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PROFESSEUR DE CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE À LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX MEMBRE CORRESPONDANT DE L'ACADÉMIE DE MÉDECINE ET DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE CHIRURGIEN DES HOPITAUX CHEVALIER DE LA LÉGION D'HONNEUR OFFICIÉR DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE
Vous voulez bien me faire l'honneur de présider cettr thèse ; daiganez en accepter l'hommage ; son seul mérite est d’avoir été faite dans votre clinique.
INTRODUCTION
Le terme panophtalmie est synonyme d’irido-cyclo-choroïdite purulente; c’est une inflammation diffuse de tout le tractus uvéal: iris, corps ciliaire et choroïde. Mais cette, in- Îlammation se propage et ne peut guère se cantonner exclusivement dans ces trois parties constituantes de la membrane nourricière de l’œil. Tous les milieux ou membranes oculaires subissent l'effet de cette infection. C’est ce qui n’advient presque jamais au cours de la tuberculose par exemple. où l’on voit l'iris et la choroïde envahis par de petits foyers métastatiques, très localisés; il en est de même pour une syphilis bénigne. Dans ces cas, on dit: irido-choroïdite tuberculeuse ou syphilitique, mais non panophtalmie.
D'autre part la panophtalmie peut être purulente ou plastique, suivant qu’elle présente une évolution aiguë ou qu’elle procède plus lentement, plus. insidieusement, quelquefois par à-Coup.
Dans notre étude, nous ne parlerons pas de ces iridochoroïdites plastiques, à marche traînante, chronique; nous laisserons également de côté les panophtalmies d’origine endogène, métastatiques, produites par embolies septiques, au cours d'infections généralisées. La pathogénie de ces dernières est toute différente et leurs symptômes passent au second
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plan, à cause de la gravité de l’état général. Elles sont ordinairement au-dessus des ressources de l’art, et les différents traitements que nous allons décrire sont incapables d'empêcher la désorganisation le l’organe. Nous limiterons donc notre étude aux suppurations oculaires qui surviennent lorsque le globe a été lésé par un traumatisme accidentel, ou à celles qui sont la conséquence d’une faute d’asepsie opératoire. Personne ne se dissimule, en effet, la gravité de tels accidents, qui sont d’une fréquence relativement grande en clinique; et la question qui se pose immédiatement lorsqu'on se trouve en face d’un œil atteint de panophtalmie est celle-ci: «« Est-il possible de sauvegarder l'organe en enrayant le processus suppuratif? Est-il possible même d’avoir un pronostic plus favorable? Peut-on, dans quelques cas, conserver la fonction à cet organe très compromis? » Certains ophtalmologistes, comme Valude, Rolland, Brandenburg, Vigier, Bauer et surtout Panas, admettant le précepte de chirurgie générale qui veut que « tout foyer local d'infection soit extirpé totalement, dès que possible » (Arch. d’'opht. 1888), ont conclu à une intervention rapide, l’énucléation, jugeant ainsi la question d’une façon ‘par trop radicale. L’oculiste doit, en effet, être convaincu qu’une panophtalmie traumatiqüe peut être arrêtée « à toute période de son évolution » (Encyclop. franc. d’opht. Lagrange et Valude). Il ne devrait envisager le sacrifice de l'œil qu'après avoir perdu tout espoir de conserver une parcelle de vision; le clinicien, même en admettant que cette dernière soit à tout jamais compromise, devrait encore apporter tous ses soins à garder un moignon futur avec la meilleure apparence possible, quant à ses dimensions et à son aspect extérieur. Aussi la plupart des auteurs modernes se sont-ils montrés conservateurs, et se sont-ils efforces, parfois avec brillant succès, de repêcher des yeux jadis considérés comme inutilisables. Ils ont été grandement secondés dans cette tâche par les progrès immenses de l’asepsie et de l’antisepsie et ont ainsi répondu par l’affirmative aux questions que nous posions plus haut.
LES pe
Dans notre travail, nous désirons passer en revue les divers procédés qui ont été mis en œuvre en pareilles circonstances, essayant de définir, en un tableau succinct, la ligne de conduite à suivre, lorsqu'on se trouve en présence d’une panophtalmie, soit au début, soit en cours d'évolution, ou en présence d'une plaie opératoire infectée.
Pour mener à bien notre tâche, il nous a semblé utile d'étudier dans un premier chapitre l’étiologie et la bactériologie de la panophtalmie traumatique, çar chacun sait qu’un traitement, pour être judicieusement et rationnellement institué, doit reposer sur une connaissance approfondie des causes susceptibles d’engendrer l'affection. Dans un second chapitre, nous ferons connaître les méthodes thérapeutiques que l’on a, tour à tour, préconisées. Puis, dans un troisième paragraphe, nous discuterons la valeur de chacune d’elles comme traitements préventifs ou curatifs. Après avoir exposé les cas favorables de panophtalmies jugulées, panophtalmies traumatiques ou panophtalmies consécutives à une intervention, nous résumerons les conclusions auxquelles nous nous sommes arrêté.
CHAPITRE PREMIER
Etiologie et Bactériologie a) Etiologie.
La panophtalmie traumatique est assurément beaucoup plus fréquente que la panophtalmie spontanée, métastatique. Les soins éclairés dont sont l’objet les blessés, dès leur accident, ont diminué encore, grâce à l’asepsie ét à l’antisepsie, le grand nombre des panophtalmies que l’on relatait il y a quelques années et beaucoup d'yeux qui naguère se seraient perdus, du fait d’une suppuration généralisée recouvrent parfois la vue actuellement, peuvent conserver un organe à peu près intact ou vont, par irido-cyclite chronique, vers l’atrophie sans propagation du processus purulent. Presque toutes celles qui nous parviennent succèdent à des blessures qui n’ont fait l’objet d'aucun soin dans les premiers jours de laceident, ainsi qu'il arrive fréquemment chez les ouvriers.
Dans d’autres circonstances, c’est bien souvent l'instrument vulnérant qui a introduit les germes pathogènes vers lintérieur du globe. Il en est ainsi pour les blessures faites avec des outils malpropres, avec des éclats de bois souillés, des alènes de cordonnier, des objets irréguliers et sales, des instruments chirurgicaux non aseptiques, etc., etc.
D’autres fois, le corps vulnérant n’est pas infecté et la pa-
nophtalmie n’en éclate pas moins. Dans ces cas, elle est due généralement à la pénétration des germes qui pullulent normalement dans les culs-de-sac conjonctivaux, à la faveur de la brèche pratiquée dans la coque oculaire par l’objet, cause de la blessure. Le pneumocoque, le streptocoque et le staphylocoque, dont on peut noter la présence dans la majeure partie des panophtalmies traumatiques, sont, en effet, des saprophytes ordinaires de la conjonctive-
Dans ce cas, la cause peut être la malpropreté des yeux avant le traumatisme.
Parmi les blessures qui exposent le plus l’œil traumatisé aux accidents infectieux, il faut citer en première ligne les blessures contuses, irrégulières, par explosifs, par brüûlures. « Les brûlures par alcalis doivent être considérées comme plus graves, plus dangereuses que celles par acides. » C’est ainsi que l’ammoniaque a une action très pénétrante vis-à-vis de l’œil et que ses brûlures ont généralement une terminaison malheureuse.
Mais, en tête de loutes ces causes, il faut placer les traumatismes dans lesquels le corps vulnérant a séjourné quelque temps dans la plaie, ou même y est resté. Outre la septicité habituelle de ces corps, il faut craindre aussi leurs actions chimiques, parfois redoutables. Certains métaux oxydables, en effet, se transforment dans l’œil et, en se dissolvant avec les milieux oculaires, forment des composés « à puissance phlogogène très grande » (Venneman). Il s’en déduit une inflammation plastique; mais, pour peu que le sujet présente des prédispositions ou une infection générale, même à l’état latent, on peut constater la transformation en panophtalmie. Parmi ces corps dangereux, l'éclat du cuivre est en première ligne, alors que le plomb, n'étaient les désordres ultérieurs qu’il peut causer par l’effet de sa pesanteur, ne comporte pas ordinairement de suites fâcheuses.
Nous devons noter également qu'une plaie extérieure n’est pas nécessaire pour que l’œil lésé soit le siège d’une pa-
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nophtalmie. Lagrange a cité, en effet, des exemples de contusions du globe avec dilacération des membranes internes, sans effraction extérieure, dans lesquels on a vu évoluer une panophtalmie; et Rolland, en 1888, avait fait paraître un article intitulé: « De la panophtalmie sans plaie exposée. »
Mais il faut ici tenir surtout compte de l’idiosyncrasie du sujet et du travail de défense que peut fournir l’organis-. me contre ces traumatismes. Les causes prédisposantes jouent ici, comme partout, un rôle prépondérant. Si un grand nombre de panophtalmies échappent à la généralisation de l'infection, il faut croire qu’à côté des soins de l’oculiste, à côté de la variabilité microbienne, la vitalité -des tissus doit compter comme étant la principale cause qui peut empêcher la pullulation des germes pathogènes, l’enrayer et même détruire les microorganismes par les sucs cellulaires. Les dyscrasies sanguines, l'alcoolisme, le diabète, l’albuminurie et toutes les maladies générales en diminuant ou altérant ia nutrition de l'organisme, mettent celui-ci en état d'infériorité, d'autant plus propre à la propagation microbienne. Il en est de même de la vieillesse; et les panophtalmies dont on peut éviter les fâcheux effets ont presque exclusivement évolué sur des terrains jeunes. É
Cette étiologie que nous venons de passer succinctement en revue nous montre l'importance à attribuer aux microbes, dans l’éclosion des accidents infectieux, traumatiques, qu'ils soient accidentels ou opératoires. Il importe donc, avant d’exposer les différentes méthodes de traitement, qui ont été mises en œuvre avec plus ou moins de succès, de connaître les diverses variétés qui ont été le plus fréquemment rencontrées, car un traitement rationnel doit reposer sur des connaissances bactériologiques certaines, le laboratoire ayant dans ces derniers temps apporté une précieuse collaboration à la clinique. De plus en plus, on a tendance à accorder à la sérothérapie une place prépondérante en thérapeutique, et, pour.le sujet qui nous occupe, cette méthode a été appliquée en de nombreuses circonstances.
