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II. - ENSEIGNEMENT
Depuis l’année (1903) oit j’ai pris la direction du service d’Ophtalmologic de Lariboisière, j’ai consacré à l’enseignement, tant de mes internes et externes, que de mes auditeurs bénévoles une grande partie de mon temps ; cet
de consultations ou opérations ; des conférences sur les différentes parties de l’ophtalmologie : la technique de l’examen oculaire; les symptômes oculaires dans les affections générales ; le glaucome ; la bactériologie et l’histopatho-
Mes conférences sur le glaucome ont été réunies, après révision, dans de l’appareil visuel a été le point de départ de la monographie sur le cancer
de 2.000 clichés autochromes, de 1.000 diapositifs, de i.5oô préparations histologiques a été réunie ; elle complète les observations recueillies dans le
annuellement faire un Cours de Technique chirurgicale oculaire avec exercices pratiques sur le cadavre. Après démonstration de l’opération à exécuter, chaque élève reçoit un résumé imprimé des temps opératoires et répète l’opé-
Institut Pasteuk.
Participation au cours de microbiologie technique depuis 1900.
III. - PUBLICATIONS DIDACTIQUES
Thérapeutique oculaire
En collaboration avec le D r F. Brun.
Un volume de 435 pages avec Co figures dans le texte. Bibliothèque de thérapeutique médicale et chirurgicale. Dujardin-Beaumetz et Terrillon.
(O. Doin, éditeur 1899).
Sémiologie oculaire
dans l’Encyclopédie française d'Ophtalmologie, Tome IV.
Directeurs : MM. Lagrange et Valude.
(O. Doin, éditeur igo5. 4o3 pages), mportànt chapitre de Sémiologie oculaire du 4* volume de l’Encyclonstituait une manière originale d’envisager la pathologie de l’appareil asée sur l’étude et l’analyse du symptôme, puis du symptôme remonss associations et enfin à ses causes.
Maladies de la conjonctive et de la cornée
Encyclopédie Française d’Ophtalmologie, t. V. 1906
Précis d’Ophtalmologie
(Masson, éditeur, 1908,1.
L’exposé de la pathologie oculaire a été fait suivant un plan nouveau basé sur les considérations étiologiques; dont l’importance primordiale n’est plus discutée. Une illustration demi-schématique, faite d’après une documentation entièrement personnelle, complétait le texte de ce précis, dont la 3 e édition augmentée a paru on 1921.
Glaucome et Glaucomateux
1 volume de 368 pages avec 114 figures dans le texte, et une planche en couleur.
Bibliothèque d’Ophtalmologic, Directeur V. Moiux.
(G. Doin, éditeur, 1921).
Toutes les formes cliniques du glaucome dit primitif ou secondaire ont un symptôme commun, l’augmentation du tonus oculaire ou hypertension oculaire dont l’étiologie et la pathogénie restent toujours à l’étude.
Grâce à l’introduction d’appareils précis de mesure du tonus oculaire, -en particulier dû tonomètre de Schioetz, l’étude clinique et sémiologique des Glaucomes a été profondément modifiée. Il est devenu possible de saisir, dès ses premières manifestations, l’évolution de l’hypertension oculaire et de lui opposer un traitement d’autant, plus efficace qu’il est plus précoce. D’autre part, l’application de méthodes thérapeutiques nouvelles, telles que la sclé- .recto-iridectomie de Lagrange, a transformé complètement le pronostic autre- • fois si grave du glaucome chronique.
Après une longue période d’études cliniques faites avec le contrôle systématique de la tonométrie, et après avoir pendant plus de i5 ans mis en pratique la sclérecto-iridcctomie avec ses techniques variées, j’ai pensé qu’il était nécessaire de réunir dans une monographie le résultat de mes observa-
nouvclles que ces vingt dernières années avaient permis d’acquérir.
Je m’étais efforcé, dès 1909, de vulgariser l’emploi du tonomètre de Schioetz, le premier des tonomètres oculaires, dont l’usage répété ait démontré la valeur clinique. En inspirant la thèse de mon élève Fourrière sur la tonométrie oculaire, en publiant des tableaux nouveaux (chez Giroux) indiquant, à l'aide de figures, l’emploi du tonomètre de Schioetz, je crois avoir
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IV. “ PUBLICATIONS PÉRIODIQUES
Collaborateur des Annales (VOculistique depuis 1892, j’en ai assuré la rédaction depuis 1898.
y - MISSIONS A L’ÉTRANGER
1901. — Chargé d’une mission par le Ministre de l’Instruction Publique, à l’effet de poursuivre mes recherches sur la conjonctivite granuleuse, j’ai séjourné en Egypte en mars-avril 1901. Le résultat de ma mission a été consigné dans un mémoire dont on trouvera plus loin l’analyse. (Recherches sur l’étiologie du trachome en Egypte).
VI. — PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES
Les recherches que j’ai entreprises depuis 1890 ont eu pour objet :
i° L’étiologie et la prophylaxie des infections oculaires et l’étude des microorganismes qui les provoquent.
2 0 L’étude sémiologique de certaines affections de l’appareil visuel.
3 ° La thérapeutique des affections oculaires et le perfectionnement technique de la chirurgie orbito-palpébrale et oculaire.
4 ° La bactériologie générale et la physiologie.
Je grouperai dans l’ordre que je viens d’indiquer, l’analyse des publications dans lesquelles ont été exposés les résultats de ces recherches.
ÉTIOLOGIE DES INFECTIONS OCULAIRES ÉTUDE DES MICROORGANISMES QUI LES PROVOQUENT
Nous envisagerons successivement les infections do la conjonctive, de la cornée, des paupières et de l’appareil lacrymal, et enfin du globe oculaire et de l’orbite.
INFECTIONS DE LA CONJONCTIVE
Pour établir le bilan de nos connaissances étiologiques et bactériologiques à l’époque où j’ai commencé mes recherches, il suffirait de se reporter il un rapport présenté par Chibret à la Société Française d’Ophtalmologie en 1S90.
Seul le rôle du gonocoque dans la conjonctivite purulente n’était plus discuté. « En dehors de lui (du gonocoque) nos connaissances en bactériologie
« recherches confirmatives. » (1)
Les inflammations de la muqueuse oculaire étaient différenciées par le caractère de la sécrétion conjonctivale : on parlait de conjonctivite catarrhale, de conjonctivite purulente, de conjonctivite pseudo-membraneuse, et l’on s’étonnait parfois de voir une conjonctivite aiguë atteindre trois sujets de ïa même famille, et donner lieu à une conjonctivite catarrhale chez l’un, purulente chez l’autre et même pseudo-membraneuse chez le troisième.
Il m’apparut de toute importance de chercher à mettre de la clarté dans ce chaos des affections de la conjonctive ; dans ce but, j’entrepris l’étude méthodique et systématique de tous les cas observés en série, en menant de front l’enquête clinique et le contrôle bactériologique.
génie des affections de la conjonctive, au point de vue bactériologique (Rapport), B elM de la Société Française d’O htalmologie, \8§o.
Le premier résultat de cette étude me conduisit à l’identification d’une forme de conjonctivite aiguë avec la conjonctivite aiguë contagieuse décrite en Amérique par Weeks et dont le microorganisme, très abondant dans l'exsudât conjonctival, affectait la forme d’un fin baoille se colorant faiblement et ne.prenant pas le Gram.
Cette variété d’infection, fréquente à Paris, à cette époque, se répandait
dans les familles grâce aux contaminations réalisées dans les crèches, les écoles, les hôpitaux d’enfants. L’examen microscopique de la sécrétion conjonctivale en rendait le diagnostic des plus faciles.
Recherche* bactériologiques et cliniques sur la conjonctivite catarrhale (Annales d’Oculistique 189a, t. CVI 1 I, p. 3 o 3 ).
L’étude clinique et bactériologique de nombreux cas de conjonctivite aiguë contagieuse, et notamment de nombreuses épidémies familiales, me permit de décrire les aspects cliniques variés auxquels donne lieu la prolifération du bacille de Weeks sur la muqueuse oculaire, les complications corqéennes qui dans certains cas communiquent à la conjonctivite une allure particulièrement grave, enfin les formes atténuées infiniment plus fréquentes
nisme animal, dans le sang, la cavité péritonéale ou le tissu cellulaire ne se multiplie jamais et disparaît très rapidement.
Nous avons étudié, par le procédé des instillations répétées l’action, sur la conjonctive, de la culture entière, de la culture filtrée et enfin de la culture chauffée à 70° et à n5°.
Les substances phlogogènes produites en milieu artificiel par le bacille de Wceks sont très peu actives sur la conjonctive humaine et animale. Les cultures de huit jours, filtrées au filtre Ghamberland, et par conséquent débarrassées du corps des microbes, ne provoquent chez le lapin, après six ou sept heures d’instillation, qu’une très légère réaction conjonctivale.
Avec la culture entière, vivante, on obtient des symptômes réactionnels un peu plus marqués mais qui, cependant, sont toujours moins intenses que ceux que provoquent les cultures du gonocoque, du staphylocoque et du diplobacille. Trois heures après le début de l’instillation, on voit apparaître de l’injection conjonctivale et se former une sécrétion muco-purulente de moyenne intensité. Ces symptômes n’augmentent pas notablement si l’on prolonge l’instillation. Us disparaissent assez rapidement peu après que l’instillation a cessé. Le lendemain tout phénomène réactionnel a disparu. Si, au cours de l’instillation de culture vivante, on fait une préparation avec la sécrétion conjonctivale, on constate que tous les microbes sont englobés dans
quinze, minutes, n'a provoqué aucune réaction conjonctivale, même après instillation continue pendant sept heures consécutives.
Ainsi donc, le bacille de Wecks développe une substance douée de propriétés phlogogènes dont l’effet se manifeste trois heures environ après le début de l’instillation. Cette substance qui' paraît surtout abondante dans le corps des microbes, diffuse cependant, dans de très faibles proportions, dans
L’instillation de la culture filtrée provoque encore une réaction, mais plus faible que celle de la culture entière. Cette substance n’est pas manifestement altérée par un chauffage à 70° ; par contre, un chauffage à 110° la détruit complètement.
(Morax et Elmassian : Du rôle des toxines dans la production des inflammations de la conjonctive. Congrès d’Ophtalmologic # d’Utrecht, 1899 et Annales d’Oculistique, 1899, t. CXXIÏ, p. 81). -
kératite à hypopion. Dans l’examen systématique de la sécrétion des conjonctivites aiguës, je constatais l’existence d’un type clinique provoqué par la prolifération du pneumocoque. L’examen des frottis montrait la présence
parentes, en gouttes de rosée, caractéristiques du pneumocoque. D’ailleurs, l’inoculation à la souris provoquait la septicémie pncumococcique mortelle. Les symptômes cliniques permettent de décrire trois formes différentes de
conjonctive bulbaire. Il se produit un peu d’œdème conjonctival et une sécrétion qui est toujours moins accusée que dans les expériences avec le bacille de Weeks et le gonocoque. Cette injection persiste sans accroissement manifeste tant que dure l’instillation. Elle disparaît progressivement peu après la cessation.
chaleur que les produits du bacille de Weeks, du gonocoque ou du staphylocoque.
La toxine du diplobacille détermine donc chez le lapin une réaction semblable à celle du gonocoque et du bacille de Weeks, elle apparaît après une incubation de deux heures environ et ne se différencie que par une secrétion un peu moins accusée, alors que l’injection de la muqueuse est aussi mani-
