, six de forme mixte et trois de forme maculo-anesthésique. Chez ces malades, il à observé quatre cécités bilatérales et cinq cécités unilatérales ; celui de Rubert, qui a observé deux cent cinquanteet-un lépreux et s’est surtout attaché à décrire les lésions du fond d’æil ;
— celui, enfin, si documenté et si complet de Santanastaso, à qui nous avons fait de nombreux emprunts, qui est une excellente revue générale et qui n’apporte pas moins de soixante-cinq observations personnelles, avec une abondante iconographie.
Dans les généralités concernant la lèpre oculaire, nous devons citer les travaux expérimentaux: il sont rares: Calderaro a introduit sans résultat du tissu lépreux dans la chambre antérieure dans le vitré, ou sous la conjonctive bulbaire du lapin et de même, sans résultat non plus, il a injecté une émulsion de tissu lépreux dans la veine auriculaire du lapin. Les tentatives analogues de Maucione ont été aussi inefficaces.
Sabadini, en 1928, est le premier, semble-t-il, qui ait pu obtenir des résultats positifs en inoculant dans l’œil du lapin de l’humeur aqueuse prélevée sur un œil humain lépreux.
Les expériences faites par Guilling et Montastrue, dans le laboratoire de Marchoux, montrent que les rats atteints de lèpre murine, n’ont que très exceptionnelle. ment des lésions du globe oculaire.
Si l’on injecte des bacilles de Stefansky dans la chambre antérieure de l’œil de rats sains, les germes se
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multiplient aussi vite que les bacilles de Koch et se concentrent à la base des procès ciliaires.
D'un intérêt considérable nous paraissent être, pour expliquer le mécanisme de pénétration et de début de la lèpre, les travaux expérimentaux de Marchoux et de ses collaborateurs sur la lèpre, chez le rat.
Voici les conclusions auxquelles ils arrivent et que nous citons, in extenso. (& Ann. de l’Institut Pasteur », décembre 1935.) :
( I] résulte de nos expériences :
» 1° I] est possible d’infecter les rats en déposant sur la conjonctive, une goutte d’émulsion riche en bacilles de Stéfansky ;
» 2° Le passage de germes dans l’intimité des tissus se fait par l’intermédiaire de leucocytes qui, par diapédèse, sont attirés jusqu’au bord au moins de la muqueuse, et se retirent ensuite entre les cellules avec les bacilles dont ils sont chargés ;
» 3° Il ne se forme pas de chancre d’inoculation, au point où les bacilles pénètrent dans les tissus. Aucune modification histologique n’en marque le passage;
» 4° L’infection par voie lymphatique se localise d’abord dans le petit follicule qui siège dans le tissu palpébral de l’angle interne de l’œil et, de là, gagne progressivement les ganglions superficiels pour s’étendre enfin à tout le système réticulo-endothélial de l’organisme ;
» 5° Il est vraisemblable que, chez l’homme, quelques bacilles de Hansen déposés par les doigts ou par tout autre agent de transport au contact de l’œil, soient susceptibles, par voie lacrymale, de gagner le tissu
lymphoïde et la pituitaire et d’y former de petits lèpromes ;
» 6° Nos expériences indiquent que la contamination du globe oculaire, si fréquente chez les lèpreux, n’est pas le résultat d’une infection primitive, mais la conséquence lointaine d’une généralisation du mal. »
11 nous faut dire aussi un mot d’une question doctrinale importante, l’origine endogène ou exogène de la lèpre oculaire, qui a fait couler des flots d’encre.
Calderaro expose longuement son opinion en faveur de l’origine exogène et l’avance progressive des lésions de l’avant vers l’arrière du globe oculaire à travers l’épithélium conjonctival et cornéen; ainsi en déduit} certains conseils prophylactiques: éviter de toucher les yeux avec les doigts ou avec des mouchoirs infectés et certains conseils thérapeutiques en faveur de la péritomie.
Contre cette opinion, Trantas montre que la marche inverse, à partir de la choroïde vers l'iris et vers la cornée, a pu être observée.
Franke et Delbanco admettent l’origine endogène, au moins pour les cas qu'ils ont pu examiner histologique ment; les bacilles se localisant d’abord au niveau du corps ciliaire et de là se dirigeant soit vers la cornée et la sclérotique, soit vers l'iris, soit vers les membranes profondes.
Maucione, après Franke et Delbanco admet que l’infection peut se faire soit par voie endogène, soit par voie exogène et il rappelle que dans quelques cas, les lésions des membranes profondes peuvent précéder les lésions superficielles, :
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Otchapowski croit que l’infection du globe se fait par les vaisseaux lymphatiques et sanguins à partir des lésions du limbe qui sont, elles, primitives.
Pour Jeanselme et Morax, le bacille de Hansen cause, évidemment, les lésions oculaires, ils attachent une grande importance à la voie sanguine, mais pour eux, elle n’est pas la seule : la preuve en est dans la présence du bacille au sein d’une cornée non vaseularisée ; il faut donc admettre, disent-ils, que ce bacille passe par les voies lymphatiques ou soit transporté par les leucocytes.
Is critiquent l’opinion soutenue par Poncet, par Babès, de l’origine purement exogène de la lèpre oculaire, la lésion progressant d’avant en arrière et prenant successivement tous les constituants du globe par envahissement de proche en proche par le tissu conjonctif et lymphatique sans prendre les voies vasculaire, ni nerveuse (Poncet).
Ils insistent sur le fait que les lésions oculaires ne sont jamais les premières en date dans la lèpre, que quand la conjonctive est atteinte c’est secondairement, à des lésions sous-jacentes; enfin, que dans l’évolution de la lèpre oculaire, c’est habituellement le limbe qui est le premier intéressé (à cause de la richesse vasculaire) [Thomas, Doutrelepont et Wolters]. Ils rapprochent ces faits de ce que l’on observe dans la tuberculose où l’on ne voit Jamais de lésion de l’artère centrale de la rétine.
Disons que, pour notre part, chez tous les lépreux que nous avons pu examiner porteurs de lésions oculaires, celles-ci nous paraissaient être des localisations secondaires à l’infection générale de l’organisme.
La facon la plus simple de les passer en revue est d'envisager suecessivement les lésions observées au niveau de la région oculaire : sourcils, revêtement cutané des paupières, annexes de l’œil, appareil laerymal, puis successivement conjonctives et diverses parties du globe oculaire.
SOURCILS, PAUPIÈRES ET BORD CILIAIRE
La région cutanée périoculaire réagit comme le tégument en général à l’infection lépreuse et il faut distingœuer ici, comme ailleurs, la lèpre nodulaire ou tuberculeuse et la lèpre anesthésique ou nerveuse.
Il est inutile de rappeler l’aspect classique du lépreux nodulaire: son faciès léonin causé par les tubercules qui se touchent au niveau du visage, lui donnant un aspect monstreusement enflé et couvert de bosselures, ses sourcils glabres qui avancent au devant des globes oculaires, son nez élargi, ses joues et son menton lobulés, en sorte qu’il est difficile de reconnaître l’âge, parfois le sexe du sujet qui ne peut exprimer aucune mimique. Ces lésions tuberculeuses élémentaires siègent sur tout le visage et au niveau des sourcils, des paupières et du bord eiliaire et n’offrent pas de particularité.
Chacun de ces éléments est de la grosseur d’un grain de chenevis, d’un pois chiche, ou d’une cerise, habituellement terne ou brunâtre, de consistance ferme, dont la surface est lisse et glabre et insensible à la piqûre et à la chaleur; on sait qu’ils sont constitués par des amas de cellules léprerses bourrées de bacilles de Hansen.
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Les lésions des soureils et les paupières sont très fréquentes, Lopez donne une proportion de deux tiers des cas, alors que pour Hulaniki, cette proportion s’élève à «981 70)
Il est rare que ces lépromes s’ulcèrent, mais cela peut s’observer, l’ulcère est alors profond, irrégulier, à fond sanieux.
Du point de vue anatomique, le léprome cutané, où qu'il siège est constitué par un ensemble de lésions rappelant les lésions classiques de la tuberculose ou de la syphilis: un amas de cellules épithélioides à noyau périphérique dont le protoplasma présente de nombreux vacuoles jaune clair ou brun qui grossissent, puis se fusionnent à un stade avancé de l’évolution (cellules lépreuses, cellules de Wirchow), cellules à l’intérieur desquelles on voit de nombreux bacilles de Hansen.
A côté de ces cellules, les cellules banales inflammatoires lymphocytes plasmazellen, assez souvent même, d’après Santanastaso, des cellules géantes, que Calderaro ne signale pas, et que Lie interprete comme un signe de tuberculose associée. Rappelons que les cellules lépreuses peuvent n’être par ordonnées en un léprome et siègent souvent au voisinage des vaisseaux.
Avant l’aspect classique de la période d’état, on peut observer, au début, un tubercule isolé pouvant simuler un chalazion (Jeanselme et Morax), ou de rares tubercules seulement survenant ou faisant suite à des taches értythémato-pigmentées et parfois même, seulement, des lésions cutanées du type érythémateux.
I n’est pas rare d’observer des modifications de couleur des léprides au niveau des téguments, car les diverses lésions cutanées s’accompagnent de déplace-
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ments pigmentaires et on peut avoir des taches hyper-chromiques, parfois combinées à des taches achromiques, réalisant les types les plus divers de leuco-mélanodermie (morphée lépreuse) ; les taches achromiques sont souvent au niveau de cicatrices plus ou moins seléreuses, anesthésiques.
Dans les cas de lèpre nerveuse, beaucoup plus rare que la forme tuberculeuse, ce sont des taches qu’on observe; il est exceptionnel d’observer, au niveau des paupières, le pemphigus lépreux dont on connaît la haute gravité par les escarres et les mutilations qu’il provoque.
Une lésion fréquente et durable est l’infiltration et l’ædème des paupières, signalées par de nombreux auteurs, mais les lésions d’observation la plus banale sont l’absence de poils au niveau des sourcils et des cils madarosis) ; tantôt cette absence est totale habituellement associée à des lésions nodulaires, le plus souvent elle est partielle, localisée toujours au début, à la partie externe (Breda); plus rarement cette alopécie est diffuse.
Cette chute des poils paraît relever des lésions des papilles pilifères que Calderaro a pu observer alors quil n’y avait pas de lésion cutanée visible, tandis que Breda admet que le poil peut tomber sans lésion de la papille du follicule pileux.
Les glandes palpébrales sont souvent intéressées. Lie signale à la vérité, la résistance des glandes sébacées qui ne contiennent pas de bacille, mais Calderaro les a vues atrophiées, soit par compression, soit par hydropisie et vacuolisation des cellules glandulaires, le même auteur a observé la destruction rapide des glandes sudo-
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ripares. Bakker note la diminution de la sécrétion lacrymale.
Une lésion plus rare, observée dans la forme nodulaire est l’ulcération possible par amincissement de l’épithélium cutané.
Avec les lésions palpébrales, il nous faut signaler les troubles des muscles de la paupière; ceux-ci sont plus rares, car ils ne se voient guère que dans la forme nerveuse (Grossmann), forme dans laquelle on les trouve dans les deux tiers des cas. Mourad à particulièrement étudié cette paralysie faciale qu’il a retrouvée quaranteet-une fois sur soixante-trois malades, paralysie qui intéresse surtout les muscles innervés par le facial supérieur, d’où son allure très particulière, qui est souvent bilatérale (Trantas, Bakker), et qui entraîne, évidemment, une lagophtalmie sur laquelle insistent Lyder Borthen, Marquez (syndrome de Benito Hernando), Nasarow, avec ses graves conséquences et souvent un ectropion paralytique (Bistis, Santanastaso qui en rapporte huit observations).
Nous avons observé nous-même un lépreux atteint de double paralysie de l’orbiculaire avec lagophtalmie ayant nécessité une blepharoraphie et qui ne présentait à peu près aueun trouble moteur dans la moitié inférieure du visage, contrairement à ce que l’on observe classiquement dans la plupart des paralysies faciales.
Elliot a rapporté des cas de ptosis paralytique, et les auteurs désignent sous le nom de faciès Antonin, ces visages émaciés des malades atteints de lèpre nerveuse, où, la peau terne, les muscles paralysés, les yeux ne pouvant se fermer, tous les traits sont immobiles et inexpressifs,
Te
Le blépharo chalasis, par lésion des fibres élastiques de la paupière est parfois noté (Santanastaso en rapporte huit observations), ainsi que l’éléphantiasis palpébral.
Les lépromes peuvent être observés au niveau du bord ciliaire qui est irrégulièrement épaissi, provoquant des réactions tissulaires entre l’orbiculaire et le tarse.
La chute des cils (madarosis), est aussi fréquente que la chute des sourcils et contribue à donner aux malades un regard étrange: elle relève du même mécanisme et est dûe aux bacilles de Hansen que Calderaro, Besredka ont montré être nombreux au niveau du bord papébral; l’infiltration siègerait surtout dans la partie profonde du poil, et dans la gaîne de celui-ci. Santanastaso note chez ses soixante-cinq malades, vingt-huit madarosis totaux et vingt-six madarosis partiels, c’est en dire la fréquence. Les glandes de Meibonius peuvent aussi s’atrophier et disparaître.
L’ectropion n’est pas rare à la suite de lésions cutanées cicatricielles, il peut s’observer également, nous l’avons dit, dans les formes nerveuses à la suite de paralysie de l’orbiculaire.
L’entropion et le trichiasis ont, eux aussi, été notés (Santanastaso en cite huit cas et discute les rapports du trachome et de la lèpre oculaire).
Les lésions lépreuses peuvent, exceptionnellement, entraîner des pertes de substance du bord ciliaire, réalisant des colobomes palpébraux (Santanastaso).
APPAREIL LACRYMAL
Dans la lèpre, le larmoiement est fréquent; il peut être en rapport avec la lagophtalmie, par éversion des points lacrymaux ou avec une hypersécrétion lacrymale réflexe; Jeanselme et Morax signalent un larmoiement intense malgré la perméabilité des voies lacrymales; il est plus souvent en rapport avec des lésions obstructives des voies lacrymales (Fernandez, Bistis), siégeant au niveau de l’ahouchement à la muqueuse nasale (Tiscornia). Santanastaso a vu six dacryocystites chroniques ; Tiscornia, Sauvineau et Morax, une fistule lacrymale.
Carron du Villards, dès 1856 décrit l’obstruction de ces voies et tous les auteurs insistent sur cette question du rôle des voies lacrymales dans la lèpre, bien que pour Calderaro, les voies lacrymales soient habituellement saines.
On sait que les bacilles de Hansen pullulent au niveau de la muqueuse nasale et dans la sérosité nasale, aussi a-t-on incriminé une origine nasale par voie lacrymale ascendante à la lèpre oculaire (Bistis, F. Fernandez). Calderaro, Santanastaso n’ont pas rencontré de bacilles lépreux dans les voies lacrymales, malgré leur présence dans le mucus nasal. D’autre part, Santanastaso insiste sur la fréquence de la présence de ces bacilles dans le sae conjonctival même quand le globe est sain. Il a pratiqué plusieurs ablations du sae et a observé, même dans le cas des voies perméables, une infiltration considérable du tissu conjonctif sous-muqueux.
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Cet auteur pense que les bacïlles pourraient, par voie descendante, à travers les voies lacrymales, gagner les fosses nasales et y pulluler, et il eroït que l’ablation du sac est une bonne chose pour essayer de localiser l’affection.
Les expériences récentes de Marchoux et ses collaborateurs sur la lèpre murine viennent à l’appui de cette opinion.
En terminant, signalons que parmi les malades que nous avons examiné, deux seulement présentaient du larmoiement, un par lagophtalmie.
CONJONCTIVE
Les manifestations de la lèpre au niveau de la conjonctive sont exceptionnellement primitives (Tiscornia).
Jeanselme et Morax, après Hansen et Bull, admettent que la conjonctive n’est prise que secondairement à des lésions selérales sous-jacentes et les soi-disant tubercules conjonctivaux ne seraient que des tubercules de l’épisclère soulevant la muqueuse conjonctivale.
Elles sont d’ailleurs envisagées de facon variable, suivant les auteurs qui ne sont même pas d’accord sur leur fréquence.
Alors que certains, tels Hansen, Bull, Borthen, Bistis, Morax, les considèrent comme rares, d’autres, tels Babès, Calderaro, les considèrent comme fréquentes.
L'aspect clinique peut emprunter le tableau de simple hyperhémie conjonctivale, diffuse ou localisée (Santanastaso), avec augmentation du diamètre des vaisseaux rappelant la kérato-conjonctivite phlycténulaire (Tiscornia), de conjonctivite banale (Fernandez), pouvant se compliquer d'infection secondaire banale (Tiscornia), que rien, a priori, ne permet de rattacher à la lèpre, si ce n’est la mise en évidence de bacille de Hansen dans le sac conjonctival (cas de Gyototku): encore faut-il noter, avec Babès et d’autres auteurs, que sans qu’il y ait de phénomène inflammatoire, on peut faire cette constatation. Morax n’a trouvé de bacille de Hansen dans le sac conjonctival que chez un dixième de ses malades. Hulaniki a observé de petites taches rondes d’un blanc jaunâtre sur la conjonctive tarsale.
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Les troubles de la sensibilité: hypo ou anesthésie, sont fréquents au niveau de la conjonctive et traduisent des lésions des filets nerveux.
Santanastaso constate dix-neuf fois de l’anesthésie, douze fois de l’hypo-esthésie soit au niveau de conjonctives malades, soit au niveau de conjonetives apparemment saines ; cette anesthésie paraît contribuer à l’allure torpide des lésions conjonctivales (Tiscornia).
Il faut donc faire une piace importante à l’hyperhémie conjonctivale et rechercher systématiquement les troubles de la sensibilité.
Dans un stade plus avancé, la conjonctive s’épaissit, notamment au niveau du limbe, prenant un aspect légèrement jaunâtre et donnant l’image d’un œdème gélatineux localisé.
Plus typique est l’apparition de lépromes, de petites tumeurs arrondies, de dimensions variables, de coloration jaune, siégeant non loin du limbe et beaucoup plus rarement sur la conjonctive tarsale (Lagrange, Albertotti, Breda, Tiscornia).
L’examen au biomicroscope est particulièrement intéressant au début des lésions; elle permet notamment (Santanastaso) d’observer alors un pointillé jaunâtre très dense, voisin des vaisseaux superficiels (on sait que le léprome se développe à partir d’un vaisseau). Les vaisseaux sont eux-mêmes modifiés dans des lésions de voisinage, mais montrent parfois, à l’état isolé, des modifications de calibre et du courant sanguin.
Dans le diagnostic des lésions lépreuses de la conjonctive, il faut toujours penser à la tuberculose et à la syphilis, mais il faut aussi, dans certains cas, penser à la conjonctivite printanière, dans sa forme limbique, qui
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ressemble fort à certains cas de léprome diffus péri- Kkératique.
L'évolution de telles lésions peut parfois provoquer des symblépharons.
Rappelons que la lagophtalmie lépreuse, comme les autres lagophtalmies s’accompagne des lésions bien connues de la conjonctive.
Le xérosis conjonctival est également assez fréquent (Bistis), rarement isolé, habituellement associé À d’autres manifestations.
Pedraglia, de Vincentiis, ont décrit des lésions con. jonuctivales à forme de ptérygion.
Mais il est habituellement difficile de préciser ce qui revient à la conjonctive bulbaire et ce qui revient à l’épiclère ou à la sclérotique.
Il est à noter que les expériences de Marchoux et de ses collaborateurs sur l’inoculation de la lèpre murine par voie conjonctivale, montrent l’absence de chancre d’inoculation et l’absorption à travers la paroi du bacille de Stéfansky par les globules blancs sans aucune lésion tissulaire.
En somme, les lésions lépreuses de la conjonctive sont rares, habituellement elles sont peu importantes. Un seul des malades que nous avons pu examiner présentait une hyperhémie de la conjonctive, aucun ne présentait de léprome conjoncetival.
SCLÉROTIQUE
C’est surtout l’épisclère qui est intéressé habituellement, sous forme d’épiselérite torpide localisée, mais progressant régulièrement et provoquant des réactions des tissus sous-jacents.
On peut dire, avee Tiscornia, que, schématiquement, dans la lèpre nerveuse, la lésion selérale siège au contact de lésions conjonctivales, et qu’elle est indolore, anesthésique et très torpide, tandis que dans la lèpre tuberculeuse, la lésion siège presque toujours au limbe, s'accompagne d’une vascularisation importaute et évolue ordinairement vers un léprome. Mais on peut observer aussi, et dans les deux formes de lèpre, un léger œdème, diffus rosé persistant longuement. Souvent aussi il y a infiltration localisée sous-conjonctivale et épisclérale, rose pâle, où convergent de nombreux vaisseaux, et rappelant la conjonctivite phlycténulaire; plus tard, cette lésion se transforme progressivement en léprome, parfois de dimensions telles qu’elles empêchent la fermeture des paupières, provoquant par lagophtalmie, des lésions ulcéreuses du globe, ce qui nécessite leur ablation chirurgicale (Tiscornia), car ces lépromes ne rétrocèdent pratiquement jamais.
L'examen anatomique montre les lésions habituelles : cellules lépreuses, vacuolaires autour de capillaires, bacilles de Hansen et réaction environnante.
Jeanselme et Morax insistent sur le siège juxtacornéen des lésions sclérales, soit sous forme de lésions
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circonscrites, soit sous forme d'infiltration diffuse avec modifications de la vascularisation et de la teinte de la région qui devient jaunâtre.
Bien que les lésions de l’épisclère apparaissent fréquentes à la lecture des travaux que nous avons consultés, nous n’avons observé aucun cas de lésion lépreuse de l’épisclère chez les malades que nous avons personnellement examinés.
CorNÉE
Les lésions lépreuses de la cornée sont extrêmement fréquentes et se présentent sous des formes cliniques diverses qu'il faut bien connaître. Montel estime leur fréquence à 84 % des cas. .
Morax, distingue, du point de vue anatomique, et Santanastaso reprend cette classification :
1° une forme hyperplasique ; 2° une forme interstitielle (que Morax a observée six fois et qu'il rapproche de la kératite interstitielle tuberculeuse ou hérédospécifique) ; 3° une forme érosive, Ces diverses formes comprenant chacune plusieurs types.
Von Hippel, lui, distingue: 1° la kératite pointillée superficielle; 2° la kératite diffuse interstitielle (type nodulaire, diffus, marginal, dégénératif) et, 3° le léprome.
Axenfeld admet que la cornée peut être le siège, soit d’une kératite interstitielle, soit d’un pannus lépreux, ou bien être recouverte par un léprome épais.
Cange, à côté des formes classiques de kératite hyperplasique, de kératite érosive et de kératite interstitielle, ajoute une quatrième forme de kératite pointillée avee grains blancs et insiste sur cette dernière forme,
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Pour donner une idée de la fréquence relative des diverses formes de kératite, donnons la statistique de Santanastaso, qui relève, pour soixante-cinq cas:
29 fois des cornées normales ;
5 fois des lépromes cornéens ;
2 fois uns kératite dégénérative;
3 fois une kératite pointillée ;
9 fois une kératite localisée à la partie supérieure de la cornée;
3 fois une kératite centrale;
2 fois un staphylome cornéen;
1 fois un leucome adhérent;
1 fois un xérosis de la cornée dans une kératite par lagophalmie.
3 fois des leucomes étendus;
1 fois un pannus supérieur, avec coexistence de trachome.
Rappelons que pour Moratal, la kératite s’observe chez 84 % des lépreux en général et chez plus de 50 % pour les lépreux atteints depuis moins de cinq ans.
Pour lui, la kératite sans iritis est fréquente alors que l’iritis s'accompagne toujours de kératite. Il insiste sur l’évolution lente et insidieuse de ces kératites dont les types les plus caractéristiques, sont la Kératite ponctuée, puis la kératite hyperplasique, la kératite ulcéreuse et, enfin, la kératite en secteur.
Dans certains eas, on observe une forme pseudotumorale, toute la cornée étant recouverte par une masse de tissu lépreux à surface irrégulière, presque toujours rouge jaunâtre ou rosée, parcourue de vaisseaux, et pouvant avoir plusieurs millimètres d'épaisseur (Chiarini et Fortunati, Meyer et Berger, Chisolm). L’évolu-
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tion de ces lésions est progressive, elle est lente, habituellement indolore si la cornée est seule envahie, aboutit à la perte de l’œil par envahissement du corps ciliaire et s’accompagne parfois de phénomènes glaucomateux.
La forme érosive paraît exceptionnelle; elle est niée par certains auteurs. Pfingst, Santanastaso, Bakker, admettent qu’on ne la rencontre que dans le cas de lagophtalmie; elle ne serait qu’une complication banale de kératite par lagophtalmie sans spécifeité.
Elle se voit surtout dans la lèpre nerveuse, offrant souvent et le type de kératite paralytique et celui de kératite par lagophtalmie avec xérosis et évoluant de façon particulièrement insidieuse et lente.