Re
Nous nous proposons du reste d'y revenir assez longuement plus icin.
b) Bactériologie.
La panophtalmie traumatique reconnaît-elle comme facteur causal une espèce microbienne déterminée, ou peutelle être -occasionnée indifféremment par les germes pathogènes habituels de la suppuration? Pour répondre à cette importante: question, il est nécessaire de faire rapidement ici l’histoire de la bactériologie, en passant en revue les opinions qui ont été formulées tour à tour dans les communications wphtalmologiques.
Le premier travail paraît en 1890; Poplaska, sur 8 yeux énucléés pour panophtalmies, trouve: fo un bacille mince ; 2o un bacille gros et long, disposé en chaïinettes. Ces deux variétés de microorganismes se décoloraient par la méthode de Gram, et étaient bien mises en évidence par la coloration de Weigert.
La même année, R. Gartner décrit une grande quantité de microbes différents dans des yeux énucléés pour panophtalmie. Il cherche le microbe spécifique, mais en rencontre un grand nombre, dont des staphylocoques pyogènes:
Sattler, en 1891, isole, dans un cas de panophtalmie, des bacilles, ressemblant beaucoup au bacille pyocyanique. Wagenmann rend compte à la Société ophtalmologique d'Heidelberg de ses recherches bactériologiques. Il a rencontré uniquement des colonies de streptocoques et de staphylocoques associés, alors que Schmidt Rimpler n’a trouvé que le staphylococcus pyogenes aureus. :
Haab (de Zurich)
signale 2 cas de panophtalmie avec bacilles et cocci.
En 1897, paraît une intéressante communication de Kostalkaïa; cet auteur a découvert dans le pus recueilli au cours de 2 cas de panophtalmie, une grande quantité de _bacilles. La culture montra des bacilles de forme identi-
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que aux pseudo-diphtériques, mais sans effet sous la peau ou dans le péritoine des animaux, alors qu’ils étaient pyogènes dans le corps vitré du lapin. Ces mêmes bacilles pseudodiphtériques jont été mis en évidence par Mie Kastalsky, en 1898. après examen de pus de la chambre antérieure.
En 1903, Flatau fait l'étude de 3 cas de panophtalmie au point de vue bactériologique et note le rôle important et néfaste que joue le pneumocoque dans l’étiologie des blessures infectées de l'œil. « Flatau relève le fait que les cultures de pneumocoques, sont difficilement obtenues; le pneumocoque semblerait avoir perdu dans les milieux oculaires une part de sa capacité de croissance, Cela expliquerait, d’après lui, un bon nombre de résultats négatifs. » Weeks, en février 1903, rapporte l’histoire d’un jeune homme qui avait reçu un coup dans l'œil, sans que la plaie fut visible; une inflammation, puis une panophtalmie se produisirent; on fit l’éviscération du globe. Un examen bactériologique du, pus démontra que l'infection était due au micrococcus lanceolatus. Un lapin, inoculé avec ce pus, perdit l’œil par panophtalmie. Il n’y avait aucune maladie apparente du nez et du nasopharynx ni pneumonie, ni grippe. Quelque temps après, dans une publication d'Hirota, il est fait mention de cultures pures de pneumocoques dans 3 cas de panophtalmie.
Silberschmitt, en 1904, dans 2 cas de panophtalmie consécutive à des blessures produites par des éclats de bêches, découvrit, après exentération, la présence Œu bacillus subtilis. « Ge bacille, dit l’auteur, disparaîtrait très rapidement parfois de l’œil infecté, après y avoir produit une abondante phagocytose. Ce fait expliquerait la rareté des cas publiés. » Jonhston (R.-N.), à la suite, confirme dans « Médical News » du 20 août 1904, les recherches antérieures, montrant que le pneumocoque de Fraenkel est la cause la plus fréquente de la panophtalmie. Dans les cas d’infection mixte « on trouverait à la fois des pneumocoques, des staphylocoques et des streptocoques. » On peut, d’après lui,
ASE
supposer que le pneumocoque est le facteur étiologique le plus important. CRE Oëéller rapporte un total de 12 observations de plaies pénétrantes de l'œil, comme porte d'entrée du virus tétanique. Une observation de tétanos céphalique, consécutif à une suppuration du globe est due à Lépine (16 mars 1905). Chaillous présente, en même temps, à la Société d’ophtalmologie de Paris, des préparations de bacillus perfringens, provenant d’un œil énucléé pour panophtalmie traumatique. « Dans le corps vitré, rempli d'un exsudat purulent, ce bacille formait une rangée épaisse (zone de l’anaérobiose). éloignée de la région choroïdienne» (zone de l’aérobiose). Signalons aussi un Cas analogue de Darier, en 1906; ïl s'agissait d’une panophtalmie gazeuse avec bacillus perfringens, occasionnée par un éclat d'acier dans l'œil. Enfin, en 1908, Kuwabara observe un cas de phlegmon oculaire avec présence dans le pus de bacterium coli; Nakao Abe, après expérimentation, dit que la panophtalmie peut être attribuée à différents microorganismes; parmi 23 —spèces, il n’y eut que 6 formes qui ne produisirent pas cette affection après injection dans le corps vitré ou dans la chambre antérieure. Le bacillus subtilis, très répandu, pourrail être regardé, d’après l’auteur, comme agent unique de la panophtalmie. « De plus, la lésion, porte d’entrée, ne saurait être une blessure légère, mais plutôt une effraction assez grande. »
-La même année, Casella rapporte l’histoire d’un cas de panophtalmié traumatique dans lequel le microorganisme infectieux fut le diplobacille de Morax-Axenfeld; Benedetti (Roma) cite le cas d’une panophtalmie pour laquelle fut faite une exentération ignée. L'analyse du pus montra nettement le bacillus perfringens. Capolongo, au contraire, est d'avis que le pneumocoque entre le plus généralement en ligne comme cause pathogène; tandis que pour Ancona c’est
le bacillus subtilis qui serait souvent cause de la panophtalmie. |
La conclusion de cêtte rapide énuméralion, que nous avons cherché à faire aussi complète que possible, apparaît clairement.
La panophtalmie traumatique n’est pas la conséquence
d’une espèce microbienne en quelque sorte spécifique. Comme toutes les suppurations en général, elle est occasionnée par les microorganismes les plus divers.
; De plus, il est rare qu’une seule variété ait pu être isolée dans le pus des yeux énucléés, et les faits signalés par Hirota, Jonhston, etc, constituent des raretés cliniques.
Presque toujours, il y a association de microbes, association variable avec chaque cas; et il est impossible de vouloir, à ce sujet, donner des règles un peu précises. Cependant, quelques espèces ne se rencontrent qu'exceptionnellement et méritent l’attention que leur ont accordée les auteurs, à qui nous sommes redevables de leur publication. De ce nombre sont le bacille de Nicolaïier (Oeller, Lépine), le bacille pyocynique, le bacille pseudo-diphtérique, le bacterium coli, le diplobacille de Morax, etc. Et encore, est-il certain que ces germes pathogènes existaient à l'exclusion d’autres variétés associées? De telles recherches bactériologiques demandent un examen minutieux, et il ne faut pas se hâter de trop vite conclure! Quoiqu'il en soit, il ressort de ce que nous venons d'exposer, que les microorganismes rencontrés le plus fréquemment sont: |
1° le pneumocoque;
20 le streptocoque;
30 le staphylocoque; et plus rarement:
40 le bacillus subtilis;
50 le bacillus perfringens.
Ce sont donc les microorganismes ordinaires de la suppuration, et Morax avait raison de dire: « Dans l'œil, les plus grands coupables sont ordinairement les plus vulgaires. »
ct
Cette conclusion apparaît très utile pour la question qui fait le sujet de notre travail; car il est bien illusoire de vouloir parler ici de sérothérapie spécifique, comme ‘€ nombreux auteurs l'ont fait. |
Nous nous trouvons en présence de suppuration reconnaissant les causes les plus diverses. Le traitement doit être appliqué en conséquence sans être exclusivement dirigé contre telle ou telle espèce microbienne.
SU
CHAPITRE II
Histoire de la Thérapeutique
Les moyens préconisés pour combattre une panophtalmie traumatique ou opératoire, sont très nombreux. La plupart s’adressent au traitement préventif de la suppuration du globe, les auteurs ayant essayé de sauvegarder l’organe, et si possible, sa fonction. Beaucoup d’autres procédés n’envisagent que la cure de la panophtalmie complète, l’œil étant perdu sans espoir. Les cliniciens ont, en effet, été hantés par les conséquences fâcheuses de ce phlegmon oculaire, quelques cas de méningite ayant été signalés, en particulier par Dupuytren, Scarpa, Webster, Pflüger. Panas dès 1888, avait pris la parole à ce sujet à la Société française d'ophtalmologie, et avait cité des exemples typiques.
Reis (Arch. f. Aughkde, t LIIT. 1905), en rapportait un cas, quelque temps après celui de Warlomont; et Terson, en 1908, reprenait encore la question à la Société françaisé d’ophtalmologie (séance du 4 mai 1908).
Dans ce chapitre nous allons brièvement exposer les différents procédés inventés pour lutter contre la marche envahissante de l'infection, ou pour éviter les complications susceptibles de se produire lorsque l'organe est définitivement compromis.
Dans la médecine grecque déjà, Celse, au cours de la
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panophtalmie, incisait le glob:. « Si la suppuration se montre, on incise l'œil du côté de l'angle temporal, afin que par l'évacuation du pus, la douleur et l’inflammation cessent et que les tuniques s’affaissent, ce qui rendra plus tard le visage moins disgracieux.» Jusqu'à nos jours, le ‘phlegmon oculaire tait traité comme les abcès en général. L’évacuation du pus paraissait être la seule conduite susceptible d’être appliquée. Seul Mackensie s’attardait systématiquement dans l’expectative avec traitement de linflammation par des cataplasmes, émissions sanguines, etc.
Valude, en 1881, rapporte un cas d’énucléation pratiquée par le professeur O’Becker. Une panophtalmie avait succédé à l'éclat d’une capsule enflammée. Le malade, dix jours après, sortait avec la région orbitaire simplement couverte d'un bandeau flottant. L'examen bactériologique fut pratiqué, mais ne démontra pas la présence certaine de microbes déterminés.