(Morax et Elmassian ; Du rôle des toxines dans la production des CXXII p. 81). 3 q "
Conjonctivite diphtérique.
La conjonctivite diphtérique constitue une infection grave de la muqueuse oculaire, mais sa gravité particulière, avant l’emploi du sérum antidiphtérique, résultait des lésions cornéennes allant jusqu’à la nécrose complète qui compliquaient trop souvent l’atteinte conjonctivale.
Quoi qu’on en ait dit, les formes légères et non destructives de la con-
sait. J’ai montré que l’examen microscopique de l’exsudât conjonctival pseudo membraneux permettait presque toujours d’établir le diagnostic et qu’il y avait intérêt au point de vue du succès thérapeutique de ne pas attendre le résultat de la culture pour faire l’injection de sérum, cette injection pratiquée de bonne heure ayant toujours un effet remarquable. On ne demandera à la culture et à l’inoculation au cobaye du bacille isolé que la confirmation du diagnostic, nécessaire pour l’application des mesures de désinfection et de prophylaxie.
(V. Morax : La conjonctivite diphtérique. Son traitement par le sérum antitoxique. Annales d'Oculistique 18c>5 t. CXIII, p. 238). (Le diagnostic microscopique des conjonctivites B. & M. de la Société Française d’Ophtalmologie 1897).
Lé rôle de lâ toxine diphtérique dans la production des lésions locales de la diphtérie avait fait l’objet de recherches expérimentales de la part de MM. Roger et Bayeux, Par l’injection intra-trachéale de toxine diphtérique Chez le lapin, cês auteurs avaient vu que l’on pouvait provoquer une fausse membrane. Ce résultat infirmait l’opinion admise d’après laquelle la prolifération dü bacille diphtérique sur la muqueuse était nécessaire pour la réa-
Rèpétant ces expériences sur ia conjonctive du lapin, H. Coppez ne réussit pas à obtenir d’altérations sans traumatisme ou altération préalable de la muqueuse ou de l’épithélium cornéen.
flous avons cru nécessaire de reprendre l’étude de cette question avec le Dr Elmassian. Avec une toxine diphtérique activé (i/ioo 6. o. tuait le cobaye dé 5ôô gr.) nous avons réalisé, chez le lapin, une application continue de la toxine sur la muqueuse conjonctivale en renouvelant l’instillation de trois en trois minutes pendant 8 heures. 2/1 heures après le début de l’expérience, la conjonctive tarsienne et bulbaire est injectée et œdeihatiée, mais la cornée ne présente aucun trouble, Ge n’est qu’au bout de 48 heures que l’aspect de l’œil reproduit exactement l’aspect clinique de la conjonctivité diphtérique : œdème palpébral considérable empêchant l’ouverture des paupières ; fausse membrane blanchâtre, continue, recouvrant les muqueuses tarsiennes, chémosis de la conjonctive bulbaire, trouble diffus et coloration opaline de la
Le troisième jour le gonflement diminue, les fausses membranes se détergent, et le trouble de la cornée ne progresse plus.
Le quatrième jour on n’observe plus qu’un peu d’injection conjonctivale, Le trouble cornéen s’atténue à la périphérie.
Los jours suivants, la cornée reprend progressivement sa transparence et après une quinzaine de jours* l’opacité a complètement disparu.
Nous avons poursuivi l’étude histologique des lésions provoquées par la toxine en enlevant idà paupières et le globe, 4 heures, 8 heures, 24 heures et $6 heures après le début de l’instillation.
Les modifications pathologiques ne sont manifestes qu’après 8 heures, Oh Constate alors au niveau du cül de sac et au Voisinage dü limbe cornéen une infiltration leucocytaire discrète. Les vaisseaux eohjonctivâux ëont un peu plus dilatés. Sous l’épithélium de la conjonctive tarsienne on trouve quelques rares leucocytes infiltrés. La cornée est absolument normale.
Après 24 heures ces lésions sont plus accusées. L’infiltration leucocytaire est très manifeste, l’épithélium de la conjonctive tarsienne est disloqué. Cette infiltration cellulaire existe également au niveau du limbe cornéen. Elle y forme une nappe circulaire au-dessus de la membrane de Bowman et s’avance à un millimètre dans la cornée. > son niveau, l’épithélium forme
encore une couche continue, mais les cellules superficielles sont un peu gonflées.
Après 36 heures, on rencontre, en certains points de la conjonctive tarsienne, de petits exsudats formés par une accumulation de leucocytes et au' niveau desquels lepithélium a disparu. Dans la profondeur de la muqueuse, /infiltration cellulaire et lhypérémie sont des plus marquées. L’infiltration leucocytaire de la cornée est plus étendue* mais le revêtement épithélial est
Après 48 heures, l’exsudation pseudomembrancuse au niveau de la mu^
plus épais au niveau de la conjonctive tarsienne qu’au niveau du cul de sac.
L’épithélium n’y est plus reconnaissable. L’exsudât est formé par une accumulation de leucocytes polynucléaires et de globules sanguins, enserrés dans un réseau de fibrine que la méthode de Weigert met bien en évidence. Les vaisseaux soüs conjonctivaux sont fortement dilatés* Du côté de la cor-
leur de la cornée. L’infiltration cellulaire superficielle est diffuse mais elle est surtout marquée dans les parties dénudées d’épithélium.
On remarque, dans la chambre antérieure, quelques leucocytes polynucléaires et surtout une exsudation fibrineuse prédominant au niveau des parties déclives de l’angle irido-cornéen.
Du côté de l’iris, les modifications consistent uniquement en une dilata-
Notons encore que nous avons retrouvé la fibrine, par la méthode de Weigert, au niveau de la paroi dés petits vaisseaux dans l'épaisseur de la mu-
De ces constatations microscopiques nous avons conclu que toutes les lésions locales que l’on observe dans la diphtérie oculaire peuvent être attribuées à la seule action de la toxine et que cette toxine peut être absorbée par une muqueuse n’ayant subi aucune altération* 11 faut que le contact de
queuse est lésée par traumastisme, action caustique, etc.., l’absorption est évi-
(V. Morax et Elmassian : Action de la toxine diphtérique sur les muqueuses. Annales de VInstitut Pasteur 1898, p. 210).
lu bord libre palpéral, Ce fait expéet de prolifération, du sporotrichum
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Conjonctivite
GRANULEUSE OU TRACHOME
Le trachome est l’infection oculaire la plus répandue dans l’espèce humaine et l’une des plus graves par ses conséquences sur la fonction visuelle. En France, les cas de trachome sont peu nombreux et s’observent surtout dans les régions d’immigration italienne, espagnole et africaine. Les rares cas observés à Paris ne permettant pas de faire des recherches suivies, je me suis rendu en Egypte, chargé d’une mission par M. le ministre de l’Instruction publique. Grâce à l’appui de mes confrères d’Alexandrie, j’ai pu me livrer à une enquête clinique et bactériologique sur la pathologie conjonc-
On décrivait autrefois à côté du trachome chronique, une forme de trachomo aigu, caractérisée par l’adjonction d’une suppuration conjonctivale aux symptômes folliculaires habituels de la conjonctivite granuleuse. Il importait de savoir si ce « trachome aigu » constituait réellement une forme particulière, spéciale à l’Egypte, du processus trachomatcux ou s’il fallait y voir une autre maladie.
Il ne me fut pas difficile d’établir que la conception du « trachome aigu » reposait sur une orreur d’observation. Il s’agit en réalité de ce que j’ai appelé une infection superposée. Los sujets atteints de trachome et qui représentent les 90 % de la population indigène, ne sont pas moins sensibles aux infections conjonctivales aigues causées par le gonocoque, le bacille de Weefes, le diplobacille; il suffit que l’infection aiguë se superpose à l’infoction chronique pour que soit réalisé le « trachome aigu ».
Lorsque l’infection granuleuse débute chez un adulte, il peut se produire quelques phénomènes d’irritation oculaire et de larmoiement, mais il n’y a rien là qui ressemble à l’inflammation violente attribuée au trachome aigu.
De l’étude clinique et bactériologique d’un très grand nombre de cas, je fus à même de conclure que pour entreprendre l’étude microbiologique du trachome, il fallait écarter les cas ou existait une infection superposée. L’étude du tissu trachomatcux par les moyens techniques habituels ne m’a pas permis de découvrir l’agent étiologique du trachome : elle m’a tout au moins montré que les microorganismes décrits par Sattler, Michel, Muller, ne jouaient aucun rôle, et que l’ensemcncemcnt du tissu trachomatcux prélevé après lavage à l’eau stérilisée de la surface conjonctivale, et ensemencé sur gélose sérum, gélose sanguine, etc... ne donnait lieu le plus souvent à aucune colonie et dans les autres cas à quelques colonies de saprophytes de la con-
Pour établir le programme de la prophylaxie du trachome, il importe de se rendre compte des conditions dans lesquelles la transmission de J’in-
Pendant un séjour que le Dr Lindner fi paru intéressant de c<
sentaient dans les mêmes conditions à Paris qu’à Vienne. Sur 26 cas de conjonctivites non gonococcique du nouveau-né qui ont été soignés à Lari-
de conjonctivite gonococcique. Des 21 cas de conjonctivite non gonococcique, i3 ont fait l’objet de recherches microscopiques ou expérimentales, g fois sur i3 nous avons constaté dans les cellules épithéliales, dés inclusions caractéristiques.
La sécrétion oculaire de quatre de ces cas a été inoculée à quatre papions :
rée qui à débuté quatré ou cinq , jours après l’inoculation ; la secrétion conjonctivale du papion montre la présence d’inclusions semblables à celles que l’on avait constatées chez l’enfant ; la guérison de l’inflammation conjonctivale du papion s’est produite spontanément en 11 à i5 jours. Dans aucun cas, nous n’avons constaté de lésions persistantes pouvant être comparées au trachomé. Un seul des papions présentait, un mois après, un léger épaisissement de la muqueuse du cul-de-sac inférieur et quelques fol-
Ajoutons encore que nous avons pu faire des passages par inoculation de la secrétion conjonctivale du papion au chimpanzé et du chimpanzé au sinicus, puis au papion et au chimpanzé ; l’affection transmise a eu tendance à s’atténuer.
L’évolution des lésions expérimentales n’a rien de comparable avec ce que l’on obtient après l’inoculation du trachome. Il s’agit donc d’une infection distincte, dont un des caractères microscopiques réside dans la présence d’inclusions, sans qu’il soit possible actuellement de donner une interprétation plausible de ces apparences.
(V. Morax, Lindner et Bollack : Recherches expérimentales sur l’ophtalmie non gonococcique des nouveaux-nés dite à inclusions. Annales d'Oculistique 1911, t. CXLV, p. 321).
(V. Morax : Les nouvelles recherches sur l’ophtalmie non gonococcique du nouveau-né « l’Ophtalmie à inclusions ». Annales de Gynécologie et d’ Obstétrique, juin 1911).
Conjonctivite infectieuse de Parïnaud.
Parinaud a décrit une forme particulière et rare d’infection conjonctivale dont les symptômes cliniques consistent essentiellement dans l’apparition de lésions nodulaires plus ou moins volumineuses de la conjonctive et dans le développement simultané d’uné adénite préauriculaire et sous
tivite de Parinaud, des cas de tuberculose conjonctivale.