Le perforation cornéenne peut quelquefois être observée (Fernandez, Santanastaso), même en dehors de toute lagophtalmie en cas de dégénérescence marginale à type ulcératif.
Chez le malade de Sauvineau et Morax, un petit abcès cornéen se perfora; cette perforation fut suivie d’une réaction inflammatoire réalisant une kératite hyperplasique, la lésion devint saillante localisée à la région inféro-externe, ovalaire, d’aspect fongueux ombiliquée, faisant une saillie de 4 mm. au moment de l’énucléation. L'examen histologique confirma l’observation clinique et montra un épaississement considérable de la cornée dissociée et infiltrée par des cellules dont la disparition rappelait vaguement celle du sarcome fuso-cellulaire, l’épithélium était intact, la membrane de Bowmann pratiquement disparue, la membrane de Descemet visible par endroits seulement. L’iris était aussi infiltré et
accolé à la cornée. Les membranes profondes étaient indemnes.
Une forme fréquente de kératite est constituée par le léprome de la cornée; sa constitution anatomique est celle de tous les lépromes, mais il est souvent difficile d'affirmer qu'il s’agit d’un léprome cornéen pur; en général, il empiète plus ou moins sur le limbe sclérocornéen où est, en général, son origine. Il se présente sous forme d’une grosseur plus ou moins considérable, pouvant atteindre les dimensions d’une noisette et empêcher la fermeture des paupières (Bistis), former une pyramide de plus de un centimètre d’épaisseur (Terson). [Voir l’iconographie de l’atlas de Boeck et Danielssen.]
Anatomiquement la cornée est envahie et la membrane de Bowmann peut être détruite comme, dans le cas de Chiarini et Fortunati.
Chez le malade de Philippson, où tout le globe est envahi avec un lépromie volumineux du limbe, le maximum des lésions cornéennes siège juste au-dessous de la membrane de Bowmann; l’épithélium contient quelques amas de bacilles.
La kératite interstitielle lépreuse est fréquente. Elle peut varier suivant son siège et son étendue. Morax la décrit dans l’Encyclopédie en indiquant qu’elle débute par un léger trouble sous-épithélial dans une région voisine du limbe et en regard habituellement de lésions sclérales ou cornéennes. Ce trouble est causé par de minuscules opacités plus ou moins confluentes, situées dans les diverses couches de la cornée, surtout au voisinage de la membrane de Bowmann, ou encore, au devant de la membrane de Descemet. Ces lésions rappellent
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parfois l’aspect du cercle sénile (Hansen et Bull: Morax, Philippson), mais sont plus étroites et arrivent, contrairement à celui-ci, jusquau limbe, ce que confr-ment les examens anatomiques de Calderaro. Elle est souvent bilatérale (Dupuy-Dutemps et Mawas) et l’examen anatomique montre, à l’intérieur de la cornée, de nombreux amas de bacilles.
Cette kératite se limite souvent à un secteur de la cornée et peut évoluer vers la guérison, bien que celle-ci soit exceptionnellement parfaite; il persiste habituellement de petites opacités et souvent il survient une récidive ou l’envahissement progressif des régions voisines, pour arriver à un état stationnaire de troubles diffus de la presque totalité de la cornée; dans ce cas, la vision reste très compromise, même s’il survient une amélioration. Cette infiltration de la cornée s’accompagne souvent de néovascularisation plus ou moins intense et dans quelques cas on observe tardivement un staphylome cornéen (Morax).
Insistons sur le fait que l’évolution se fait à bas bruit, sans phénomène inflammatoire, sans douleur, de façon torpide. Quand il y a irritation, c’est que l’iris est pris en même temps, mais même dans ces cas, l’évolution est habituellement insidieuse, s’étalant sur plusieurs années et comportant des périodes d’aggravation et des périodes d’amélioration.
L'infiltration superficielle peut revêtir plusieurs formes: soit de petits foyers d'infiltration nodulaire confluents, souvent périphériques, soit d'infiltration diffuse, presque uniforme, soit d'infiltration constituée par un fin pointillé. La kératite ponctuée a surtout attiré
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l'attention, formée de petits points localisés à la partie supérieure et richement vascularisée.
L'infiltration profonde compte, elle aussi, outre une variété diffuse, une variété nodulaire et une variété pointillée.
Dans la variété diffuse, les opacités peuvent affecter la forme de réseaux avec une vascularisation plus ou moins dense ou une forme de mosaïque, traversée par des sillons transparents, ou une forme homogène et uniforme avec vascularisation uniforme, notamment au voisinage des lépromes ou encore une disposition annulaire.
Dans la variété nodulaire, les foyers sont, en général, à la périphérie, mais peuvent être isolés au milieu de la cornée, constituant des lépromes interstitiels de plusieurs millimètres de diamètre, très vascularisés et rougeâtres.
Dans la variété pointillée, les éléments sont très petits, plus ou moins jaunâtres, souvent rangés le long des Vaisseaux.
De la kératite interstitielle, on doit rapprocher la kératite ponctuée, observée par de nombreux auteurs,
La hkératite ponctuée a été signalée par Pedraglia (1877), Meller (1895), Bistis, Gabriélidès, Axenfeld, Sugunuma, Pillat, Cange, étudiée au point de vue anatomique par Calderaro et Axenfeld. Elle est fréquente à tel point que pour Bakker, sous les tropiques, toute kératite ponctuée superficielle doit faire penser à la lèpre.
Gabriélidès a décrit une forme où la cornée est occupée dans sa moitié supérieure par de nombreuses
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taches petites, arrondies, irrégulières, très blanches, parfois entourées d’une auréole blanche.
Cange insiste beaucoup sur ces granulés blancs qu’il a longuement décrits, avec une belle iconographie en couleurs et en fait une forme spéciale, insistant sur leur importance du point de vue diagnostique.
Meller, après Bull et Hansen admet deux formes distinctes de cette kératite ponctuée lépreuse : ou bien un trouble panniforme superficiel partant du bord de la cornée, ou bien des petits boutons disséminés dans l’épaisseur de la cornée de couleur blanche, plus fréquents à la périphérie, comme si celle-ci était saupoudrée de farine.
Pour lui, comme pour Lyder Borthen, cette kératite ponctuée, est une affection superficielle, déterminée par la pénétration à ce niveau du bacille de Hansen. Il en estime le pronostic favorable, bien qu’il persiste une opacité dans les cas graves.
Trantas (1912), admet trois types de Kkératite ponctuée lépreuse: épithéliale, sub-épithéliale, et ponctuée profonde.
Les lésions épithéliales sont rares; la fluorescéine montre alors un anneau formé de grains innombrables pressés les uns contre les autres.
Cette kératite superficielle est formée de points gris disséminés dans une cornée transparente, rappelant, pour l’auteur, la kératite superficielle exanthématique de la rougeole; il la constate ans 63 % des cas de lèpre tuberculeuse et dans 18 % des cas de lèpre nerveuse.
Pour Tiscornia, cette kératite pointillée superficielle paraît être qu’un moment de l’évolution d’une kératite interstitielle.
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Pillat, qui décrit une kératite ponctuée superficielle chez un malade, atteint, depuis huit ans de lèpre nerveuse, admet, lui aussi, que la kératite peut rester superficielle ou se transformer en kératite interstitielle.
Pour Trantas, la kératite ponctuée superficielle est considérée comme caractéristique de la lèpre où elle est fréquente (Hulanieki, Uhlenhuth, Lyder Borthen, Meller sont du même avis).
Il en a rencontré sept sur vingt-cinq lépreux; dans trois cas (sur quatorze malades), il s’agissait de lèpre maculo-anesthésique, dans deux cas, de lèpre tuberculeuse, dans deux cas, de lèpre mixte; dans un cas, les points étaient si serrés qu'ils formaient une nébulosité à peu près uniforme. Dans aucun de ces cas, il n’y avait de vaisseau cornéen. Si cette kératite est isolée, elle ne gêne pas la vision et reste ignorée du sujet. Elle n’est donc pas exceptionnelle dans la forme maculo-anesthésique, surtout dans la forme maculeuse, avec lésions cutanées exanthématiques, alors qu’elle paraît très rare dans la forme nerveuse pure.
King, trouve cette kératite ponctuée superficielle dans la moitié des cas qu'il a examinés.
Trantas insiste sur la précocité de cette kératite ponctuée superficielle qui est la première lésion lépreuse oculaire. Il rapproche la kératite superficielle des névroléprides et en tire des conclusions doctrinales pour rejeter la théorie de Unns de l’origine angio-névrotique par lésion nerveuse des névroléprides.
Pour Gabriélidés, la kératite pointillée nodulaire, épithéhale est assez rare. La couleur blanche des points de kératite est assez caractéristique et fait que l’œil paraît saupoudré de farine; la lésion cornéenne est secondaire
aux lésions des paupières et siège aux endroits correspondants ; dans un cas de colobome palpébral, la cornée était intacte à l’endroit du colobome alors qu’en regard de la paupière malade, la cornée était plus où moins atteinte.
Hojo, dans ses recherches histologiques sur la kératite ponctuée superficielle, trouve, sous l’épithélium, des amas de cellules cornéennes dégénérées autour desquelles se trouve une zone grisâtre par dissociation des lamelles cornéennes dans la couche antérieure du parenchyme. C’est une inflammation des cellules fixes de la cornée, sans qu'il y ait aucune réaction vasculaire.
Naar a rapporté quatorze examens détaillés au biomicroscope. Pour lui, la Kkératite ponctuée superficielle est plus fréquente qu’on ne le croit, alors que les infiltrations profondes seraient rares.
Pour Santanastaso, les altérations de l’épithélium se présentent sous forme de petites opacités punetiformes, d’un gris blanchâtre ; ces opacités peuvent être d’aspect linéaire; dans certains cas l’épithélium paraît comme chagriné.
L’épithélium peut être épaissi. Le tissu sous-épithélial peut être infiltré et on a le tableau du pannus, en général léger. Antonelli rapporte un beau cas de kératite diffuse avec vascularisation sous-épithéliale à l’œil droit alors que la cornée gauche est recouverte en partie par un volumineux léprome.
Bistis en rapporte également plusieurs eas. Pour lui, le processus commence par le développement, au limbe, de tuberceules lépreux; l’injection vasculaire précède l’apparition du bouton scléro-cornéen.
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Pour Trantas, les kératites sub-épithéliales sont fréquentes et il a observé, dans une partie de la cornée, un trouble fin, grisâtre, superficiel, siégeant sous la membrane de Bowmann, et formé d’un nombre incalculable de points grisâtres, sans latération épithéliale.
Les infiltrations nodulaires observées par Morax siègent, elles aussi, immédiatement au-dessous de la membrane de Bowmann et c’est à ce niveau que Îa plupart des auteurs, retrouvent le plus grand nombre de lésions.
Axenfeld (1913), constate la présence de petits foyers de bacilles au-dessous de la membrane de Bowmann, sans aucune connexion avec le limbe vasculaire et il attache une extrême importance à ce fait de colonies bacillaires pouvant évoluer dans une cornée non vascularisée; il admet que ces bacilles ont été apportés par des cellules ou bien qu’elles ont cheminé par les interstices cellulaires.
En 1915, il insiste sur la fréquence de la kératite ponctuée, ayant pu examiner anatomiquement un globe présentant un léprome épiscléral classique ainsi que de véritables nids de bacilles sous-jacents à la membrane de Bowmann, l’épithélium et le reste de la cornée étant intacts. Dans ce cas, contrairement au segment antérieur (conjonctive, épiselère, iris, corps ciliaire), bourré de bacilles, les membranes profondes sont indemnes.
La kératite ponctuée profonde se présente sous forme de taches grises, disséminées dans les couches profondes du parenchyme cornéen quelquefois sous forme de tache unique étendue.
Bien entendu, la fluorescéine ne colore pas ces lésions, mais il peut y avoir association des différentes formes de kératite.
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Dans le cas de Wood, les petites taches blanches étaient localisées par le biomicroscope sur la membrane de Descemet.
Dans le cas de lésions iriennes, on peut noter des précipités et des us pigmentés à la face postérieure de la cornée.
Dans l’évolution de ces. kératites, il arrive qu’à la longue, la cornée soit presque entièrement détruite et Franke et Delbanco signalent que c’est la membrane de Descemet qui persiste le plus longtemps.
Vascularisation :
Les vaisseaux observés dans la cornée proviennent du limbe; ils sont superficiels ou profonds, mais dans certains cas, les superficiels peuvent devenir profonds (Santanastaso).
Les vaisseaux, surtout les vaisseaux superficiels, sont accompagnés d'infiltration . périvasculaire; ils sont entortillés, ramifiés, alors que les vaisseaux profonds sont plus rectilignes.
Ces, vaisseaux ont parfois, des irrégularités de calibre, on les trouve surtout dans des lésions anciennes.
Les vaisseaux superficiels respectent, en général, la région centrale de la cornée alors que les vaisseaux profonds arrivent souvent jusqu’au centre.
Santanastaso souligne ces caractères, en montrant l’imortance que l’on peut y attacher en présence d’un cas, pour savoir si les lésions cornéennes doivent être rapportées à une propagation d’une lésion épithéliale ou conjonetivale ou bien à une infection à point de départ ciliaire.
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D'antre part, l’examen de la vascularisation permet de se rendre compte de la phase à laquelle on en est de la maladie: les vaisseaux indiquant une phase active, alors que leur disposition en anse indiquerait une phase plus tardive avec tendance à la régression.
Cette vascularisation anormale revêt parfois la forme de pannus analogue à celui du trachome, en sorte que le diagnostic peut être quelquefois délicat, surtout s’il v a association des deux affections (Santanastaso). Ce pannus peut être léguer, mais il peut aussi être épais ou être en continuité avec des lépromes du limbe.
Le pannus crassus peut s’observer et il peut siéger à n'importe quelle région, Santanastaso considère qu'il s’agit d’un pannus prémonitoire à la formation d’un léprome total de la cornée. Il est rare que ce pannus crassus régresse et il persiste habituellement des anses vasculaires.
Lésions cornéennes des filets nerveux:
Les nerfs de la cornée peuvent avoir leur aspect normal ; ils peuvent aussi présenter des altérations, soit une destruction apparente (Santanastaso), soit des épaississements diffus ou localisés réalisant des nodosités, des nodules plus ou moins volumineux.
Dans un cas de Minder, chez un homme de vingt-et-un ans, souffrant de ses yeux, apparut une légère injection ciliaire et épisclérale et le biomicroscope montra, près du limbe, de légères infiltrations grisâtres dans la cornées, autour des filets nerveux épaissis en certains points, ayant l’aspect de perles, sans d’ailleurs qu'il y ait aucun trouble de la sensibilité,
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Pillat indique également ces nodosités en certains points des filets nerveux.
Troubles de la sensibilité:
A côté de ces signes objectifs divers, il faut attacher une importance particulière aux troubles de la sensibilité et du réflexe cornéen; ces caractères permettent quelquefois à eux seuls de soupconner le diagnostie de lèpre oculaire.
Le cas de de Lapersonne et Velter est typique: la constatation d’une kératite interstitielle avec anesthésie, a permis de penser à la lèpre et de faire un examen bactériologique du mueus nasal qui confirma ce diagnostic.
Cette anesthésie cornéenne est, en effet, très importante; elle s’observe, certes, dans les formes nerveuses de la lèpre par lésion du trijumeau, mais elle peut être, aussi, en rapport avec des lésions locales d’épiseclériste, par exemple, qui détruisent un ou plusieurs filets nerveux; dans la lèpre nerveuse, l’anesthésie cornéenne est diffuse, alors que l’anesthésie, en rapport avec la destruction des filets nerveux terminaux par lésion locale, est ou peut être localisée à une portion de la cornée (Santanastaso).
De Lapersonne et Velter, observant quatre lépreux de l'Hôpital Saint-Louis, notent une anesthésie absolue sur une cornée staphylomateuse et opaque, une sensibilité normale sur une cornée opalescente avec iritis, une hyposensibilité localisée chez les deux autres malades atteints de lépromes du limbe.
Santanastaso, dans sa statistique, trouve cinquantetrois fois l’abolition du réflexe cornéen. Dans vingt-neuf
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eas, il y avait infiltration cornéenne, dans vingt-deux cas, la cornée paraissait normale. Cependant, dans treize cas, le réflexe cornéen était normal alors que dans un de ces cas, la cornée était enflammée. Enfin, dans trois cas, le réflexe était aboli ou non, suivant que l’excitation portait en cornée saine ou en cornée malade.
Diagnostic:
Pour le diagnostie de kératite lépreuse, de précieux renseignements sont fournis par l’examen du produit de grattage de la cornée: Trantas, Pillat, insistent sur l'utilité de ce procédé, ainsi que Calderaro, Gabriélidès, Cange et d’autres auteurs.
Le diagnostic se pose de facon différente suivant que la lésion oculaire est isolée ou que le diagnostie de lèpre est déjà posé et que l’on veut savoir à quelle variété de lésion on a affaire.
Chez un malade, par exemple, de de Lapersonne, il y avait, à la fois lèpre, syphilis et tuberculose (rappelons que la malade de Philippson était aussi atteinte de lèpre et de tuberculose), et les seuls symptômes lépreux étaient un nodule frontal et une kératite interstitielle de type hérédo-syphilitique. 11 peut se faire, en effet, que la lésion oculaire soit la première mamifestation de la lèpre et on comprend la difficulté et l’importance du diagnostic (Bergès, Mayer, Albertotti).
La Kkératite interstitielle lépreuse, se rapproche davantage de la kératite tubereuleuse que de la kératite syphilitique. En cas de syphilis, on a, en effet, cliniquement, une période d'infiltration, puis une période de vascularisation, enfin une période de résolution, la kératite étant en général primitive. Dans la lèpre, comme
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dans la tuberculose, les trois stades sont beaucoup moins tranchés et la kératite est habituellement secondaire à une iritis, à une eycelite ou encore à une sclérite.
Enfin, la kératite syphilitique a une allure nettement inflammatoire, avee injection périkératique marquée, photophobie et signes subjectifs intenses, dure quelques mois et se termine habituellement par la guérison, alors que la kératite tuberculeuse ou lépreuse est beaucoup plus torpide, d’évolution essentiellement chronique, beaucoup plus longue et que la guérison complète est rarement observée
L’infiltration tuberculeuse de la cornée se fait lentement et progressivement et n’est généralisée qu'après plusieurs mois: une fois réalisée, elle ne paraît pas régressée.
L'’infiltration lépreuse se fait lentement, peut rester limitée pendant des mois ou des années à un secteur, notamment aux zones périphériques supérieures; elle est sujette à des régressions partielles et à des poussées, mais il ne paraît pas y avoir de guérison complète.
L’infiltration syphilitique se généralise plus vite, reste stationnaire des semaines ou des mois, puis régresse assez rapidement, souvent complètement.
Rappelons enfin que la voie de propagation est différente, au moins suivant certains auteurs : endogène dans la syphilis et la tuberculose, souvent exogène dans la lèpre.
Dans ces trois sortes de kératite (lépreuse, tuberculeuse et syphilitique), on retrouve un processus d’inflammation chronique. On peut toutefois, schématiquement, faire les distinctions suivantes :
Dans la lèpre, il y a une infiltration nodulaire des eouches antérieures de la cornée, surtout près du limbe, avec soulèvement de l’épithélium normal; dans la syphilis, il y a un gros œdème avec dilatation diffuse des couches: profondes; dans la tuberculose, il y a dissociation et infiltration lamellaire profonde avec nodules où l’on retrouve des cellules géantes.
Le diagnostic de pannus lépreux se fait facilement, car il s’agit, dans la règle d’un pannus crassus sans lésion conjonctivale de trachome, mais l’association de lèpre et de trachome peut s’observer (Santanastaso).
Une erreur exceptionnelle est celle de Meyer et Berger où un examen anatomique a fait penser à un leucosarcome.
Dans le cas de désorganisation du globe avec lésions dégénératives, on pourra commettre des erreurs de diagnostic, notamment avec certaines formes de dégénérescence marginale de la cornée et les diverses dégénérescences graisseuse, hyaline ou amyloïde.
Dans tous ces cas, un examen complet du malade rendra les plus grands services.
L’injection périkératique est variable dans les cas de lésion cornéenne; malgré un examen très attentif, on peut se demander souvent si cette injection périkératique est la conséquence de la kératite ou si la kératite est la propagation de la lésion du limbe; l'observation prolongée et les antécédents permettent seulement de conclure. Rappelons que pour Morax, la réaction du limbe s’explique par l’atteinte simultanée de l'iris. Pour admettre que l’injection périlimbique soit une réaction à la lésion cornéenne, il faudrait admettre que les bacilles soient arrivés à la cornée par une autre voie que le
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limbe, ou bien que les lésions cornéennes sont en rapport, non avec les bacilles, mais avec leur toxine. Il n’y à certes pas lieu d’éliminer, a priori, les lésions toxiniques, mais les examens anatomiques ont toujours montré la présence de bacilles ; il peut même y avoir, d’ailleurs, des bacilles dans une cornée apparemment saine (Axen-
feld).
La plupart des auteurs admettent, à l’heure actuelle, une origine endogène, nous n’y reviendrons pas.
De nos observations personnelles, il ressort la fréquence des lésions de la cornée dans l’infection lépreuse.
Tous les cas que nous avons observés appartiennent à la Kératite interstitielle; nous n’avons pas vu de léprome de la cornée, ni de forme pseudo-tumorale, non plus que de lésion érosive.
L’intensité de ces lésions est très variable, la cornée paraît être, dans certains cas, intéressée en totalité, et l’opacité est telle qu’il est impossible de voir l’iris sousjacent, ou au contraire, les lésions sont discrètes et ne peuvent être décelées qu’au biomicroscope.
Le siège des lésions est également très variable; dans la plupart des cas, elles siègent immédiatement audessous de la membrane de Bowmann; dans quelques cas, elles siègent au devant de la membrane de Descemet; dans certains cas, les lésions individualisées peuvent être repérées à ces &Geux niveaux et, en outre, dans l’épaisseur du tissu propre de la cornée, en un endroit quelconque.
Plus rares nous ont paru les lésions des couches profondes de l’épithélium et pour quelques-unes, nous avons plutôt une impression qu’une rertitude; nous avons particulièrement en vue quelques malades où les lésions
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colorées en pointillé bleu très fin par le bleu de méthylène intraveineux, nous à paru très voisin de la surface, sans que nous puissions préciser si elles se trouvent en avant ou en arrière de la membrane de Bowmann.
Nous avons l’impression que l’on peut, évidemment, distinguer des formes diverses, suivant le siège des lésions, mais que ces diverses formes appartiennent au type de kératite interstitielle, pouvant occuper, soit simultanément, soit successivement, les divers plans du tissu propre à la cornée; il n’y a pas lieu, à notre avis, de pousser trop loin la classification de ces kératites interstitielles.
Nous avons, également, été frappés de la gravité de ces kératites qui aboutissent à la cécité dans plusieurs de nos cas. par la fréquence des lésions associées d’iritis et surtout par la torpidité de la réaction.
La plupart de ces yeux atteints gravement, ne présentent aucun signe d’irritation oculaire, aucune rougeur conjonctivale; la photophobie n’existe habituellement pas ou est très discrète, la perte progressive de la vision, sans qu’on ait l’impression que l’on puisse agir efficacement, s'effectue sournoisement et à bas bruit.
IRIS ET CORPS CILIAIRE
L’inflammation de l'iris est très fréquente dans la lèpre, surtout dans la lèpre tuberculeuse.
Elle peut être, mais rarement, observée isolément; en général, elle est associée à d’autres lésions du globe oculaire, particulièrement à des lésions de la cornée, à tel point que pour Moratal, pour Pedraglia et pour d’autres auteurs, il n’y a jamais d’iritis sans kératite concomitante.
D'autre part, l’association de cyelite est habituelle et c’est un peu arbitrairement que l’on peut proposer une classification schématique.
Cette iritis se présente pour Santanastaso: 1° sous forme d’iritis séreuse aiguë (Bull, Borthen, Lopez, Raïgio, ete), ou subaiguë; 2° sous forme d'’iritis interstitielle et 3° sous forme d’iritis modulaire qui est la plus caractéristique (Yudkin.…) Cette forme d’iritis nodulaire est l’objet de discussions. Lie et d’autres nient l’existence de nodules isolés; Beda, Bistis, ne l’ont jamais rencontrée, non plus que Tiscornia; Vood, au contraire, admet cette forme, mais reconnaît la difficulté qu'il peut y avoir à mettre les nodules en évidence; Calderaro admet qu’elle existe dans 1 % des cas; Stitt la déclare d’observation banale; Hirschberg l’a décrite dans un cas où les nodules iriens apparaissaient ou disparaissaient, suivant l’état de nodules épiscléraux.