En 1866, Vossius signale les dangers de l’énucléation et la méningite consécutive fréquente. Il est contredit, en ce pronostic fâcheux, par Rolland, qui conseille toujours et de parti pris l’ablation du*globe, chaque fois que celui-ci ést transformé en fonte purulente. Cette conception est adoptée par J.-B. Dublin, dans le «Dublin Journal of Med. soc. » (1885), qui fait et préconise l’énucléation d'emblée.
Deux ans après, Panas, à la Société française d’ophtalmologie, après une discussion où prirent part: Dufour (de Lausanne), Abadie, Gayet, Fieuzal, Meyer; Vacher, Dianoux, Coppez, Galezowski, Martin (de Bordeaux), Bravais; conclut également à l’énucléation précoce, les cas de méningite n'ayant lieu que parce que l'infection s’est propagée. Il admet le précepte de chirurgie générale, qui veut que «tout foyer local d'infection soit extirpé totalement dès que possible ». Le professeur parisien fait connaître À ce propos un grand nombre d'observations remarquables. Au cours de vingt-cinq années de pratique hospitalière, jl n'aurait vu que deux fois la mort survenir après l’énucléation qu’il pratique systé-
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matiquement. Dans le premier cas, il s'agissait d’un soldat qui, pendant la guerre de 1870, reçut dans la région oculosourcilière gauche, un éclat d’obus ayant provoqué dans la suite une panophtalmie. La gravité du traumatisme et les lésions étendues qui en étaient résultées étaient à elles seules capables de déterminer la mort. Le second malade était entré à l’hôpital pour une fonte purulente de l’œil, datant de trois semaines êt s'étendant vers l'orbite. On fit l’énucléation et la mort s’ensuivit. Un examen bactériologique attentif et une nécropsie furent faits; on acquit la certitude que le malade, au moment de l'opération, avait une néphrite albumineuse et une pleurésie purulente avec abcès du poumon; l’opération avait été inutile, mais le malade aurait également suecombé si l’on s'était abstenu.
Quelque temps après, en 1889, le docteur Chibret (de Clermont-Ferrand), rejetant les procédés de Panas (énucléation), de Alf. Grœæfe (exentération), et de bien d’autres auteurs qui ouvrent issue au pus en débridant le globe, ou encore font de lexpectation, recherche la conservation des parties saines, mais en enlevant les parties infectées. Pour cela, il opère au plus tôt, et même avant la disparition des perceptions lumineuses; dès qu'il a posé le diagnostic de la panophtalmie, «il taille un large lambeau inférieur dans la cornée avec le couteau de Grœfe. Avec la pointe de ce couteau, il déchire largement l'iris, les exsudats pupillaires, la capsule antérieure; le cristallin se présente généralement accompagné . de pus. Prenant alors une seringue à grosse canule, remplie d’une solution tiède de cyanure de mercure à 1: 0/00, il décolle et lave les parties suppurantes. Les suites sont simples. La fièvre et la douleur cessent dès le lendemain, quelques compresses chaudes suffisent ensuite. » Cinq observations ‘de suppuration oculaire consécutive à un traumatisme infectieux de l'hémisphère antérieur de l’œil suivent ‘à l’appui de cette manière de voir, dans la « Revue d’ophtalmologie. »
10 M. Mart… 47 ans: début, 4 jours; le lavage entraîne rétine,
choroïde, et corps vitré en suppuration. Part en bon état 4
jours après ie curage de l'œil.
20 M. Beaup.., 16 ans; début: 2 jours. Le lavage entraîne le 1/3 antérieur du corps vitré. Il y avait encore perception lumineuse quand le curage a élé pratiqué. Part en bon état au bout de 4 jours. Revu 4 mois après: Possède un moignon représentant environ les 2/3 de l’autre œil Excellent état.
32 Mlle Me. 13 ans; début: 9 jours. Marche lente; les perceptions lumineuses persistent encore. Le lavage entraine les 2/3 antérieurs du corps. vitré environ. La pièce anatomique. est envoyée au professeur Panas. Part en bon état 4 jours après le curage de l’œil. Revue un mois après: Excellent état; œil réduit environ des 2/3. :
40 M. Rou.., 40 ans; début: 6 jours. Le lavage entraîne la moitié environ du corps vitré. Part le sixième jour en bon état. Au bout de 2 mois: excellent état, œil réduit de moitié.
5o Mme Ro. 43 ans: début: 8 jours. Les parties suppurantes ne se tiennent pas. Elles sont entraînées par le lavage avec difficulté. Part le troisième jour en bon l'état.
Cette méthode de début serait, d’après le docteur Chi- \bret, plus avantageuse: 1° que l’énucléation: dispense de la prothèse: 2 que l’exentération: résultats peu satisfaisants, nécessité de la prothèse comme pour l’énucléation. On conserve ainsi le globe, quoique avec un volume diminué, et Von obtient une cessation très rapide des douleurs et du processus infectieux.
La même année, Truc, dans «Montpellier Médical», se contente d’amputer le segment antérieur de l’œil et avec une curelte, mais sans raclage, sans tou':ter les parois, vide la partie centrale et fait des injections détersives. Siifre ,dans sa thè:e inaugurale, après une courte statistique recueillie dans le service de son maître, M. Truc, de Montpellier, se rallie à l’opinion de celui-ci, et ne conseille l’énucléation que: 1° dans les cas de traumatisme grave avec désorganisation du globe; 2 dans les cas de panophtalmie due à la présence
de corps étrangers, dont on ne connaît pas le siège; 30 dans les cas de panophtalmie avec accidents sympathiques.
En août 1910, au Xe Congrès médical international de Berlin, nous trouvons les résumés des procédés antérieurement employés. De cette revue, il est impossible de savoir qu’elle est la thérapeutique la meilleure pour les oculistes de l’époque. _Chibret préconise le curage, Pilüger (Berne), l’exentération, Boé (de Paris) le débridement large et les lavages fréquents sans énucléation.
Une idée originale est émise, en 1891, par Dianoux, qui, aux membres de la Société française d’ophtalmologie, pro: pose l’énervation comme traitement de la douleur, et « arrêt du processus suppuratif. »
En 1892, se forme ‘un parti hostile à la façon d’agir de Panas; Kalt signale deux cas de mort par méningite après énucléation et Thompson une mort par hémorragie diffuse impossible à arrêter. Ces exemples sont analogues au cas. de Delbez (de Périgueux), que Georges Valois félicite d’avoir fait connaître, alors que bien d’autres auteurs font des statistiques assurément fausses, et à celui de Berry (Edinburg. Hosp. Rep. 1894), (mort vingt heures après l’énucléation).
Malgré ces observations défavorables, Brandenburg (de Trèves), se déclare partisan de l’ablation précoce du globe. Puis, avec Dor, nous assistons au panégyrique d’une thérapeutique conservatrice. Ce clinicien essaye les effets de l’iodure dans les différentes étapes de l’évolution du processus suppuratif. De ses recherches, il résulte que, en admettant son pouvoir préventif, encore hypothétique, l’iodure devrait être administré au moins aussitôt après l'infection. Valude est de son avis. La possibilité de sauver l'organe est, pour L. Ferri, la préoccupation la plus grande et cetle qui doit tout d’abord retenir l'attention du chirurgien. Après avoir analysé les divers traitements, il recommande les applications d’un mélange de calomel et de sublimé, et rejette entièrement l’énucléation et l’éviscération (Annali di Otlalmologia). On peut, par un traitement préventif, sauver ainsi des yeux voués jusqu'alors
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à:-une ‘intervention radicale, et il est incontestable que les malades, alors même que toute vision est abolie, retirent dans certains cas un bénéfice certain de la conservation d’un moignon, faisant encore assez bonne figure.
; L’exentération est le procédé qui, en 1900, paraît être de. nouveau en faveur. Dans tous les cas de suppuration du globe de l'œil, Snell {Lancet. 31 mars 1900) fait l’incision de là cornée, enlève le contenu de l'œil et injecte une solution de sublimé jusqu'à ce que la sclérotique soit tout à fait nettoyée. Le malade «peut habituellement être renvoyé au bout d’une quinzaine de jours. » Il s’agit donc d’exentération sans suture. De Lapersonne, après une critique des divers traitements de la panophtalmie, préconise hautement l’exentération ignée, telle qu’elle est pratiquée encore quelquefois actuellement. Il cite en faveur de sa méthode un grand nombre d'observations, dont les suivantes, qui ont trait à des cas ayant succédé à un traumatisme.
. 1° Rosalie C.., 3 ans, opérée le 25 août 1895, par incision cruciale et cautérisation au thermocautère; quitte l'hôpital au bout de 3 semaines, entièrement guérie.
20 Casimir C.., 16 ans. La Madeleine. Iridocyclite et panophtalmie rapides avec douleurs atroces. Opération le 12 juillet 1897. Cessation des douleurs au réveil. Le malade porte un œil artificiel. -830 Louis C.., 21 ans, opéré le 8 août 1897. Sort guéri le vingtième jour.
40 Alf, D. 15 mois. Traumatisme par pointe de ciseaux. Opération 83 jours après. Tout danger de propagation est vite écarté. Examen bactériologique: Diplocoques et streptocoques.
Cette méthode serait, d’après l’auteur, supérieure aux autres pour la cessation des douleurs et l'arrêt de l'infection. Vigier mentionne une observation de panophtalmie où une exentération fut pratiquée par le docteur Trousseau, six jours après la perforation de la coque scléroticale par une mèche de fouet qui y était restée. Le malade guérit, et l’on trouva
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dans l’œil de nombreuses bactéries, dont beaucoup de saprophytes.
Quelque temps après, Bauer fait, à la clinique de Zurich, une statistique des panophtalmies opérées par énucléation par le professeur .Haab, de 1886 à 1890. 53 énucléations furent suivies de lavages au sublimé à 1 0/00, et se terminèrent toutes par d’heureux résultats.
En 1902, nous revenons à une thérapeutique préventive avec Vajna, qui rapporte un cas de panophtalmie d'origine exogène, guérie par des injections sous-conjonctivales de bicyanate de mercure. Mais le résultat n'aurait pas été probant, «l’expectative ayant probablement conduit aux mêmes fins.» Schmidt (Zeitschrif für Augenheilkunde) mentionne, en 1903, un cas de guérison de suppuration du globe après l’extraction de la cataracte, par l'introduction de iodoforme dans le corps vitré (Tablette de Wüstefeld).