J’ai pu étudier quelques cas de conjonctivite de Parinaud et établir, tant par l’étude histologique des lésions conjonctivales que par l’analyse bactériologique et les inoculations expérimentales, qu’il s’agissait d’un processus tout à lait distinct des infections connues, notamment de la tuberculose, de la sporotrichosc, de la syphilis conjonctivale. Parmi les caractères histologiques, il faut noter l’absence constante de cellules géantes dans les lésions nodulaires de la conjonctive.
(V. Morax et Manouelian : Sur les lésions histologiques dans la conjonctivite infectieuse. Société ^Ophtalmologie de Paris, Séance du i3 octobre igo3.
(V. Morax : Parinaud’s Conjunctivitis The Brilish Journal o) Ophtalmology 19x8, v. II, p. i33).
Le chancre syphilitique de la conjonctive est actuellement bien connu dans ses différents aspects et suivant les points de la muqueuse oculaire au niveau desquels il se développe. La localisation sur la conjonctive bulbaire est moins fréquente. L’intérêt du cas présenté résultait dos conditions de la contamination. Il s’agissait d’une nourrice élevant au biberon un enfant hérédo-syphilitique qui l’avait contaminée.
(V. Morax : Chancre syphilitique de la conjonctive bulbaire. Soc d'Opht. de Paris, 3 avril 1900. — Les nouveaux procédés de diagnostic de la syphilis. Annales d'Oculislique t. CXXXVI, p. /128 et t. CXXXVIII, p. 70).
En dehors du chancre syphilitique et de certaines lésions du type des syphilides muqueuses qui ne donnent plus lieu il des confusions, il existe d’autres manifestations conjonctivales d’un diagnostic plus délicat. J’ai attiré l’attention sur des faits de conjonctivite folliculaire syphilitique dont un traitement général arsénical a amené la guérison. Ces cas sont parfois d’un diagnostic assez difficile.
(V. Morax : Les difficultés du diagnostic du trachome. Revue du Trachome 192/1, v. i, p. 26).
INFEGTIONS DE LA CORNÉE
Les lésioné infectieuses de la cornée sont de deux ordres : dans les unes, le processus infectieux affecte d’abord la surface épithéliale. Ce sont les kératites infectieuses superficielles, résultant presque toujours de la pénétration de germes développés dans le sac conjonctival ; dans les autres, le processus infectieux se localise d’emblée dans les lames de la cornée, réalisant ces kératites profondes dites aussi parenchymateuses ou interstitielles,
Kératites profondes.
La plus fréquente de ces kératites profondes est celle qu’Hutchinson a rattachée à la syphilis hédéditaire et dont la pathogénie a été l’objet de nombreuses discussions. S’agit-il d’une conséquence indirecte de l’infection syphilitique ou d’une localisation intra-cornéenne du trépomène :
Nous avons pensé que pour élucider ce point (à une époque où le trépomène n’était pas encore connu) il était logique d’étudier les processus de kératite profonde qui sont réalisés par l’infection lépreuse, par l’infection tuberculeuse et par les trypanosomiasmes.
Dans un mémoire fait en collaboration avec le D r Jeanselme, nous avons étudié les différentes manifestations oculaires de la lèpre, en nous intéressant d’une manière toute particulière aux types de kératite lépreuse dont nous avons pu, dans quelques cas tout au moins, comparer l’aspect clinique avec les lésions histologiques et la répartition des bacilles.
La kératite lépreuse se présente sous deux aspects différents. Le premier est caractérisé par une opacification plus ou moins étendue avec épaississement manifeste et saillie de la partie de la cornée affectée. Cette saillie peut être confondue avec un staphylome (ectasie cicatricielle de la cornée) ou
C’est en réalité un léprôme volumineux qui ne subit jamais l’évolution régressive et aboutit toujours à la perte de la vision. La néoformation est constituée par une infiltration des iamès de la cornée par des cellules lépreu ses rondes, polyédriques ou fusiformes renfermant pour la plupart des bacilles de Hansen. Cette infiltration peut s’étendre d’ailleurs aussi à l’iris, à la région ciliaire et à la sclérotique. 11 en était ainsi dans un fait dont j’ai publié la relation avec le Dr Sauvineau.
valeur qui ne las ait signalées. Les chiens inoculés avec le trypanosome de la dourine ont souvent une opalescence de la cornée qui s’étend assaz vite à toute la membrane et se transforme en quelques jours en une opacité complète et en un aspect porcelané. C’est, au point de vue anatomique, une véritable kératite interstitielle qui s’accompagne d’une légère injection conjonc-
(Morax. — L’abcès annulaire de la cornée et sa signification; Annales d'Oculist., 1914» t. CXXXII, p. 409.)
Mycoses de la cornée
L’infection mycotique de la cornée est exceptionnelle ; la plus connue est causée par l’aspergillus fumigatus, elle se reconnaît à une ulcération dont le centre est constitué par une zone blanche sèche produite par le feutrage mycélien à la surface des lames de la cornée. A cet aspect caractéristique, j’ai oppojé l’aspect pseudomembraneux auquel donne lieu une mycose plus rare dont j’ai décrit un cas et étudié le parasite, le Verticilium Graphii. La fausse membrane est formée par un feutrage mycélien enserrant quelques leucocytes.
L’infection restant superficielle peut être facilement combattue par des moyens locaux.
(V. Morax : Mycose de la cornée par le Verticilium Graphii. Annales d’Oculistique, 1910, t. CXLÏV, p. 225 ),.
Vaccine de la cornée.
L’inoculation accidentelle de l’infection vaccinale à la cornée humaine est exceptionnelle. Le premier cas publié résultait de la projection, dans l’œil d’un confrère, d’une pointe d’ivoire chargée de vaccin. Critchett qui en a publié l’observation n’a vu que les lésions cicatricielles qui résultaient de l’évolution vraisemblable d’une pustule cornéenne.
J’ai pu suivre du début à sa terminaison un cas d’infection vaccinale de la cornée réalisé chez une sage-femme par la projection accidentelle d’un vaccinostyle qui vint léser très superficiellement la cornée : trois jours après, on note l’apparition d’une érosion et d’un état irritatif du globe qui augmente pendant quatre jours puis persiste pendant une douzaine de jours. A l’érosion épithéliale superficielle fait suite une opacité par infiltration profonde des lames cornéennes avec réduction considérable de la vision. Cette opacité ne se résorbe que très lentement et ce n’est que plusieurs mois après le début de la lésion cornéenne que l’acuité visuelle s’est rétablie à un degré voisin de la normale.
J’ai montré les analogies existant entre l’évolution des lésions observées dans la cornée humaine et celle que l’on a expérimentalement réalisée chez
(V. Morax : Vaccine oculaire et inoculation vaccinale de la cornée humaine. Annales d’Oculistique , 1914, t. CLII, p. 345 ).
INFECTIONS DES PAUPIÈRES ET DE L'APPAREIL LACRYMAL
SpOROTRICHOSE PALPÉBRALE PRIMITIVE.
Nous avons eu l’occasion d’étudier le premier cas de sporotricliose palpébrale primitive chez un malade de 70 ans qui présentait une lésion ulcéreuse
marginale de la paupière supérieure et une série de petits abcès superficiels avec cordon lymphangitique de la joue et adénopathie préruriculaire et sousmaxillaire.
Dans une autre observation, la lésion sporotrichosique primitive siégeait dans la région lacrymale et simulait une fistule lacrymale. L’infection sporo-
trichosique au début étant facilement enrayée par le traitement ioduré, il importe de savoir dépister ces lésions primitives sous leurs multiples aspects. (V. Mokax et Ph. Garlotti : La sporotrichose palpébrale. Annales d’Oculistique, 1908, t. CXXXIX, p. 4i8.)
(V. Mobax : Sporotrichose primitive des paupières simulant une fistule lacrymale. Annales d’Oculistique, igiî, t. CXLIV, p. t83).
lisation primitive de l’infection sporotrichosique. J’en ai relaté un cas des plus démonstratifs chez un ^omme de 4o ans, qui présentait depuis quelques semaines des symptômes de dacryocystite suppurée. La région du sac lacrymal était soulevée par une collection fluctuante du volume d'un pois et très sensible à la pression. Les ganglions préauriculaires étaient augmentés de volume et le malade avait noté leur présence dès le début de l’affection lacrymale. La nature sporotrichosique de l’inflammation lacrymale avait été cliniquement soupçonnée en raison de cette adénopathie et de quelques petits phénomènes anormaux tels que la présence de deux nodosités, l’une siégeant dans l’épaisseur de la joue et l’autre au-dessus de la branche horizontale du maxillaire inférieur. La confirmation du diagnostic fut apportée par l’analyse bactériologique du pus. après incision de la poche laorymale, et par la guérison complète obtenue par l’emploi seul de l’iodure de potassium.
(V. Morax : Sporotrichose primitive du sac lacrymal. Annales d’Oculistique, iqn, t. CXLVI, p. 4q).
C’est une des mycoses les plus anciennement* connues de l’appareil visuel. Elle donne lieu à de» concrétions formées par un feutrage mycélien qui obstruent, en le dilatant, le canalicule lacrymal. Il suffit d’écraser un peu de la concrétion pour mettre en évidence le parasite, le streptothrix de Focrster, champignon filamenteux. Cette mycose est fréquemment décrite sous le nom d’actinomycose des canalieules lacrymaux.
Dans les concrétions lacrymales, le parasite se montre sous la forme do
réactions colorantes et par leur structure des bactéries filamenteuses. Les filaments se fragmentent en tronçons plus ou moins grands donnant ainsi
naissance à des formes bacillaires ou à de pseudo microcoques. Cette fragmentation est le seul mode de reproduction de cet organisme.
Dans les cultures, la morphologie est la même, mais on rencontre parfois des filaments renflés à leur extrémité.
La culture et l’isolement du parasite est difficile si l’on utilise les milieux
milieux anaérobies. Elles Offrent certaines analogies avec le Discomyces Israeli, parasite fréquent de l’actinomycose humaine, mais sont tout à fait différentes de l’actinomyces bovis. Le Streptothrix ou plus exactement le Discode terre, ni sur carotte.
(V. Morax : Note sur les concrétions des canalicules lacrymaux.
Annales dVculistique , i 9 o 5, t. CXXX1Ï1, p. 188).
(Pinoy et Morax : Note sur les concrétions des voies lacrymales. Etude mycologiquë. B. de la Soc. d’ophtal. de Paris 1911, p. 9 5).
Infection palpébrale par i.a bactéridie charbonneuse.
J’ai eu l’occasion d’étudier, au point de vue clinique et bactériologique, un cardeur de laine, atteint de pustule maligne de la paupière supérieure que j’ai pu suivre à partir du troisième jour de son affection jusqu’à sa guérison. 11 présentait les symptômes classiques de la pustule maligne. Après une période de délire et d’hyperthermie, on constate au septième jour un brusque abaissement de la température. Jusqu’au dixième jour, il semble que la guérison se poursuive rapidement. Malgré des lavages buccaux répétés, on voit évoluer à partir du douzième jour une infection phlegmoneuse putride de la joue n’ayant qu’un rapport indirect avec l’infection initiale.
Pendant l’évolution de la pustule maligne on constatait facilement par l’examen microscopique et les cultures, la présence de la bactéridie au niveau des paupières, mais malgré l’oedème considérable de la face et du cou, il ne fut pas possible de retrouver la bactéridie en dehors de la zone palpébrale. La sérosité et le pus du phlegmon ligneux de la joue ne renfermait pas de bactéridies charbonneuses mais plusieurs espèces microbiennes aérobics et anaérobies.qui firent penser à une origine buccale de l’infection secondaire.