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Ces nodules sont habituellement arrondis, de la dimension d’une tête d’épingle et sont en nombre variable; ils siègent de préférence au niveau du grand cercle de l’iris et surtout dans la partie inférieure (de Vincentiis), mais ils peuvent siéger aussi sur le bord pupillaire (Peter Luther), où Santanastaso les a vus uniquement; parfois ils peuvent augmenter de volume, occuper la chambre antérieure et même provoquer des staphylomes ciliaires (Santanastaso).
Ces nodules sont d’une grande valeur pronostique, ils témoignent de la gravité de l’affection qui met en jeu l’œil et même la vie du malade.
Cette forme nodulaire a pu être examinée du point de vue anatomique, par Kuricks, par exemple.
Les lépromes de l'iris sont, les uns petits, miliaires, sans siège fixe, jaunâtres, globuleux, les autres grands, beaucoup plus rares, très douloureux, avec injection périkératique et diminution de la chambre antérieure (Tiscornia).
Le léprome diffus, est situé vers la base de l'iris, :l a des contours imprécis, une coloration jaunâtre, il évolue chez des sujets atteints souvent déjà d’iritis plastique (Tiscornia).
Parmi les lépromes de l'iris, signalons l’observation de Jeanselme et Morax, qui ont vu, à l’œil gauche, en bas et en dehors, dans l’angle irido-cornéen, deux masses fuselées d’un jaune grisâtre, rappelant les gommes syphilitiques ou tuberculeuses.
Nève signale aussi avoir observé ces lépromes dans l’angle camérulaire et très rarement dans le petit cercle de l'iris.
Lyder Borthen et Lie admettent la rareté des lépromes de l'iris.
L'iritis séreuse ou plastique, à évolution très torpide, indolore, banale dans son aspect, est extrêmement fréquente. Le myosis, par adhérences iriennes, est d’observation courante, et le champ pupillaire est obstrué par des exsudats et des dépôts pigmentaires.
On observe toutes les transitions entre l’iritis séreuse et l’iritis exsudative, qui, en général, lui fait suite, amenant une séclusion pupillaire complète, avec iris en tomate, trouble de l’humeur aqueuse et, bien, entendu, abolition des réflexes pupillaires.
L'évolution peut aussi se faire, mais exceptionnellement, de facon aiguë, avec phénomènes objectifs d’inflammation et phénomènes subjectifs intenses: douleur, photophobie, ete...
On sait que les troubles de la pigmentation sont an premier plan dans l’affection lépreuse et on retrouve souvent, comme signe de début de la lésion oculaire, des irrégularités dans la pigmentation de l’iris avec accumulation de pigment tout autour de la pupille (Santanastaso). On peut aussi voir des grains de pigment à la face postérieure de la cornée ou sur la cristalloïde antérieure, ainsi d’ailleurs que des cellules inflammatoires dans l’humeur aqueuse (Vood).
Plus souvent, on observe une atrophie diffuse de la portion superficielle du tissu irien décoloré et réduit à une mince lamelle transparente, dont les cryptes sont très diminuées ou disparues, état atrophique sur lequel insiste Vood et qui peut d’ailleurs être précédé d’un aspect œdémateux. Nous avons fréquemment retrouvé cet aspect atrophique chez les malades que nous avons vus.
Quant aux formations micro-nodulaires, elles sont groupées près de l’orifice pupillaire sans aucun rapport
avec les lésions du limbe ou bien, au contraire, dans une région moins centrale de l’iris et en regard alors des lésions périphériques qui sont souvent des nodules lépreux.
Iirschberg a fait dés constatations de cette nature, mais il a observé aussi des iris normaux alors que le Himbe et la cornée sont gravement atteints.
Iritis lépreuse à grains blancs. — Une place à part doit être réservée à une forme d’iritis sur laquelle insistent particulièrement Cange, puis Tiscornia, qui a été vue d’ailleurs par Düring et Trantas, par Morax, etc...
Sur la face antérieure de l’iris, on observe, soit à l’œil nu, soit plutôt au biomicroscope (Cange, Morax), des corpuscules blancs punctiformes, ayant l’aspect de petits granules de craie et ce pointillé d’un blanc éclatant a pour ces auteurs, une valeur pathognomonique (voir la planche en couleurs de l’article de Morax: An. d’Oc., 1924, p. 317).
Nous avons observé, nous-même, cette iritis à grains blancs qui ne ressemble évidemment à aucune autre forme d’iritis et nous a vivement frappé.
Les examens anatomiques de Gabriélidés ont montré que ces lésions étaient constituées par l’amas de nombreux bacilles de Hansen. (Morax n’avait pu être formel pour les lésions iriennes qu’il avait examinées après iridectomie, par suite des modifications apportées par l’intervention de la pièce examinée.)
De cette iritis lépreuse à grains blancs, doit être ranprochée l’iritis miliaire, décrite par Jeanselme et Morax qui l’ont observée deux fois, sous forme d’un semis de petits points grisâtres à la surface de l'iris, plus fréquents dans la région sphinctérienne, avee une légère
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saillie et rappelant en dimensions, bien moindres, les granulations miliaires de certaines tubereuloses iriennes dont l’allure clinique est torpide, sans réaction inflammatoire importante, et dont les lésions disparaissent en quelques mois; Patson Espada a également signalé des cas analogues.
Soulignons l’évolution torpide de ces diverses formes d’iritis, qui apparaissent plus ou moins tard et dont ls durée est habituellement fort longue; pour l’iris, comme pour les autres régions du globe, il est exceptionnel que la maladie n’ait pas déjà eu des manifestations cutanées ou nerveuses ou autres; signalons le cas de Doutrelepont et Wolters, qui ont vu apparaître précocement, un an seulement après le début clinique de la maladie, une iritis, avec nombreuses synéchies.
Motilité pupilaire. — Il est inutile de dire que ces diverses formes d’iritis, en provoquant des exsudats, des adhérences, déforment et immobilisent la pupille.
Mais, dans certains cas, en dehors de toute iritis exsudative, et sans doute, par lésion des filets ou des centres nerveux, on peut observer des modifications dynamiques de la pupille dont la motilité réflexe est perturbée. Guillermo Sanchez Aguilera insiste sur ces troubles de la motilité irienne du type Argyll-Robertson et y attache une grande importance diagnostique.
Iridocyclite
Pour Tiscornia, comme pour Borthen et d’autres auteurs, la cyclite est une complication habituelle da l’iritis lépreuse et il serait vrai, cliniquement, de déerire une irido-cyclite plutôt qu’une iritis lépreuse.
La participation du corps ciliaire à la maladie, présente deux caractères importants: il n’est presque jamais pris isolément, mais en même temps que l'iris, et, en outre, les manifestations de ces eyclites, ne sont Jamais ou presque jamais aiguës ; il s’agit donc presque toujours d’irido-cyclite avec exsudats dans la chambre antérieure et précipités à la face postérieure de la cornée (Charamis); insidieusement, il peut s'installer une séclusion pupillaire, ou des opacités de la cornée, du cristallin ou du vitré (Bistis).
Tous les auteurs sont unanimes pour admettre la fréquence de la cyclite.
Rappelons que Borthen constate la présence d’uvéite dans 37 % des cas de lèpre nerveuse et dans 74 % des cas de lèpre tuberculeuse; Vood admet que l’iridoeyelite est la principale cause de cécité chez les lépreux. Patrick Manson admet la possibilité d’iritis et de eyclite primitives.
Santanastaso, dans sa statistique, que nous reproduisons pour donner une idée de la fréquence relative des diverses modalités cliniques, constate de l’iritis dans
les deux tiers des cas de processus inflammatoire (48 fois sur 65 cas); dans vingt-trois cas, paresse, et dans treize cas, rigidité pupillaire. Il à observé fréquemment des dépôts de pigment sur la capsule et à la face postérieure de la cornée; dans vingt cas, de l’atrophie de l'iris; dans quatorze cas, de l’irrégularité pupillaire avec quatre fois de l’anisocorie; dans quatorze cas, du myosis; dans deux cas, des exsudats dans la chambre antérieure; dans deux cas, occlusion et séclusion pupillaires ; dans deux cas petits nodules iriens près de la pupille; dans vingt cas, seulement, les réactions pupillaires étaient normales. La plupart des auteurs rapportent également des observations de séclusion pupillaires.
Presque toujours la cornée ou la zone périlimbique, sont intéressées, en même temps, mais cela n’est pas constant et toutes les combinaisons peuvent s’observer.
Dans ces iridocycelites l’inflammation est de type subaigu, bien que des exceptions aient été signalées et a le même caractère insidieux que les diverses manifestations oculaires de la lèpre. Ces inflammations aboutissent à la séclusion pupillaire, à l’atrophie du tissu irien parfois sans moditications pendant longtemps de l’acuité visuelle.
Il y a lieu de remarquer que des lésions iriennes: troubles pupillaires, adhérences, injection périkératique, s’observent également dans les cas de lèpre nerveuse, mais bien des troubles peuvent, dans ces cas, être mis sur le compte de lésions des filets nerveux, surtout les troubles des réflexes et des atrophies iriennes, rappelant ce que l’on observe dans le tabès.
L’accord est loin d’être fait sur l’origine endogène ou exogène de l’irido-cyclite lépreuse, primitive (de
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Lapersonne, Sabbadini), rarement secondaire (Fernandez), secondaire par propagation d’un léprome du limbe du corps ciliaire et à l’iris (Breda), jamais primitive (Breda), consécutive à des lésions du fond d’æil (Trautas), etc.
Nous ne reprendrons pas cette discussion qui se pose pour toutes les localisations oculaires de la lèpre et où il nous semble que l’origine endogène est certainement prépondérante.
Pour Santanastaso, éclectique, la propagation par voie exogène, est très probable dans la majorité des cas de lésion irienne, mais il y a certainement des cas où il faut incriminer une origine endogène, car, dans certains cas d’altérations iriennes, dans certains troubles pupillaires, la conjonctive, la cornée et le limbe, sont normaux.
Sur soixante-cinq cas, il a pu observer les diverses combinaisons de lésions iriennes avec les autres lésions du segment antérieur : une fois, des nodules iriens sans lésion conjonctivale ni cornéenne, d’autres fois, des lésions iriennes avec conjonctive normale, mais avec infiltration de la cornée, d’autres fois, enfin, des lésions iriennes avec injection périkératique et lésions conjonctivales.
Dans quelques observations, d'énormes lépromes du limbe ou des infiltrations panneuses importantes n’entraînent qu’un léger trouble de la pupille.
Le glaucome secondaire est rare: il est signalé toutefois par José de Jésus Gonzaleb, Patron-Espada, Santanastaso, Wood; nous en avons observé nous-même dans les cas d’iritis ancienne grave, avee séclusion pupillaire. Cette rareté tient, sans doute, à l’hypotonie, résultant d’une uvéite concomitante,
Anatomie pathologique. — Du point de vue anatomique, les examens pratiqués ont montré des lésions diverses dont nous empruntons la description à Santanastaso.
Au stade d'infiltration, il y a des infiltrations légères ou d’autres plus importantes, pouvant être localisées dans la couche superficielle, par exemple, ou dans l’angle seléro-cornéen. Les foyers peuvent être isolés ou groupés.
On peut observer une atrophie des procès ciliaires, dont le stroma peut quelquefois apparaître œdémateux et plus rarement du muscle ciliaire.
Les troubles de répartition du pigment sont très importants: l’épithélimu des procès ciliaires est dépigmenté (Santanastaso, quatre cas), on a, à la fois, migration du pigment et prolifération des cellules pigmentaires du stroma (qui, d’autres fois, sont absentes par émigration). Il est difficile de préciser si ces lésions sont d’ordre irritatif ou disséminatif.
À une phase ultérieure, on constate la présence d’exsudats à la surface de l’iris et du corps ciliaire, exsudats où prédominent les éléments mononueléés.
Dans un stade plus avancé, enfin, la structure du corps ciliaire est méconnaissable, il est entièrement atrophié ou remplacé par du tissu de granulation, les procès ciliaires sont, eux aussi, complètement bouleversés, bien que Calderaro souligne la lenteur de la réaction du corps cihaire à l’infiltration lépreuse.
Au niveau de l'iris, il en est de même, l’infiltration peut être diffuse ou en foyers. Dans ce cas, la localisation peut se faire à la partie postérieure du stroma, près du dilatateur, soit près de la pupille, près du sphincter,
plus rarement en surface. Ces lésions peuvent aboutir à la formation de lépromes, plus ou moins volumineux, pouvant envahir tout l'iris.
L’œdème du stroma irien n’est pas rare. Les vaisseaux, sont, naturellement, augmentés de volume et il y a des néocapillaires.
On peut noter, dans les cas anciens, des adhérences iriennes à la face postérieure de la cornée ou à la face antérieure du cristallin.
Enfin, l’atrophie irienne est extrêmement fréquente.
Dans le cas de Chaïllous, Mlle d’Autrevaux a constaté un endothélium normal, alors que le tissu propre de l’iris était infiltré de plasmocytes et de bacilles, et ces constatations sont analogues à celles faites antérieurement par Morax.
L’iris examiné par Van Lint (in discussion Fave. S. F. O., 1922) était farci de bacilles, bien que paraissant intact à l’examen clinique.
Dans les examens anatomiques portant sur trois globes, Franke a trouvé le maximum des lésions au niveau de l’iris et du corps ciliaire, transformés en un tissu de granulation avec de très nombreux bacilles. Franke et Delbanco signalent des lésions des filets nerveux et de la région avoisinante.
Morax constate (observation V), des lésions oculaires diffuses, prédominant à tout le segment antérieur ct surtout au niveau du corps ciliaire, de la base de l'iris et des couches profondes de la selérotique.
Dans le cas de Doutrelepont et Wolters, les lésions sont aussi très importantes au niveau du corps eiliaire et de l'iris,
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Kuritz a constaté que l’iris et le corps ciliaire sont bourrés de bacilles de Hansen.
Diagnostic différentiel. — Le diagnostic différentiel est, ici encore, plus difficile que pour les lésions de la cornée, Il doit s'appuyer sur un examen minutieux au biomicroscope (Vood, Peter, Luther, etc...)
Nous savons que l’inflammation aiguë est exceptionnelle (Santanastaso en rapporte toutefois trois cas), et que presque toujours, le diagnostic sera à faire avec les diverses irido-ceyelites torpides.
Les autres lésions oculaires et les manifestations générales permettront souvent d’affirmer la lèpre, mais dans quelques cas (Chaïllous), la lésion oculaire paraît être la première en date, c’est pour ces cas surtout que l’on doit souligner le caractère insidieux, l’importance de l’atrophie irienne et de la dépigmentation dans les lésions lépreusse; on doit se rappeler que dans l’iritis syphilitique les réactions objectives et subjectives sont plus importantes.
Le diagnostic peut être difficile dans les formes nodulaires ; celles-ci rappellent, en effet, les gommes syphilitiques et les gommes tuberculeuses, un caractère important sera tiré du siège de la lésion : périphérique surtout pour la syphilis, péripapillaire surtout pour la lèpre, les lésions tuberculeuses pouvant siéger un peu partout.
De notre documentation personnelle, résulte l’extrême fréquence de l’iritis au cours de la lèpre; cette iritis peut se présenter sous forme d’iritis à points blanes, visibles à l’œil nu (observation n° XVIT), ou même à lépromes blanes, un peu plus volumineux (observation n° AV). Mais, dans la presque totalité des cas, il s’agit d’une iritis plastique, avee des exsudats, des adhérences,
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des dépôts de pigment oblitérant, parfois complètement, la pupille, pour aboutir à une véritable séclusion pupillaire, avec iris en tomate et glaucome secondaire (observation n° XVII).
La gravité de ces iritis plastiques, est donc considérable.
Mais, ce qui domine l’évolution clinique de ces iritis, c’est leur torpidité, c’est l’absence de réaction inflammatoire habituelle. Sans doute, plusieurs de nos malades nous ont dit avoir eu des « poussées », avoir eu « les yeux rouges », à certains moments et pendant quelques jours, mais à notre examen, nous n’avons relevé aucune iritis aiguë.
Nous avons l’impression que dans la grande majorité des cas le corps ciliaire est intéressé, au même titre que l'iris; nous avons d’ailleurs observé plusieurs cas de dépôts rétrocornéens, mais sans hypotonie appréciable. |
Nous avons observé quelques malades chez qui avaient été pratiquées des iridectomies; de ces observations, il nous paraît que ces iridectomies n’ont pas de résultat définitif, car elles s’obstruent à la longue, par le processus d’exsudation qui continue à évoluer.
Nous voulons aussi attirer l’attention sur l’atrophie irienne que nous avons observée chez presque tous les malades atteints d’iritis et qui paraît conditionner les modifications des réflexes pupillaires.
CRITALLIN
Le cristallin est rarement intéressé dans la lèpre, en dehors, bien entendu, des dépôts de pigment ou des exsudats sur la cristalloïde antérieure; on peut toutefois observer des troubles de transparence dans certains cas d’irido-cyelite.
Quant à la cataracte signalée par plusieurs auteurs (Grossmann, Antonelli), si elle semble bien, dans un grand nombre de cas, n’être qu’une simple coïncidence, elle paraît, dans d’autres cas, être symptomatique de lésions des membranes profondes, d’uvéite notamment.
L’opérabilité de telles cataractes est d’ailleurs certaine ; il y en a de nombreux exemples: Santanastaso a opéré un cas avec résultat satisfaisant.
Rochon-Duvigneaud, a opéré avec succès, le malade de Jeanselme et Morax, mais sans amélioration fonctionnelle.
Trantas a aussi observé une cataracte capsulo-lenticulaire chez un de ses malades et pratiqué sans incident, son extraction. Il rappelle les cas analogues de Carron du Villards (1856) et de Fernandez (1898).
Chez le malade, opéré par le Docteur Bouniol, que nous avons examiné, l'intervention s'était passée sans incident et la cicatrisation et la guérison s’étaient effectués dans les délais normaux.
GOT
Malheureusement, des exsudats iriens se sont produits, ont obstrué la pupille et le résultat pratique est infime.
Aussi, croyons-nous, avec Morax et d’autres auteurs, que les résultats des interventions chirurgicales, chez les lépreux, ne donnent, que rarement, des satisfactions durables.
Les cas de Franke et Delbanco sont exceptionnels: dans l’un, l’infiltration lépreuse, après avoir détruit le corps ciliaire et l’iris, a envahi la chambre antérieure, et après usure de la capsule, a pénétré dans le sac cristallinien, dans l’autre, le cristallin est résorbé.
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MEMBRANES PROFONDES ET NERF OPTIQUE
Dans la lèpre, les Tésions du fond d’œil sont exceptionnelles, mais leur intérêt est considérable, en particulier du point de vue doctrinal, car les auteurs sont partagés sur leur origine, endogène pour les uns, exogène pour les autres.
La fréquence des lésions du fond d’œil est très variable, suivant les auteurs; elle est même niée par certains.
Pour Nach Borthen, la fréquence varie suivant qu’on considère la lèpre tuberculeuse ou la lèpre nerveuse; dans la lèpre maculaire, l’uvée est en cause dans 37 % des cas, dans la lèpre tuberculeuse dans 74 %.
Bull et Hansen, chez deux cents lépreux, ont toujours trouvé la rétine normale; il est vrai qu’à l’autopsie, ils ont quelquefois rencontré des foyers gris blanchâtres des membranes profondes, chez des sujets dont le fond d’œil n’avait pu être examiné par suite de lésions du segment antérieur.
Cange insiste sur la rareté des lésions profondes par comparaison avec la fréquence des lésions du segment antérieur, mais il reconnaît que celles-ci peuvent masquer celles-là. Il rappelle le caractère banal des lésions profondes constatées, sans qu’il y ait de signe caractéristique de leur nature lépreuse.
La plupart des auteurs (Hansen et Bull, Doutrelepont et Wolters, Philippson, Jeanselme et Morax), soulignent
que les lésions ne dépassent guère l’ofa serrata et sont exceptionnelles dans la partie postérieure des membhraes profondes.
Rubert, chez deux cent cinquante-et-un lépreux en a trouvé quarante-neuf dont le fond d’œil était inexaminable par suite de lésions diverses. Sur les deux cent deux qu’il a pu examiner, quarante-sept, soit 23,26 % présentaient des lésions des membranes profondes (seize hommes et trente-et-une femmes, trente-trois cas de lèpre tuberculeuse, quatorze cas de lèpre maculo-anesthésique).
Dans quinze cas, foyers de choroïdite disséminée, périphérique.
Dans cinq cas, dégénérescence pigmentaire de la rétine.
Dans quinze cas, petites taches blanchâtres rétiniennes.
Dans six cas, lésions des vaisseaux rétiniens.
Dans deux cas, lésions du nerf optique.
Dans six cas, troubles du vitré.
11 souligne l’analogie de ces lésions avec celles observées dans la syphilis.
On est obligé, avee Morax, de se demander s’il s’agissait bien, dans tous ces cas, de lésions de nature certainement lépreuse.
Parmi les principales observations de lésions du fond d’œil, signalons celles de Trantas, qui les a constatées dans vingt-six cas, notamment au niveau de la portion antérieure de la rétine, sous forme de taches: blanches de petites dimensions, visibles seulement quand on appuie avec le doigt au niveau de la région ciliaire, et qui ne provoquent d’ailleurs pratiquement aueun trouble
ue
visuel; dans les régions postérieures du fond d’œil, il a, au contraire, constaté des taches pigmentaires.
Les lésions anatomiques consistent, pour les lésions antérieures, en un épaississement de la couche interne avec infiltration cellulaire et prolifération des couches granuleuses. Les termes dont il se sert pour décrire les lésions du fond d’æil, sont les suivants: lésions d’un blanc rosâtre, plaques choroïdiennes périphériques arrondies, soit blanches d’aspect atrophique, soit au contraire pigmentées, souvent juxtavasculaires, plaque blanche étendue paramaculaire avec, au voisinage, une tache proéminente rappelant la rétinite proliférante, lésion équatoriale arrondie, blanc rosâtre sous une artère rétinienne, petites taches pigmentaires périphériques près d’une veine rétinienne.
Dans un cas exceptionnel, il a observé un aspect analogue à celui de la rétinite proliférante que l’on peut rattacher à une hémorragie ancienne; les lépreux, er effet, ont parfois des hémorragies faciles (Trantas à observé une hémorragie rétinienne, Rubert un hyphéma, une hémorragie abondante provoquée par la simple incision du canal lacrymal et Tiscornia parle d’endartérite et d’endophlébite rétiniennes).
Le staphylome postérieur a aussi été observé par Trantas. Une de ses observations est particulièrement intéressante par le fait que la lésion de la choroïde a précédé de huit mois l’apparition de lésions au niveau de l'iris.
Toutes les lésions constatées dans le fond d’œil appellent d’ailleurs quelque réserve, car rien ne prouve, a priori, que chez un lépreux, les lésions observées soient certainement d’origine lépreuse et on peut toujours se demander s’il n’y a pas coïncidence d’une lésion: d’une
autre nature, C’est ainsi que pour Trantas, on ne devrait incriminer la lèpre que devant des examens bactériologiques et anatomiques (tels ceux de Poncet, Doutrelepont et Wolters, Jeanselme et Morax, Meyer, 3ergès), -- ce qui ne permet de diagnostic certain que bien tard, dans le cas de lésions du fond d’æil et presque a posteriori — ou tout au moins en l’absence de syphilis ou de tuberculose.
Ces lésions choriorétiniennes de la lèpre sont analogues, dans la grande majorité des cas, à celles que l’on observe dans la syphilis ou dans la tuberculose et leur seul aspect ne permet pas d'affirmer leur origine lépreuse.
Pour Trantas, la fréquence des lésions du fond d’æil, serait plus considérable qu’il n’est généralement admis, si les lésions du segment antérieur, kératite, occlusion pupillaire, n’empêchaient l’ophtalmoscopie. Sur quatrevingt-onze malades, il a observé, en effet, dans 68 % des cas, des modifications du fond d’œil: petites taches blanches de la partie antérieure de la rétine, isolées, rarement confluentes et plus rarement des taches pigmentées.
Récemment, M. A. Trantas et N. G. Trantas, rapportent trois nouveaux cas de rétinite périphérique.
Ainsi que Zambaco Pacha, Antonelli put retrouver les lésions signalées par Trantas: il constata chez son malade, de l’atrophie chorio-rétinienne autour d’une papille pâle, une dystrophie pigmentaire diffuse (et secondairement, du xérosis de la cornée, des lépromes de l'iris et un commencement de cataracte); il conclut en recommandant l’examen systématique du fond d’œil chez tous les lépreux.
Lopez a observé également des lésions du fond d’œil dans les formes avancées, mais jamais au début de l’affection.
Galezowski, Borthen, signalent des cas de choroïdite. Nève, d’après ses observations, ne peut préciser si c’est la rétine ou la choroïde qui est la première attaquée; il a observé un cas de lésions du fond d’æœil présentant l’aspect d’un pseudo-gliome et insiste sur le caractère exceptionnel de la localisation lépreuse sur le nerf optique; il signale que Pollictz aurait observé l’infiltra: tion des nerfs ciliaires de la région cornéo-selérale et de l’ora serrata.