A la séance du 5 février 1903, à la Société anatomo-clinique de Toulouse, Frenkel présente deux observations intéressantes. La première a trait à un malade qui, à la suite d’un éclat de mine ayant intéressé les yeux et déterminé surle-champ une perte passagère de la vue, présenta des symptômes de panophtalmie à l’œil gauche. Il fut guéri presque complètement par un traitement conservateur qui consista en la paracentèse de la chambre antérieure avec évacuation du pus, et en une injection sous-conjonctivale d’un demi-centimètre cube de sublimé à 1 0/00. La seconde observalion se rapporte à un homme qui, après un*coup de couteau à l'œil gauche, vit apparaître des phénomènes infectieux très graves. Le même traitement fut institué, mais ne put donner qu'une cessation du chémosis et des douleurs. La maladie traîna en longueur et l’exentération devint nécessaire. Comme conclusion, Frenkel croit qu’«à côté de la panophtalmie classique à pronostic fatal, il existe une panophtalmie atténuée, qu’on peut soupconner par l'existence d’un reste de sensibilité lumineuse, et qui, chose paradoxale, en apparence, a plus de chance de s’observer dans les cas d’explosion; les corps étrangers très petits ne pénètrent pas tou-
jours aussi profondément que dans les traumatismes par corps lumineux, ou lorsque la force vive est très considérable. Aussi, tant qu'il persiste la moindre trace de vision, toute intervention radicale, telle que lexentéralion de l’œil, par exemple, doit-elle être formellement contre-indiquée. ».
Schiele, en 1904, recommande un pansement alcoolique, pour accélérer la suppuration dans les cas de panophtalmie. D’après la conduite de Salzwedel pour les panaris, Schiele ne recouvre pas seulement le lieu de l’inflammation, les paupières; mais aussi le front, la tempe et la joue avec un pansement de coton imbibé d'alcool à 90c. Il change ce pansement deux fois par jour. Les malades se plaindraient d'un peu de brûlure, mais il n’y aurait pas de-lésion de l’épithélium cornéen, ‘et bientôt se présenterait une véritable anesthésie au lieu des douleurs insupportables habituelles.
La même année paraît un très intéressant mémoire d’Oeller, au cours duquel il cite des observations relatives à l'œil traumatisé, comme porte d'entrée du bacille de Nicolaïier. Dans l’une d’elles, qui lui est personnelle, il s'agissait d’une plaie perforante de l’œil droit produite par la dent d'une fourche à foin, et suivie d’une inflammation intense avec vomissement. L’œil était en pleine panophtalmie quand Oeller vit le malade et comme la cornée était fendue de haut en bas, l’auteur jugea l’énucléation inutile, sinon dangereuse, L'inflammation et le gonflement de tout le côté droit de la face augmentèrent de jour en jour, mais le diagnostic de irismus et de fétanos de la tête ne put être posé que le septième jour. On pratiqua l’énucléation; malgré cette opération, le malade mourut 38 heures après. Etant donné la possibilité de l'infection tétanique. Oeller déconseille l’énucléation pré- _ventive, les suites en étant en générat plus fâcheuses dans ces circonstances. Lépine raconte quelque temps après une histoire analogue, ayant trait à un coup de fouet dans l'œil; panophtalmie, énucléation par le professeur Rollet et mort 14 jours après, dans des accès tétaniques.
Polaili, à la suite d'expériences, faites dans le laboratoire
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du professeur Galli Valerio, à Lausanne, reste partisan de lexentération. Souvent, en effet, d’après ses conclusions, il y aurail présence du bacillus subtilis, lorsque la plaie a été au contact de la terre. Or, ce bacille est très difficilement décelable dans le sang. Pour éviter ses fâcheux effets, Polatti est d'avis qu'il faut toujours avoir recours à l’éviscéralion de l'organe.
Baudoïin (1905) vante les effets bienfaisants du collargok à 20 % en frictions, dans tous les cas de panophtalmie. Ces frictions se feraient comme les frictions mercurielles, suivant la méthode de Trousseau, et devraient être répétées tous les jours. Le résultat, dans un cas, fut la guérison en huit jours. Darier est du même avis: le collargol rend des services incontestables mais irréguliers. Il faut avoir recours aux frictions plus fréquentes, trois à quatre fois par jour, pour agir avec efficacité contre l’extension de la suppuration.
En 1908, à la Société française d’ophtalmologie (séance du 4 mai 1908), Terson se déclare hostile à toute tentative conservatrice. Il rappelle les fâcheux résultats qui se sont souvent produits par une expectation trop systématique ou p:r manque de soins, et s'élève aussi contre la méthode de Bier, (utilisée par Argstein (compression cervicale). Cette méthode serail dangereuse et ne servirait qu'à l’atténuation des douleurs. D’autre part, «la nécrologie grandissante des Sujets, tués par l’énucléation, a obligé ceux qui ont essayé à ne pas tenir compte de l’anathème justement lancé par de Grœfe contre cette thérapeutique dans la-panophtalmie, à abandonner cette méthode.» Le curage partiel et l’énervalion seraient insuffisants. L’auteur conseille l’exentération:; mais l’exentération ignée suivant les conseils donnés par de Lapersonne, Guaita et Katzaouroff. Quant au procédé indiqué par Cairoli et Larghi, il n’a aucune valeur. Ces derniers introduisaient des crayons de nitrate d'argent en plein corps vitré.
Dans ce court exposé des méthodes tour à tour préconi-
es : 2
sées suivant les conceptions de chacun et suivant les époques, nous pourrons remarquer que Si quelquefois on fait de l’expectative au début de la panophtalmie, on s’est aussi bien souvent élevé contre cette manière de faire et l’on a vanté outre mesure les interventions chirurgicales radicales comme devant servir de thérapeutique de début. C’est la conclusion à laquelle s'arrêtent Morax, May et Bouin, dans leurs traités, car ils ne peuvent admettre que l’on puisse avoir l'espoir d’enrayer la marche de cette affection au début. Quoi de plus explicite que ceite phrase de Fuchs: « Le traitement est impuissant à sauver la vue et souvent même l’organe. »
Cependant, quelques-uns se sont efforcés de réagir contre cette manière de faire et ont tenté d’enrayer la panophtalmie au début et même de prévenir son apparilion. Nimier et Despagnet, par exemple, sont d'avis qu’on doit s’efforcer de combattre les accidents locaux par les émissions sanguines, les applications glacées, la désinfection de la porte d'entrée, fut-ce avec la lame rouge du galvanocautère: «on pourrait également rechercher au moyen d’une injection antiseptique intraoculaire, soit la destruction dans la plaie de l’agent infectieux, soit une modification du terrain suffisante pour entraver son évolution. » (Abadie). Duval veut qu'aux premiers symptômes inflammaloires, on se borne aux cataplasmes légers et chauds, appliqués sur les paupières et dans lesquels on peut faire entrer «des substances émollientes et narcotiques. »
Meyer ne préconise l’énucléation dans la panophtalmie que s'il y à inclusion de corps étrangers. Sinon « on peut essayer une antisepsie locale rigoureuse (galvanocautère, injection de sublimé, poudre à iodoforme). Il faut aussi combattre les symptômes inflaminatoires par les émissions sanguines, l'application de compresses de sublimé glacé et faire des paracentèses répétées si la tension oculaire augmente. » Galezowski ordonne au début: des sangsues à la tempe, du calomel en ingestion, des compresses chaudes, l'usage des narcotiques, des injections de morphine en particulier.
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Ce traitement préventif est entré dans une phase toute spéciale lors de l'emploi de la sérothérapie. On a de nos jours insisté davantage sur la nécessité de lutter contre les phénomènes infectieux qui précèdent la panophtalmie et on a montré qu'il était possible d'arrêter l’évolution de la suppuration, de sauvegarder des yeux que l’on aurait pu croire devoir être sacrifiés, et même de conserver à de tels yeux un peu de vision. Cette thérapeutique conservatrice nous a semblé des plus utiles et dans notre travail nous allons nous efforcer de montrer qu'elle a une réelle valeur dans certains cas. Avant de songer à lénucléation ou à l’exen-
tération, il faut songer à sauver l'œil.
CHAPITRE HIT
Traitement abortif de la panophtalmie traumatique
En présence d’une thérapeutique aussi considérable, mise en œuvre pour arrêter le cours d’une panophtalmie en voie d'évolution, (quelles sont les techniques qui ont donné les meilleurs résultats? Quels sont les procédés qui doivent retenir notre attention? Quelle est la conduite à tenir en présence d’un œil infecté accidentellement où opératoirement? C’est à ces questions que nous allons répondre dans ce chapitre, en distinguant: 10 les plaies traumatiques suppu: “rées; 20 les plaies opératoires suppurées.
A) SOINS DE LA PEAIE
Le premier soin du clinicien est de mettoyer la plaie des débris qui l’encombrent. Comme il s’agit presque toujours de solution de continuité de la cornée, du limbe, du segment antérieur de la sclérotique, il est presque de règle que l'iris ou les procès ciliaires soient intéressés et fassent hernie entre les lèvres de la blessure. Nul n’ignore que si les germes pathogènes mont pas été directement introduits dans l’intérieur, du globe par l'instrument contondant, si la panophtalmie n’est pas primitive et ne résuite pas de cette inoculation directe, le processus suppuratif provient
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alors d’une migration microbienne le long de ces débris uvéaux enclavés dans la solution de continuité. La cicatrice est vicieuse, parfois cystoïde, et prépare la voie à l'infection, soit dans les premiers jours qui suivent le traumatisme, soit méme plus tard, alors que toute crainte semblerait devoir être écartée. Il faut donc faire un nettoyage très attentif de ce blessures souvent contuses, irrégulières. Avec la pince-ciseaux, où avec le galvanocautère, il est formellement indiqué de détruire tout prolapsus de la membrane vasculaire de l'œil, et recouvrir si possible, la perte de substance d'un. manteau conjonctival protecteur. Cette conduite doit être appliquée, non seulement lorsqu'aucun phénomène d'infection ne s’est déclaré, mais même si le globe est déjà le siège d'une suppuration au début (hypopyon dans la chambre antérieure, corps flottants dans le vitré, plaies à lèvres infiltrées). L'application d’antiseptique quelconque ne vient qu'après, alors que la porte d'entrée des microorganismes à été nettoyée minutieusement de tout ce qui est susceptible de venir compliquer ultérieurement l’évolution de Paffection. é
Dans les infections qui succèdent à une intervention chirurgicale, le précepte est le même. Après une opération de cataracte, par exemple, les symptômes précurseurs d’une panophtalmie font ordinairement leur apparition du fe au 4 jour. La suppuration peut être occasionnée par inoculation directe à l’aide d'instruments malpropres. Depuis l’avènement de l'aire antiseptique, c’est là la cause la moins fréquente. Le plus ordinairement, l’œil a été ensemencé lors de la section cornéenne, parce que le sac conjonctival ou les voies lacrymales du malade étaient en mauvais état. Les infections plus tardives reconnaissent souvent la même pathogénie que les infections traumatiques. Les microorganismes se sont introduits dans la chambre antérieure à (ravers une cicatrice rendue vicieuse par la présence d’un frag ment d’iris ou de capsule ou par ceïie de débris cristalliniens. Il faut donc encore dans ce cas, surtout au début,
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lorsque ka suppuration esk limitée aux lèvres: de la plaie, lorsque le chémosis, l'hypopyon sont peu accusés, régulariser la section cornéenne, et le galvanocautère, soigneusement ma- : nié, rend ici les services les plus appréciables.