L’œdème de la joue, au cours de la pustule maligne, avait comprimé la muqueuse buccale au niveau d’une molaire carriée et provoqué la formation d’une eschare qui devint la porte d’entrée de l’infection mixte secondaire.
A l’occasion de ce fait, j’ai compulsé la littérature ophtalmologique et médicale et j’ai conclu des 5o observations réunies que le pronostic de la
localisation palpébrale de l’infection charbonneuse n’était pas plus grave que celui des autres localisations, mais que néanmoins la mortalité atteignait 3o %, (V. Mobax : Le pronostic de la pustule maligne des paupières. Annales d’Oculistique, 1907, t. CXXXVIII, p. 338).
Si l’on ne prend pas soin de rechercher la cause de l’affection lacrymale dans chaque cas particulier, on ne reconnaîtra pas les cas de tuberculose lacrymale, si ce n’est à une époque tardive, alors qu’un lupus facial è point de départ lacrymal, fait suite à la dacryocystite. Cette tuberculose lacrymale n'est que le résultat de l’extension d’une tuberculose nasale, souvent latente, si bien que l’affection lacrymale devient le premier signe révélateur de la tuberculose nasale du type lupique.
Chez les jeunes sujets, enfants ou adolescente, atteinte d’affection lacrymale, il faudra toujours penser à l’étiologie tuberculeuse des lésions, si la syphilis ou le rétrécissement traumatique des voies lacrymales sont sûrement écartés. L’inoculation au cobaye d’un petit prélèvement biopsique de la muqueuse nasale permettra généralement de reconnaître la nature tuberculeuse de l’affection. Cette démonstration est basée sur l’étude de quelques observations.
(V. Mobax : Le lupus des voies lacrymales. B. et M. de la Société Française d’Ophtalmologie, 1898, p. taa).
Tuberculose du bobd libre palabrai..
Le fait étudié au point de vue histologique et bactériologique, concernait un jeune homme exempt de tout autre symptôme local ou général ; depuis un . an,’ le bord libre des paupières de l’œil droit s’était épaissi et présentait une
attentif montrait, surtout dans le r/3 externe, une irrégularité de la surface épidermique recouverte de croutelles furfuracées, une série de bosselures d’origine nettement meibomiennes et donnant l’impression de petits chalazions. En pressant sur ces formations, on faisait sourdre un peu de substance contenue dans les glandes sous la forme de vermicelles. L’exérèse des lésions, suivie de la réfection autoplastique, nous a permis de faire des inoculations et l’étude histologique des lésions. L’inoculation a montré qu’il s’agissait dé lésions tuberculeuses. L’étude dos coupes fait, reconnaître que le processus
tions du globe oculaire ou du nerf optique. Ce rôle est encore du domaine de l’hypothèse. Dans les faits que j’ai étudiés, le rapport entre le foyer infectieux dentaire et la lésion palpébrale ou orbitaire est plus direct et d’une démonstration plus facile. Il s’agit en général d’une périostite dentaire avec abcès donnant lieu à une propagation infectieuse sous le périoste du maxillaire supérieur, jusqu’au niveau du contour orbitaire. C’est à ce niveau que se collecte l’abcès secondaire, tantôt au niveau de la région lacrymale, donnant lieu à dos suppurations parfois confondues avec les suppuration® d’origine lacrymale, tantôt au niveau de la région malaire. Le siège de cette localisation secondaire est en rapport avec là dent atteinte, incisive ou canine pour les abcès de la région lacrymo-nasale, prémolaire ou molaire pour l’abcès de la région malaire. L’examen du pus de l’abcès permet de différencier ces suppurations d’origine buccale, toujours polymicrobiennes, et contenant des espèces microbiennes anaérobies, des suppurations d’origine lacrymale généralement causées par le streptocoque et dans lesquelles la présence des anaérobies est tout à fait exceptionnelle. En raison de l’origine périostée, la cicatrisation donne toujours lieu à une adhérence ostéocutanéc qui permettra de faire un diagnostic rétrospectif.
(V. Morax : Abcès périostiques orbitaires d’origine dentaire, 1909. B. de la Soc. d'Ophtalmologie de Paris. — Abcès de la région lacrymo-nasale par infection d’origine dentaire, d° 1923.
Infection anaérobie d’origine lacrymale.
Je n’ai rencontré qu’une seule fois, au cours des suppurations qui compliquent l’atrésie des voies lacrymales, un processus infectieux ayant les caractères cliniques de l’infection anaérobique : lésions gangréneuses de la région du sac lacrymal avec pus à odeur fétide, teint terreux, état général gravement affecté. L’analyse bactériologique du pus nous a fait constater sur les frottis la présence du streptocoque, d’un cocco-bacillo et d’un bacille filamenteux ; les cultures aérobies et anaérobies nous ont permis d’isoler le streptocoque (aérobie), le bacillus funduliformis (anaérobie) et un cocco-bacille (anaérobie). Les cultures de ces deux dernières espèces microbiennes anaérobies ont une odeur fétide et leur inoculation sous-cutanée chez le cobaye et le lapin provoquent des abcès avec sphacèle et parfois la mort de l’animal.
Il y a lieu de distinguer les processus de nécrose qui sont assez fréquents au niveau des paupières et qui peuvent être réalisés par différentes infections locales (streptocoques, staphylocoques, bactéridie charbonneuse etc.) du pro cessus de gangrène ou nécrose putride, toujours lié à l’infection par des micro'r
bes anaérobies et reconnaissable cliniquement à l’odeur putride dégagée par le foyer de nécrose. Cette nécrose putride des paupières est exceptionnelle.
(Veillon et Morax : Péricystite gangréneuse. Annales d'Oculistique, 1900, t. CXXIII, p. 175.)
(V. Morax : Nécrose et gangrène des paupières. Annales d'Oculistique , 1902, t. CXXVII, p. 43.)
INFECTIONS DU GLOBE OCULAIRE ET DES MEMBRANES INTRA-OGULAIRES
Mes recherches ont porté d’une part sur les infections pénétrantes à la faveur d’un traumatisme opératoire ou accidentel, et d’autre part sur les localisations infectieuses oculaires au cours de différentes maladies infectieuses.
Infections traumatiques.
L’infection oculaire consécutive à une intervention, constitue la principale préoccupation de l’opérateur. Grâce aux procédés de stérilisation, tout ce qui entre en contact avec le champ opératoire peut ctre aseptisé. Mais le champ opératoire lui-même, le sac conjonctival ne peut être soumis qu’à une désinfection relative. Le perfectionnement technique a réduit à un très petit nombre les cas de complications infectieuses postopératoires. Si l’on fait la part des infections par faute technique, il subsiste néanmoins un certain nombre d’infections irréductibles, relativement bénignes dans leur évolution, si on les compare aux infections destructives qui suivaient autrefois les interventions dans une proportion de 10 à i5 0/0.
L’étude de ces infections opératoires comporte d’une part la connaissance de l’état de septicité du sac conjonctival à l’état normal et pathologique et d’autre part la détermination de la nature des agents infectieux constatés dans les lésions observées.
L’analyse bactériologique systématique du sac conjonctival a montré l’existence constante de quelques espèces saprophytes dont un bacille du type pseudo-diphtérique prenant le Gram : le bacille Massué ou bacille du
l’infection était due
21 fois au pneumocoque ;
9 fois au staphylocoque ;
3 fois h des bacilles mal déterminés.
Dans les ^infections limitées au segment antérieur, du type iridocyclite,
du Xérosis et une fois un bacille non déterminé. y ^ ’ e
Au point de vue clinique, les complications infectieuses des plaies opératoires peuvent être dites immédiates, lorsqu’elles débutent dans les trois jours qui suivent l’intervention ; ces infections immédiates peuvent être aiguës et rapidement destructives de la fonction visuelle par panophtalmie ou subaiguës et limitées au segment antérieur.
Lorsque les suites opératoires ont été normales au cours des trois premiers jours et que la complication infectieuse ne se manifeste que passé ce délai
on la qualifie de tardive. En laissant de côté les cas où une réouverture de la plaie opératoire replace l’œil dans les conditions d’une infection immédiate, il y a lieu de créer deux catégories d’infections tardives.
Dans la première catégorie, l’infection n’est nullement dépendante de l’état de la plaie opératoire ; son évolution sera bénigne ou maligne sans qu’il soit possible de le prévoir aux premiers symptômes. La variété maligne sera représentée par l’uvéite sympathique.
La seconde catégorie diffère étiologiquement de la première par ce fait contrôlable par l’examen au microscope cornéen d’un pincement capsulaire ou irien ou d’un renversement du lambeau conjonctival créant une fistulisation de la plaie opératoire. J’ai rencontré le pneumocoque, dans le pus oculaire, dans un fait appartenant à cette catégorie de complications ; ce que nous savons de la fréquence du pneumocoque dans le sac conjonctival normal, de sa rapide prolifération au niveau de toute perte de substance épithéliale cornéenne ou conjonctivale nous fournit une interprétation facile de ce type d’infection tardive.
Par contre, nous n’avons pas encore élucidé l’étiologie des accidents infectieux de la première catégorie. La plaie étant close régulièrement nous sommes amenés à admettre que l’agent infectieux n’a pu pénétrer dans la chambre antérieure qu’au moment de l’acte opératoire. Comme nous ne pos sédons qu’un très petit nombre de faits suffisamment étudiés il est impossible de fournir une interprétation définitive. On peut néanmoins discuter les hypothèses proposées. On a admis que ces infections tardives résultaient d’une infection atténuée causée par les saprophytes du • cul-de-sac conjonctival et pour établir l’action pathogène possible de ces saprophytes de la muqueuse humaine on a injecté dans le corps vitré du lapin des quantités importantes de culture de ces microbes. A mon avis cette expérience ne démontre rien, car en tout état de cause la pénétration des saprophytes dans la chambre antérieure, au moment de l’acte opératoire, ne peut pas être assimilée à l’injection brutale d’un très grand nombre de bacilles ou de cocci.
Pour étudier le rôle éventuellement pathogène des saprophytes conjonctivaux, j’ai recherché ce qui se passe chez des accidentés ayant des corps étrangers intraoculaires. L’extraction du corps étranger faite dans les conditions d’asepsie rigoureuse, celui-ci est ensemencé sur les différents milieux de culture. J’ai pu, par ce moyen, constater la présence du bacille massué et du staphylocoque blanc, en très petit nombre. Et cependant les suites furent normales ; il ne se produisit pas la moindre réaction inflammatoire immédiate ou tar-
J’en ai conclu que l’hypothèse d’une inflammation saprophytique devait être écartée.
Ulbrich ayant constaté la présence d’un bacille du groupe subtilis dans une iridocyclite tardive succédant à une extraction du cristallin (il s’agissait
cyclite et un abcès oristallinien causé par la prolifération d’un bacile filamenteux aérobie, sporulé, sans aucun rapport avec le groupe subtilis mais suivant toute probabilité d’origine tellurique. A la température de 87°, les spores résistent alors que les bacilles sont tués.