Gabriélidès a noté de la rétinite périphérique sous forme de taches proéminentes de 1 à 3 mm. de diamètre, non pigmentées, rappelant l’aspect de boules de neige.
Maucione, également, a trouvé chez deux lépreux, des lésions choroïdiennes et chorio-rétiniennes, associées à des lésions de l’iris et du corps ciliaire.
Valettas, utilisant la technique de Trantas, a observé de la rétinite antérieure (rétinite périorasserratique de Trantas), qu’il propose d’appeler « eyclo-rétinite miliaire antérieure », à cause des lésions du corps ciliaire, qui existaient chez son malade (porteur également d’un colobome irien).
Franke a observé la présence de baeïlles dans la partie antérieure de la chorio-rétine alors qu’à la partie postérieure il a observé des lésions inflammatoires.
Cange, dans une de ses deux observations, a observé une tache ardoisée de chorio-rétinite au niveau de la macula droite, alors que l’œil gauche présentait une irido-cyclite chronique ancienne avec troubles du vitré.
Dans deux cas de lèpre anesthésique, l’examen anato-
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mique a mis en évidence, outre une destruction totale de la cornée, des altérations profondes de papillite.
Penichet a observé récemment, chez un malade, quatre plaques de choroïdite lépreuse.
Hoffman a, chez un lépreux, observé une choroïdite rappelant le type tuberculeux et, qu’il considère comme un processus allergique provoqué par des toxines du bacille de Hansen. Il pense que la choroïdite antérieure est un symptôme précoce de la lèpre.
Tiscornia reproduit, en couleur, l’aspect ophtalmoscopique de deux malades: le premier avait deux lésions périphériques, atrophiques, arrondies, d’un demi diamètre papillaire environ, à bord précis bordées de pigment noir et situées toutes deux à la terminaison apparente d’un vaisseau rétinien.
Le second présentait une grande plaque jaune sale, rappelant l’aspect d’un décollement, d’aspect globuleux et brillant, recouvert de vaisseaux bien visibles, avec une pigmentation noire équatoriale comme dans la rétinite pigmentaire.
Chez un autre de ses malades, un œil dont il a pu faire l’examen anatomique, présentait une désorganisation de la rétine en quelques points œdémateux infiltrés avec des brides de rétinite proliférante.
Düring et Trantas, chez dix lépreux, constatent des foyers de chorio-rétinite d’aspeet divers, atrophiques ou pigmentaires, isolés où multiples, siégeant toujours au voisinage de vaisseaux sous formes de taches, soit noires, soit blanches.
Gabriélidès admet que les lésions rétiniennes, périphériques au début, peuvent progresser par la suite vers
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le pôle postérieur, mais elles sont souvent masquées par les lésions du segment antérieur.
Les autres auteurs n’acceptent pas sans réserve les altérations du fond d'œil.
Guillermo Sanchez Aguilera, sur seize malades, n’a jamais relevé de lésion chorio-rétinienne.
Morax (in discussion Trantas), n’a jamais observé de lésion du fond d’œil; sans nier leur possibilité, il eroit que ces lésions ont peu d’importance; pour lui, les lésions du segment antérieur les précèdent toujours.
Bistis, lui, croit aussi à l’extrême rareté des lésions ophtalmoscopiques constatées dans la lèpre et fait des réserves sur leur nature lépreuse.
Fernandez, sur deux cent cinquante cas, n’a jamais trouvé de lésion du nerf optique et très rarement a rencontré des lésions de la choroïde ou de la rétine.
De Vincentis a toujours trouvé le fond d’œil normal.
Pour Groenouw, la lèpre s’arrête habituellement au segment antérieur, il n’attribue aucune valeur aux lésions du nerf optique décrites par Doutrelepont et Wolters.
Breda, chez vingt-neuf malades, longuement suivis, n’a jamais observé de lésion du segment postérieur, à l’exception d’un cas où il a observé une choroïdite bilatérale.
Calderaro, lui non plus, n’a jamais rencontré de lésion du fond d’œil dans la lèpre.
Dans le cas de Philippson, l’examen anatomique montre des cellules lépreuses dans la partie antérienre de la choroïde ainsi que dans la rétine au niveau des cellules ganglionnaires; on voit aussi des bacilles dans les cellules de Müller alors que le nerf optique est indemne,
Chez un malade de Morax, à côté de grosses lésions du segment antérieur, l’examen anatomique ne montre qu'un petit foyer rétinien très limité, voisin d’une brañche de l’artère centrale de la rétine.
Ces lésions peuvent présenter un aspect plus exceptionnel: rétinite proliférante (Trantas); atrophie et dystrophie pigmentaire rétiniennes (Antonelli) ; rétinite antérieure et postérieure (Gabriélidès, Valettas); staphylome postérieur (Trantas).
Rétine et choroïde peuvent être lésées isolément ou ensemble, réalisant alors des taches d’un gris ardoisé plus ou moins foncé ou bien des taches blanches à liseré pigmenté, siégeant non loin des vaisseaux rétiniens qui passent au devant d’eux.
Morax, Bistis et Groenouw ont discuté la possibilité de telles lésions, mais la rareté de celles-ci peut s’expliquer par l’impossibilité où l’on est souvent d’explorer convenablement le fond d’œil.
Santanastaso, qui a pu observer le fond d’æil de cinquante malades, sur soixante-cinq, car chez les autres, il était inexplorable, a trouvé, dans dix cas, seulement, un fond d’œil parfaitement normal.
Tiscornia admet que les lésions choroïdiennes ne sont pas rares et que la choroïde peut être infectée à partir du limbe.
De nombreux auteurs insistent sur le siège de ces lésions, habituellement en avant de l’équateur.…
Dans la partie postérieure, on peut observer une chorio-rétinite disséminée (Rubert), formée de taches arrondies où ovalaires, jaunâtres ou rougeâtres, nettement limitées, isolées et nor pigmentées, ou même une lésion maculaire (Bistis).
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51 les lésions pigmentées sont rares, on les voit quel. quefois: Trantas (en 1898), chez le même sujet, en a observé plusieurs dont une lésion étendue et plusieurs petites, para-maculaires ; disposées non loin de vaisseaux alors qu’il y avait deux taches jaunâtres dans la région de l’ora serrata.
En résumé, on voit que de nombreux auteurs ont rencontré et décrit ces lésions du fond d’œil (Trantas, Antonelli, Lopez, Borthen, Nève, Gabriélidès, Maucione, Valettas, Franke, Tiscornia, Cange, Pénichet), d’autres, comme Morax, Bistis, Fernandez, acceptent que ces lésions existent, mais rarement. Certains enfin (de Vincentiis, Groenouw, Breda, Giototku), nient leur existence.
De la littérature, 11 semble résulter que les lésions les plus fréquentes, siègent au niveau de la choroïde, au voisinage de l’ora serrata, sous forme de choroïdite, atrophique ou non (Trantas, Berger, Antonelli, Borthen, Breda, Maucione, Cange, Penichet), choroïdite pouvant précéder les lésions du segment antérieur (Trantas, Antonelli, Maucione).
Le diagnostic différentiel des lésions rétiniennes peut être très délicat, comme chez le malade de TFrantas, atteint de tuberculose pulmonaire et où l’aspect des lésions rétiniennes ne permettait pas de pencher vers le diagnostie de lèpre plutôt que vers celui de tubereulose.
Rappelons que dans certains cas, la constatation de lésions du fond d’œil permettrait de servir au diagnostic entre lèpre et syringomyélie (Dühring, Pacha).
D'autre part, un sujet lépreux peut faire d’autres lésions oculaires (en rapport avec la myopie, avec l’ar-
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tério-selérose par exemple), mais la lèpre peut aussi créer des altérations dystrophiques de la choroïde.
Les lésions du nerf optique sont exceptionnelles pour la majorité des auteurs. Lie n’a constaté, au niveau du nerf optique, que deux fois des bacilles, d’ailleurs sans réaction tissulaire.
Trantas, chez un de ses malades, a observé une papille pâle, aux artères rétrécies, Antonelli une papille décolorée, ainsi que Babès, qui invoque une action toxique.
Mayver-Berger, a observé une inflammation du nerf optique.
Guillermo Sanchez Aguilera, sur seize malades, n’a observé qu’une seule atrophie optique post-névritique incomplète chez un sujet atteint de lèpre anesthésique.
Mais Santanastaso, insiste particulièrement sur la névrite optique qu’il a constatée et qui n’a qu’exceptionnellement été notée avant lui, bien que des lésions du nerf optique aient été vérifiées anatomiquement par Mayer et Berger, cliniquement par Antonelli (pâleur papillaire), par Tiscornia (névrite œdémateuse). Dans vingt-six cas, il a observé une névrite optique légère, qu'il s'étonne de n’avoir pas été signalée plus souvent: hyperhémie papillaire légère à bords légèrement voilés ; névrite discrète puisqu'il ne parle que dans un seul cas de névrite optique & évidente ».
Il a constaté ces lésions papillaires aussi bien au début de la maladie qu’à une période plus tardive et il ne semble pas qu’elles caractérisent une période donnée de l’évolution de la maladie.
Parmi ces cas de névrite optique légère, l’un d’eux, a évolué en névrite intense comme cela se voit dans la syphilis, évolution qui a coïncidé avee une poussée d’iritis nodulaire telle que l’auteur a soupconné l’association
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lèpre-syphilis (rappelons que la réaction de Bordet- Wassermann est également positive dans la lèpre et dans la syphilis).
Cette névrite optique légère coïncide souvent avee une diminution de l’acuité visuelle et un léger rétrécissement du champ visuel.
Dans vingt-deux cas, l’auteur a constaté la coexistence de névrite optique légère ou de trouble (suffusion) des bords papillaires et de signes d’inflammation au niveau du segment antérieur spécialement de l'iris (sans compter les atrophies iriennes simples) ; et Santanastaso discute la possibilité, pour ces lésions papillaires, d’être secondaires à une inflammation du segment antérieur, comme cela est admis pour certaines affections.
De l’ensemble des travaux ainsi que de l’atteinte du système nerveux central, il semble qu’on ne peut consi-: dérer cette névrite comme étant toujours en rapport avec une inflammation du segment antérieur. Santanas taso a d’ailleurs une opinion éclectique.
A côté de cette névrite optique, il a constaté de la pâleur papillaire et une décoloration temporale avec une acuité visuelle parfois conservée (onze cas). Dans six cas, il a constaté la présence du pigment autour de la papille; d’autres fois, au contraire, de la dépigmentation avec atrophie choroïdienne et anneau péripapillaire évident rappelant les cas de staphylome postérieur (sans myopie), décrits par Trantas. Dans un cas, il y avait une une petite tache de choroïdite. L'auteur a encore relevi la coexistence d’artério-sclérose oculaire, d’atrophie pigmentaire de la rétine périphérique (trois cas).
Si on compare les statistiques les plus importantes, celles de Trantas et celles de Santanastaso par exemple, on constate que ce dernier n’a jamais rencontré de
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rétinite péri-oraserratique, sur laquelle insiste Trantas, mais seulement de l’atrophie pigmentaire rétinienne périphérique.
Pour lui, la lésion la plus constante est la légère névrite optique pour laquelle deux interprétations sont possibles ; elle serait secondaire à une localisation dans le segment antérieur, ou bien, elle serait en rapport avec la diffusion de toxines à partir des bacilles de Hansen.
En effet, on constate un synchronisme entre les poussées diffuses cutanées et les poussées oculaires et si on considère la lèpre comme une maladie générale à manifestations surtout cutanées, cette névrite optique peut évoluer indépendamment de troubles du segment antérieur.
Si l’on compare avec la syphilis, on voit que dans ces a‘Fections, les lésions primitives du fond d’œil existent souvent, les lésions primitives du segment antérieur étant rares: kératites parenchymateuses de l’hérédosyphilis ; iritis de la syphilis acquise.
De ses soixante-cinq observations personnelles, Santanastaso conclut que l’on peut déjà noter la différence qui existe entre segment antérieur et fond d’æil dans les trois affections : lèpre, syphilis, tuberculose; dans la lèpre, il n’y a pas d’aspect spécifique du fond d’œil, au contraire de la syphilis et de la tuberculose.
Santanastaso insiste sur la possibilité de névrite à type rétro-bulbaire au début, par lésion du faisceau papillo-maculaire.
Lopez a observé une héméralopie, par anémie.
Le champ visuel, relevé par De Sylva, chez la plupart de ses malades, s’est montré normal. Mais Santanastaso
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a relevé la fréquence de modifications du champ visuel chez les malades atteints de la névrite optique légère, sur laquelle il insiste. Guillermo Sanchez Aguilera retrouve, lui aussi, fréquemment, un rétrécissement concentrique du champ visuel pour le blanc et le bleu.
La chromatopsie est normale habituellement; cependant, Aguilera relève, chez seize malades, un cas d’achromatopsie et cinq cas de dyschromatopsie pour le bleu et le vert (contrairement à ce qui se passe dans la plupart des dyschromatopsies symptomatiques). Marin Amat, également, a constaté des troubles de la vision des couleurs.
Parmi les nombreux malades que nous avons vus, nous n’avons mis en évidence aucune lésion des membranes profondes, ni du nerf optique, mais il est à remarquer que pour un certain nombre, l’examen ophtalmoscopique a été rendu impossible par l’état du segment antérieur. Nous pensons que de telles lésions ne sont pas fréquentes.
T'HÉRAPEUTIQUE
Nous ne pouvons, ici, qu’esquisser les principales thérapeutiques employées contre la lèpre, maladie générale.
Dans les divers traitements de la lèpre, la place d’honneur revient, semble-t-il, au traitement chaulmoogrique.
À côté de l’huile de chaulmoogra habituellement utilisée, il existe des éthylesters et des sels sodiques, des acides gras de chaulmoogra, ainsi que des savons qui sont utilisés par la voie buccale, mais qui provoquent alors, souvent, des troubles gastriques et de la diarrhée, ou par voie parentérale (injections sous-cutanées et intra-musculaires). La voie intra-veineuse a même été utilisée avec succès ces derniers temps, et tout récemment, Flandin, Baranger et Ragu, préconisent les injections intraveineuses d’un complexe chaulmoogra-cholestérol.
D’après ces auteurs, ce complexe aurait une action rapide et serait particulièrement bien supporté, ne provoquant pas l’intolérance qui oblige souvent à interrompre le traitement par l’huile de chaulmoogra neutralisée.
Du point de vue ophtalmologique, rappelons que certains auteurs ont observé une amaurose coincidant avec le traitement chaulmoogrique tandis que Flandin et ses
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collaborateurs n’auraient jamais observé d’action sur l’acuité visuelle par leur nonveau traitement.
Nous insisterons un peu plus sur le traitement par injections de bleu de méthylène, car c’est celui qui est actuellement utilisé à la Chartreuse de Valbonne, sous la direction du Docteur Maurice Fabre, son médecinchef, médecin des Hôpitaux de Nimes.
Les injections intra-veineuses de bleu de méthylène se sont beaucoup étendues, ces dernières années. Après des essais divers de chimiothérapie par le mercurochrome (Muir}, le vert brillant (Ryler), le bleu de trypan pour la lèpre oculaire (Muir), la gonacrine (Féron), la fluorescéine (Muir), Montel, en 1934, publiait les résultats qu’il obtenait par le bleu de méthylène utilisé en solutions à 1 % stérilisé par tyndallisation, en injections intra-veineuses.
La tolérance est en général de 7 à 8 milligrammes par kilogramme et la médication est très bien supportée, sauf tare viscérale importante. Il y a lieu de souligner, à propos de cette thérapeutique, la fixation élective du colorant au niveau des lésions infiltrées et surtout nodulaires, car, d’après de nombreux auteurs, ce sont les bacilles eux-mêmes qui sont colorés; il est impressionnant de voir ces malades dont le visage est entièrement bleu, bleu ardoisé avec ces lépromes de la face, des joues, du front, des sourcils, du nez. Ces malades ont un aspect monstreux que l’on ne saurait oublier.
Il y a lieu aussi de noter, au cours du traitement, des poussées de lépromes furonculoïdes ou acnéiformes, avec fièvre et troubles généraux; ces lésions paroxystiques sont nettement localisées sur des lépromes en nappe et la terminaison de la poussée montre une amé-
lioration très nette ; il convient d’envisager ces poussées comme des phénomènes d’élimination de bacilles.
Pour Montel, le promoteur de la méthode, le bleu agirait à la fois sur le bacilie et sur le terrain, par stimulation du système réticulo-endothélial.
Dans l’article de Pham-Hun-Chi, on trouvera de plus amples renseignements ainsi que sur les modifications récentes (association bleu de méthylène-6osine), apportées récemment par Dorolle.
Nous ne pouvons insister sur d’autres médications qui paraissent moins en vogue: sels de cuivre, d’arsenic, d’antimoine, d’or..; sur les thérapeutiques spécifiques: sérothérapie à partir d’un sérum de mouton préparé, ou à partir de sérum de malades, qui sont d’ailleurs peu utilisées.
La vaccinothérapie qui a été essayée, soit spécifique, soit non spécifique, nous montre de bons effets dans des poussées d’iritis (Sézary et Lévy).
Signalons, à titre exceptionnel, la guérison du malade de Truc, après injections de cyanure de mercure.
Dans le traitement des lésions cutanées, une place importante doit être réservée à la cryothérapie, qui a donné de bons résultats entre les mains de Wayson, notamment.
Bien entendu, les traitements adjuvants ayant pour but de relever l’état général et d’améliorer le terrain, sont très importants...
De même ,la prophylaxie de la lèpre est une question capitale, mais que nous ne pouvons même effleurer ici; rappelons que l’examen oculaire peut, dans quelques cas exceptionnels (au moins en France), permettre de dépister, sur le seul aspect de lésions iriennes ou cornéennes, une lèpre à son début.
Les phénomènes réactionnels au niveau de l'œil (réaction focale), provoqués par le traitement, ont été étudiés par Jaïa; ils sont analogues à ceux provoqués par la dissémination spontanée des germes par voie hématogène.
Ces réactions sont surtout vives au niveau des foyers nodulaires en formation (peut être par suite, à leur niveau, de la formation de néovaisseaux et de la diminution de la barrière conjonctivale qui est, au contraire, exagérée dans les lésions anciennes).
Ces réactions focales sont provoquées par la thérapeutique générale : vaccin, antiléprol, mais elles peuvent se voir aussi après cautérisation de lépromes au niveau des sourcils ou du limbe, probablement par résorption des produits de destruction.
Traitement local. — Localement, les indications spéciales commanderont l’emploi de collyres ou de pommades antiseptiques ou astringentes, de médicaments modifiant la pupille: dilatateurs dans les cas si fréquents d’iritis, modifiant la tension oculaire: pilocarpine dans les cas de glaucome secondaire, atropine dans certains cas de eyclite.
Comme médications particulières, signalons les injections sous-conjonctivales de gaïacol (Kirk Patrick), de cyanure de mercure (Wood), l’électro-endothermie proposée par Larsson, la radiumthérapie (José de Jésus Gonzalez).
Le traitement chirurgical est fondé sur l’opinion (Grossmann) que les cicatrices s'opposent à la progression et au développement des lésions lépreuses et consistera à tracer des barrières cicatricielles pour limiter les
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lésions ; il est notamment préconisé par Lyder Borthen et Lie alors que de nombreux auteurs, notamment Eliott n’admettent pas cette facon de voir. F1 consistera aussi à détruire certaines lésions, les lépromes par exemple, au moyen du fer rouge (Dracke, Brokman).
Le traitement chirurgical s’imposera dans le cas de certaines complications: entropion ou ectropion, lag'ophtalmie (blépharoraphie) [Lyder Borthen et Lie]; séclusion pupillaire (irideetomie), iridectomies optiques dans certains leucomes localisés ; iridectomies avec ablation de nodules lépreux qui seront souvent suivis de réeidive. Il s’imposera encore, pour l’opération de cataracte (Santanastaso, Trantas, Rochon-Duvigneaud, Bouniol).
Dans le cas de Santanastaso où il y avait de l’iridoeyclite avec atrophie irienne, l’iridectomie préparatoire n’a pas provoqué de réaction; au moment de l’extraction, il a fallu pratiquer des synéchotomies.
Dans le traitement local de la lèpre oculaire, Bistis rappelle les avantages de la blépharoraphie dans la lagophtalmie, 1l insiste aussi sur les avantages de la kératotomie marginale pour entraver la marche de lépromes, et il insiste sur les bons résultats du traitement chirurgical : excision du bouton lépreux avec cautérisation ignée; les lépreux tolèrent bien, en effet, les interventions oculaires et les résultats immédiats peuvent être satisfaisants (Elliot).
Signalons l’iridectomie optique, pratiquée dans un cas par Van Lint (in dicussion de Fava, $. F. O., mai 1922), sur un iris cliniquement normal et que l’examen microscopique montra farci de bacilles ;
L'’iridectomie pratiquée contre l’irido-cyelite, par Galezowski, chez le malade de Jeanselme et Morax;
L'’iridectomie optique multiple, pratiquée chez le malade de Jeanselme et Morax a été ultérieurement obstruée par des exsudats grisâtres.
C’est le même malade chez lequel Rochon-Duvigneaud pratiqua l’extraction d’une cataracte avec un bon résultat opératoire, mais sans amélioration visuelle.
Le malade dont l’observation est publiée par Morax, en 1924, a subi aussi une iridectomie.
Morax ($S. O. P., dée. 1924), déclare qu'il est partisan d'intervenir le moins possible sur un œil atteint de lèpre, mais que, dans le cas de séclusion pupillaire, on doit faire une iridectomie. Hovell Park, King, également insistent sur l’inefficacité habituelle de l’iridectomie qui finit, en général, par s’obstruer, ce que nous avons pu personnellement observer chez plusieurs malades.
Signalons l’opération préconisée par Nasarow, de transplantation cornéenne sur l’œil lépreux, qui nous paraît devoir être tentée dans certains cas désespérés, à condition, évidemment, d’avoir un matériel convenable pour prélever le greffon.
La thérapeutique chirurgicale prophylactique est préconisée par certains auteurs: des recherches de Calderaro, résulte la grande fréquence de bacilles lépreux dès qu'il y a la moindre lésion palpébrale on conjonctivale dans le cul-de-sac conjonctival ainsi, on le sait, qu’au niveau des fosses nasales.
Park conseille, à titre prophylactique, l’ablation du nodule lépreux épiseléral pour prévenir une kératite on une iridocyclite.
L’ablation du sac lacrymal est aussi une intervention employée à titre prophylactique, soit que l’on veuille éviter l’infection ascendante (Fava), soit que l’on veuille éviter une infection descendante (Babès, Santanastaso).
Observations personnelles ®
OBSERVATION I
H., 23 ans, malade depuis dix ans.
Depuis 1935, il se plaint de ses yeux, et a fait à plusieurs reprises plusieurs poussées d’iritis aux deux yeux. Madarosis bilatéral.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
L’œil droit présente des lésions de scléro-kératite. Les opacités arrondies siègent immédiatement au-dessous de la membrane de Bowmann, donnant l’impression d’opacités diffuses, beaucoup plus étendues à l’œil droit qu'à l'œil gauche, où elles dominent au segment supéro-interne.
La chambre antérieure est normale.
L'iris est légèrement atrophique, et il y a quelques exsudats sur le bord irien, aux deux yeux.
Le tonus est normal aux deux yeux.
(1) Nous avons examiné trente et un lèpreux ; chez neuf nous n'avons pas observé de lésion ni de trouble fonctionnel, nous ropportons les vingt deux autres observations.
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OBSERVATION II
H., 27 ans.
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L'œil droit est le siège de lésions cornéennes importantes: infiltration diffuse sans foyer nettement délimité dans l'épaisseur du tissu propre de la cornée qui est pénétrée par de très nombreux vaisseaux.
La chambre antérieure est presque nulle.
L’iris est un iris en tomate, atrophique, d’ailleurs difficile à voir convenablement à travers le trouble cornéen.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
La pupille est entièrement bloquée, occupée par des exsudats et ne réagit pas. Il est impossible de se rendre compte de l’état des milieux et des membranes profondes.
La cornée est hypoesthésique.
Le tonus est légèrement diminué.
L’œil gauche a été opéré en janvier 1937 de la cataracte. La cornée est, comme à l’œil droit, le siège d’une opacité diffuse de tout le tissu propre de la cornée sans foyer nettement localisé; elle apparaît comme lactescente, opalescente à l'éclairage indirect. Elle est parcourue par de nombreux vaisseaux interstitiels.
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La chambre antérieure a sa profondeur normale. L’iris est atrophié. Le colobome opératoire large et les pupilles surtout sont occupées par des exsudats grisàtres, très serrés en certains endroits, adhérents à la capsule cristallinienne dont il est impossible d'apprécier l’état exact.
Le fond d’œil est inexaminable.
La cornée est hypoesthésique.