B) ANTISEPTIQUES
Que valent les antiseptiques couramment employés en ophtalmologie, sous forme liquide ou en poudre ?
a) Applications locales.
Nous avons vu qu'au cours de la thérapeutique, on n'avait guère fait appel qu’à l'ichtyol, au sublimé, à l’alcool, à l’iodoforme, au cyanure de mercure.
A côté de l’action assez nettement antiseptique de l’ichtyol, on lui a découvert un rôle astringent certain, et une action analgésiante et décongestionnante qui, elle, n’est pas hors de contestation. Sa toxicité très atténuée l’a fait utiliser parfois en solution à 1/10e avec avantage. Nous avons vu également Schiele (Wochenschr. f. Ther. u. hyg. d. Auges, 12 mai 1904) recommander l'alcool et lui attribuer de très bons résultals noi: comme agent préventif, mais comme agent favorisant la formation et l’enkystement du pus. Mais c’est surtout dans les solutions de sublimé ou de cyanure d: mercure que l’on a! reconnu le plus d'efficacité; ce sont, d'ailleurs. les plus répandues. ù
L'iodcforme, préconisé par Zeutmayer et Schmidt, doit être l’objet d’une attention toute particulière lorsqu'on l'utilise, lui ou l’un de ses succédanés, vioforme, xéroforme, diiodoforme ou autres. Son efficacité réelle dans bon nombre de cas chirurgicaux et les diverses controverses dont il a été l’objet, l'avaient mis à l’ordre du jour; et depuis lors, certains auteurs n’ont cessé de l’employer et d'en Peñres de bons résultats. Il nous faut dire cependant que les recherches de laboratoire ont montré que l’action bactéricide
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de ce médicament était très atténuée. Il a surtout un effel empêchant sur les cultures, mais il nous semble que ce pouvoir antiseptique n’est pas suffisant pour s'opposer à la marche envahissante d’une panophtalmie, où, tout au plus, pourra-t-il remplir le rôle d’un utile adjuvant.
b) Injections sous-conjonchvales.
De même les divers auteurs ont été en désaccord sur l’emploi plus efficace du sublimé ou du cyanure de mercure. Sans entrer dans les divers détails des discussions, nous préférons le second, à cause de la moindre irritation et de la douleur moins vive qui résulte de son application. Mais l’un et l’autre peuvent être employés efficacement comme traitement préventif des suppurations oculaires. Sous quelle forme les utiliser? Les lavages du .cul-de-sac n’ont aucune valeur pour l'affection qui nous occupe? Quant aus lavages de la chambre antérieure avec une de ces deux solutions, lavages préconisés par certains auteurs, lesquels auraient, par ce moyen, obtenu quelques succès, ils sont formelleme nt à rejeter. La grande sensibilité de l’organe enflammé (Vennemuan) n’est qu'accentuée par la causticité de ces produits et leur action paraît bien illusoire, car læœsqu'il y a hypopyon, il est rare que l'infection soit strictement limitée à la chambre antérieure. Le sublimé, ou plutôt le cyanure doivent être employés en injections sous-conjonctivales. |
Le traitement des infections oculaires par ce moyen est loin d’être de date récente. Ces injections furent déjà utilisées, il y a près de vingt-cinq ans, mais reur essai fut timide et presque aussitôt abandonné. Rothmund, en 1866, cherchant la disparition des opacités cornéennes, injectait des solutions salées, des dilutions d'acide chlorhydrique et de chloroforme: De Wecker les avait, depuis, employées, mais sans grand résultat, à tel point que la méthode semblait tomber
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dans l'oubli. En 1890, Secondi, de Milan, expérimente des in jections sous-conjonctivales de sublimé et le professeur Ray- -mond, de Turin, en ssignale les heureux résultats. Abadie essaye alors les injections intraoculaires dans des cas d’ophtalmie sympaïhique et en retire de véritables succès. Er 1891, enfin, Darier fait part, à la Société française d’ophtalmologie, des essais surprenants qu'il a obtenus par cette méthode. Depuis lors, les injections sous-conjonctivales furent appliquées dans un grand nombre de cliniques ophtalmologiques. On peut citer les observations de Rogman de Gand, de Dufour de Lausanne, de Lagrange de Bordeaux, de Van Mol de Rotterdam, de Gallemaerts de Bruxelles.
Leur efficacité ne fait plus de doute dans nombre d’aïfections oculaires, mais l’expérimentation est concluante dans les plaies infectées, susceptibles de provoquer une panophtalmie. On peut ainsi prévenir un phlegmon oculaire souvent inévitable avec les autres modes thérapeutiques. Ces injections sous-conjonctivales donnent également d’heureux résultats lorsque l'infection s’est déjà produite, que l’hypopyon, l'aspect floconneux du corps vitré, le chémosis annoncent le début de la panophtalmie. Le professeur Lagrange citait déjà, en 1897, un cas de ce genre jugulé par une injection sousconjonctivale de cyanure de mercure.
À la clinique de Coppez, à l'hôpital St-Jean de Bruxelles, où ces injections étaient en faveur dès 1893, on peut noter, à côté d’un grand nombre d'infections traumatiques arrétées dans leur progression par des injections sous-conjonctivales de sublimé, 5 cas relatés de panophtalmies jugulées (Gallemaerts). On trouvera dans le chapitre suivant l'exposé de ces observations. Coppez faisait, remarquer que « les injections sous-conjonctivales sont d’une très grande efficacité lorsque le mal paraît cantonné dans l’œil seul, et qué l’état général n’a pris aucune part à l’altération oculaire. » Elles ne sont pas destinées, certainement à remplacer les autres médications; mais elles sont, dans bien des cas, des adjuvants et des adjuvants puissants des divers au-
tres moyens de thérapeutique. Les heureux effels obtenus son! loin d'être éphémères. Les divers auteurs ont pu revoir leurs malades à des intervalles assez éloignés. et constaler que les heureuses conséquences locales, puis générales, se sont maintenues dans la suite. Contrairement cependant aux procédés de l'Ecole de Coppez, nous croyons que le cyanure de mercure doit être préféré au sublimé, Les diverses raisons émises à propos ‘du lavage oculaire sont de nature à être renouvelées ici.
I] ne nous paraît pas nécessaire de rappeler la technique ‘de ces injections sous-conjonctivales trop connue de tous les oculistes. Cependant, voici la formule employée à la clinique ophtalmologique de Bordeaux: on se sert d'une solution de cyanure à 0 gr. 20 pour 100 ou 2 0/00, à laquelle on ajoute 0 gr. 10 de cocaïne pour 10 cc. On prend un centimètre cube de cette solution, que l’on mêle à une préparation d’acoïne pour atténuer les vives douleurs résultant de cette injection. Quelques gouttes de la solution finale sont alors introduites dans le cul-de-sac conjonctival. Nous somines, en effet, de l’avis de Bourgeois qui prétend que lef: ficacité de ces injections n’est pas due à la concentration de antiseptique dans un petit volume de véhicule liquide, mais que cette efficacité est d'autant plus forte que le véhicule introduit sous la conjonctive est plus grand, la dose d’antiseptique dissoute restant la même. Ces injections sous-conjonctivales doivent être répétées tous les deux jours jusqu'à l’atténuation des symptômes infectieux.
C) SÉROTHÉRAPIE,
A côté de cette médication énergique on doit placer comme marchant de pair et devant être ordonnées en même temps, des injections sous-cutanées des divers sérums el plus spécialement du sérum de Roux, antidiphtérique.
Les premières applications de la sérothérapie en ophtalmo-
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logie sont très récentes. En 1902, Rœmier (de Wurzbourg) publie le résultat de ses recherches sur un sérum antipneumococcique obtenu par inoculation d'animaux d'espèces différentes avec des pneumocoques. Il constate, comme Lœæffler, que la cornée malgré son absence de vaisseaux, se comporte comme tout autre tissu, en présence des sérums immunisants. La cornée éraillée d’un lapin, sur laquelle on étend une solution de pneumocoques ne subit pas de modification, si on lui fait une injection de sérum au préalable où moins de 8 heures après l’inoculation.