Ce bacille sporulé s’est montré pathogène pour l’œil du lapin à la condition de créer, au moment de l’injection, une cataracte traumatique. Par le chauffage à 87* il est facile de n’injecter que des spores vivantes. Nous avons vu que dans ces conditions les symptômes inflammatoires se sont produits dans les mêmes conditions que lorsqu’on injectait la culture entière et que dans aucune expérience il n’était possible de mettre en évidence la persistance d’une spore dans le cristallin cataracté alors qu’on y retrouvait le bacille i4 jours après l’inoculation.
(V. Morax : Recherches bactériologiques et cliniques sur l’étiologie des conjonctivites aiguës et sur l’asepsie dans la chirurgie oculaire. Th. Paris 189/1). — Etiologie des infections post-opératoires subaiguës et tardives. Rapport présenté à la section d’ophtalmologie du 16 e Congrès International de Médecine, Budapesth 1909. — Discussion on the cause of thé infection after the extraction of senile cataracte. Rapport présenté au Congrès Ophtalmologique d’Oxford. Juillet 1921. Transactions of the opht. Society of the United Kingdom 1921 p. 375).
Ophtalmie sympathique.
Le mystère enveloppant cette affection singulière qui a pour résultat fréquent la perte fonctionnelle des deux yeux à la suite de la blessure d’un seul globe n’est pas encore complètement éclairci ; nous ne connaissons pas l’agent infectieux qui après avoir franchi la coque scléralc ou cornéenne à la faveur du traumatisme provoque des lésions inflammatoires particulières de l’uvée de l’œil blessé puis peut se propager par voie sanguine à l’uvée de l’œil sain.
Cette conception infectieuse de l’ophtalmie sympathique n’est cependant encore qu’une hypothèse qui s’accorde mieux avec nos connaisances de pathologie générale que les conceptions anciennes. Elle repose néanmoins sur une base anatomique : l’identité des lésions uvéales développées dans l’œil sympathisant (œil blessé) et celles qui apparaissent dans l’œil sympathisé. Ces lésions consistent dans une. infiltration lymphocytaire de l’iris ou de la choroïde, infiltration qui forme une véritable nappe donnant lieu à un épaississement considérable de la choroïde ou dans d’autres cas à de petits nodules disséminés dans l’uvée. L’étude de ces lésions a été faite par Lenz, Ruge, Fuchs, Wagen-
>ù l’ophtalmie sympathique
odmèrent rapidement. L absence de toute autre localisation sporodécelable compliquait singulièrement le diagnostic étiologique, nve que le sporotrichome initial peut passer inaperçu. En présence choroïdite d’étiologie imprécise il ne faudra pas omettre l’hypothèse trichose, même en l’absence de tout autre symptôme de cette infecdiagnostic ne peut être fixé, il sera prudent de recourir à la thé-
Société d’Ophtalmologie de Paris 1906, p. i35. — Formes rares d’iritis : iritis au cours du psoriasis ; iritis récidivant blennorhagique. Annales d’Oculistique 1893, t. GV1IÏ, p. 368. — Des localisations oculaires ou périoculaires au cours de la staphylococcie. Annales d'Oculistique 1910, t. GXLIV, p. 10. — Uvéite sporotrichosique avec gomme sporotrichosique épiscléralc. Absence de toute autre localisation sporotrichosique décelable. Annales d’Oculistique 1915, t. CLII, p. 273. — Iritis au cours d’une infection intestinale dysentériforme. Annales d’Oculistique 1917, t. CUV, p. 45. — Les affections oculaires dans la trypanosomiase humaine. Annales d’Oculistique 1908, t. XL, p. 89).
(V. Morax et Kerandel. Un cas de cyclite dans la trypanosomiase, humaine. — B. de la Société de Pathologie exotique 1908, p. 398).
ÉTUDES CLINIQUES ET SÉMIOLOGIQUES
La sémiologie se complète chaque jour à la faveur des observations nouvelles et des perfectionnements techniques dont le but est de pousser plus loin l’analyse des symptômes. L’intérêt que j’ai pris aux recherches étiologiques ne m’a pas éloigné de l’observation clinique.
J’ai rédigé pour l’Encyclopédie Française d’Ophtalmologie un chapitre de Sémiologie oculaire .dont le but était d’exposer le travail de synthèse auquel le médecin est obligé de se livrer en présence d’un cas de pathologie oculaire et de montrer comment la constatation d’un ou de plusieurs symptômes
jonctival ne renferme que quelques cellules épithéliales et dos polynucléàires en petit nombre.
A côté de ce type, spécial de blépharo-conjonctivite morbilleuse, on rencontre. plus rarement, un type de conjonctivite avec secrétion muco-purulente (4 fois sur 26 malades! qui ainsi que le montrent l’époque de son appari¬
tion et l'examen microscopique de la sécrétion, n’a qu’un rapport de coïncidence avec la rougeole et résulte d’une infection superposée. Il s’agissait de conjonctivite diplobacillaire ou dé conjonctivite weeksienne ducs à une contamination ayant précédé ou suivi la contamination rubéolique. Dans le qua-' trième cas, la conjonctivite était liée à la prolifération dù bacille de Pfeiffer.
V. Mobax : Sur quelques manifestations oculaires au cours de la rougeole. B. et M. de la Société Française d’Ophtalmologie, 1903).
Manifestations oculaikes de la lèpbe.
Les éléments de cette étude sur les manifestations oculaires de la lèpre nous ont été fournis par l’examen clinique de i5 lépreux. Nous passons en revue les principales localisations palpébrales ou oculaires de la lèpre en citant les
Chez le second malade âgé de deux ans, les phénomènes généraux et les symptômes locaux de thrombo-phlébite orbitaire étaient apparus d’emblée. L’autopsie montra l'existence d’une sinusite frontale qui avait été le point de
Dans le premier cas l’infection était produite par le streptocoque et des microorganismes anaérobies .dans le second elle rélevait du staphylocoque
(V. Morax : La thrombo-phlébite des veines orbitaires. B. et M. de la Société Française d'Ôphtalmologie tgo5, p, 385).
tioulièrement développé, alors que les symptômes auriculaires avaient passé presque inaperçus, m’ont permis do montrer que l’hypertension du liquide céphalo-rachidien était causée par le développement d’un abcès extradural, du volume d’une noisette, siégeant au niveau de la face postérieure du rocher.
l’oreille moyenne et de l’oreille interne et l'abcès extradural.
L’infection auriculaire s’était propagée par les veines au sinus latéral qui s’était thrombosé et était devenu le point de départ de l’abcès extradural. L’examen bactériologique a permis d'isoler de l'abcès extraduremerien le bacillus perfringens et le streptocoque. Il a montré l’absenoe d’infection du liquide oéphalo-rachidicn, déjà constatée pendant la vie, par la culture du liquide retiré par ponction lombaire.
En réunissant les observations, relativement peu nombreuses, où l’œdème papillaire a été constaté, on voit que ce symptopie qui ne doit pas être pris pour un symptôme d’infection méningée, ne comporte pas forcément un pronostic sévère. Dans les cas où l’on a pu ouvrir l’oreille interne, évacuer l’abcès extradural et faire la ligature de la jugulaire interne, ces interventions ont amené la guérison des accidents cérébraux et optiques et de l’infection
(V. Mor/vx ; La névrite œdémateuse dans les complications cndocrâniennes des infections auriculaires. Annales d’ Oculistique, 1007, t. GXXXVII, p. 3 7 5). .
THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE ET TECHNIQUE CHIRURGICALE
Glaucome
De janvier jgo4 à décembre igi3, j’ai opéré à Lariboisière 56 cas de glaucome aigu. L’étude statistique de ces cas et de l’évolution de leur tension après l’intervention, a fait l’objet d’un travail publié en collaboration avec le D T Fourrière, dans lequel nous étudions la technique opératoire, les complications immédiates ou tardives, et le pronostic opératoire et fonctionnel.
L’anesthésie générale par le chloroforme était autrefois seule pratiquée dans le cas de glaucome aigu, l’anesthésie superficielle à la cocaïne étant tout à fait insuffisante. Peu à peu nous lui avons substitué l’anesthésie locale par injection rétrobulbaire de cocaïne et injection périoculaire de novocaïne. Depuis lors, nous avons généralisé ce mode d’anesthésie locale à toutes les interventions sur le globe oculaire.
Quant à la technique opératoire proprement dite, nous avons appliqué soit l’iridectomie classique, soit la sclérecto-iridectomie de Lagrange, en ayant soin de toujours tailler un large lambeau de conjonctive qui, recouvrant largement la plaie sclérale, la protège contre l’infection secondaire de surface. L’incision sclérale pour l’exécution de l’iridectomie a été faite avec le couteau à cataracte (technique classique) ou avec le couteau lancéo-
Le résultat fonctionnel obtenu après l’intervention est, dans une certaine mesure, fonction du temps écoulé entre le début de l’accès d’hyperten-
opérés après 24 heures, ont donné des résultats plus favorables que ceux obtenus chez les malades opérés au huitième ou quinzième jour. Les résultats ‘ “ .à l’iri¬
dectomie simple ; l’incision sclérale avec le couteau, lancéolaire, d’une exécution plus facile que l’incision sclérale au couteau à cataracte, a donné des résultats thérapeutiques identiques. Le pronostic visuel éloigné n’est pas aussi sombre qu’on l’a prétendu. Il faut néanmoins tenir compte du fait que, même dans les cas où l’hypertension oculaire semble définitivement combattue, la
(V. Morax et Fourrière : Sur les résultats éloignés d la sclérectoiridectomie dans la pratique hospitalière. Annales d’Oculistique 1921, t. CLVIII, p. 48 i).
(V. Morax : Résultats éloignés de la sclérecto-iridectomie dans la clientèle particulière. Annales d’Oculistique 1921, t. CLVIII, p. 5oo).
A côté des glaucomes aigus et chroniques dits primitifs, il faut faire une place à part, au point de vue thérapeutique, aux glaucomes secondaires, c’està-dire à l’hypertension oculaire survenant dans un globe atteint d’iridoçyclite, de lésions cristalliniennes ou d’altérations vasculaires profondes telles qu’on les observe dans les affections rénales, dans la glycosurie ou dans l’angiosclérose.
lecondaire, avec lésions vasculaires de la rétine, l’hypertension n’est influencée que d’une manière très passagère par la sclérecto-iridectomie.
(V. Morax et Fourrière : Le traitement chirurgical du glaucome secondaire. Annales d’Oculistique 1914, t. CLII, p. 241).
Sous le nom de glaucome simple, on a rattaché à l’hypertension oculaire un type clinique caractérisé par une décoloration atrophique de la papille avec excavation analogue à l’excavation de la papille optique dans le glaucome. L’affaiblissement de l’acuité, les modifications du champ visuel sont assez semblables à celles du glaucome, mais, fait important, l’exploration tonométrique ne montre jamais d’hypertension oculaire. Or, 6i la pression oculaire ne joue aucun rôle pathogénique dans les troubles observés, on ne pourra attendre aucune efficacité des interventions dirigées contre elle. J’ai relaté quelques observations montrant qu’en effet ce syndrome, que jusqu’à plus ample informé, on peut désigner du nom d’« atrophie avec excavation des nerfs optiques », n’est pas sous la dépendance de l’hypertension oculaire, qu’il n’est pas influencé par la pilocarpine ou les interventions hypotonisantes. Malgré son origine syphilitique vraisemblable, f application des traitements mercuriel ou arsenical n’a pas semblé influencer nettement l’évolution lentement progressive des lésions.