Le tonus paraît normal.
OBSERVATION III
ol AauSs VO. D= 0":V. O:D:-—:07 Présente, des lésions bilatérales de la cornée.
A l'œil droit, comme à l’œil gauche, on constate des éléments arrondis blanchâtres, opaques, situés dans l’épaisseur de la cornée, au voisinage de la membrane de Bowmann; quelques-unes seulement, surtout à l’œil gauche, situées profondément au devant de la membrane de Descemet. Il n’y a pas de vascularisation cornéenne.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
La chambre antérieure a sa profondeur normale. Il y a des signes manifestes d’iritis torpide avec nombreuses adhérences et exsudats dans l’aire de la pupille qui est
OBSERVATION IV
H. Missionnaire, 45 ans, présente, à l’œil droit, des lésions de kératite interstitielle centrale, sous forme d’un brouillard sans élément de contour bien défini, siégeant immédiatement au-dessous de la membrane de Bowmann. La chambre antérieure, l’iris sont normaux.
L’œil gauche est beaucoup plus atteint; il présente des lésions cornéennes constituées par des foyers opaques au milieu d’un flou nuageux dort les bords s’estompent progressivement; les lésions paraissent siéger également immédiatement au-dessous de la membrane de Bowmann.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
Derrière cette cornée, l'iris est atrophique par endroits. La pupille est très irrégulière, rétrécie et paraît entièrement occupée par des exsudats iriens, sans qu’il y ait toutefois de séclusion pupillaire complète.
NO D
VAONGEUL.
Souffre des yeux depuis 1935.
Le début de la maladie remonterait à 1929.
L’œil droit paraît normal, malgré une légère lagophtalmie.
L’œil gauche présente une paralysie de l’orbiculaire et ce qui frappe, c’est une blépharoraphie interne ne portant que sur 3 millimètres environ.
En effet, il a été opéré en 1936, par le Professeur Beauvieux, de Bordeaux, pour lagophtalmie très marquée, blépharoraphie complète qui a été ouverte partiellement plusieurs mois après, sur la demande du malade.
ŒIïL DROIT ŒIL GAUCHE
Cette parésie de l’orbiculaire ne s’accompagne d’aucun trouble dans la musculature de Ia partie inférieure de la face et le diagnostic de paralysie faciale quand le malade est au repos, ne vient nullement à l’esprit.
Par suite de cette lagophtalmie, le malade a présenté du larmoiement, il présente surtout à l'œil gauche, une kératite périphérique de 4 à 7 heures, actuellement à peu prés cicatrisée, ne prenant pas le bleu, du type habituel des kératites
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par lagophtalmie avec envahissement de la cornée, par de fins vaisseaux pénétrant à 1 et 2 millimètres.
La cornée à sa sensibilité normale.
Il y a quelques dépôts à la face postérieure de la cornée.
L'iris présente, au niveau de la pupille, quelques irrégularités du fait de quelques adhérences iriennes. Le fond d'œil paraît sensiblement normal,
OBSERVATION VI
Vs041G50:
L'œil droit présente une cornée transparente, une chambre antérieure de profondeur normale; l'iris est terne, la pupille est petite, irrégulière et complètement occupée, à l’exception d’un orifice à peine perceptible par des exsudats
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
blanchâtres; un colobome opératoire (irideetomie pratiquée il y a plusieurs années par le Docteur Espinouze, de Perpignan), est de largeur très réduite et est également occupé
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entièrement par des exsudats; à l’extrème périphérie, il y a des adhérences cornéo-iriennes, vraisemblablement à
l'endroit de l’incision cornéenne.
À l’œil gauche, l’aspect est analogue, il présente, en outre, un léger staphylome antérieur, la cornée est transparente; il n’y a pas de dépôt rétro-cornéen, la chambre antérieure est étroite; l’iris est atrophié, la pupille est petite, irrégulière, bloquée par des adhérences et des exsudats ainsi que le colobome opératoire à travers lequel il semble que lon voit le cristallin opacifié.
Il n’y a pas de cercle périkératique d’irritation irienne, mais on note quelques très gros vaisseaux scléraux.
Le tonus est plus élevé que normalement,
OBSERVATION VII
H., 22 ans, présente une lésion tuberculeuse de la région moyenne du soureil droit et se plaint d’avoir quelquefois, les yeux collés le matin.
Aux deux yeux, hyperhémie conjonctivale d’allure banale, avec une légère photophobie.
A l’œil droit, la cornée présente, dans la région paracentrale, une opacité arrondie, blanchâtre, d’un demi-millimètre de diamètre environ, siégeant dans le tissu cornéen, immédiatement au-dessous de la membrane de Bowmann.
La chambre antérieure paraît normale.
Les pupilles sont contractées et présentent quelques adhérences et quelques exsudats de l'iris sur la cristalloïde antérieure.
OBSERVATION VIII
H., 49 ans, madarosis bilatéral du sourcil.
Il présente un œil droit sensiblement normal.
à sr ER rr--
AR Œiz DROIT ŒIL GAUCHE
L'œil gauche a une cornée transparente, mais présente des reliquats d’iritis ancienne, pupille légèrement irrégulière, avec, dans l’aire pupillaire, des exsudats blanchâtres actuellement isolés du bord irien,
V. O. G.: satisfaisante
Souffre de l'œil droit depuis trois mois.
À l’examen, il n’y a pas trace d’inflammation oculaire. On observe, dans la cornée, un pointillé grisâtre, siégeant dans la région centrale et formé de petites taches blanches assez nettement limitées, certaines centrées par un point brillant rappelant une concrétion calcaire, siégeant au-
dessous de la membrane de Bowmann. Le reste de la cornée est clair. L’iris et la pupille ne présentent pas de lésion appréciable.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
A l’œil gauche, le malade souffre, depuis dix mois; les lésions constatées sont analogues, un peu plus denses, et occupent la même situation en arrière de la membrane de Bowmann.
Il y a lieu de noter que le sujet réagit violemment aux instillations de dionine,
OBSERVATION X
H., 16 ans.
Lèpre autochtone, de la région de l'Ardèche; se serait contaminé auprès de son père, qui aurait contracté la lèpre pendant la guerre, auprès des troupes coloniales.
Madarosis bilatéral. =
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Aux deux yeux, on constate des lésions discrètes de petites
petites opacités blanchâtres, siégeant, semble-t-il, dans les
couches profondes de Pépithélium du quart supérieur de la cornée, sans vascularisation anormale, lésions qui n’apparaissent qu’à l’examen au biomicroscope.
La chambre antérieure est normale.
ŒIL DROIT ŒtL GAUCHE
L’iris est terne aux deux yeux et a perdu son relief, surtout à l’œil gauche.
La pupille est inégale aux deux yeux, p. d. <, p. g.
Les pupilles sont paresseuses aux deux yeux, et à l'œil gauche, il y a quelques synéchies.
Le fond d’œil est sensiblement normal.
OBSERVATION XII
H., 39 ans, malade depuis 1912, il présente une mauvaise vue depuis plusieurs années.
Madarosis bilatéral.
Les deux yeux ne présentent aucune réaction inflammatoire. Aux deux yeux, les lésions sont à peu près analogues et consistent en kératite pointillée occupant toute la moitié
inférieure; les éléments de ces opacités sont tout petits et siègent à l’intérieur du tissu propre de la cornée, soit dans sa partie antérieure, soit dans sa partie postérieure.
Il y a quelques dépôts rétrocornéens.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
L'iris, aux deux yeux, paraît atrophié et la pupille est petite, irrégulière, avec de nombreuses synéchies et des
exsudats qui Suppriment sa motilité et empêchent l’examen du fond d’œil.
OBSERVATION XIII
H., 20 ans.
Madarosis partiel depuis 1930, V:.0:D>-0,06.
Souffre, depuis 1934, de poussées aiguës (iritis et kératite).
En janvier 1937: les lésions de l’œil droit étaient analogues, mais à l’œil gauche, il y avait un voile diffus sousépithélial sur toute l'étendue de la cornée, qui empêchait l'examen des portions sous-jacentes,
En mai 1937: Aux deux yeux, il présente des lésions analogues de la cornée; dans le tiers supérieur, celle-ci est le siège de pointillés blanchâtres isolés, individualisés, siégeant
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
au voisinage de la membrane de Bowmann. La chambre antérieure est normale, l'iris paraît normal, ainsi que les pupilles qui réagissent normalement.
OBSERVATION XIV
H., 46 ans, malade depuis 1934.
MeOD:71750 V2OTGEL L’œil gauche est normal.
L’œil droit présente des lésions cornéennes. Dans la région centrale et la région supérieure, il y a un voile diffus léger qui paraît occuper toute l'épaisseur de la cornée et sur ce fond grisâtre, de nombreux points individualisés, très petits colorés en bleu par le traitement (injections intraveineuses de bleu de méthylène). Ces points paraissent siéger en
avant de la membrane de Bowmann, dans les couches profondes de l’épithélium cornéen.
En outre, dans la région supérieure, quelques fins vaisseaux superficiels pénètrent dans la cornée, sur un trajet de 1 millimètre environ.
Il y a à la partie inférieure, d’assez nombreux dépôts rétro-cornéens.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
L'iris qui est assez mal vu à travers la cornée trouble, paraît atrophié; la pupille est ronde.
Dans l’aire pupillaire, on voit des exsudats et des dépôts de pigment irien isolé du bord pupillaire, par suite du traitement par l'atropine.
Il n’y a pas d’anesthésie cornéenne.
Le fond d’œil est inexaminable.
I n’y a pas d’irritation oculaire périkératique apparente.
OBSERVATION XV
F., 36 ans.
N'a jamais quitté la France.
Lèpre contractée à l’âge de 11 ans.
O. D. G.: Absence de sourcils et de cils.
VOD Q. % NEO GRE0;
Cécité pratique bilatérale des deux yeux.
Aux deux yeux, on constate une cornée entièrement opaque dans sa quasi-totalité; la périphérie est un peu transparente et permet de deviner plutôt que de voir, à la partie inférieure de l'iris droit, trois ou quatre saillies blanchâtres, analogues à des concrétions calcaires, qui sont des lépromes
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
iriens périphériques; mais la partie moyenne et interne de l'iris, à plus forte raison la pupille, sont absolument masquées par l’opacité totale, blanchâtre, de la cornée. Dans cette cornée on voit, chez cette malade, traitée par des injections de bleu de méthylène, quelques points colorés en bleu, qui paraissent, sans qu’on puisse le préciser, être sous-épithéliaux, au niveau de la membrane de Bowmann.
Cette cornée est traversée par des vaisseaux assez volumineux qui viennent de la périphérie, se divisent en plusieurs branches et paraissent se terminer avant d'arriver
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au centre; ils paraissent siéger en plein parenchyme cornéen.
L'œil gauche présente un aspect analogue, mais la cornée est opaque en totalité, même à sa périphérie.
Le tonus oculaire est normal.
Les deux yeux présentent de l’anesthésie cornéenne.
OBSERVATION XVI
F., 32 ans, ayant habité le Maroc pendant plus de dix ans, souffre des yeux depuis 1932. Ve O0 D 7 NA O GER Mère d’un enfant indemne, àgé de 2 ans et demi, séparé dès sa naissance, de ses parents.
L’œil droit présente une cornée transparente. L'examen à la lampe à fente, montre des dépôts rétrocornéens assez importants et nombreux à la partie infé-
rieure de la cornée de l’œil droit.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
L’iris paraît atrophié aux deux yeux.
La pupille est, aux deux yeux, surtout à droite, irrégulière avec des adhérences et des exsudats iriens.
Les milieux sont transparents.
Le fond d’œil est sensiblement normal.
Le tonus est normal aux deux yeux.
AU
OBSERVATION XVII
F., 50 ans, est malade depuis quinze ans.
NSROSDE= 101 NOM O.
Œil droit: Pas de lésion conjonctivale appréciable, ni sclérale. Sur la face antérieure de l'iris, à la partie interne et moyenne, dans le secteur de midi et dans le secteur de 9 heures, on voit quelques taches blanches punctiformes, d’un dixième de millimètres environ de diamètre, d’un blanc éclatant, analogue à une concrétion calcaire, d’aspect solide et dur. L’iris est atrophique dans son ensemble, d’aspect terne et sans aucune modification de relier: les cryptes ont disparu.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
La pupilie est absolument bloquée par des exsudats des adhérences et des dépôts de pigment sur la cristalloïde antérieure.
La cornée est, dans son ensemble, le siège de lésions grisâtres, en forme de taches individualisées, arrondies de un quart à un demi millimètre de diamètre, et siégeant dans l'épaisseur du tissu propre de la cornée, les unes à la partie antérieure, sous-Bowmannienne, les autres, à la partie postérieure, au devant de la membrane de Descemet.
SAGE
Pas de vaisseau cornéen visible.
as de lésion appréciable du fond d'œil.
Sensibilité cornéenne normale.
Tonus normal.
Œil gauche: Pas de lésion conjonctivale ni sclérale.
La cornée présente des lésions analogues, plus nombreuses et composées d'éléments un peu plus importants de 1 à 2 mm. de diamètre environ, sans bord net, à contour flou, se fondant progressivement avec le tissu cornéen normal, disposés également dans l’épaisseur du tissu propre de la cornée, les uns antérieurs, les autres postérieurs.
Mais, on note, en outre, des gros vaisseaux, venus de la périphérie, surtout dans la moitié supérieure de la cornée, se divisant et disparaissant avant d’atteindre la région centrale.
Sensibilité cornéenne normale.
L’iris montre une pupille petite, irrégulière, de 2 mm. environ de diamètre, entièrement occupée par des exsudats; il y à une séclusion pupillaire complète et l’iris est projeté en avant, réalisant un iris en tomate typique. Cet iris est atrophié et terne, et présente, à sa partie supérieure, vers 12 heures-1 heure, une dizaine de petites lésions blanches, pointillées, à l’union du tiers périphérique et du tier moyen; ces lésions identiques à celles de l’œil droit, sont analogues aux lésions décrites et représentées par Cange, par Morax, eomme des lépromes iriens.
La sensibilité cornéenne est normale.
Le tonus est nettement élevé.
NUE
L’œil gauche, qui présente également une cataracte incomplète, présente, en outre, un gerontoxon très accusé et, à la partie centrale, une kératite interstitielle, formée par des éléments arrondis, blanchâtres, à bords diffus, formant une nébulosité grisàtre, située dans toute lépaisseur de la cornée.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
Les pupilles réagissent normalement.
Le fond d’œil est difficile à voir nettement.
V:02D2= 71/50; x MAROC EEO
Présente une madarosis complet bilatéral.
L’œil droit présente des lésions de la cornée. Toute la région centrale de la cornée, et, en particulier, la portion inféro-externe, présénte une série d’opacités puncetiformes blanchâtres, situées au voisinage de la membrane de
Bowmann, isolées au milieu d’une cornée parfaitement saine.
Le biomicroscope montre également des dépôts rétrocornéens de gros volume, surtout dans la partie inférieure.
La chambre antérieure a sa profondeur normale. L’iris est atrophié; la pupille est entièrement bloquée par des exsudats et des synéchies.
Le fond d’œil est inexaminable.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
L’œil gauche a une cornée entièrement opaque, dans laquelle on ne peut absolument discerner aucun détail.
Chez cette malade, traitée par des injections de bleu de méthylène, on voit quelques points bleus qui paraissent être, dans l'épaisseur de l’épithélium, immédiatement audessous de la surface cornéenne.
Les deux yeux présentent une hypoesthésie cornéenne. Le tonus normal à l’œil droit, paraît légèrement élevé à l’œil gauche.
OBSERVATION XX
Fans NOR O FD 1 Ve ONG T.
Présente une alopécie sourcilière bilatérale.
L’œil droit présente, à la partie supérieure, un envahissement discret de la cornée par quelques vaisseaux, et de ci, de là, des lésions blanchâtres punctiformes, invisibles sans le biomicroscope, disséminées dans le tissu propre de la cornée, les unes à la partie antérieure, sous la membrane de Bowmann, les autres, à la partie postérieure, au devant de la membrane de Descemet.
L'iris paraît non atrophié.
La pupille est légèrement déformée, agrandie et ne réagit ni à la lumière, ni à l’accommodation convergence.
Les milieux sont transparents.
Le fond d’œil paraît normal.
L'œil gauche, présente des opacités cornéennes diffuses, intéressant le segment supéro-externe de la cornée où pénetrent quelques vaisseaux interstitiels; sur cette zone grisâtre, quelques points apparaissent colorés en bleu, au voisinage de la membrane de Bowmann, la malade ayant été traitée par des injections de bleu de méthylène:
L'iris paraît normal, la pupiile ronde et régulière est presque immobile, les milieux sont transparents, le fond d’œil paraît normal.
Le tonus est normal aux deux yeux.
VOGUE
L'œil droit présente des lésions cornéennes importantes. Il est entièrement occupé, surtout dans la périphérie et
NDS
dans la partie supérieure, par des éléments arrondis, nuageux, blanchâtres, centrés par un point extrêmement blanc, crayeux, brillant même. Ces éléments sont situés à l’intérieur du tissu propre de la cornée, plus ou moins profondément et ont une certaine épaisseur. Dans la partie externe, vers 3 heures, on observe de fins vaisseaux intracornéens.
ŒIL DROIT ŒIL GAUCHE
La chambre antérieure paraît normale.
L'iris présente des zones d’atrophie.
La pupille est irrégulière et bloquée par des adhérences et des exsudats, elle ne réagit pas.
Le fond d'œil est impossible à examiner convenablement.
L’œil gauche, présente des lésions cornéennes analogues, mais plus localisées à la partie supérieure où l’on peut voir d'assez nombreux vaisseaux superficiels pénétrer, puis se diviser avant de se perdre dans l’épaisseur du tissu cornéen.
La pupille régulière réagit normalement.
Le cristallin est le siège d’un déhnt de cataracte, qui empêche l'exploration du fond d'œil.
OBSERVATION XXII
F. 13 ans, de la Martinique, atteinte de lèpre maculeuse, ne présente pas de lésion objective appréciable. Elle se plaint de douleurs oculaires et de larmoiement,
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Observations résumces recueillies dans la littérature ®
ANTONELLI
Homme de 46 ans, atteint de lèpre tuberculeuse depuis l’âge de 34 ans.
L’œil droit est atteint de kératite diffuse avec vascularisation sous-épithéliale (pannus lépreux), alors que l’œil gauche présente un vaste léprome en nappe bilobé saillant, richement vascularisé, sans anesthésie recouvrant la partie supéro-temporale de la cornée et tout le limbe et la région ciliaire en haut et en dehors. Le reste de la cornée permet de voir le tissu irien et une portion de la pupille; il y a néanmoins un trouble cornéen diffus avec rares nodules et ébauche de vascularisation. Fond d’œil inéciäirable.
L'auteur présente un moulage en cire représentant ces
lésions.
BISTIS. — 1899.
OBSERVATION I. — Homme de 23 ans, atteint de lèpre anesthésique avec mutilations des extrémités; lagophtalmos gauche, accompagné d’une conjonctivite bulbaire, mais sans autre trouble oculaire.
OBSERVATION II. —— Femme de 25 ans, atteinte de lèpre
tuberculeuse, manifestations oculaires plus accusées à droite avec larmoiement intense du même côté par rétré-
(1) Que nous donnors à titre d’exemples.
cissement des voies lacrymales par infection ascendante à partir d’une rhinite lépreuse.
OBSERVATION III. —— Femme de 30 ans, atteinte de lèpre à forme mixte: aux deux yeux, léprome émanant du limbe recouvrant les deux tiers de la cornée, ne laissant libre que la partie haute: léprome dur, jaune rougeûtre, épais de plusieurs millimètres, empêchant la fermeture des paupières.
OBSERVATION IV. — Homme de 40 ans, atteint de lèpre tuberculeuse. Entre autres lésions (lésions des sourcils, madarosis), il présente aux deux yeux des précipités rétrocornéens gros comme une tête d’épingle et une occlusion pupillaire bilatérale à peu près totale.
OBSERVATION V. — Homme de 28 ans, atteint de lèpre tuberculeuse. Atteint de lésions sourcilières et palpébrales, présente des conjonctives et des cornées normales, mais des deux côtés une iritis ancienne avec synéchies multiples et opacités du vitré.
CANGE
OBSERVATION [I (publiée en 1927, par Montpellier, Soc. de Path., 1919 et 1921). — Femme de 62 ans, atteinte de lèpre maculo-tubercuieuse. Depuis quatre ou cinq ans, coups de sang répétés au niveau des yeux, durant six semaines environ. À droite, la vision a baissé progressivement en même temps qu’apparaît une petite peau blanche envahissant la ornée de haut en bas. A gauche, sensation d’un voile som- ##e Sur les objets.
À droite, à l’œil nu, la cornée est le siège d’une infiltration diffuse grisâtre parsemée d’ilôts plus opaques, irrégulièrement distribués, plus fréquents près du limbe, kératite interstitielle diffuse, avec vascularisation profonde, fine et
discrète en certains endroits, alors que de gros vaisseaux rampent au niveau du limbe.
L'iris paraît terne, décoloré, la pupille contractée et irrégulière avec des adhérences et des exsudats.
À gauche, lésions identiques, mais moins prononcées, permettant de mieux voir l'iris qui présente des lésions analogues à celle de l'iris droit.
Rien, dans l’allure de ces lésions ne permet d’en établir la spécificité.
Au biomicroseope, on constate, en outre, qu’il y a, dans les couches superficielles de la cornée, de petites taches d’un blanc éclatant, analogues à de minuscules taches de bougies.
Sur l'iris gauche, on voit, disséminés sans ordre, des nodules arrondis, d’un blanc neigeux, surtout près du bord hbre, ayant l'aspect d’un grain de tapioca cru nettement en relief et comme déposés à la surface de l'iris.
OBSERVATION II. —— Jeune fille de 18 ans, fille et nièce de lépreux, atteinte depuis 1918, de lèpre maeculo-tuberculeuse.
Depuis six ans, la malade accuse des troubles oculaires avec sensation de brouillard. En juin 1919, on constate:
A l’œil droit, nébulosité diffuse de la cornée; vers 11 h., près du limbe, se trouve une tache arrondie, gris foncé, de la dimension d’une petite tête d’épingle. L’iris terne et atrophique réagit mal à la lumière. Dans la région maculaire, ilôt de choriorétinite à bords irréguliers, de teinte ardoisée avec quelques fines traînées blanches. V. O. DPvOT.
A l’œil gauche, la cornée est plus infiltrée, surtout dans la moitié supérieure, il y a des signes d’irido-choroïdite chronique ancienne: légère injection ciliaire, quelques synéchies postérieures, trouble du vitré gênant l’examen du-fond d'œil. V. O. G. =°0,1:
Au biomicroscope, outre ces lésions, on constate, sur la cornée, surtout à droite, des points brillants semblables aux bavures d’une bougie qui a coulé. À Ia surface des deux iris se trouvent de véritables petits grains blancs arrondis, saillants; l’auteur donne la reproduction des deux yeux.
CHAILLOUS. — 1924.
Irido-cyclite bilatérale évoluant pendant plus d’un an; le traitement par mercure et bismuth, non plus que la tüberculinothérapie n’eurent aucun résultat, le diagnostic de lèpre envisagé est confirmé par lexamen de laboratoire après biopsie d’un tubercule du menton, les lésions cutanées étant apparues bien après le début des lésions oculaires.
Mile D’AUTREVAUX. -_- 1925 (même malade).
L'examen d’un lambeau irien montre un endothélium normal, le Lissu propre est infiltré de nombreux plasmacytes et de nombreux bacilles agglomérés dans des centres clairs du protoplasma cellulaire, constatations analogues à celles faites par Morax (Ann. d’Oc., novembre 1924). Les vaisseaux sont normaux. Il n’y a pas de cellules géantes ni de tubercules.
L’épithélium pigmentaire ne paraît pas renfermer de bacille, mais quelques globi disséminés.
CHARAMIS. — 1934.
Homme de 24 ans, qui, en 1925, présente des lésions cutanées au niveau des articulations, et dont la sécrétion nasale renferme de nombreux bacilles de Hansen et qui est traité régulièrement par l'huile de Chaulmoogra. En 1931, sa vue baisse et il devient pratiquement aveugle. Aux deux yeux, on constate du madarosis, de l’épisclérite diffuse, de la kératite nébuleuse, de liritis avec synéchies et exsudats, une cyclite intense avec trouble de l'humeur aqueuse et hypotonie, VOD 01/50
Il n’y a pas de bacille dans les larmes alors qu’on en trouve dans les voies lacrymales et sur la muqueuse nasale.
Au biomicroscope, l’épithélium cornéen est œdématié, les lésions siégent au niveau de la membrane de Bowmann:
il y a des dépôts par cyclite à la face postérieure de la cornée.
DUPUY-DUTEMPS et MAWAS. — 1922.
Homme de 64 ans, lépreux depuis l’âge de 40 ans, atteint de lèpre mixte: double kératite interstitielle avec synéchies iriennes.