Pane rapporte, quelque temps après, deux cas de guérison d'infection oculaire par un sérum. antipneumococcique. Depuis lors, Emmerich et Fowitzky, Foa et Caïbone, Klemperer, Archkarow, Mennes et Pane, Tizzoni el plusieurs autres ont utilisé des sérums antipneumococciques. Mais c’est surtout aux travaux de Rœmer que l’on doit l'introduction de la sérothérapie dans la thérapeutique des infections oculaires. En 1903, Darier, le premier, utilise le sérum de Roux dans des cas d’ophtalmie puürulente des nouveau-nés, «non pas quil songe dans ces circonstances à des infections dues au bacille de Lœæffler, mais parce qu'il a vu des fausses membranes streptococciques fondre sous l'effet du sérum. » Quelque temps après, Daulnoy employait également le sérum de Roux dans des cas d’ophtalmie purulente. La même année, Calderaro (Clinica oculistica. août 1893), publie le résultat de ses expériences et préconise le sérum de Tizzoni-Panichi, qu'il emploie presque exclusivement dans les kératites à hypopyon. Hanasio préfère le sérum de Marmorek; Contino obtient une grande amélioration dans l’ulcère tuberculeux de la conjonctive tarsienne qu'il soigne par un sérum antituberculeux préparé par le professeur Maragliano de Gênes. En mars 1904, Darier rapporte qu'il utilise avec avantage le sérum üe Roux dans les kératites à hypopyon en janvier 1905, Pflüger, à la Société médico-pharmaceutique de Berne, cite 2 guérisons par le sérum de Rœmer. Bérard, d'Angoulême, men-
tionne 5 cas de suppurations oculaires qu’il a guéries au moyen du sérum antistaphylococcique du Docteur Doyen, et le préconise, étant donné la fréquence du staphylocoque dans les infections des yeux. Les 14 et 18 mai 1905, Sanz Blanco fait part à la Société ophtalmologique hispano-américaine, des résultats qu'il a obtenus par les sérothérapies antistreptococcique et antipneumococcique dans des cas analogues. Dans la même séance Catrezana, Marquez, Reina, Oliveres, Axenfeld, donnent leur préférence au sérum antipneumococcique. Fromaget (janvier 1806), présente, à la Société d'anatomie et de physiologie de Bordeaux, des infectés qu’il a traités et guéris par le sérum antidiphtérique; et l’année suivante, le Docteur Teulières, de Bordeaux, dans sa thèse inaugurale, rapporte également un grand nombre de cas qu'il a soignés et presque toujours guéris par le sérum de Roux. Nous lui avons emprunté des observations ayant trait à notre sujet; on les trouvera plus loin, au chapitre consacré à la partie clinique.
On peut voir, par cette brève énumération, tout l’avantage qu'on peut retirer de la sérothérapie en ophtalmologie et plus particulièrement dans les cas d'infection, dans les panophtalmies.
Reste à savoir à quel sérum on doit avoir recours dans la généralité des cas. Au début de l’ère bactériologique, il était admis que les antitoxines accumulées dans le sang d’un animal immunisé contre une infection devaient combattre les toxines de cette infection contre lesquelles lo: ganisme de cet animal les avait sécrétées; et chaque sérum devait être le remède spécifique d’une maladie déterminée. Mais il n’en va pas en général ainsi: le sérum antidiphtérique a, par exemple, une heureuse influence sur lès angines à associations microbiennes diverses, et il a été aussi injecté avec succès à des pneumoniques complètement indemnes du bacille de Lœæffler: « La spécificité n’existe pas; ef le sérum ne semble agir qu'en excitant les propriétés bactéricides ou antiloxiques des cellules de notre orga-
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nisme » (Arnozan) Sans essayer de rappeler lhistorique de la question, on ne peut s'empêcher de dire que, peu de temps après la découverte du sérum antidiphtérique, bon nombre d'auteurs l'ont utilisé dans des affections essentiellement différentes et nullement dues au bacille diphtérique. Talamon, en 1901, en retirait de très bons résultats dans des cas de pneumonie; Mongour l’utilisait dans des angines non diphtériques et traitait ainsi des affections tout autres: fièvra typhoide, septicémie, pneumonie, etc. De: puis lors, de nombreux praticiens ont publié des obser vations de guérisons par ce moyen: ozène (Bellefonte et Della Vedova, Bozzoti et Grandenigo); stomatite (Giorelli et Brinda), (Arch. méd. enfants, déc. 1905); néphrite scarlatineuse (Vennat), etc.
On ne peut cependant dire qu'un sérum spécifique n'ait pas plus d'action sur le microbe en jeu, que l’on doit faire abstraction complète des éléments spécifiques inclus dans le sérum et malgré tout réels. Mais si nous considérons les divers germes pathogènes que l’on a relatés au cours de la bactériologie en panophtalmie traumatique, nous voyons qu’en dehors des trois grands pyogènes habituels, s'reptocoques, staphylocoques et pneumocoques, on ne retrouve que le bacille de Nicolaïer, et des éléments contre lesquels on n'a pas de sérothérapie spécifique (Bacille pyocyanique, micrococcus lanceolatus, Bacillus perfringens, Bacterium coli, Bacillus subtilis, Diplobacille de Morax-Axenfeld).
Nous savons, au point de vue du sérum antipneumococcique, que: Klemperer a injecté sous la peau des doses de 6 cc. de sérum de lapin vacciné et-obtenu des résultats assez favorables. Foa et Scabia, Janson ont eu de même une amélioration rapide dans plusieurs cas d'infection due au pneumocoque, Audeoud, Bouchard, Roger, Charrin, Maragtiano, ont obtenu des résultats favorables; mais les résultats, bien qu’assez satisfaisants, « ne sont pas assez démonstratifs pour que cette méthode dé trariement se soit généralisée en thérapeutique pulmonaire » (Tech. microbi et
Sero. Besson). Aussi ne peut-on encore y SONBEr, comméê traitement des suppurations oculaires.
Quant au sérum antistaphylococcique, Viquerat et Kosc, Paras, Candolo auraient obtenu un sérum préventif et curatif par injection de cultures virulentes en bouillon sucré, stérilisé par addition de 5 % d'acide phénique, qui serait antitoxique et microbicide. Capman, aurait obtenu un, sérum préventif et curatif par injection d’une culture filtrée de staphylocoques, préparée en bouilion peptonisé à 1%, et âgée de 20 jours (39). Paltchikowsky immunise le cheval par des injections de culture de staphylocoques dorés et retire ainsi un nouveau sérum. D’après Proscher, cependant, seule l’injection de staphylocoques blancs pourrait permettre d'obtenir un nouveau sérum antistaphylococcique actif. Ces travaux, peu nombreux, ont donné souvent lieu à des résultats contradictoires. Aussi ne peut-on utiliser avec efficacité une thérapeutique si peu certaine et si peu connue. - |
Le sérum antistreptococcique reste le sujet de nombreu: ses discussions. L’insuffisance du sérum de Marmorek dans les affections purement, ou à peu près, streptococciques (érysipèle, angine scarlatineuse, etc.….), ne permet pas qu'on s'en serve utilement en thérapeutique oculaire. Martin aurait cependant obtenu de bons résultats par l’association des sérums de Roux et de Marmorek, mais cette méthode n’est pas encore entrée dans la médication usuelle. Les sérums d’Aronson, de Moser, de Besredka et les sérums polyvalents se sont montrés également au-dessous de ce qu'en espéraient
leurs auteurs.
Restent les sérums antidiphtérique et antitétanique. Ce sont ceux auxquels on fait appel en ophtalmologie et auxquels mous devons demander aide pour la lutte contre les processus panophtalmitiques.
Outre son action spécifique, le professeur Mongour attribuait dans son cours de 1910-1911, quatre actions igé- _nérales au sérum antidiphtérique. Il augmenterait les throm
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bozimases et produirait de ce fait une coagulation sanguine plus facile, serait un accélérateur du cœur, augmenterait les globules rouges et stimulerait la phagocytose (æpplications locales dans les infections oculaires et les brûlures).
C’est donc à lui ou au sérum antitétanique qu'il faut avoir recours dans tous les cas de panophtalmie traumatique. Nous nous conformerons à l’opinion de Darier qui dit: « La sérothérapie générale, hétérodoxe, non spécifique, doit enfrer dorénavant comme agent important de thérapeutique générale et de prophylaxie, augmentant les moyens de défense de l'organisme dans toutes les infections générales ou locales. Le sérum le plus facile à se procurer et le plus digne de confiance est le sérum de Roux, jusqu’à ce que des recherches plus approfondies nous aient donné des indications plus précises sur les mérites respectifs des divers sérums. » Enfin le sérum antidiphtérique a un avantage précieux que ne possèdent pas les autres sérums: il est analgésique. Il est surprenant de voir parfois combien les douleurs sont calmées après la première injection. Or nul n’ignore les souffrances intolérables qui assaillent les sujets atteints d’une panophtalmie; et alors même que son action bactéricide serait peu efficace, que les phénomènes infectieux continueraient leur marche envahissante, il faudrait utiliser ce sérum, uniquement dans le but de permettre aux malades de surmonter les crises si douloureuses du phlegmon oculaire.
D) FRICTIONS MERCURIELLES
Les mercuriaux comme révulsifs et le calomel comme purgatif, gardent encore leur vieille réputation dans les diverses infections oculaires.
Nous avons vu Dor faire des études intéressantes sur l'iodure; nous ne les croyons pas assez probantes pour généraliser son application.
L’évacuation du tube digestif, en même temps qu’une certaine altération, grâce aux composés mercuriels permettent souvent d'arriver à un résultat des plus désirables.
Les frictions médicamenteuses ont aussi été préconisées. Les effets que l’on obtient avec le mercure, peuvent être obtenus avec efficacité par les frictions; et le collargol qu'avait étudié, dès 1905, Baudoin de Clermont-Ferrand, au point de vue ophtalmologique, que Darier trouvait irrégulier dans son action, divers oculistes l’ont utilisé et en ont retiré les meilleurs avantages par l’augmentation de la phagocytose qu'il produit. A la clinique de Bordeaux, ces frictions sont pratiquées à l’aide de l’onguent mercuriel, et faites à la tempe à raison de 2 par jour, s’il n’y a aucune contre: indication dans l’état des reins du malade. Les sujets se trouvent fort bien de l’action antiphlogistique du mercure et associé aux autres médications que nous venons de passer en revue, il a certainement et heureusement contribué à enrayer les suppurations menaçantes dans les observations que nous rapportons plus loin.
E) AUTRES MÉDICATIONS
L’atropine, en collyre, est également d’une grande utilité. Outre son action mydriatique, on a noté une certaine influence sur la circulation, une anesthésie, une analgésie peu probantes, mais possibles.
Les émissions sanguines, une demi-douzaine même de sangsues à la tempe et aux mastoïdes, pourront rendre de grands services tout au début, mais elles ne peuvent plus arrêter une panophtalmie en voie d'évolution. Elles ne servent guère alors qu'à calmer les douleurs et à maintenir l'inflammation dans des limites modérées.