(V. Morax : Glaucome simple ou atrophie avec excavation. Annales d’Oculistique 1916, t. CLIII, p. 73).
L’extraction des
its magnétiques intraoculaires est réalisée par ï’ütili-
H force attractive est faible mais dont l’un des pôles étroit peut-être introduit dans le globe à travers une incision sclérale ou cornéennc ; le gros électro-aimant dont la force attractive varie de a 5 à .200 kilos et dont le pôle est maintenu hors du globe. L’emploi de ce gros électro-aimant a pour but d'extraire le corps étranger -ou de l’attirer du corps vitré dans la chambre antérieure! Chacun de ces appareils a ses partisans. J’ai montré qu'il fallait être éclectique et que pour obtenir les meilleurs résultats fonctionnels possibles après l’extraction, il importait de faire un emploi judicieux de ces deux appareils qui doivent, non s’opposer, mais se compléter. Il y a lieu, en effet, de Considérer dans les lésions produites par la pénétration des corps étrangers — en dehors des accidents d’infection qui échappent le plus souvent à notre action, — les lésions hémorragiques résultant directement du traumatisme, tant par la section du vaisseau que par la contusion du globe et des membranes intraoculalres. Ces lésions sont, d’uno manière générale, en rapport avec la masse de l’éclat. Le graphique établi d’aprèe le relevé de 09 extracs lions d’éciats magnétiques dii corps vitré, pratiquées i> Lariboisière, mpntre nettement ce rapport. C’est en effet dans les cas où le poids du corps étran-
faisants au point de vue de la réparation fonctionnelle. Lorsque le poids de l’éclat est égal ou supérieur à 10 milligrammes, la proportion des altérations
Lorsque l’application de la force attractive de l'électro-aimant est brutale, on court le risque de provoquer à nouveau ces lésions traumatiques. produites au moment de la pénétration dans i’œii. H me paraît donc préférable de ne se servir du gros électro-aimant que pour faire passer les éclats magnétiques intraorbltaircs à travers la pupille dans la chambre antérieure en contournant le cristallin. Par une incision cornéennc et l’application du pôle étroit du petit éleetro-aimant, il ne sera pas difficile de les extraire de la chambre antérieure.
(V. Moiux : Notes sur le pronostic et la technique de l’extraction-des éclats magnétiques intraoculaires.- Annales d'Omlistiqae 1016, t. CL 1 II, p. 456 ).
une ulcération linéaire lentement progressive qui, partie d’un bord de la cornée, peut. 8,’étendre dans, l’espace, d’une année au moins, à la totalité de cette membrane, en laissant après elle une opacification cicatricielle 'Tous les topiques échouent généralement, ainsi que les traitements s’adressant ft
Quelques oculistes attachent une grande importance à la technique de l’extraction du cristallin (extraction combinée ou extraction simple, extraction de la capsule antérieure pour la prévention de la cataracte secondaire); te bienfondé de ces opinions ne me semble pas ressortir de l’étude des faits et des statistiques.
Après avoir montré certaines difficultés de diagnostic des cataractes se-
Les réparations auto-plastiques jouent un rôle important dans les affections palpébrales, qu’il s’agisse de déviations causées nar des processus cicatriciels ou de mutilations consécutives à des blessures de guerre, A des accidents de travail ou à des exérèses de tumeurs malignes. Ces interventions
irihS d’en déterminer la limite. La couche cornée de l’épithélium du greffon montre une tendance plue marquée à l’exfoliation. Vers le troisième ou quatrième jour, on note un phénomène nouveau, la pénétration de néovaisseaux dans la partie dermique du greffon. Quant 4 l’infiltration leucocytaire que certains auteurs ont considéré, comme un phénomène physiologique, elle ne s'observe pas, ou à un degré insignifiant, lorsque la greffe a été réalisée dans les conditions voulues d’asepsie. Vers le dixième jour, il faut faire un examen attentif pour reconnaître l'emplacement du greffon. Sa limite profonde ne diffère pas des autres parties du derme, Néanmoins, la diminution de hauteur des papilles, l'amincissement do la couche épithéliale qui peut, en certains points, être réduite à deux ou trois couches, permettent encore de reconnaître l’emplacement de la greffe,
Ces greffes dermo-épidermiques ont été largement utilisées dans les restaurations de cavité nécessaires pour le port d'une prothèse dans les cas de mutilations orbito-palpébrales, ou de processus cicatriciel cavitaire. J'ai indi qué une technique nouvelle pour la reconstitution d’une cavité susceptible de contenir un œil artificiel, dans les cas de symblopharon total oh la cavité a été complètement détruite. Cette technique est en partie basée sur la reconstitution du fond do la cavité et de la face interne dos paupières par l’application d’une largo greffe dermo-épidermique,
(V, Mobax : Plastic operations on lhe orbital région ineluding. restoration of the eyebrows, eyelids and orbital cavity (the Bowman Lecture), Transactions of. the Ophtulmological Society 1919. — Autoplasties à lambeaux sans pédicules. Soc: d'Opht. de Paris, 1902, 4 novembre. — Autoplastie à lambeaux sans pédicules, dans un cas d’atrophie musculo-tégnmentaire. Soc. d'Opht. de Paris, ' 1903, 3 février. — Greffe des sourcils, Soc. d’Oplit. de aPris, 1919, mai. — Restauration autoplastiquc des sourcils, Annales d’Ocullstique, t. CLVH, 1920, p. 286. — Technique nouvelle pour le traitement du symblépharon total. Annules d'Oeiilistlque, 19.7, t. CLIV, p. 321. - Symblépharon total. Réfection cavitaire par le procédé des greffes épidermiques sur les paupières éversées et fixées- Annoies d'Oculistique, 19,8, t. CLV, p. 223. — Technique opératoire ■ dans le traitement des éplthéliomas marginaux des paupières. B. et XI. de la Société Française d'Ophtalmologle, 1923. - Autoplastie palpébrale ou faciale 5 l’aide de lambeaux pédiculés empruntés h la région cervicale (Procédé de Snydacker. timides d’Oculistique, J .1908, % CXXXIX, p. i4>-
BACTÉRIOLOGIE GÉNÉRALE ET PHYSIOLOGIE
Technique de la colo dation des cils
La méthode de Lœffler pour la coloration des cils microbiens était assez compliquée, en raison des modifications du mordant que l’on pensait nécessaire suivant l’espèce microbienne dont on voulait colorer.les cils.,Nous,avons modifié et. simplifié cette méthode, ce qui nous a permis de faire l’étude comparée des cils de nombreux vibrions, cholériques différents. Nous avons reconnu l’existence de deux types morphologiques différents .Le premier type, est caractérisé par la présence d’un cil unique (vibrion cholérique de Shanghaï, Hambourg, Courbevoie, Finklér, Prior, etc...); le second type comprend les vibrions cholériques de Massaouah, de Calcutta,'de. Paris; il est caractérisé par la présence de quatre cils situés d’ordinaire deux k .deux à chaque extrémité. L’étude comparée du bacterium coli.ei du typhique nous a rr)ohtré que. Je c.oli. possède toujours moins de flagelles quç le typhique.
(M. Nicolle et V. Morax : Technique de la coloration dés cils ; cils dos vibrions cholériques et. des organismes voisins; cils du bacille typhique et du B. coliX.l nnaics de l'Institut Pasteur, 1893, p. 554).
Action ne la-chaleur sèche sur.les spores et la toxine tétanique.
On sait que la chaleur agit de môme façon sur les diâstnscs et sur les toxines microbiennes en solution et qüe dès températures inférieures a 100 e , suffisamment prolongées, détruisent leur activité. Si là diastase est à l’état séo, les températures élevées, comprises entre î6o p et 170°, sont nécessaii'ea* pour les annihiler. Pareilles recherches n’avaient', pas été faites pour U» toxines rnlcrobicrines. Nous avons'choisi la toxine tétànrqûe. Chauffée 10 mimrtes à i2o°, la toxine tétanique désséchée conserve lé mêmu degré d'activité qu’avant le chauffage. Exposée à i5o°, ifo 0 et i54°, la toxine conserve encore une acti-
Si l’on compare l’affinité si grande de la tétanine pour la substance cérébrale et médulaire avec l'attraction élective, mais fugace de cotte toxine pour les neurones périphériques, on se trouve conduit à admettre l’existence de phénomènes de déplacement de la tétanine. dans la substance cylindraxile. C’est une véritable circulation cellulipète dont nous avons démontré l’existence en sectionnant le sciatique au creux poplité. decobayes i heure 1/2 après leur avoir injecté, dans les muscles du mollet,. 10 doses de tétanine. L’un des cobayes sert de témoin ; chez les cinq autres, on sectionne le sciatique i5, 60, 90 minutes, 2 heures ou 24 heures après : 2 heures après la section, le sciatique ne contient plus de tétanine. Il ressort de cetté expérience que le nerf s’est dépouillé de la presque totalité de la toxine qu’il contenait deux heures
le déplacement de la toxine dans le neurone périphérique est cellulipète et, de plus, exclusivement cellulipète, ainsi qu’il est facile de l’établir en injec-
levant son sciatique. Lorsqu’au lieu de prélever le sciatique quelques heures après une injection dans la patte, on attend que l’animal présente des symptômes tétaniques généralisés, on peut constater, par l’inoculation, que le sciatique du côté opposé à l’injection renferme, lui aussi, de la toxine, bien qu’en plus faible quantité.
Puisqu’il n’existe pas de courant nerveux ccllulifuge de la tétanine, on tien dans les humeurs par «es expansions .périphériques ùu par leu étrangle-
mente annulaires disposés le long des filets nerveux. Nous le démontrons en pratiquant chez deux cobayes la section du sciatique gauche, pour l’un au creux poplité, pour le second dans l’échancrure, puis en injectant dans leurs pattes droites 10 doses mortelles de tétanine. Après 2/1 heures, on résèque le sciatique droit et le sciatique gauche. La souris injectée avec le sciatique droit meurt de tétanos, celle qui reçoit le sciatique gauche, sectionné dans l’échancrurc, présente de légers symptômes tétaniques; la troisième, inoculée avec le sciatique gauche sectionné au creux poplité, reste indemne.
L’ensemble de ces expériences nous a conduit à formuler les conceptions suivantes sur l’absorption de la toxine tétanique : injectée dans un muscle, la toxine se répand dans la sérosité qui imprègne les tissus et passe en partie dans le sang où on la retrouve de très bonne heure. Dans la zone d’inoculation, la sérosité chargée de toxine s’est trouvée en contact avec les expansions nerveuses. Les nerfs moteurs et vaso-moteurs l’absorbent et s’en remplissent à tel point qu’en un temps, relativement court, la substance du nerf périphérique en contient des quantités infiniment plus considérables que
La diffusion de la toxine suit une voie centripète. L’absorption par les filets nerveux de la région inoculée est, pendant i!\ heures, supérieure à celle qui sc produit dans les autres régions. Lci neurone moteur correspondant sera, par conséquent, le premier saturé par la toxine, et cette saturation se manifestera par une contracture localisée, par un tétanos local.
Cependant, en d’autres régions, les terminaisons nerveuses auront absorbé une certaine quantité de toxine puisée au sein de. la lymphe, quantité suffisante pour rendre sensible la souffrance de leurs neurones d’origine : c’est alors qu’au tétanos local succédera le tétanos généralisé.