L'examen anatomique montre de nombreux amas de bacilles dans l’intérieur de la cornée.
FAVA. — 1922.
Homme de 48 ans, qui présente, à l’œil gauche, puis à l’œil droit, une tumeur de la cornée. L’ablation de la tumeur de l’œil sauche montre des bacilles de Hansen et des cellules lépreuses.
FRANKE
Franke a pu examiner trois globes oculaires de deux lépreux. L’un de ces yeux présentait l’aspect de kératite interstitielle, avec le maximum de lésions au niveau du corps ciliaire occupé par un tissu de granulations contenant un grand nombre de bacilles de Hansen. Ceux-ci se retrouvaient dans la cornée, la racine de l'iris et la partie antérieure de la sclérotique.
Dans les deux autres yeux, lésions très avancées: l'iris et le corps ciliaire étaient transformés en un tissu de granulations avec de nombreux bacilles. Dans les parties antérieures de la rétine et de la choroïde se trouvaient aussi des bacilles, mais le fond d’œil était normal, sauf quelques lésions inflammatoires de la pupille.
mis
FRANKE et DELBANCO. __ 1904.
Examen anatomique des yeux d’un lépreux ne s'étant jamais plaint de sa vue. Lésions localisées au segment antérieur, le nerf optique, la rétine et la choroïde étant intacts. Les lésions les plus importantes siègent au niveau de la racine de l'iris et du corps ciliaire qui sont infiltrés de cellules avec quelques amas de bacilles, surtout à la racine de l'iris et autour des gros vaisseaux artériels.
GABRIELIDES. — 1914.
Homme de 21 ans, lépreux depuis l’âge de 4 ans.
Les deux yeux étaient atteints dans le segment antérieur: lun d’eux présentait des lésions rétiniennes très périphériques.
Dans les tubercules du bord palpébral, il y avait de nombreux bacilles de Hansen, ainsi que dans les lésions cornéennes. La kératite était une Kkératite pointillée, nodulaire, épithéliale.
L’iritis avait été torpide avec apparition tardive de nodules à la face antérieure de l'iris.
GABRIELIDES. — 1915.
Homme de 21 ans, atteint de lèpre tuberculeuse depuis l’âge de 17 ans.
À l’œil gauche, madarosis partiel des cils et des sourcils, petites tubercules du bord libre des paupières. Injection de la conjonctive bulbaire, surtout près du limbe avec participation épisclérale. La cornée, en haut, est parsemée de petites taches blanches de dimensions variables, allant jusqu’à un demi millimètre de diamètre. Entre ces taches, la cornée est normale.
L'iris ne présente pas de tubercules; la pupille se dilate mal, devient ovalaire à axe vertical. Les stries périphéri-
etiote-
ques sont d’un gris bleuté. Les milieux et le fond d’œil sont normaux.
À l'œil droit, madarosis, œdème en ruban; conjonctive normale. Lésions cornéennes identiques à celles de lœii droit, pas de vascularisation cornéenne. Aspect analogue de l'iris. Fond d’œil normal.
L'examen des larmes ne montre pas de bacilles de Hansen. Une biopsie d’une des taches de la cornée montre de nombreux bacilles de Hansen.
Quelques mois après un traitement par atropine et huile de chaulmoogra à l’intérieur, l'examen montre l’état suivant:
A l'œil gauche: Même état; en plus, quatre nodules dans le segment externe et supérieur de la zone interne de l'iris; un cinquième est situé sur le bord pupillaire, tumeurs circulaires de 1 mm. de diamètre, légèrement proéminentes, blanc jaunâtre au centre, un peu plus rougeâtre à la périphérie. Pas de synéchie. V. O. G. = 1/4.
Milieux troubles.
A l’œil droit: Aucun changement apparent, mais à la périphérie extrême du fond d’œil, en bas et en dehors, on voit de nombreuses taches blanches, d’un blanc neigeux, proéminentes et de diverses grandeurs (1 à 3 mm.), sans encadrement pigmentaire, ressemblant à un amas de boules de neige.
GUILLERMO SANCHEZ AGUILERA.
OBSERVATION I. — J. R. G, 45 ans. Depuis huit ans, lèpre anesthésique. Pas d’hérédité lépreuse. Début des manifestations oculaires, il y a trois ans, par une poussée de kérato-iritis, poussée plusieurs fois répétée depuis lors. Œil droit: iritis ancienne. Alopécie des sourcils avec sensibilité normale.
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ŒiL GAUCHE. —— Hypotrophie de la peau du front et des paupières; sensibilité normale, madarosis. Légère dacryocystite catarrhale. Conjonctive palpébrale hyperhémiée. Conjonctive bulbaire normale. Réflexe conjonctival et cornéen abolis à la partie externe et diminués à la partie interne; léger pterygion. Vers l’angle interne de l’œil, infiltration épisclérale lisse très peu saillante, arrondie de 4 mm. de diamètre, jaune-rouge, très vascularisée.
Restes d’une kératite ancienne; leucome superficiel dans l'épaisseur même du parenchyme.
Pupille irrégulière, ne réagissant pas à la lumière, occupée par un exsudat peu abondant; adhérences au cristallin, qui est légèrement opaque.
Atrophie optique incomplète.
Vision diminuée, voit mieux au crépuscule que pendant le jour.
ŒIL DROIT. — Sourcils, paupières et cils, semblables à ceux de gauche. Conjonctive palpébrale un peu hyperhémiée, conjonctive bulbaire normale. Réflexes conjonctivaux et cornéens diminués. Cornée: ulcère central, début de pterygion. Pupille irrégulière, signes d’iritis ancienne. Cristallin un peu opacifié. Vision défectueuse. Tension normale aux deux yeux. Fond d’œil normal.
OBSERVATION II. —— A. P. R., 57 ans, Lépre tuberculeuse. Début à l’âge de 24 ans; un oncle et une sœur morts lépreux; a souffert très souvent des yeux. Peau du front hypotrophique; cicatrices de plusieurs tubercules ulcérés. Sensibilité à ce niveau, notablement diminuée et par endroits abolie. Parésie des muscles frontal et superciliaire.
ŒiL prorT. — Madarosis. Conjonctive palpébrale hyperhémiée, bulbaire normale.
Episclère: Près du bord externe de la cornée, légère infiltration rouge foncée, ovale de 3 mm. de long et un peu
saillante: Cornée: vers la partie inféro-externe, opacité blanchâtre, circonscerite et interstitielle. Pupille irrégulière immobile. Cataracte incompète, vision diminuée. Fond d'œil normal.
ŒIL GAUCHE. —— Présente une diminution de la sensibilité de la conjonctive et de la cornée. Pupille immobile. Cataracte incomplète et fond d’œil normal.
OBSERVATION II. — A. D. G. 63 ans. Lèpre tubéreuse. Pas d’hérédité lépreuse. Il y a un an, début par des douleurs oculaires intenses et perte graduelle de la vision, avec diminution de la sensibilité de la peau du front.
ŒïrL DROIT. — Alopécie du sourcil droit. Paupière supérieure: madarosis; un nodule lépreux vers la partie moyenne. Paupière inférieure: état analogue. Dacryocystite suppurée. Conjonctive palpébrale anémiée, conjonctive bulbaire vascularisée vers les angles. Sensibilité de la cornée et de la conjonctive très diminuée. Cornée normale. Iris: a perdu son dessin, de couleur grisâtre, pupille punctiforme occupée par un exsudat, ne réagit pas à la lumière. Fond d’œil inexplorable.
ŒIL GAUCHE. — Sourcil alopécique, avec quelques tubercules ulcérés. (La peau des sourcils et des paupières a, aux deux yeux, la sensibilité diminuée.) Madarosis des bords ciliaires, quelques nodules Iépreux palpébraux; dacrvocystite suppurée. Conjonctive hyperhémiée. En dehors et au niveau du limbe, nodule de sclérite (grain de blé), jaune rougeâtre. Kératite parenchymateuse très vascularisée. Aux deux yeux, il y a une hyperhémie profonde épisclérale. Iritis ancienne. Pupille irrégulière, étoilée et insensible à la lumière. Tension un peu diminuée. Fond d’œil, inexplo- Fable SVM OMDErmAUvVAIS Nr ONG: —20!
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OBSERVATION IV. F. B. C., 28 ans. Lèpre anesthésique; son père et un frère lépreux. Peau du front lisse, brillante, hypotrophique, avec thermo-anesthésie, et diminution des autres sensibilités. Paralysie du frontal et du sourcilier et bilatérale de l’orbiculaire. Légère alopécie des sourcils. Les paupières inférieures ont les cils rares. Lagophtalmie paralytique aux deux yeux. Conjonetive normale aux deux yeux. Cornée normale aux deux yeux. Pupille droite réagit un peu, tandis que la pupille gauche ne réagit pas. Fond d'œil gauche, normal; fond d’œil droit: choroïde très pigmentée. Champ visuel légèrement rétréci, concentriquement O. D.
OBSERVATION V. — F. KR. C., 24 ans, lèpre tubéreuse. Pas d’hérédité lépreuse. Malade depuis l’âge de 14 ans. Dès son début, poussées de conjonctivite. Piminution notable des poils des sourcils et des paupières. Sensibilité de la conjonctive et de la cornée, diminuée aux deux yeux. Les conjonctives sont hyperhémiées. La pupille réagit un peu. Fond d’œil normal.
OBSERVATION VI. — J. V. M., 26 ans. Lèpre tubéreuse depuis trois ans. Pas d’hérédité lépreuse. N’a jamais souffert des yeux. Sourcils infiltrés de tubercules lépreux et dépourvus de poils à la partie externe (aux deux yeux). Réflexe à la lumière notablement diminué. Vision des couleurs normale. Conjonctive, cornée, iris, fond d'œil, normaux. Champ visuel, légèrement rétréci concentriquement.
OBSERVATION VII — J. R. L., 46 ans. Lèpre nerveuse. Pas d’hérédité lépreuse. N'a jamais souffert des veux. Parésie du soureilier. Sensibilité: de la peau du front, sourcils et paupières diminuée des deux côtés, sauf du côté de
la base du nez, où, au contraire, elle est exagérée. Sourcils et paupières dépourvus des poils. Sensibilité de la conjonctive et de la cornée notablement diminuée. Réflexes à la lumière presque abolis des deux côtés. Conjonctive, cornée, iris, fond d’œil, normaux. Le malade regarde le soleil, et même en le fixant, n’accuse aucun dérangement. Dyschromatopsie pour les couleurs verte et bleue. Champ visuel rétréci concentriquement.
OBSERVATION VIII — J. M. M, 32 ans. Lèpre mixte; malade depuis quinze ans. Un oncle et une sœur lépreux. Parésie du frontal, paralysie du sourcilier, légère parésie de l’orbiculaire. Alopécie des sourcils et des paupières. Sensibilité: anesthésie de la partie externe des sourcils, diminuée dans tout le reste. Sensibilité de la conjontive et de la cornée notablement diminuée. Pupille droite ovale. Réflexe paresseux à la lumière. Conjonctive, cornée, iris: normaux des deux côtés. Cécité pour le bleu. Fond d’œil normal. Champ visuel: rétrécissement concentrique à l’œil droit.
OBSERVATION IX. — J. A. S., 20 ans; mère morte de la même maladie. Alopécie des sourcils. Sensibilité du front, normale; à la partie externe des sourcils, il y a une petite zone où elle est diminuée. Sensibilité des paupières, normale, sauf dans une petite zone hyperesthésique, située à la moitié externe de la paupière droite.
ŒïiL proIT: Paupière supérieure presque dépourvue de cils. Infiltration lépreuse vers la partie externe de l'œil. Paupière inférieure dépourvue de cils. Conjonctives, normales. Sensibilité de la conjonctive un peu diminuée. Sensibilité de la cornée, diminuée dans sa moitié externe.
Episclère: Vers l’angle externe, tache jaune vascularisée. Vers la partie interne, infiltration inflammatoire de couleur jaunâtre. Cornée normale. [ris normal, pupille immobile. Réfraction normale. Fond d’œil normal.
ŒIL GAUCHE. Sourcils, alopécie vers la partie externe, infiltration lépreuse très étendue. Paupière supérieure et inférieure, madarosis, léprome vers la partie externe inférieure. Conjonctive normale, sauf sa sensibilité qui se trouve diminuée. Episclére: taches jaunes aux angles. Cornée normale; sensibilité diminuée. Iris normal. Réflexe pupillaire très faible. Réfraction normale. Fond d’œil, normal.
OBSERVATION X. — M. F. C., 30 ans, un frère mort de la même maladie, n’a jamais souffert des yeux depuis sept ans qu'il est malade. La peau du front présente des infiltrations lépreuses paralysie du sourcilier.
Œ1L proIT. — Alopécie des sourcils, pas d'infiltration. Paupières supérieure et inférieure: cils diminués. Conjonctive normale. sauf sa sensibilité, qui se trouve presque abolie. Cornée normale, avec sa sensibilité diminuée. Iris, normal; pupille immobile, hypermétropie. Fond d’œil, normal.
ŒIL GAUCHE. — Sourcils et paupières, comme à l'œil droit, sensibilité diminuée, sauf aux parties internes des sourcils, où se trouve une.plaque hyperesthésique. Conjonctive hyposensible. Cornée normale, hyposensible. Iris, normal. Pupille immobile. Dyschromatopsie, confusion entre ie vert et le bleu. Champ visuel rétréci concentriquement à l’œil droit.
OBSERVATION XI. — F. G. J., 53 ans. Pas d’hérédité lépreuse. Lèpre mixte. Malade depuis l’âge de 30 ans; depuis six ans, souffre des yeux. Muscles frontal, sourcilier et orbiculaire, parésies. Sensibilité notablement diminuée dans tout le front, les sourcils, les paupières et la conjonctive. Alopécie des sourcils. Madarosis.
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ŒIL DROIT. — Paupière supérieure, notable infiltration lépreuse; dans linférieure aussi, mais moins accusée. Conjonctive: léprome très étendu, vaseularisé, qui touche la cornée.
ŒIL GAUCHE. — Paupière supérieure notablement infiltrée, présentant un léprome ulcéré. Conjonctive hyperhémiée. Episciére avec quelques infiltrations lépreuses. Corne: kératite parenchymateuse avec notable vascularisation. L’iris ne peut pas s’explorer. Vision de l’œil droit nulle; de l’œil gauche, quantitative.
OBSERVATION XII. — J. R. L., 63 ans, lèpre mixte. Pas d’hérédité lépreuse. Malade depuis vingt-cinq ans. Paralysie sourcilière. Sensibilité de la peau du front, sourcils et paupières notablement diminuée d’une façon diffuse.
ŒIL DROIT. —— Conjonctive hyperhémiée. Sensibilité conjonctivale et cornéenne diminuée. Anisocorie. Réflexe à la lumière diminué.
ŒIL GAUCHE. — Conjonctive hyperhémiée. Sensibilité au niveau de la conjonctive diminuée, abolie au niveau d’un léprome, qui envahit la moitié externe de la cornée. Cataracte. Vision diminuée. Confusion pour le jaune, le vert ete bleu.
OBSERVATION XIII. — D. G. L. Lèpre tubéreuse. Une cousine souffre de la même maladie. Malade depuis sept ans. >aralysie du muscle frontal et du sourcilier. Sensibilité de la peau du front, sourcils et paupières, notablement diminuée et, par endroits, abolie. Sourcils dépourvus de poils et infiltrés. Les paupières sont le siège de lépromes ulcérés. Madarosis, conjonctives un peu hyperhémiées. Pupilles inégales, non circulaires, et réagissant difficilement à la lumière. Vision normale. Confusion des couleurs,
OBSERVATION XIV. — E. C. M, Lèpre mixte. Pas d’hérédité lépreuse. Malade depuis dix ans. Muscles frontaux et superciliaires paralysés; orbiculaires normaux. Les poils des sourcils et des cils ont disparu. Sensibilité de la peau du front, sourcils et paupières, normale vers la racine du nez, diminuée vers la partie externe. Réflexe cornéen normal. Hypermétropie. Réaction pupillaire: nulle à droite, très faible à gauche. Fond d’œil normal. Confusion pour le vert et le bleu. Champ visuel rétréci concentriquement pour
l’œil droit.
OBSERVATION XV. — M. G. G., 34 ans. Lèpre tubéreuse. Son père a souffert de la même maladie. Muscle frontal. parésié. Superciliaires paralysés. Orbiculaires, actifs. Sourcils dépourvus de poils et infiltrés, paupières dépourvues de cils. Sensibilité de la peau du front, normale vers la racine du nez, presque abolie en dehors.
ŒïL DROIT. — Sensibilité de la conjonctive et de la cornée diminuée. Réaction pupillaire très faible. Fond d'œil normal.
ŒiL GAUCHE. — Sensibilité de la conjonctive et de la cornée très diminuée. Episclère: vers la partie externe, il y a une petite infiltration jaune rougeâtre. Cornée: opacité diffuse superficielle. Conjonctive hyperhémiée. Réaction pupillaire diminuée. Fond d’œil normal. Vision bonne.
OBSERVATION XVI. — J. d’O. T., femme de 42 ans. Lèpre tubéreuse. Pas d’hérédité lépreuse. Malade depuis six ans. Sensibilité de la peau du front notablement diminuée, surtout en dehors. Alopécie des sourcils, madarosis.
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ŒIL DROIT. — Paupière supérieure, infiltration lépreuse. Sensibilité de la conjonctive et de la cornée, diminuée. Episclère: infiltration jaunâtre vers l'angle interne. Pupille dilatée et immobile. Fond d’œil normal.
ŒIL GAUCHE. — Sourcil, léprome ulcéré. Episelère: un peu infiltrée. Cornée: opacilé diffuse superficielle vers la partie supérieure et externe. [ritis avec séclusion pupillaire. Fond d'œil, inexplorable. Champ visuel: rétréci concentriquement à l’œil gauche.
OBSERVATION XVII. — J. P. C., femme de 64 ans. Lèpre nerveuse. Pas d’antécédents lépreux. Muscles frontaux et superciliaires, parésiés; orbiculaire, normal. Sensibilité cutanée, diminuée. Les poils sont conservés aux sourcils et paupières. Cristallin opacifié dans les deux yeux. Réaction pupillaire bonne du côté droit, un peu diminuée du côté gauche. Réfraction bonne. Fond d’œil, normal.
OBSERVATION XVIII — D. H., 54 ans. Lèpre nerveuse. Pas d’antécédents héréditaires lépreux. Malade depuis cinq ans. Sourcilier un peu parésié. Alopécie des sourcils. Madarosis. Sensibilité cutanée diminuée. Bonne sensibilité de la conjonctive et de la cornée. Réactions pupillaires abolies aux deux yeux. Fond d’œil normal aux deux yeux. Vision bonne.
OBSERVATION XIX. — M. L. G., femme de 52 ans. Un cousin souffrait de la même maladie. La malade croit avoir été contaminée par son mari, qui est mort de la lèpre. Muscle frontal, parésié. Soureils alopéciques et inilirés de lépromes. Sensibilité cutanée très diminuée,
ŒiL protit. -— Conjonctive hyperhémiée. Kératite parenchymateuse qui opacifie en grande partie la cornée. Episelère infiltrée dans certains endroits. Iritis avec hypopyon.
ŒïL GAUCHE. — Un léprome très étendu.
OBSERVATION XX. — A. B., femme de 57 ans. Lèpre tubé-
reuse. Comme hérédité, une tante de sa grand’-mère paternelle a souffert de la même maladie. Il y a vingt ans que Ia maladie à débuté. Peau du front lisse, brillante, hypertrophique, avec de vastes zones anesthésiques. Paralysie du sourcilier et du frontal. Alopécie des sourcils.
ŒtL proiT. — Le plus frappant, c’est une kératite parenchymateuse avec iritis, avec quelques petits nodules lépreux à l’iris, qui se trouve immobilisé par des adhérences. Vision très diminuée.
ŒIL GAUCHE. — Il a été énuclé à cause des malaises que produisait un vaste léprome, qui avait l’aspect d’un fibrosarcome et qui, partant de la partie externe de la sclérotique, recouvrait toute la cornée et empêchait, par ses dimensions, l’occlusion palpébrale.
JOSE DE JESUS GONZALEZ
Homme de 43 ans, lépreux avec rougeur conjonctivale, cornée transparente, iris opacifié. Pupille contractée avec exsudats pupillaires. Léprome irien juxtapapillaire de 2 à 3 mm. de diamètre, jaune, irrégulière, œil hypertone, guérison par un traitement à l’atropine et par les rayons X.
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GROSSMANN. — 1906.
OBSERVATION VIT. — Femme de 67 ans, atteinte de lèpre nerveuse. Lagophtalmie bilatérale avec ectropion à droite, sourcils et cils normaux.
A gauche: Iritis ancienne avec synéchies. Capsule cristallinienne opaque. Fond d’œil inexaminable. |
A droite: Un petit point blanchâtre dans l'aire pupillaire. Fond d’œil normal. Sensibilité normale.
OBSERVATION X. — Homme de 43 ans, atteint de lèpre nerveuse.
Un peu de conjonctivite bilatérale.
OBSERVATION XXI. — Homme de 53 ans, atteint de lèpre nerveuse.
Lagophtalmie paralytique bilatérale, conjonctivite palpébrale. Aux deux yeux, cicatrices d’anciennes ulcérations cornéennes, adhérences iriennes.
Trois ans plus tard, anesthésie de la face. Sourcils normaux, cils défectueux. Ectropion des deux paupières inférieures. Ulcérations cornéennes. Adhérences iriennes.
OBSERVATION XXVII -— Femme de 44 ans, atteinte de lèpre nerveuse.
En 1901. -— Soureils et cils normaux; anesthésie dans Îa partie externe de la paupière supérieure.
Légère conjonctivite bilatérale. Quelques taies anciennes de la cornée droite. Synéchies de Piris droit. Cristallin légèrement opaque à l'œil droit. Fond d'œil normal. Nystagmus léger.
En 1904. -— Muscles frontaux et sourciliers paralysés; absence de sourcils et raréfaction des cils; lagophtalmie de l'œil droit. Troubles de la sensibilité de la région temporale droite, palpébrale et cornéenne. Ulcération par lagophtalmie de l’œil droit. Synéchies iriennes. Cataracte à l’œil droit.
OBSERVATION XXVIÏI. —— Femme de 43 ans, atteinte de lèpre nerveuse. ,
En 1901. — Gerontoxon bilatéral.
En 1904. — Aux deux yeux: lagophtalmie bilatérale;
diminution de profondeur de la chambre antérieure; cataracte au début.
OBSERVATION XXX. — Homme de 40 ans, atteint de lèpre nerveuse.
En 1901. — Simple érythème léger de la moitié interne
des sourcils.
En 1904. — A l’œil droit: cornée transparente, pupille verticale, fond d’œil normal.
A l'œil gauche: arc sénile; chambre antérieure petite; occlusion pupillaire; atrophie irienne. Vision satisfaisante.
OBSERVATION XXXIII. -- Femme de 59 ans, atteinte de lèpre nerveuse.
En 1901, faiblesse des muscles frontaux et sourciliers.
A l'œil gauche: Lagophtalmie et conjonctivite palpébrale avec ectropion paralytique au début; ulcère cornéen,
L'œil droit est normal.
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OBSERVATION XXXV. -— Femme de 41 ans, atteinte de lèpre tubéreuse.
En 1901. — Parésie des muscles frontaux. Absence des sourcils; nodules des paupières supérieures, raréfaction des cils. Anémie conjonctivale, larmoiement.
A l'œil droit: Infiltration épiscléräle supéro-externe.
A l'œil gauche: Infiltration en haut, en dehors et en bas, épaisse, brun jaunâtre, recouvrant la cornée jusqu’au bord interne de la pupille; à droite, cornée normale. Occlusion pupillaire complète de l'œil gauche, cataracte dure blanche. À l'œil droit, pupille étroite et ronde; le fond d’œil paraît normal.
En 1904..— Parésie des muscles frontaux. Absence de poils à peu près complète de toute la figure qui est infiltrée et de couleur brun bleuâtre, surtout la glabelle, le nez et les joues. Le bord libre des paupières est épaissi.
A l’œil droit: L’infiltration épisclérale s’est accentuée. Adhérences iriennes totales. Vision: distingue les mouvements de la main.
À l'œil gauche: L'’infiltration épisclérale s’étend sur la cornée qui est aplatie, opaque, blanchâtre en bas et en dehors. La pupille n’est plus visible. Vision nulle.
JEANSELME et MORAX. — 1898.
OBSERVATION I. —— Homme de 26 ans, malade depuis l’âge de 11 ans. Chute ancienne des cils et des sourcils. Depuis quatre ans, troubles oculaires et visuels. Paupières raccourcies, l’occlusion est imparfaite; atrophie du tarse et de l’orbiculaire, et par suite, tablier cutané. Légère exophtalmie réductible. Sensibilité normale.