Une paracentèse, faite à temps, lorsque l’infection purulente a fusé jusque dans le segment antérieur offre une
porte de sortie au pus et calme les douleurs en diminuant la tension du globe oculaire. |
Les abcès de fixation, qu'on a utilisés parfois en même temps que les autres modes thérapeutiques, n’ont pas paru donner de résultat appréciable,
OBSERVATIONS
Les observations de panophtalmies jugulées, sans être très fréquentes, sont cependant nombreuses et, si nous n’en rapportons qu'un petit nombre, c’est que les auteurs s’abstiennent ordinairement de publier de tels cas.
Nous avons divisé ces observations en 2 catégories : :
1o celles se rapportant à des panophtalmies consécutives, à un traumatisme accidentel;
20 celles se rapportant à des panophtalmies dues à des traumatismes opératoires.
Nous citerons avant d'exposer les cas détaillés que nous avons trouvés, quelques faits épars dans la science.
Nous avons vu Schmidt en 1903 (Zeitschrift für Augenheïilkunde) citer un cas de guérison de panophtalmie après l’extraction de la cataracte par introduction de iodoforme dans le corps vitré (tablette de Wustefeld) W. Zeutmayer (Treatment of panophtalmitis by the method of Van Milligen). la même année, signalait dans « Ophtalmic Record » (mars 1903), le cas d’un malade atteint d’une plaie pénétrante du globe oculaire. En 48 heures, Les symptômes de la panophtalmie s’accentuèrent; la plaie, ainsi qu’une partie du globe furent thermocautérisées et de liodoforme fut
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introduit dans la plaie. La guérison s’effectua sans incident et l'œil put être conservé avec perception de la lumière. De même, au cours de lhistorique des traitements employés dans la panophtalmie, nous avons noté la guérison du malade de Vajna, par injections sous-conjonctivales de bicyanate de mercure. Baudoin, également, en préconisant les frictions au collargol, suivant la méthode de Trousseau, citait, en 1905, un cas dé guérison en 8 jours; et Frenkel, à la Société anatomo-clinique de Toulouse, en relatait un nouveau, grâce à une paracentèse de la chambre antérieure avec évacuation du pus et injections sous-conjonctivales d’un demi-centimètre cube de sublimé à 1 0/00. |
Nous passerons maintenant à l’exposition des cas plus détaillés que nous avons pu recueillir:
1° Panophtalmies ayant fait suite à un traumatisme accidentel.
OBSERVATION I (Gallemaerts).
Albert V.. 14 ans, à R.:, a reçu un coup de navette de tisserand dans l’œil droit. Plaie de la cornée, hyphéma, hypopyon, menaces de panophtalmie, On fait 2 injections de sublimé. L’hypeopyon augmente, on vide à 2 reprises la chambre antérieure et on fait une série de 6 injections de sublimé. L’hypopyon ne se forme plus; tout danger de panophtalmie disparaît. Le ma-
lade sort au bout d’un mois, l'œil a conservé sa forme.
OBSERVATION II (Gallemaerts).
Gommaire T.. 37 ans, menuisier à B.. OD blessé par un éclat de bois; hyphema et hypopyon, chémosis; infiltration de la cornée; plus de Perceptions lumineuses; douleurs vives. Lavage à deux reprises de la chambre antérieure avec une solution de trichloride diode. Le pus ne se reforme plus. Plus de douleurs. Puis on fait 3 injections de sublimé. Atrophie du globe.
OBSERVATION IIT (Gallemaerts).
J.-B. F. 31 ans, cordonnier à B. Coup d’alène dans l'œil gauche. Blessure du limbe scléro-cornéen, Epanchement dans Île corps vitré. Bonne perception lumineuse. On fait 6 inje:lions de sublimé. A la suite d’une injection sous-cutanée de pilocarpine, un hypopyon apparaît brusquement. Applications de sangsues. Frictions hydrargyriques. Après 3 injections de sublimé, l’hypopyon a disparu et tout est rentré dans l’ordre.
V. = bonne perception lumineuse
OBSERVATION IV (Gallemaerts).
Alphonse D.. 25 ans, boucher à F.. atrophie ancienne du globe droit. Blessure avec corps étranger de OG, datant de 8 jours, avec chémosis et cataracte Cyclite purulente. Huit injections de
sublimé. L'œil est perdu complètement. :
OBSERVATION V (Gallemaerts).
Jeanne V.. 10 ans 1, écolière à L.. OD: coup de fourchette. Hypopyon, chémosis, douleurs vives. Après une injection de sublimé, les douleurs sont calmées, Conservation de la forme du globe.
OBSERVATION VI (Inédite)
Panophtalmie traumatique accidentelle. — Conservation du globe
Emile G. 26 ans, au Bouscat, manœuvre; le 5 juillet 1911 à neuf heures, en arrimant des caisses, reçut un crampon sur l'œil gauche. Vive douleur; perte presque complète de la vision. Voit le docteur Cabannes qui lui conseille de se rendre à lhôpital Saint-André.
SABLES
5 juillet. — Vient à lhôpital à 5 heures du soir, On constate l'état suivant: Douleurs vives; photophobie; larmoiement; paupières œdémateuses, chémosis conjonctival intense. La cornée transparente présente à son centre une plaie verticale de 8 mm. environ de long, dont les lèvres sont Île siège d’une infiltration purulente, — Chambre antérieure effacée, Pas d’hypopion. — La pupille, très irrégulière, présente des exsudats également purulents qui rendent impossible l'éclairage des parties pro‘ondes. — Il existe un léger pincement irien dans la partie supérieure de la plaie. — Iritis très évidente. — Douleur à la pression au niveau des procès ciliaires.
Diagnostic: Plaie infectée de la cornée. Panophtalmie OG.
Le 6 juillet, — ‘Atropine, compresses chaudes, injection sousconjonctivale de cyanure de mercure, frictions mercurielles (une le matin et une le soir); injection de sérum antidiphtérique, poudrage au vioforme,
Le 8 juillet. — Nouvelle injection de sérum (10 cc); même traitement: état stationnaire.
Le 11 juillet. — Injection sous-conjonctivale de cyanure de mercure; même fraitement local.
Le 13 juillet. — La cornée est transparente, sauf au niveau de la plaie Léger hypopyon. Iris très sale, avec abondants exsudats purulents au niveau du champ pupillaire. — L’infection, qui remonte à 9 jours, paraît ne pas se propager aux tissus avoisinants et se cantonne au niveau du segment antérieur de lœil. VæO,
Le 28 juillet. — L'infection s’est localisée au segment antérieur. Présence encore d'un léger hypopyon. Nombreux exsudats purulents au niveau de la pupille. Cataracte traumatique. Mise 0°
Le 16 août. — Cornée parfaitement transparente sauf au ni-
veau de la plaie Leucome adhérent dans la lèvre supérieure de cette plaie. Corectopie acquise. Iris décoloré, avec synéchies. Chambre ‘antérieure de profondeur à peu près normale. Cristallin opaque. Tension légèrement. diminuée, V.—0O. L’infection
est complètement jugulée, depuis longtemps. Le malade ne souffre
plus el continue les compresses chaudes et les pansements biquotidiens à l’atropine.
Le 15 octobre. — Le malade a été revu, depuis, à plusieurs reprises, Le 15 octobre, son œil était dans l’état suivant: Cornée transparente sauf une cicatrice blanchâtre indiquant la région où le traumatisme avait eu lieu. Chambre antérieure normale. Séclusion et occlusion de la pupille. Tension normale.
V.—0O. Pas de douleurs. Aucun phénomène sympathique
OBSERVATION VII {Inédite).
Panophtalmie jugulée. — Conservation de la vision.
Maurice D... 18 ans, bourrelier, entre à la clinique ophtalmologique de l’hôpital Saint-André, le 24 mars 1911, sorti le 24 avril 1911. he nn
Antécédents. — Aucun, très bonne santé générale,
Le 21 mars. — En travaillant à son ouvrage le 21 mars au matin, le malade se donne un coup d’alène qui intéresse l'œil au niveau de la région ciliaire, juste au niveau de la fente palpébrale, à la partie externe. La paupière supérieure est également intéressée. La douleur fut vive sur le moment, mais le malade n’en continua pas moins son travail; le soir il alla même au cirque, — Ce n’est que 3 jours après, que les douleurs commencent à paraître; l’œil est très sensible Dans la nuit, les douleurs redoublant, deviennent intolérables, s’irradiant dans la tête. En se levant le malade constate que sa vision est abolie, IL vient alors à f’hôpital où l’on remarque ce qui suit: Il existe un œdème des paupières, surtout de ia supérieure, considérable, On découvre difficilement le globe... — On note un peu de sécrétion purulente dont l'examen microbiologique a donné: staphylocoques et streptocoques associés. — La conjonctive est le siège dun chémosis énorme qui recouvre en partie la cornée, chémosis séreux. La cornée est transparente ainsi que la cham-
bre antérieure. Il n’y a pas d’hypopyon. La pupille est en myo-
sis; liris, un péu décoloré, n'est pas le siège d'inflammation.
On instille de l’atropine: dilatation pupillaire accusée. — L'œil est inéclairable; le cristallin étant complètement transparent, on localise lopacité dans le vitré. V.—O. — Douleurs très vives
spontanées et à la pression.
Diagnostic: Panophtalmie. — On porte un pronostic grave, si bien que l’on laisse entendre au malade que lon sera peut-être obligé de lui faire l’énucléation.
I1 entre à l’hôpital. Traitement: Atropine; compresses très chaudes, fréquemment renouvelées; injection de cyanure de mercure; frictions mercurielles; injection de sérum antidiphtérique (20 cc), renouvelée le lendemain (10 cc). Il a été fait 2 injections de cyanure, — L'état demeure stationnaire pendant 8 jours. Au bout de cette époque, les symptômes inflammatoires commencent à s’amender: chémosis et œdème des paupières diminuent.
1x avril. — V.—1/50e; le fond de l'œil est inéclairable dans la presque totalité. Le malade ne souffre plus. Aucune inflammation.
7 avril. — Très notable amélioration. V.—1/7e Le fond de
l'œil est trouble; le corps vitré est encore le siège d’une lé-
gère opacité qui voile les membranes profondes. — Frictions . mercurielles. — Atropine. — Compresses chaudes.
15 avril — V.—1/3 Papille très visible. Tension normale, Quelques flocons dans le vitré. Aucune douleur,
24 avril. — Sort de l'hôpital avec son œil guéri V.—=1/3.