Dans un travail ultérieur, nous avons cherché à savoir si les différentes variétés de fibres nerveuses : fibres motrices, vaso-motrices, sensitives, présentaient la même affinité pour la tétanine. Dans ce but, nous avons prélevé, chez un cheval tué par l’injection de 3 grammes de toxine tétanique, les humeurs, les nerfs rachidiens, la moelle lombaire et dorsale, les bulbes* les pédoncules et le cerveau. Un poids égal de ce tissu nerveux a été inoculé à des souris, line expérience de contrôle a été faite avec des macérations de ces
Le nerf dont les fibres innervent la région inoculée se charge tout particulièrement de toxine. o,o5 du sciatique gauche a tué la souris en deux jours, alors que 0,1 de sang n’a déterminé la mort qu’en trois jours. Le sciatique du côté opposé à l’injection renferme, à dose relativement petite, de la tétanine. Le sympathique cervical renferme une proportion considérable de toxine, ce qui nous paraît démontrer la part très marquée des neurones sympathiques à l’absorption de la tétanine probablement au niveau des parois musculaires. On est frappé aussi de la proportion de toxine contenue dans le nerf massé-
ment mesurée à l’aide d’appareils appliqués sur là cornée (tonomètre) ou mis on rapport avec les liquides intraoculaires (manomètres). Comme cette tension oculaire est fonction de l’élasticité de la coque oculaire, de l’état des vaisseaux ihtraocuiaire-s et de la quantité des milieux liquides contenus dans le kyste oculaire; nous pouvions admettre qu’une variation réalisée dans la quantité de l’humeur aqueuse (par endosmose ou exosmose) pourrait être mesurée par la détermination de la tension oculaire. Dans les conditions normales, la tension oculaire est assez constante et chez le lapin, dont nous nous sommes surtout servi, la tension est toujours comprise entre 20 et 26 mm Hg.
On sait qu’en dehors des osmoses classiques, en rapport avec les concentrations moléculaires des liqueurs que sépare un diaphragme, il existe des phénomènes d'osmose électrique, régis par la différence de potentiel qui existe • ou que l’on provoque, entre deux liquides séparés par une cloison poreuse. Suivant le signe des charges électriques adhérentes aux parois des pores, là veine liquide qui remplit le pore se déplacera dans un sens différent, réalisant
sont les phénomènes d’osmose électrique seuls que nous avons étuas des expériences conduites de la manière suivante : à l’aide d’un dispositif spécial en verre, on crée au niveau du segment antérieur de l’œil
ions actifs au point de vue de l’électrisation de contact. L’un des fils d’un pantostat, pourvu d’un milliampèremètre permettant de régler le débit, aboutit à cette électrode liquide. L’autre électrode métallique, large, était appliquée et maintenue sur la peau rasée du cou du lapin. Le débit du courant doit être faible (3 milliampères au plus) pour éviter les -lésions de l’épithélium, mais la durée de passage du courant doit atteindre 15 à 20 minutes pour que l’on puisse observer des endosmoses ou des exosmoses notables.
Parmi les solutions électrolytiques salines que les lois de l’électrisation de contact nous faisaient prévoir être osmotiquement actives et que nous avons successivement expérimentées, nous n’en avons retenu que quelques-unes dont l’action nocive sur la cornée nous a paru négligeable.
C’est ainsi qu’une solution de sulfate de magnésie à \ % additionnée de saccharose à 6 % (reliée au pôle positif) nous a permis d’obtenir des endosmoses manifestes se traduisant après 20 minutes de durée de passage du courant de trois milliampères, par une hypertension oculaire atteignant !\o mm Hg.
D’autre part, une solution de chlorure de Baryum à h % additionnée de saccharose à 6 % (reliée au pôle positif) nous a permis, dans les mêmes conditions de régime et de durée, de réaliser une hypotonie atteignant 8 mm Hg. Ces expériences ont été répétées un grand nombre de fois sur le lapin. Chez le chat et le chien, les difficultés de l’expérimentation (nécessité de l’anesthésie générale, etc...) ne permettent pas de réaliser l’expérience,
Il résulte de nos recherches qu’il est aisé, par osmose électrique, de modifier la tension de l’œil du lapin vivant, de la doubler ou de la réduire an quart de sa valeur normale. Ces résultats peuvent s’obtenir sans lésion de l'a cornée, La circulation rétablit la tension primitive assez rapidement. Au bout d’une demi-heure, l’œil est revenu à sa tension normale.
Ces données relatives à la perméabilité aqueuse de la cornée par osmose électrique, nous ont oonduit & étudier les conditions dans lesquelles une solution éleotrolytique traverse cette membrane. Après un contact d’une certaine durée de la oornée avec la solution choisie, on recueille l’humeur aqueuse par ponction de la chambre antérieure. L’analyse de ce liquide, faite à l’aide de méthodes empruntées à la microchimie, montre que contrairement à la représentation de Nernst, dans sa théorie de la diffusion d’un électrolyte dissocié, les deux ions d’un sel donné ne franchissent pas la paroi cornéenno en proportions chimiquement équivalentes; l’un de» ions franchit seul la paroi ou tout au moins en proportion nettement prépondérante par rapport à l’ion de signe inverse.
(P. Giuabd et Y. Morax ; Echanges liquides par osmose électrique à travers des tissus vivants. Démonstration des expériences au Congrès de Physiologie, 20 juillet 1920. — Echanges liquides par osmose électrique à travers des tissus vivants. C. R. Académie des Sciences, 1920, t. CLXX, p. 821. — Recherches expérimentales sur
les d'Oculistique, 1920, t. CLVII, p. 5g3). *"
(P. Gibarp, W. Mestrezat et V. Morax : Recherches expérimentales sur la perméabilité des tissus vivants aux ions. C. R, de la Société de Biologie, J922, t. CLXXXVI, p. 69).
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8. — Technique de la coloration des cils : cils des vibrions cholériques et des organismes voisins; cils du bacille typhique et du bacterium coli. (En collabo-
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30. — Sémiologie des hémorrhagies orbitaires à pr orbitaire spontanée. Annales d’Oculistiq'ue, t. CXXV, p. 2'
32. — Ptosis opératoire. Opération de Motais. Annales d’Oculistique, t. CXXVI p. 3,6
33. — Sur le diagnostic des affections tuberculeuses de l’appareil visuel. (E collaboration avec M, J. Chaillous). Annales d’Ocùlistique, août, t; CXXVI, p. ïic
34. — Sur les infections conjonctivales en Egypte. (En collaboration ave M. C. Lakaii). L’Egypte Médicale, n° 2, août.
55. — Recherches cliniques sui* l’étiologie du trachome en Egypte. (Fa col if boration avec M. C. Lakah). Annales d’Oculistique, t. CXXVI, p. 353.
37. — Différenciation de la conjonctivite granuleuse des infections aiguës conjonctivales. Annales d’Oculistique, t. CXXVII, p. 199.
38. — Un cas de dermo-épitheliome de la conjonctive. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 4 février 1902, p. 5i.
3g. — Recherches bactéiiologiques sur la conjonctivite granuleuse. Annale .1 d’Oculistique, t. CXXVIII. p. 33..
4o. — Le diagnostic de h conjonctivite granuleuse. Anna’es d’Oculislique, t. CXXVIII; p. 45,
4 ï. —Sur quelques mûdil dations è apporter dans l'organisation des cliniques et services d’ophtalmologie. Bulletins et Mémoires de la Société française d’Ophtalmologie, 1902, p. 375.
4a. — Un cas tenace de kératite filamenteuse, Traitement par la greffe conjonctivale. Bulletins et Mémoires de la Société française d’Ophtalmologie , *902, P- 491.
43. — Action de la chaleur sèche sur les spores et la toxine tétanique. (En collaboration avec M. A: Marie.) Annales de l’Institut Pasteur, juin, t. XVI.
44. — Anatomie de la conjonctive et de la cornée. Encyclopédie française d’Ophtalmologie. Directeurs : Lagrange et Valude ; Doin, éditeur.
45. — Note sur le trachome chez les jeunes sujets. (En collaboration avec M. C. Lakaii). Annales d’Oculistique, t< CXXVIII, p. 443.
46. — Autoplastie à lambeaux sans pédicule. Bulletin de la Société d’Ophialmologie de Paris, 4 novembre 1909. (1903).
47. — Présentation d’instruments (masque à chloroforme aseptisable et stérilisateur à l’air sec à chauffage électrique). Bulletin de la Société d'Ophtalmologie
48. — Sémiologie do l’appareil visuel. (En collaboration avec M. Brun). Traité de Pathologie générale de Ch. Bouchard, p. 197 à 3g3, vol. 6. (Masson édit.).
4g, — Autoplastie à lambeau sans pédicule dans un cas d’atrophie musculotégumentaire. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 3 février 1903,
5o. — Recherches sur l’absorption de la toxine tétanique, (En collaboration avec M. À. Marie). Annales de l’Intitut Pasteur, p. 335.
5ï. '™- Sur l’étiologie des ophtalmies du nouveau-né et la déclaration obligatoire. Annales d’Oculistique, t, CXXIX, p. 346.
tins et Mémoires de la Société française d’Ophtalmologie, Congrès 1903.
53. — Sur les lésions histologique* dans la conjonctivite infectieuse. (En collaboration avec M, Manouewan). Bulletin de la Société d’Qphtalmologie de Paris,
54. — Un cas de pseudo-actinomycose de la queue du sourcil. (En collaboration avec M. Manouelian). Annales d’Oculistique, t. CXXX, p. 57.
55. — Papillomo volumineux et h développement rapide do la région lacrymale. Annales d’Oculistiqùe, t. CXXX, p. 58.
56. — Epithelioma sclérosant de la paupière inférieure. Résection do la totalité de la paupière et autoplastie par glissement, Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 2 février 1904.
58. — Dystichiasis héréditaire et familial (en collaboration avec fil! Jbanselmk) . Bulletin de la Société d'Ophtalmologie de Paris, p. 9 4.
5g. — Type clinique de cécité caractérisé par l’atrophie optique et une déformation crânienne. (En collaboration avec M. Patry). Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, p.119.
60. ha nomenclature ophtalmologique. 10 e Congrès International d'Ophtal
62. — Corps étranger métallique du cristallin. Extraction avec l’électroai mant. Guérison sans cataracte. Annales d’Oculistique, t. CXXXIll, p. 122.
63. — Note sur les concrétions de® canalicules lacrymaux. Annales d’Oculistique, t. CXXXIll, p. 188.
64. — Sur l’ostéopériostite orbitaire à staphylocoques. Bulletin de la Société d'Ophtalmologie de Paris, 7 février 1905.
65. — Tarsite ulcéreuse syphilitique. (En collaboration avee M. Druais). Société d’Ophtalmologie de Paris, i4 mars 1905.
66. — Sémiologie oculaire (in Encyclopédie française d’Ophtalmologie : Directeur Lagrange et Valude) (0, Doin, éditeur).
67. La thrombophlébite des veines orbitaires. Bulletins et Mémoires de la Société française d’Ophtalmologie. Congrès 1-4 mai i 9 o 5.
è méningocoques. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris , 10 octobre 1905.
69. — Xanthélasma à localisations faciales et céphaliques multiples. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris. Séance du 9 octobre 1906, p. i 4 ï.
70. — Kératite interstitielle au cours des trypanosomiases. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 9 octobre 1906, p. i43.
71. — Hémianopsie et réaction pupillaire hémioplque au cours de l’évolution d’une tumeur orbitaire et intracrânienne. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 9 octobre 1906, p.
72. — Los affections oculaires dans les trypanosomiases. Annales d’Oculistique, t. CXXXVI, p. 43 7 .