Œil droit: Cornée normale. Iris bleu, plus foncé dans sa partie interne, synéchies postérieures. Troubles du vitré.
Fond d’œil paraît normal. Vision très abaissée. Tonus légèrement diminué.
Œil gauche: Aspect dépoli de la cornée ulcérée à sa partie intérieure (4 X 1 mm.); ulcère grisàtre, peu profond, vasculaire; ça et là, infiltrations cornéennes plus ou moins épaisses. Pannus supérieur. Iris grisàtre. Pupille déformée, séclusion pupillaire avec exsudats épais. Vitré trouble. Fond d'œil inéclairable. Tonus très diminué.
En somme, iridochoroïdite plus accusée à gauche qu’à droite avec, à gauche, troubles cornéens secondaires.
Galezowski pratique une double iridectomie.
Un an plus tard, atrophie palpébrale augmentée, rendant l’'occlusion palpébrale de l’œil droit très défectueuse.
Le tonus est diminué à droite (T: — 1) et à gauche (T.: — 2). La sensibilité cornéenne est normale. Il y a un
larmoiement bilatéral très marqué, malgré la perméabilité des voies lacrynales.
La conjonctive est légèrement injectée et sécrétante; ïl n’y a pas de bacille de Hansen dans les sécrétions.
OBSERVATION II. -— Homme de 18 ans, malade depuis l’âge de 14 ans. Nodules lépreux des avant-bras et sur le cubital, avec anesthésie correspondante. |
Début oculaire, en février 1897, par de petits nodules sous-conjonctivaux à évolution rapide, non loin du limbe.
Le 10 mars 1898: Paupières normales. Léger œdème cutané conjonctival sans bacille de Hansen dans les sécrétions.
Sclérotique: Œil droit: tache jaune pâle, juxtacornéenne de 4 à 5 mm. de diamètre; œil gauche: aspect analogue et, en outre, trois petits nodules sous conjonctivaux blancs, légèrement saillants.
Traité par cautérisation ignée.
Le 8 octobre 1898: Depuis deux jours, un nodule se développe à l'œil gauche à 3 mm. de la cornée, sous conjonctival; infiltration de 2 mm. de diamètre.et ( mm. 5 d’épaisseur.
seur. À l’examen histologique, la conjonctive est intacte.
OBSERVATION III. —- Homme de 36 ans, avec manifestations cutanées maculeuses et tuberculeuses.
Les troubles oculaires ont commencé par une amblyopie progressive de l’œil gauche, qui, devenu aveugle et douloureux, dut être énucléé en 1895.
À l'œil droit, paupières normales; infiltrations épisclérales à 4 ou 5 mm. du limbe, taches jaunâtres avec conJonctive à peine soulevée, d’allure de pinguecula. Cornée, iris, fond d'œil normaux.
OBSERVATION IV. — Homme de 42 ans, lépreux depuis une quinzaine d'années avec manifestations nerveuses et cutanées.
Début oculaire en 1893, à 38 ans, par une ulcération centrale douloureuse de la cornée, qui guérit en laissant un leucome.
En 1895, iritis subaiguë bilatérale, durant quatre à cinq mois.
En août 1896, absence de sourcils dans le tiers externe. Cornées: aux deux yeux, petites taies centrales; anesthésie cornéenne bilatérale. Fris: coloration normale, avec quelques synéchies limitant à l’œil gauche, la motilité pupillaire. Il n’y a pas de trouble de la sensibilité cutanée.
PHILIPPSON (rapportée par Jeanselme et Morax).
Fillette originaire des îles Hawaï, atteinte de lèpre tuberculeuse, morte de tuberculose généralisée.
Cornées entourées d’un cercle grisâtre, rappelant le cercle sénile; à l’œil gauche, petit léprome blanc jaunâtre opaque, de la grosseur d’un petit pois, dans le segment supéroexterne au niveau du limbe.
A l'examen des coupes, lésions surtout marquées au niveau de la sclérotique et se continuant avec celles de
la cornée, avec maximum au niveau d’un léprome lim-
bique; quelques petits amas cellulaires sous la membrane de Bowmann; corps ciliaire infiltré. Pas de lésion de la choroïde ni de la rétine (sauf dans la région correspondant aux lésions sclérales antérieures). Pas de lésion du nerf aptique, cristallin cataracté sans lésion lépreuse.
À un plus fort grossissement, on eonstate la présence de bacille de Hansen dans les points lésés, dans les cellules lépreuses, dans la lumière des vaisseaux ou dans les celluies endothéliales de leur paroi. Pas de bacilles dans les vaisseaux lymphatiques. Les infiltrations cornéennes présentent pius ou moins de bacilles au-dessous de la membrane de Bowmann qui est amincie ou détruite en quelques points. L’épithélium contient quelques petits amas de bacilles. Les régions moyenne et postérieure de la cornée sont normales. Dans le corps ciliaire,, il y a de grandes cellules lépreuses polynucléaires. Dans l'iris, quelques cellules lépreuses, d'autant plus rares qu’on se rapproche de la pupille. Dans la partie antérieure de la choroïde, on trouve également des cellules lépreuses; dans la rétine, les cellules lépreuses siègent dans la couche des cellules ganglionnaires. On voit des baciiles dans les cellules de Müller. Dans le nerf optique, dans l'artère centrale, il n’y a pas de bacille.
Philippson admet que Ia sclérotique est le point de départ des lésions oculaires.
OBSERVATION V. — Femme de 54 ans, ayant contracté, à Java, la lèpre dont les premiers symptômes sont apparus à 46 ans, et les troubles oculaires à 50. À 49 ans, chute des cils et des sourcils; puis baisse progressive de la vision, sans phénomène inflammatoire aigu.
Aspect terne des globes oculaires par suite du trouble cornéen, sclérotique légèrement rosée; conjonctive normale.
L'opacité cornéenne diffuse est due à un semis de petites infiltrations nodulaires dans les couches antérieures du parenchyme cornéen; l’épithélium est intact; aux deux yeux, opacités en forme d’arc sénile.
L'iris est normal, La pupille qui ne réagit pas est recouverte d’un léger voile grisâtre rendant impossible l’examen du fond d'œil.
NEO Dr—="O!
V. O. G. — Compte les doigts à O0 m. 50. Proiection bonne
Pas de trouble de la sensibilité. Mort par érysipèle généralisé.
A l'examen anatomique, on voit que le processus lépreux est limité au segment antérieur: muscle ciliaire, base de l'iris, épiscière et couches superficielles du parenchyme cornéen; dans le segment postérieur, il n’y a qu’un petit foyer rétinien très limité.
Dans la cornée, il y a des infiltrations nodulaires immédiatement sous-jacentes à la membrane de Bowmann; leucocytes renfermant plus ou moins de bacilles de Hansen. En certains points, bacilles libres entre deux lames cornéennes.
L’infiltration cellulaire est plus intense quand on se rapproche du limbe; il se continue par une infiltration sousconjonctivale discrète et une infiltration épisclérale très marquée. On trouve des foyers d'infiltration au pourtour des vaisseaux ciliaires au point de pénétration.
Le muscle ciliaire est la partie du globe la plus altérée, ainsi que la base de l'iris et les couches profondes de la sclérotique par une infiltration lépreuse diffuse. Le sphincter irien est atrophié. La pupille est occupée par une fine membrane de fibres conjonctives amenant quelques granulations pigmentaires.
Dans la rétine, un petit nodule voisin d’une branche de l’artère centrale.
DOUTRELEPONT et WOLTERS (rapportée par Jeanselme et Morax).
Homme de 33 ans, qui a contracté la lèpre à Buenos- Ayres et chez qui les nodules lépreux sont apparus à 27 ans;
à 28 ans, iritis avec synéchies postérieures, plusieurs poussées de douleurs vives oculaires, lésions cornéennes progressives. ,
L'examen anatomique montre des lésions surtout marquées dans la cornée qui a doublé d'épaisseur; les lames cornéennes sont séparées par des cellules de forme et de dimensions variables; les plus grandes contiennent de nombreux bacilles de Hansen; le tissu est parcouru de vaisseaux néoformés dans lesquels se trouvent des bacilles. L’épithélium est respecté ainsi que la membrane de Descemet. Dans la conjonctive, il y a aussi de nombreuses cellules lépreuses, voisines des vaisseaux. Dans la partie postérieure du globe, les lésions sont très rares. Le corps ciliaire est infiltre de cellules lépreuses: les lésions sont très marquées dans l'iris et le corps ciliaire au niveau des vaisseaux lymphatiques et sanguins. Les lésions choroïdiennes sont importantes, celles de la rétine très rares; le cristallin et le nerf optique sont normaux.
OBsSERVATION VI. — Femme de 23 ans, atteinte de lèpre tuberculeuse contractée à Nice. Depuis l’âge de 21 ans, poussées inflammatoires discrètes, puis perte rapide de la vision de l’œil gauche.
Absence de sourcils et de la plus grande partie des cils à la paupière supérieure; à l'œil gauche, ectasie cornéosclérale, cornée opaque, ardoiïisée, par accolement de l'iris à sa face postérieure.
A l'œil droit, léger trouble de la moitié supérieure de la cornée, dû à un piqueté de petites infiltrations nodulaires parenchymateuses siégeant au devant de la membrane de Descemet. A la surface de l'iris, surtout dans la région sphinctérienne, série de petites saillies grisâtres punctiformes, pupille régulière, fond d’œil normal.
Six mois plus tard, l'œil gauche est dans le même état.
A l'œil droit, la partie supérieure de la cornée est un peu plus opaque; la partie inférieure présente trois zones d’infil-
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tration parenchymateuse diffuse, avec une petite érosion épithéliale; Piris a repris un aspect normal.
OBSERVATION VII —— Homme de 53 ans, originaire de Cuba, début à 41 ans.
La vision de l'œil droit a faibli depuis plusieurs années, progressivement; tubercules lépreux palpébraux; absence de cils. La cornée aux deux yeux est trouble dans sa partie supérieure, par suite d’un semis de petites lésions nodulaires, plus ou moins confluentes dans l'épaisseur de la cornée. Sensibilité cornéenne normale.
À droite, pupille contractée, avec quelques synéchies et des dépôts capsulaires. A la surface de l'iris, surtout dans la région sphinctérienne, semis de points blancs, faisant une saillie à peine visible. Pas d’irritation périkératique. Fond d’œil impossible à examiner. Acuité visuelle: 0,1.
A gauche, mêmes altérations pupillaires; à l'iris, deux petits points blanchâtres dans le secteur inférieur. Fond d’œil impossible à examiner: V. O. G.: 1/7.
Larmoiement bilatéral, par obstruction partielle des voies lacrynales, conséquence des lésions de la muqueuse nasale.
Pas de bacille de Hansen dans la sécrétion conjonctivale.
OBsERVATION VIII. — Jeune fille de 14 ans, née à Cayenne, chez qui le début de l'affection s’est manifesté à l’âge de 7 ans.
En janvier 1898, intégrité de l’appareil visuel (à part un tubercule lépreux au niveau de la queue du sourcil droit).
En juillet 1898, à l’œil gauche, injection périkératique.
La moitié supérieure de la cornée présente un semis de petites lésions nodulaires et quelques infiltrations plus diffuses. Pupille un peu paresseuse et contractée. L’iris présente quelques petites taches grisätres limitées à un secteur. Légère photophobie, léger larmoiement. Fond d'œil normal.
A l'œil droit, légère injection périkératique, infiltration parenchymateuse nodulaire discrète du bord supérieur de la cornée.
OBSERVATION IX. -— Homme de 39 ans, ayant contracté la lèpre à Calcutta vers l’âge de 9 ans. A 24 ans, troubles visuels et à 27, cécité pratique de l’œil droit.
A 28 ans, premiers troubles de lœil gauche. À 29 ans, Panas fait une iridectomie optique bilatérale qui améliore légèrement la vision de lœil gauche. Trois ans après, Rochon-Duvigneaud pratique l'extraction d’une cataracte à l’œil droit avec un bon résultat opératoire, mais sans amélioration visuelle.
En janvier 1898, absence de sourcils et de cils.
A l'œil droit: les deux iridectomies ainsi que la pupille, sont obstruées par des exsudats grisâtres; fond d’œil inéclairable. Infiltration nodulaire, parenchymateuse de la région centrale de la cornée. Tonus légèrement diminué.
A l’œil gauche: Petite iridectomie optique qui permet la vision, lésions cornéennes analogues à celles de l’œil gauche. Synéchies pupiilaires. Iris d'aspect normal. Pas de lésion du. fond d’œil. Tonus normal.
OBSERVATION X. — Homme de 33 ans; début de la maladie à 28 ans; troubles oculaires, depuis quelques mois seulement.
À droite: Le globe est indemne, les paupières seules présentent quelques nodules lépreux.
A gauche: Lésions palpébrales analogues; larmoiement, photophobie, injection périkératique légère. Cornée légèrement infiltrée avec vascularisation interstitielle en bas et en dehors. Iris légèrement décoloré. Pupille irrégulière,
Re
contractée, exsudats pupillaires. En bas et en dehors, dan: l’angle iridocornéen, deux masses fuselées, jaune grisâtre, rappelant les gommes syphilitiques ou tuberculeuses qui prennent naissance dans le corps ciliaire. Fond d’œil inexaminable. Tonus normal.
OBSERVATION XI. — Homme de 63 ans, ayant habité à la Réunion; début de l'affection à 59 ans. À 61 ans, troubles de la vision de l’œil droit. Aux deux yeux, absence de cils.
A l’œil droit, légère injection périkératique. Iris d’aspect normal. Quelques synéchies, précipités à la face postérieure de la cornée, sur la zone pupillaire.
V. 'O. G. = 0,1 avec
On ne peut distinguer les détails du fond d’œil. Champ visuel et tonus normaux.
A l'œil gauche: Légère injection périkératique, quelques synéchies iriennes, pas de précipité à la face postérieure de la cornée. V. O. G. = 1/3 avec — 6. Pas de lésion du fond d’œil. Tonus normal. i
DE LAPERSONNE et VELTER. — 1912.
Malade de 23 ans, avec kératite interstitielle Iépreuse au début des manifestations cliniques de la lèpre.
Infiltration interstitieile diffuse limitée au quart supérieur de chaque œil, de teinte jaunâtre; injection périkératique modérée; selérotique sans modification de relief. Vision: 0,4.
Il est à noter que le malade contracta la syphilis après la lèpre et que le chancre rendit positif un Bordei-Wassermann jusque là négatif. Le cyanure de mercure n’a denné aucune amélioration.
RAT, 2e
MAUCIONE. — 1921.
Cinq observations, dont celle d’un enfant contaminé par sa mère, Deux globes ont été examinés anatomiquement; en plus des lésions iriennes, et du corps ciliaire, il y avait, dans un cas, infiltration granuleuse de larges tractus choroïdiens, et dans l’autre, des lésions choroïdiennes et réliniennes avec présence de bacilles.
MELLER
Homme de 34 ans, malade depuis quatre ans: cornée parsemée dans toute son étendue d’un nombre considérable de petits points blancs; dans l’intervalle léger trouble du parenchyme cornéen; dans toute la périphérie des vaisseaux superficiels, pénètrent la cornée; hypoesthésie cornéenne.
L'examen d’un nodule révèle la présence de bacilles au milieu d’un amas de cellules rondes.
MORAX. — 1924.
OBSERVATION I. -— Homme de 51 ans, contaminé vers 1907. En 1920, poussée d’iritis bilatérale.
A l'œil droit: Léger trouble cornéen avec petites nodules microscopiques dans les couches antérieures de la cornée. Séclusion pupillaire. Contour pupillaire irrégulier et rétréci. L'iris, dans sa portion sphinctérienne, est constellé de petites taches punctiformes arrondies et légèrement saillantes. VSO D = 0 Eypotone
Vo vs
A l'œil gauche: Lésions analogues. V. O. G. = 0,2,
L’iridectomie de l’œil gauche, incomplète, car on ne peut rompre les adhérences, amène une légère amélioration de la vision de l’œil droit.
L'examen anatomique de ce fragment d’iris montre de nombreux bacilles de Hansen.
OBSERVATION IT. — Homme de 25 ans. Lèpre diagnostiquée en 1912. En 1916, alopécie des cils et des sourcils. Depuis 1922, baisse de la vision et pelites poussées légères d’iritis.
VOD. = HV i0:G.:—= 1/7: Synéchies etpetits exsudats pupillaires. Léger trouble cornéen et petites nodules microscopiques, sous la membrane de Bowmann.
Le 14 février 1923, lésions cornéennes analogues de l’œil HO OND = NOT GANT.
Le 11 juillet 1923, après quelques poussées d’iritis: MAOSD = ANS O (10,5:
Aux deux yeux, pupilles irrégulières, adhérences du bord pupillaire; atrophie irienne en bande, infiltration cornéenne.
enoOranvienios Ve ODA: 0:G..— 0%.
NORSA. — 1896.
’aysan de 34 ans, atteint de lèpre généralisée eutanée, souffre de l’œil gauche. L'examen montre une tuméfaction sous-conjonetivale à allure de tumeur épisclérale, jaune sale, luisante, recouverte de vaisseaux, située non join du limbe à sa partie externe.
L'angle interne de la chambre antérieure est occupé par une exsudation jaunâtre, épaisse, immobile; la cornée et l'humeur aqueuse sont troubles, l'iris est terne, la pupille rétrécie, avec de nombreuses synéchies que Fatropine ne peut rompre,
R. MERRIAM ROGERS. — 1927.
Femme russe de 54 ans, dont les lésions cutanées ont débuté à l’âge de 49 ans, présentant, à l’œil droit, depuis cinq ans, à l’œil gauche depuis deux ans, des nodules lépreux de l'iris et de la cornée, que le traitement n’a pas empêché de s’aggraver. É
OBSERVATIONS DE SANTANASTASO (1)
OBSERVATION I. —— C. D. Lèpre tuberculeuse, manifestations mixtes.
En septembre 1929, kératite lépreuse. Région orbitaire: alopécie des sourcils et cils presque complète, légère lagophtalmie plus marquée à droite.
Œil droit. — Conjonctive tarsale hyperhémiée et légèrement injectée, conjonctive bulbaire, fortement injectée, spécialement au limbe. La cornée, dans sa superficie, présente des soulèvements dans le quadrant supéro-interne et aussi au limbe, recouverte d’une couche épaisse, grasse, gélatineuce, rose, vascularisée, qui se soulève à près de 3 mm..de la superticie cornéenne. La prolifération prend un aspect nodulaire et la cornée est recouverte par trois nodules.
Œù gauche. — Pannus moins épais que le droit. Cornée: staphilôme. Tension normale.
Le 5-6-30, — Œiül droit: énorme léprôme diffus sur toute la cornée.
Le 1-8-30. .. Œùl droit: œdème palpébral pas très accen-
tué, chemosis conjonctival intense envahi par un pannus qui présente au centre une ulcération.
Le 25-5-31. — Alrophie et pannus cornéen.
(1) Nous nc donnons que les douze premieres,
nu
OBSERVATION II. — B. E., 23 ans, lèpre tuberculeuse. Epaississement du bord palpébral avec alopécie des sourcils et cils. Légère injection de la conjonctive bulbaire en correspondance avec le jimbe palpébral.
Cornée normale.
L'iris réagit lentement à la lumière; à droite, p'ésente une
légère atrophie supéro-intern. V. = 3/10.
Fond d’œil. — Papille à bords pâles et diffus, vaisseaux
veineux légèrement turgescents à droite, légère opacité cristallinienne.
Examen à la lampe à fente: à droite, très léger infiltré filamenteux de la partie supérieure de la cornée: iris atrophique avec pigment. Le champ pubpillaire est traversé par quelques filaments qui vont d’un champ à Pautre de la pupille. Au fort grossissement, l'iris présente de petits points grisâtres. A gauche, les points grisâtres sont plus nombreux, l'iris atrophié; Ia cornée présente des altérations de l’épithélium avec de petites opacités linéaires grisàtres, qui constituent vraisemblablement des petits dépôts de bacilles. |
Œil droit: V. — 5/10, avec atropine, 6/10 (pas d’amélioration).
Œïil gauche: V. — 4/10, avec atropine, 4/10.
De la légère injection de la conjonctive bulbaire, la progression pendant deux ans, passe à un léprôme périlimbique.
OBSERVATION III. — B. C., 33 ans, marié, lèpre nodulaire. Manifestations oculaires depuis dix mois. Conjonctive et selérotique d'apparence normale.
Cornée: Légère infiltration à type profond, qui cache le champ pupillaire au quadrant supéro-externe.
Œül droit: Papille entièrement hyperhémiée, à bords voilés du côté temporal et diffus du côté nasal, hyperhémie veineuse intense.
Œil gauche: Fond d’œil analogue, un an plus tard,
ivre
Œù droit: Légère hyperhémie périkératique du secteur externe; anesthésie conjonctivale. Cornée: avec très petites infiltrations dans le champ pupillaire.
Œil gauche: L'iris a une forme triangulaire avec des pigments sur le bord pupillaire avec tendance à la mydriase, avec de petites adhérences.
OBSERVATION IV. —— A. G. Lèpre nodulaire, troubles oculaires depuis huit mois, manifestés par un larmoiement.
Œil droit: Conjonctive bulbaire, très injectée au voisinage du limbe dans une étendue de 3 mm.; infiltration annulaire diffuse de la cornée, spécialement du côté externe, supérieure et inférieure, à peu près de 3 mm. avec la partie centrale transparente. L’orifice pupillaire est un peu irrégulier, ovalaire, excentrique, piriforme, rigide; cristallin opalescent.
Œil gauche: Injection plus externe de la conjonctive bulbaire qui apparaît un peu plus épaisse vers le limbe. Cornée: opacifiée à la partie inférieure, avec aspect de cicatrice. Au centre et au tiers supérieur, infiltration de petites nodules puictiformes. Iris élargi en bas, avec orifice pupillaire très petit. Fond d’œil: non explorable. A l’autopsie, pas d’allération microscopique de la rétine, seulement sur la choroïde et au pôle postérieure on note une petite masse qui donne l’idée d’un infiltrat.
OBSERVATION V. — B. V., 36 ans. Lèpre tuberculeuse généralisée. Légère alopécie des cils et sourcils. Colobome partiel de la paupière supérieure, avec une ulcération du tiers interne.
Œùil droit: V. = doigts à un mètre. Cornée: pannus à la partie inférieure, infiltration vaseularisée en correspondance avec le colobome, déformation de l’orifice pupillaire qui apparaît étiré en bas.
En correspondance avec le colobome, le pannus a encore proliféré et il s’est épaissi énormément; il envahit le champ pupillaire. Aplatissement cornéen. La cicatrice du Iéprôme palpébral ulcéré, s’est ulcéré de nouveau dans une grande étendue.
Œil gauche: Ectasie de la cornée avec leucome du tiers inférieur; abolition complète de la chambre antérieure, iris atrophié et ocelusion du champ pupillaire. Atrophie initiale du bulbe. Hypertonie.
Quelques mois plus tard, on remarque une discrète sécrétion de l’angle interne, épaississement du pannus qui a pris la forme du leucome vascularisé, et à l'intérieur de Ia chambre antérieure, se note un exsudat organisé; la cornée est éclaircie à la partie supérieure, bilatéralement,
OBSERVATION VI. — C. D., 27 ans, septembre 1929. Madarosis presque total des sourcils. Segment antérieur: l’hyperhémie est accompagnée d’un épaississement d’aspect gélatineux, et qui recouvre partiellement la cornée à gauche, vers l’extérieur, et à droite, bilatéralement. Pupille: réaction légèrement torpide. Excès de convergence.
VO DE" AU V AO GER TO
Fond d’œil: Pupilie à bord trouble du côté nasal.
Le 15-4-30:
NAOSRD = T0 MOV AO TG = 10/10:
Le 9-10-30. — Œil droit: Léprôme qui s'étend du limbe
à 6 mm. sur la sclérotique vers l’angle externe, et s'élève vers 3 mm., produisant une légère infiltration du bord cornéen. V. — 10/10. Sur la cornée, légère infiltration puneliforme de la région haute et centrale à type superficiel. La réaction pupillaire est bonne bilatéralement, sensibilité cornéenne torpide.
Le 2-2-31. —— Œil droit: Petit cercle périlimbique soulevé de 1-2 mm. à la moitié inférieure; épaississement de la
pinguecula.
Œil gauche: Cercle périlimbique à la moitié inférieure, plus élevé, avec petit léprôme qui s'étend sur la partie externe de la sclére à quelques mm. du limbe. Iris et pupille: un peu décoloré, forme régulière. Fond d'œil: œil droit et œil gauche: papille à bords diffus du côté nasal avec petite atrophie choroïdienne du côté temporal à droite.
OBSERVATION VII. — G. P. de T., 65 ans. Lèpre nerveuse mulilante. Les manifestations oculaires remontent à quinze ans. Région orbitaire: alopécie des sourcils. Conjonctive légèrement hyperhémiée et anesthésique. Kératite avec lagophtalmie plus accentuée à l’œil droit. Ectropion de la paupière inférieure, ulcération cornéenne diffuse et xérosis. Léger entropion palpébral supérieur.
OBSERVATION VIII. — A. F. Lèpre tuberculeuse; chez lui. la vision diminuait depuis deux ans. Légère alopécie des cils et sourcils. Injection légère de la conjonctive spécialement bulbaire. Cornée: légèrement opacifiée, surtout au quadrant supéro-externe. Sensibilité cornéenne et conjonctivale inégales. L’iris accolé en entonnoir, avec des synéchies; occlusion et séclusion pupillaires.
Œil droit: TL El sauche T7
Œil gauche: Occlusion pupillaire; conjonctive injectée superficielle et profondément. Chambre antérieure abolie; elle est occupée par un exsudat organisé, poussiéreux. La cornée tend à s’aplatir.
Œù droit: Conjonctive bulbaire profondément injectée, avec de gros vaisseaux. Chambre antérieure abolie, iris atrophié, surtout périphériquement. Cornée: légèrement infiltrée à la moitié supérieure. Légère ectasie du segment supé-
rieur du limbe. Leucome cornéen, perception lumineuse abolie,
ne oil
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OBSERVATION IX. — P, G. Lèpre nodulaire. kRegion orbitaire: Madarosis bilatéral presque complète.
Œùl droit: Ectropion eicatriciel de la paupière supérieure par un caustique. Kératite superficielle. La conjonctive palpébrale inférieure a un aspect soyeux avec hyperhémie: la conjonclive bulbaire présente une légère injection périkératique. Cornée: légère infiltration avec pannus superficiel diffus. La surface paraît un peu scoriée et rappelle l’aspect de la cornée après instillation de quelques gouttes de cocaine. Sensibilité: réflexe cornéen pas très vif. La chambre antérieure el l’orifice pupillaire sont d'aspect normal. Réaction pupillaire torpide. Le fond d’œil s’éclaire mal.
Quelques mois plus tard: Œùl droit: Le limbe est envahit par cinq ou plusieurs nodules, dont le plus gros mesure à peu près 5 mm. à la forme d’une cordeletie relevée sur 2 mm. à peu près et situé au quadrant inféro-inierne; il y a aussi un autre nodule qui oceupe en partie la cornée, laquelle est infiltrée et recouverte d’un pannus vascularisé à la partie supéro-interne. Iris: netiement en myosis, au bord pupillaire du côté inféro-externe on remarque un petit nodulc blanc grisâtre, qui a à peu près un mm. de diamètre et forme une saillie sur la surface irienne.
OBSERVATION X. — A. R. Lèpre nodulaire. Région orbitaire: Les poils des sourcils aux deux tiers externe, commencent à tomber ainsi que ceux du tiers interne du bord palpébral supérieur de l’œil gauche. Conjonctive: la conjonctive périlimbique est légèrement épaissie; la coloration plutôt lardacée. Iris et pupille: normaux. Fond d’œil: Papille de coloration normale, à bords nets, avec des vaisseaux veineux et artériels de calibre augmenté. Rétine péripapillaire œdé-
-matiée, en bas légèrement soulevée.
OBSERVATION XI. — I. L., 40 ans. Lèpre nodulaire. Région orbitaire: alopécie des cils et des sourcils. Paupière supérieure un peu épaissie au bord et léger ptosis avec tendance
Lette
au relachement de la paupière inférieure. Conjonctive bulbaire un peu grisâtre, épaissie à la région de la fente palpébrale, légèrement injectée avec un peu de sécrétion à l'angle interne. Cornée: transparente, hypoesthésie accentuée. ÉrISe du côté droit, pupille de forme ovalaire, un peu oblique et légèrement plus rétrécie que celle de gauche, qui parait de grandeur normale; réagissent à l’accommodation, peu à la lumière; coloration normale; avec instillalion d’atropine la pupille droite ne se dilate pas et la gauche se dilate très peu, mais on n’aperçoit pas de trace de pigment sur le cristallin. Fond d'œil: papille droite, coloration normale; papille gauche, bords diffus, périphérie normale.
Œùl droit: Injection périkératique limitée sur près de 2 mm. Léger myosis avec irrégularité de la forme pupillaire. Iris d'aspect atrophique et hyperhémié, réaction pupillaire torpide à gauche. L’épaississement du bord palpébral va en augmentant et a l’aspect d’un véritable léprôme.
Œil gauche: Le malade remarque une diminution de la vision. Légère injection périkératique avec épaississement du secteur inféro-externe. Abondante sécrétion. Iris: légerement atrophié avec pupille irrégulière, ovalaire, rigide. Fond d'œil: papille hyperhémiée, avec bords diffus.
OBSERVATION XII. — M. V., 61 ans, kératite lépreuse diffuse aux deux yeux. Sclérose du cristallin. Iritis avec dépôt de pigments sur la face postérieure de la cornée.
V. O. D.:= 1/10, V0: Gi = LAN SAS tee 5 VO GE
Région orbitaire: Légère alopécie des sourcils. Nombreux et gros nodules occupant toute la région des sourcils à la ‘acine du nez; la paupière supérieure a le bord épaissi, cialement au centre.
Œùl droit: Conjonctive bulbaire injectée à la région périkératique qui a une coloration rouge vin et légèrement épaissie, la coloration rouge-vin est plus étendue à la moitié externe; à cette moitié, les vaisseaux conjonctivaux sont
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aussi plus visibles. L’épaississement du limbe est plus apparent au secteur supéro-externe où il y a des amas de petits points grisâtres. Cornée: transparente sauf à la partie supérieure, où commence une opacification avec infiltration profonde qui correspond avec la zone conjonctivale injectée. Iris: couleur un peu flou, pupille ovalaire à grand axe horizontal. Cristallin, opacifié.
Œil gauche: Infiltré surtout à la partie supéro-externe. L'infiltration a un aspect de poussière. Il y a de très petits vaisseaux qui vont irriguer la cornée en partant du limbe, quelques-uns superficiels, des autres profonds. En bas, sur la face postérieure de la membrane de Descemet, se notent quelques petits points qui ont l'aspect d'un dépôt de pigment.
SAUVINEAU et MORAX. — 1908.
Mulâtre âgé de 43 ans, aiteint de lèpre nerveuse et souffrant des yeux depuis dix ans. À l’œil droit, petit abcès cornéen périphérique en bas et en dehors, qui s'aggrave, se perfore et entraîne une adhérence irienne et une vive réaction inflammatoire. Dès lors, il sagit d’une petite tumeur, exfoliée en son centre, dont le bourrelet externe fait une saillie de 4 mm. Cornée trouble, chambre antérieure peu profonde, pupille déformée, vision nulle. L’énucléation se fait sans incident. Peu après, iritis de l’œil gauche.
A l'examen histologique: épaississement considérable de la région correspondant à la tumeur. Infiltration cellulaire dense, qui dissocie les lames cornéennes. L’épithélium cornéen est conservé et recouvre la iésion hyperplasique, sa surface est irrégulière. La membrane de Bowmann est presque entièrement disparue. Le tissu propre de la cornée présente des lésions irrégulières. La membrane de Descemet est en lambeaux.
L'iris infiltré est accolé contre la cornée; il n’y à que des vestiges de chambre antérieure.
L'infiltration cellulaire hyperplasique est traversée de nombreux vaisseaux. On trouve des cellules du type des gros lymphocytes, bourrées de bacilles de Hansen.
Les lésions se continuent très discrètement dans la sclérotique et liris.
Les membranes profondes sont normales; un ou deux foyers dans les couches de la sclérotique, voisines de la choroïde.
TRANTAS. — 1899.
OBSERVATION II. —— Homme de 30 ans, atteint de lèpre nerveuse, avec érythème œdémateux chronique de la figure, du pied gauche, et griffe du type Aran Duchenne.
O. D. G. Cornée: Précipités gris rougeâtres dans la moitié inférieure de la face postérieure. Dans la moitié supérieure, taches grisâtres siégeant aux couches postérieures de Ja cornée. Hypoesthésie.
Iris hyperhémiés, pupilles réagissant lentement.
Sourcils tombés dans la moitié interne.
Fond d’œil: ©. D.: Papille pâle, artères un peu rétrécies. À la périphérie des taches: plaques choroïdiennes arrondies ou aïlongées, habituellement noires, foncées, quelquefois blanches atrophiques, certaines mixtes. V. O. D. = 1/2. Chromatopsie, champ visuel, normaux.
O. G.: Aspect analogue, avec une vaste tache blanche paramaculaire et au-dessus de la papiile, tache proéminente à allure de rétinite proliférante, probablement séquelle d’hémorragie. V. O. G. = 1/8.
OBSERVATION ÏIL. —— Femme de 40 ans.
Atteinte de lèpre nerveuse avec troubles divers. Lagophtalmie double par atrophie de l’orbiculaire.
Ho
Cataracle capsulo-lenticulaire de l’œil gauche. Interven. {ion sans incident. V. O. G. = 1/6.
Fond d'œil: à droite: tache pigmentaire près d’un vaisseau; à gauche: tache blanche ovoide paramaculaire de 5 mm. de diamètre.
OBSERVATION IV. —— Homme de 28 ans, lépreux depuis l’âge de 22 ans.
Sourcils absents, madarosis, affaissement des os du nez, anesthésie de la face et troubles divers.
Œiüil droit: Bosselure blanche à cheval sur la cornée et sur la sclérotique, à la partie externe du limbe; au niveau du limbe, la masse pénètre dans la chambre antérieure.
La cornée, dans son ensemble, présente de nombreuses infiltrations. Séclusion pupillaire, hyphéma transitoire. Fond d’œil à peine éclairable. V. ©. D.: Doigts à 1 mètre.
Cette masse s’est développée à l’endroit où un léprome avait été enlevé chirurgicalement, dix-huit mois après l’ablation.
Œiül gauche: Léprome moins diffus, mais plus proéminent sur le tiers externe de la cornée et la partie voisine de la sclérotique, adhérent à la coque oculaire, blanc rosâtre, de consistance cartilagineuse, que l’on enleva par dissection. Infiltration nombreuse de la cornée. Fond d’œæil: A la périphérie, tache blanche ovoïde, juxtavasculaire de 6 à 7 mm. de diamètre et trouble marqué du pigment.
OBSERVATION V. — Femme de 30 ans, atteinte de lèpre tuberculeuse. Léprome le long du limbe. Synéchies postérieures. Infiltrations cornéennes. Cataracte polaire postérieure. Lépromes palpébraux. Absence de cils. Fond d’œil: Raréfaction du pigment et en bas, à la périphérie, deux taches, l’une pigmentaire, l’autre blanche atrophique.
OBSERVATION VI. —— Homme de 20 ans; première manifestation à 16 ans.
Fond d'œil: O. G.: à la périphérie du côté interne, tache ronde blanc rosâtre, sans trace de pigment. V. O. G. = 1.
Huit mois plus tard, madarosis, iritis bilatérale, petites papules donnant un aspect velouté à la périphérie irienne.
Ce qui prouve bien que la lésion du fond d’œil peut exister avant la lésion antérieure. L'auteur pense à la propagation de la lèpre par voie sanguine.
OBSERVATION VIT. —- Homme de 20 ans, atteint de lèpre à forme mixte.
L’œil droit, frappé le premier, est atteint de cécité avec photophobie, douleurs périorbitaires et rougeur de lœil pendant vingt jours, puis les symptômes régressent. V. O. D. = 1/4 avec nombreux exsudats et synéchies.
L’œil gauche se prend à son tour: Iritis avec séclusion pupillaire par exsudats et synéchies et tumeur blanc grisâtre à la partie supéro-externe de l'iris, recouvrant en
partie la pupille
OBSERVATION VIII. — Homme de 16 ans, atteint de lèpre depuis un mois.
Œiül droit: à l'équateur, sous un vaisseau artériel rétinien, plaque ronde, blanc rosâtre de 8 à 10 mm. de diamètre; une deuxième plaque est voisine.
OBSERVATION IX. — Enfant de 6 ans. A la partie interne de l’œil droit, sous un vaisseau rétinien, on constate une tache ronde, blanche, encadrée de pigment peu abondant.
OBSERVATION X. — Homme de 44 ans, qui présente, à l'œil droit, un croissant péripapillaire, sans myopie, et-à la périphérie, près d’une veine rétinienne, une petite tache pigmentaire.
LA
TRANTAS. — 1912.
OBSERVATION [. — Homme de 20 ans, entré à l’hôpita! avec un tableau clinique de rhumatisme articulaire aigu. et chez qui apparaît une inflammation oculaire.
A l'œil droit: Iritis légère avec quelques adhérences, rougeur de l’épiselère. L'examen minutieux montre, vers le limbe, en haut, une Kkératite ponctuée, superficielle, très nette, formée de points gris disséminés dans une cornée, transparente; sensibilité cornéenne normale. V. O. D. = 0,5 avec — 0,50.
A l'œil gauche, dont le malade ne se plaint pas, même kératite ponctuée superficielle, sans aucune rougeur. VOL (Ce 7 Ebov- 245
L’épithélium est intact, il n’y a pas de coloration par la fluorescéine. Le fond d’œil est normal.
” Cette kératite fait penser au diagnostic de lèpre, confirmé par l’examen du produit de râclage cornéen.
OBSERVATION II (présentée par le Docteur Hopasa, à la Société Impériale de Médecine). — Malade de 27 ans, atteint de névrolépride (éruption semblable à celle d’un érythème polymorphe).
Du point de vue oculaire, on constate une rougeur assez intense de la conjonctive bulbaire et de l’épisclère, sans sécrétion conjonctivale.
Les cornées sont normales au premier abord. Un examen minutieux met en évidence, en haut, à un millimètre, en-deça du limbe, sur le quart de la surface cornéenne, un trouble grisâtre, fin, superficiel, siégeant probablement sur la membrane de Bowmann, et formé d’un nombre incalculable de points grisâtres, l’épithélium n’est pas altéré. Le grattage de la cornée a permis de déceler des bacilles de Hansen.
OBSERVATION IL. -— Homme de 22 ans, atteint de lèpre maculoanesthésique.
A l'examen habituel, les cornées sont normales, mais la fluorescéine montre, à la cornée de Pœil droil, à 3 mm. du limbe, un anneau de 1 mm. de large, anneau régulier, composé de grains innombrables juxtaposés. A l'œil gauche, il existe une tache analogue, en haut. Ces lésions rappellent la kératite superficielle exanthématique de la rougeole. Ces kératites se distinguent de la forme sub-épithéliale par le fait que la fluorescéine marque, indiquant une lésion épithéliale.
OBSERVATION IV. —— Homme de 36 ans, atteint de lèpre nerveuse. Lagophtalmie plus accusée à droite, parésie du muscle frontal droit. A la partie supérieure de la cornée, de chaque côté, on constate de petites taches grises disséminées dans les couches profondes du parenchyme cornéen. L’épithélium est intact, l'examen du produit de grattage de la cornée est négatif. A l’œil gauche, tache choroïdienne mixte. Au tiers supérieure de la cornée droite, et sur la cornée gauche, normales à l’œil nu, on constate de petites plaques, siégeant dans les couches plus ou moins profondes de la cornée, grises, rondes, avec un centre blanc. La kératite est en partie superficielle et en partie profonde.
OBSERVATION VE. — Homme de 58 ans, atteint de lèpre nerveuse. En bas, symétriquement, de chaque cornée, tache discoïde grise de 1,5 mm. de diamètre, siégeant dans les couches profondes de la cornée, sans autre manifestation oculaire. Cette tache ne se colorait pas par la fluorescéine qui marquait quelques points voisins. Ici encore, il y a association de kératite profonde et de kératite superficielle.
OBSERVATION VIT. — Femme de 45 ans, atteinte de lèpre tuberculeuse. La cornée droite présente, dans ses couches
ht.
ui profondes, des taches disséminées blanc grisâtre, sans anesthésie cornéenne. Il y a quelques traces d’iritis ancienne. L'examen ophtalmoscopique montre de grosses taches atrophiques choroïdiennes.
OBSERVATION VIII. — Malade atteint de lèpre nerveuse. Tache ronde, blanche, à la partie supérieure des couches moyennes du parenchyme cornéen, à gauche.
OBSERVATION IX. — Homme de 26 ans, atteint de lèpre nerveuse et de pemphigus, présente un lagophtalmos.
A l'œil gauche, dans la région temporale, on voit, près de l’ora serrata, une douzaine de petites taches hémorragiétendues.
A l'œil droit, dans une région symétrique, deux taches rouges et une blanche.
OBSERVATION X. — Homme de 36 ans, atteint de lèpre nerveuse, présentant aux deux yeux une très légère kératite ponctuée sub-épithéliale superficielle à la partie supérieure.
A l'œil droit, dans la partie temporale, grand nombre de taches blanches, argentées, rappelant les taches blanches de la rétinite albuminurique, plus ou moins rondes et régulières, siègeant dans la région voisine de l’ora serrata et proéminent légèrement dans le vitré.
OBSERVATION XI. — Homme de 40 ans, atteint de lèpre tuberculeuse, avec madarosis.
A l’œil droit: léprome palpébral supérieur, traces d’iritis.
Kératite sub-épithéliale ponctuelle bénigne.
A l'œil gauche, vers l’ora serrata, un grand nombre de taches blanches rondes, ainsi qu’au cercle ciliaire. A l’œil droiït, il n’y a pas de tache, mais des lignes blanches à direction antéro-postérieure.
TRUC
Homme de 33 ans, qui présente, en 1905, une iridochoroïdite exsudative et atrophique gauche, après avoir eu une kératoïritis chronique en 1903.
En 1905, début des lésions à l’œil droit.
Lésions frontales cutanées, diagnostiquées hydro-adésiomes.
L'œil gauche présente une Kkératoïritis avec infiltration
nodulaire diffuse. V. O. G. = 0,1. Envahissement de la cornée et de tout le tractus uvéal, puis hypotonie et V. O. G. = Q. Malgré une iridectomie, l'œil droit commen-
çant à se prendre, on fait une énucléation.
L'œil droit commence à être atteint en 1906 et présente une légère infiltration de la cornée en bas avec iritis légère. Aggravation progressive.
En 1908, infiltration interstitielle de la cornée avec quelques îlots jaunes pâles profonds et des points iridiens jaunâtres près du bord pupillaire. Iris terne, vascularisé, pupille paresseuse et irrégulière. Milieux un peu troubles, tonus normal. V: O:' D:: 0,1 à 0,2.
L'auteur pense à une tuberculose, mais la tubereuline n’agit pas; en désespoirs de cause, cyanure de mesure, qui amène la guérison en quelques mois.
Un examen anatomo-pathologique d’une plaque cutanée rétro-auriculaire, montre qu’il s’agit de lèpre.
Son à
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Conclusions
La lecture des nombreux travaux que nous avons consultés nous a laissé des impressions qu'ont parfaitement confirmées les examens que nous avons pu faire à la Chartreuse de Valbonne, sur 31 lépreux.
Sur ces 31 lépreux, 22 présentaient des lésions oculaires plus ou moins graves. Plusieurs sont pratiquement aveugles, 9 yeux pratiquement ou complètement aveugles: c’est dire l’extrême fréquence et la gravité des complications oculaires de la lèpre, dont nous avons observé plusieurs cas contractés en France.
Les lésions cutanées des paupières et des sourcils ne nous retiendront pas, puisqu'elles rentrent dans les lésions cutanées générales observées dans cette maladie.
Les lésions des voies lacrymales, nous ne les avons pas retrouvées et nous croyons, conformément à l’opinion de la majorité des auteurs, qu’elles sont rares. Sur le rôle de l’infection ascendante et descendante, grâce à la perméabilité de ces voies, nous n’avons aucune opinion personnelle.
Nous n’avons pas noté de lésions de la conjonetive digne de retenir notre attention, une hyperhémie banale ne pouvant être considérée, à notre avis, comme une manifestation lépreuse.
Les lésions de la sclérotique qui sont, pour beaucoup d'auteurs, fréquentes et caractéristiques, nous n’en avons pas observé non plus.
Nous voudrions insister sur les lésions cornéennes. Tous les yeux que nous avons vus, atteints de lésions cornéennes, présentaient une kératite interstitielle; nous n’avons observé aucune érosion cornéenne, aucun léprome de la cornée, aucune forme pseudo-tumorale. Cette kératite interstitielle dans lequel il nous paraît difficile d’individualiser nettement des types cliniques bien tranchés se présente dans la majorité des cas ave des lésions isolées situées au voisinage de la membrane de Bowmann.
Mais, à côté de ces lésions, sur une même cornée, nous avons observé maintes fois des lésions diffuses dans tout le parenchyme cornéen, notamment dans la partie postérieure, au voisinage de la membrane de Descemet.
De même la distinction de kératite ponctuée, de kératite pointillée ou de kératite diffuse, nous paraît un peu arbitraire; ces diverses formes pouvant co-exister sur le même œil, [1 nous semble qu’il s’agit plutôt de forme évolutive de la kératite et que, suivant le moment auquel on examine le malade, on peut avoir à faire à telle où telle forme, ou à telle ou telle combinaison de formes.
À une période avancée, la cornée devient entièrement opaque (nous en avons observé plusieurs cas) et pénétrée par des vaisseaux nombreux x qui peuvent être superficiels ou profonds.
L'évolution de ces kératites est particulièrement remarquable par l’absence de réaction inflammatoire. Il n’y a pas de réaction vasculaire appréciable; les
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signes fonctionnels, photophobie, larmoiement, irrita. tion sensitive, sont pratiquement nuls; seule, la baisse progressive de la vision se manifeste comme signe fonctionnel.
Il y a là une opposition très nette avec les kératites habituellement observées, et notamment avec la kératite interstitielles de l’hérédo-syphilis dans laquelle on connaît l’importance des troubles fonctionnels; il faut noter également que dans la lèpre, les lésions ne rétrocèdent que rarement, la guérison complète paraissant tout à fait exceptionnelle, l’aggravation progressive étant la règle, et pouvant amener dans de nombreux cas, le malade à la cécité.
Outre la cornée, il nous semble que la maladie lépreuse intéresse surtout l’iris et le corps ciliaire; les cas d’iritis que nous avons constatés personnellement sont, en effet, très nombreux (24 yeux).
Nous n’avons pas observé de tumeur lépreuse de l’iris et dans deux cas nous avons observé le pointillé blanchâtre sur lequel Cange et d’autres auteurs ont particulièrement attiré l’attention.
Cet aspect que nous n’avions jusqu’à présent Jamais rencontré, nous paraît, à nous aussi, tout à fait caractéristique et d’une très grande importance au point de vue diagnostique.
La forme la plus habituelle d’iritis est la forme plastique, avee des adhérences, des exsudats, des dépôts pigmentaires, qui bloquent plus ou moins complètement la pupille, qui obstruent plus où moins complètement l’aire pupillaire et qui sont done d’un pronostic extrémement grave,
Cette allure clinique se rapproche beaucoup, nous semble-t-il, des iritis bacillaires car, dans les deux maladies, on retrouve une atrophie très marquée des tissus iriens dont les cryptes et le relief ont disparu ainsi que l'absence de toute réaction inflammatoire.
Contrairement à l’opinion de la majorité des auteurs sur la rareté du glaucome dans la lèpre, nous avons observé deux cas dans lesquels la tension oculaire était excessive par suite de séclusion pupillaire.
Nous n’avons pas d'opinion sur la fréquence des lésions, des membranes profondes du nerf optique dans la lèpre. Chez beaucoup de malades que nous avons examinés, l’examen opthalmoscopique était impossible, chez les autres, le fond d’œil était normal mais le nombre relativement restreint de nos malades ne nous permet pas d’avoir une opinion.
Du point de vue thérapeutique, nous avons nettement l'impression que les opérations chirurgicales pratiquées sur des yeux atteint de lèpre ne sont pas particulièrement difficiles à réaliser; elles peuvent donner momentanément, une meilleure vision ou un soulagement appréciable, mais chez plusieurs malades opérés antérieurement, nous avons constaté que les résultats n'étaient pas durables, les iridectomies, notamment, qu’elles soient pratiquées soit comme iridectomie optique, soit au cours d’une extraction combinée de cataracte, soit contre la séclusion pupillaire, ne tardent pas à s’obstruer, infirmant ainsi un résultat qui avait pn paraître satisfaisant.
On ne doit done, à notre avis, intervenir sur un œil lépreux qu’en faisant les plus expresses réserves au point de vue pronostic ou que si l’on a la main forcée,
En terminant, nous voudrions souligner une fois encore, l’analogie clinique de la tuberculose oculaire et de la lèpre oculaire. Il n’est pas douteux que chez les malades que nous avons vus, si nous avions ignoré qu’ils fussent atteint de lèpre, nous aurions porté à la seule vue des lésions oculaires, le diagnostic de tuberculose probable.
Nous ne pouvons terminer, sans nous émouvoir, sur les souffrances morales de ces malades qui sont, sans doute, les pires de toutes.
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