73. — Kystes épithéliaux infectés de la conjonctivite bulbaire. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 6 novembre 1906.
74. — Maladies de la conjonctivite et de la cornée (in Encyclopédie française d’Ophtalmologie. Directeurs : Lagrange et Valude (0. Doin, éditeur).
tique, t. CXXXVI, p. 4a8. P g ^
- io8 -
76; — Précis d’ophtalmologie, i re édition (Masson, éditeur); d’Ophtalmologie de. Paris, 5 mars 1907:
fections auriculaires, Annales d’Oculistique, t. CXXXVII, p: 3 7 B.
79; — Autoplastie.Irantosourcillièro à lambeau pédicule cervical et en deux temps. Bulletin de la Société d'Ophtalmologie de Paris, 4 juin 1907;
80. — Sarcome de l’orbite.et dé la fosse cérébrale moyenne. Hémianopsie < t réaction pupillaire hémiopique par compression de la bandelette optique. Annales d’Oculistique, t. CXXXVIJI, p. 264.
81. — Le pronostic de la pustule maligne des paupières. Annales d’Oculistique, t. CXXXVIII, p. 338.
82. — Noté sur le traitement par la bile de lapin des affections superficielles du globe oculaire causées par le pneumocoque. Annales d’Ôculistique, t. CXXXVIII,
■84. — L’autoplastie palpébrale ou faciale à l’aide de lambeaux pédiculés empruntés à la région cervicale (Procédé de Snydacker) et l’autoplastie en deux temps avec utilisation du pédicule. Annales d’Oculistiquè, t. CXXXIX, p. i4-
85. — Naevus pifmentaire du front et du sourcil avec dermoïde conjonctival. Autoplàstie fronto-sourcillièré en deux temps à lambeau pédiculé emprunté à. la région cervicale. (En collaboration avec R. Béàl). Annales d’Oculistique, t.
86. — La sporotrichose palpébrale; (En collaboration avec Ph. Carlotti). Annales d’Oculistique, t. CXXXIX, p. 4i8.
87. — Un cas de cyclite dans ia trypanosomiase humaine. (En collaboration avec Kérandel). Bulletin de la Société de Pathologie exotique, p. 3 9 8.
88. — Manifestations oculaires dans la trypanosomiase humaine. Annales d’Oculistique, t. CXL, p. 3 9 .
89. — Un nouveau cas de kératite lépreuse (type hyperplasique) avec examen anatomique. (En collaboration avec Sauvineaxj). Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 7 avril 1908 et. Annales d’Oculistique, t. CXL, p. i 32.
90. — Plaie pénétrante de la cornée suivie do l’envahissement épithélial de
, 9 2 .* — Rétraction spasmodique unilatérale de la paupière supérieure datant
de l’enfance.' Annales d’Oculistique, t. CXLI, p. 121.
93. — Sporotrichose de la conjonctive. Bulletin de la Société d’Ophtalmoloaie de Paris, 6 avril 1909.
94. — Inoculation intracornéenrie des trypanosomes. Bulletin de la Société de pathologie exotique, p. 261.
95. — La sporotrichose do l’appareil visuel. Annales d'Ocalistiquè, t. GXLI>
96. — Abcès périostiques orbitaires d’origine dentaire. Bulletin de la Société d’Ophtaimologie de Paris, i c r juin 1909.
97. — Propositions relatives à l’adoption pratique des décisions du 11® Congrès international d’ophtalmologie pour la notation de l’astigmatisme. Bulletin de la Société d’Ophtaimologie de Paris, 6 juillet 1909.
98. — Etiologie des infections post-opératoires subaiguës et tardives. i6‘ Congrès International de Médecine, Budapest 29 août, 4 septembre 1909. Section IX: Ophtalmologie.
99. — Accidents tardifs de l’anesthésie chloroformique dans les opérations oculaires. Bulletin de la Société d’Ophtaimologie de Paris, 4 janvier 1910.
100. — Application de la photographie instantanée en couleurs en ophtalmo-
101. — Rétinite albuminurique et azotémie (En collaboration avec F. Widal et André Weill). Annales d’Oculistique, t. ÇXLII, p. 354.
102. — De l’utilité de l’iridectomie dans certaines formes d’ulcère de la cor? née. L’ulcère sphinctéralgique de la corn ée. Bulletins et Mémoires de la Société Française d’Opthalmologiè, Congrès 1910.
103. — Des localisations oculaires ou périoculaires au cours de la staphylococcie. Annales d’Oculistique, t. CXLIV, p. 10.
104. — Sporotrichose conjonctivale primitive (En collaboration avec Cruchaudeau). Annales d’Oculistique, t. CXLIV, p. 69.
105. — Ulcération conjonctivale avec adénopathie simulant la sporotrichose Annales d’Oculistique, t. CXLIV, p. 175.
106. — Nouveaux cas de mycoses do l’appareil visuel. Société d’Ophtaimologie d’Heidelberg.
ïo 7 . — Marc Dufour (nécrologie). Annales d’Oculistique, t. CXLIV, p. 225.
,08. — Mycose de la cornée causée par le verticillium graphii. Annales d’Oculistique, t. CXLIV, p. 323.
109. — Sporotrichose primitive du sac lacrymal. Annales d’Oculistique, t. CXLV, p. 49.
la Société d'Ophtaimologie de Paris, 7 février 1910.
dé l ’o
Annales de Gynécologie et d’Obsiélrique, mars 1914. **
129. — Le pronostic du glaucome aigu (En collaboration avec Fourrière). Bulletin de là Société d’Ophtalmologie de Parts, mars 1914.
130. — Le traitement chirurgical du glaucome chronique. Etude statistique'. (En collaboration avec Fourrière). Société française d’Ophtalmologie , 3i e Congrès, mai 1914 et Annales d’Oculistique, t. CLI, p. 3ai.
t3t. —r Recherches expérimentales sur les réactions anaphylactiques produites par les.albuminoïdes du cristallin (En collaboration avec J. Bollack). Annales de l’Institut Pasteur, t. XXVIII, n° 6, juin 1914.
i3a. — Le traitement chirurgical du glaucome secondaire (En collaboration avec A. Fourrière). Annales d’Oculistique, t. CLII, p. a4i.
133. — Uvéite sporotrichosique avec gomme sporotrichosique épiscléraje secondaire. Absence de toute autre localisation sporotrichosique décelable. Annales d'Oculisliqüe, t. CLII, p. 2^3.
134. — L’opération do la cataracte chce les blessés militaires. Annales d’Ocitllstique, t. CLII, p. 343.
141. — Herpès des muqueuses et de la Cornée consécutif à la vaccination antityphique. Annales d'OcUlistique, t. CLIII, p. 202.
142. — Anévrisme artériosoveineux non traumatique consécutif à la rupture d’uhê poche anévrismalo de la carotide-interne dans le sinus caverneux. Etude clinique et anatomique (En collaboration avec DügaMp). Annales d'OcUlistique,
boration avec F. Moreau). Annales d’Oculistique, t. CLIII, p. 3*i.
144. _ Note sur le pronostic et la technique de l’extraction des éclats magnétiques intraoculaires. Annales d’Oculistique, t. CLIII, p. 456.
145. — Nouvelle observation d’herpes palpébro-oculaire consécutif à la vaccination antityphique. Annales d’OcUlistique, t. CLIII, p. 494.
>ns iridocilaires et oristalliniennes consécutives à la décharge élecits de haut voltage Bulletin de la Société d’Ophlalmologie de Paris, Annales d’Oculislique, t. CLV, p. 336.
Parinau
Conjonctivit
l Of Ophtalm
165. — Les différents types d’altérations de la vision maculaire dans les lésions traumatiques occipitales (En collaboration avec Moreau et Castelain). Annales d’Oculistique, t. GLVI, p. i.
166. — Discussion des hypothèses faites sur les connexions corticales des faisceaux maculaires. Annules d’Oculistique, t. GLVI, p. 25.. .
167. — Opération du ptosis par suppléance du droit supérieur chez deux blessés ayant subi l’amputation du globe. Annales d’Oculistique, t. CLVI, p. io3.
168. — Myélocytome orbitaire et crânien. Annales d’Oculislique, t. CLVI,
169. — Greffe de sourcils. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris,
170. — Ophtalmie sympathique après opération. Annales d’Oculislique, l. CLVI, p. 421.
eyebrows, eyelids and orbitalcavity. Bowman Lecture. Transactions of the Ophtalmoligical Society of the U. K., vol. XXXIX, p. 5.
173. — Syndrome adiposo-génital avec oedème papillaire bilatéral ; décompression de la loge hypophysaire par voie transphénoïdale. Guérison complète au bout de six ans et demi. En collaboration avec Lecène. Bulletin et Mémoire de la Société de Chirurgie de Paris, sjéance du 29 octobre 1919, p. i35g, et Annales d’Oculistique, t. GLIX, p. 189.
1 autoplastique des sourcils. Annales d’Oculislique, t. CLVIÏ
Echangés liquide
(En collaboration avec Pierre Girard. Académie des Sciences, s 1920, et Congrès de Physiologie 20 juillet 1920.
177. — Endosmose et exosmose électrique à travers les tissu boration avec Pierre Girard). Société de Biologie, 5 juin 1920.
178. —- Recherches expérimentales sur les variations de par osmose électrique (En collaboration avec Pierre Girard). que, t. CLVII, p. 5g3.
179. — Opération de la cataracte 'chez les glaucomateux. of Ophtalmology, vol. III, n° 8, août 1920.
d’Ophtalmologie, les tissus vivants.
éditeur).
183. — Résultats éloignés de la sclérccto->iridectomic dans la pratique hospitalière (En collaboration avec C. Fourrière). Bulletin et Mémoires de la Société Française d’Ophtalmologie, séance 17 mai 1921, et Annales d’Oculistique, t. CLVIII, p. 481.
184. — Résultats éloignés de la sclérecto-iridectomie dans la pratique privée. Annales d'Oculistique , t. CLVIII, p. 5oo.
185. — Discussion on the cause of infection after the extraction of senilo cataract. Oxford Ophtalmological Congress, july 1921.
186. *— Précis d’ophtalmologie, 3° édition (Masson, éditeur).
187. — Glaucome et glaucomatcux ( Bibliothèque d’Ophtalmologie, directeur
188. — A propos de la déclaration obligatoire du trachome. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, i5 octobre 1921.
ï 8 9 •— Glaucome et cataracte.AwwIes d’Oculistique, t. CLIX, p. i85.
190. — Conjonctivite folliculaire do piscine. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, février 1922 et Annales d’Oculistique, t. CLIX, p. 281.
191. — Notes statistiques sur la conjonctivite gonococcique du nouveau-né et son traitement sérothérapique. Annales d’Oculistique, t. CLIX, p. 537.
192. — Les cataractes secondaires. Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de
197- — Technique opératoire dans le traitement des épithéliomas marginaux des paupières. Bulletins et Mémoires de la Société française d’Ophtalmologie , 4
198. — Abcès de la région lacrymo-nasàle par infection d’origine dentaire. Bulletin de la Société d’Ophialmologie de Paris, i er juillet 1923.
199. — L’étiologie de la névrite rétrobulbaire aiguë. Bulletin de la Société d'Ophtalmologie de Paris, 20 Octobre 1923.
aoo. — Les difficultés du diagnostic du trachome au début. Ligue contre le
TABLE DES MATIÈRES
Titres et Sociétés savantes.
Enseignement.
Publications didactiques.
Publications périodiques.
Missions à l'étranger.
Publications scientifiques..
Etiologie des infections oculaires.
Infections de la conjonctive .
Infections de la cornée .
Infections des paupières et de l’appareil lacrymal .
Infections du globe oculaire et des memb an n accula l
Etudes chimiques et sémiologiques . .
Thérapeutique oculaire et technique chirurgicale...
Bactériologie générale et physiologie.
Liste des publications par ordre chronologique.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x123x08. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Titres et travaux scientifiques

		II. - ENSEIGNEMENT

		III. - PUBLICATIONS DIDACTIQUES

		IV. “ PUBLICATIONS PÉRIODIQUES

		VI. — PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES

		INFECTIONS DE LA CONJONCTIVE

		INFEGTIONS DE LA CORNÉE

		INFECTIONS DES PAUPIÈRES ET DE L'APPAREIL LACRYMAL

		INFECTIONS DU GLOBE OCULAIRE ET DES MEMBRANES INTRA-OGULAIRES

		ÉTUDES CLINIQUES ET SÉMIOLOGIQUES

		THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE ET TECHNIQUE CHIRURGICALE

		BACTÉRIOLOGIE GÉNÉRALE ET PHYSIOLOGIE

		Compte rendu des maladies du système

		Parinau

		Echangés liquide

		TABLE DES MATIÈRES

		Sources et licence