18 mai. — N.—1/3 Œiïil légèrement rouge. Membranes pro-
fondes ur peu voilées. Tension normale, Aucune douleur,
25 mai — Complète guérison.
Ce malade a été revu le 28 octobre: l’état de l'œil était aussi satisfaisant. V.—1/3. Aucune tendance à l’atrophie, Les milieux oculaires sont parfailement transparents, Pas de phénomènes sympathiques
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OBSERVATION VIIL (Lagrange).
Panophtalmie jugulée par une injection sous-conjonctivale de cyanure de mercure (Soc. d'Anat. et de Physiol. de Bordeaux 14 juin 1897).
Le 27 mai 1897, €. ouvrier aux ateliers de la compagnie du Midi, reçoit dans l’œil gauche une paillette de fer qui. s'implante profondément à la partie inférieure et interne de la cornée. Immédiatement douleur très vive qui disparut avec l’extirpation de la paillette, faite par un autre ouvrier. — Le lendemain, dans la soirée, un léger brouillard apparut, qui empêchait le malade de travailler.
La nuit du 30 au 31 mai est très mauvaise; douleurs oculaires et préoculaires très vives; le 1er juin, la vision a complètement disparu de l’œil malade, qui est gonflé et très douloureux.
2? juin. — La chambre antérieure est pleine de pus. Chémosis très saillant. Douleurs oculaires et orbitaires (rès marquées. Tension normale, Œïl absolument inéclairable, — On conseille des frictions d’onguent napolitain, de la glace sur l'œil et des instillations d’atropine.
Le lendemain, 3 juin, l'œil est un peu hypotone. T.—1, vision complètement abolie. Douleurs excessives.
Le #4 juin. — On pratique 4 injections sous-conjonctivales pour lesquelles 12 gouttes de solution de cyanure de mercure à 1 0/00 sont utilisées.
Le 5 juin. — Amélioration notable. La nuit a été excellente. Il y a encore du pus dans la chambre antérieure ; œil toujours inéclairable. Chémosis très marqué. Les douleurs ont diminué considérablement.
Le 8 juin. — Il est possible d'éclairer le fond de l’œil et de constater que le cristallin n’a pas été touché.
Le 12 juin. — V.—72/10. Plus de pus dans la chambre antérieure. Pupille irrégulièrement dilatée. Exsudats assez abondants sur la cristalloide. Corps flottants dans le vitré.
Le 19 juin. — V.—1/2, et il est certain que la guérison séra
aussi complète que le permeltra l'iritis dont le patent est
encore alleint, Il est permis d'affirmer, en présence d’un pareil
fail, que les injections de cyanure de mercure ont jugulé ia
panophtalmie. ë Un mois après, l'acuité élait normale.
OBSERVATION IX (Inédite).
Plaie perforante de la cornée. — Panophtalmie au début. Guérison
Adeline R.. 5 ans, vient à là clinique de hôpital Saint-André le 18 août 1911 pour une plaie perforante de la cornée, produite par la pointe d’une paire de ciseaux. L'accident remonte à 4 jours, lorsque nous voyons la malade. Voici l’état dans lequel se trouvait l’organe blessé: chémosis conjonctival très accusé; sécrétions de la muqueuse assez abondantes. Au centre de la cornée, se voit une brèche de 4 à 5 mm. de long, au trave:; de laquelle l'iris fait hernie. Dans les lèvres de l’incision existe un magma purulent, Le parenchyme cornéen présente une infiltration diffuse. Dans la chambre antérieure, qui est effacée, un hypopyon, de 1 à 2 mm. de hauteur s’est déjà formé. L’œil est complètement inéclairable, fait explicable en partie par la présence de cataracte traumatique, en partie aussi par une infection des membranes profondes. La tension est très diminuée, Les parents de l'enfant nous disent que l'organe est le siège de douleurs intolérables, arrachant des cris à la fillette et rendant tout sommeil impossible,
En somme panophtalmie en voie d'évolution.
Le jour même, on excise la partie de l'iris herniée, puis on pratique, la cautérisation des lèvres de la plaie au galvanocautère. Injection sous-conjonctivale’ de cyanure de mercure. Atropine. Saupoudrage à l’iodoforme. Injection sous-cutanée de 10 cc. de sérum antidiphtérique.
Les jours qui suivirent, il fut impossible d'examiner l’orga-
sf, = ne à cause du volumineux chémosis résultant de l'injection.
Le 27. — La panophtalmie, qui était à redouter,. a rétrocédé manifestement. Il est permis d'examiner l'organe et Von voit que la cornée est complètement cicatrisée. Pas d'hypopyon. L'iris, en partie dyalisé, est adhérent au cristallin opacifié. Le tonus de Pœil est normal. Les symptômes inflammatoires sont encore cependant très accusés et la palpation de l'organe un peu douloureuse. A noter que pendant ces quelques jours on a pratiqué à nouveau 2 injections de sérum antlidiphtérique de 10 cc, et que le traitement local a consisté en instillations d’atropine, saupoudrage à l’iodoforme 3 fois par jour, et compresses chaudes fréquemment répétées.
Le 2? septembre. — Les symptômes d’inflammation ont disparu. L’enfant conserve un globe à tension normale. Pas de phénomènes d’irido-cyclite. Cataracte traumatique. V.—0. Revue un mois après environ; le globe avait toujours très bon aspect. La tension ne diminuait pas et dans la chambre noire, la petite malade accusait la perception lumineuse d’une bougie à un mètre.
2° Panophtalmies dues à un traumatisme opératoire.
OBSERVATION *%X
(Prioux. Reims, Clin. opht., 1909, p. 248)
Panophtalmie au début enrayée par le sérum antidiphtérique.
M. J. 70 ans, charpentier à Reims. Homme fort, vigoureux, sobre, intelligent. Pas d’affections antérieures.
Opéré de cataracte OD, sans iridectomie juillet 1904. Bonne acuité, puis affaïblissement progressif de la vision par atrophie optique, Aujourd'hui à travers des milieux très trans-
parents, il voit seulement pour se conduire. Opération catarac-
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te OG, sans iridectomie, le 6 novembre 1908. Enclavement de l'iris le sixième jour et panophtalmie au début.
11 novembre. — Injection sous-conjonctivale de 1 cc. de cyanure à 1 0/00 avec acoïne. Aucune amélioration.
Le 13 novembre. — Injection à l'hypocondre de 10 cc: de sérum de Roux. \
Le 15. — L'hypopyon commence à se résorber.
Le 17. — L’hypopyon a disparu.
Le traitement consécutif a consisté simplement en applications de compresses chaudes. Les douleurs ont fini par se calmer tout à fait — Ce malade, revu le 25 février 1909, ne souffre plus. L’œil ne présente plus trace d'irritalion; mais la pupille ‘est comblée d’exsudats. V.— 0.
Voilà le seul cas, où j'ai eu l’occasion d'employer le sérum. Grâce à cette nouvelle méthode, je ne doute pas que j'ai pu vaincre des accidents qui s’annonçaient des plus sérieux et éviter l’'énucléation au malade.
OBSERVATION XI (Mayweg. Société d'opht. d’ Heidelberg. 1909).
Panophtalmie au début, consécutive à une opération de cataracte (enclavement irien)
Après la deuxième injection de sérum antidiphtérique, l'hypopyon se résorbe complètement, la cornée s’éclaircit; toute douleur dis-
paraîl et l’œil revient au calme avec une légère perception lumineuse.
OBSERVATION XII (Inédite)
Début de panophtalmie après l'opération de la cataracte. — Guérison
Richard M. 57 ans, manœuvre, a été opéré de la cataracte
le 12 juillet 1911. L'opération s’était normalement passée et tou-
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tes les précautions antiseptiques paraissaient avoir été prises. Le lendemain, le malade déclare avoir énormément souffert dans la nuit. Au pansement, on remarque en effet, que la conjonctive très rouge est le siège dun chémosis séreux assez accentué. La chambre antérieure nest pas encore refaite. La cornée est le siège d’une légère infiltration, mais laisse apercevoir le collobome ïrien opératoire avec tendance au rétrécissement de la pupille. Les lèvres de Îla plaie sont nettement infiltrées, et sont recouvertes par un exsudat purulent que l’on enlève à la pince Caillot. Le malade voit à peine passer la main. Pour juguler cetté panophtalmie, on pratique immédiatement une cautérisation des lèvres de la plaie opératoire au galvanocautère, puis on fait une injection sous-conjonctivale de cyanure de mercure. Atropine, Poudre de iodoforme. Frictions d’onguent mercuriel matin et soir sur la tempe. Injection de 20 cc. de sérum antidiphtérique.
Le 14. — Etat stationnaire. On continue les frictions d’onguent mercuriel. Nouvelle injection de sérum antidiphtérique.
Le 16, — Chambre antérieure refaite La cornée est toujours le siège d’une légère infiltration. La plaie s’est cicatrisée, Pas d'hypopyon. La pupille est bien dilatée. Néanmoins nouvelle injection sous-conjonctivale de cyanure de mercure.
Le 19 — [Les phénomènes infectieux sont complètement jugulés. Le malade ne souffre plus. Chambre antérieure et cornée parfaitement transparentes, Mais il s’est formé dans le champ pupillaire une couenne, due à des exsudats iriens, oblurant complètement cette pupille et rendant la vision impossible. Le malade quitte l’hôpital dans cet état avec un œil à tension normale, En fin août il revient, et on lui pratique une irido-capsulotomie, dont les suites sont normales.
Le 15 septembre: avec 150+3<+10, l’acuité était de 1/6.
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OBSERVATION XIII (Inédite).
(Due à l'obligeance de M. le proiesseur agrégé Cabannes)
Début de Panophtalmie. — Conservation de la vision.
X. homme de 35 ans, atteint de glaucome secondaire syphilitique. On fait une sclérectomie et deux jours après surviennent des accidents infectieux de son œil traumatisé: Douleur, chémosis, perte de la vue. Le fond de l’œil est inéclairable; on perçoit des amas jaunâtres, floconneux dans le vitré. Deux injections de sérum antidiphtérique sont pratiquées, et le malade re-
couvre la vue avec une acuité très peu diminuée.
OBSERVATION XIV (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Cabann:s)
Panophtalmie post-opératoire. — Guérison.
X.. femme de 45 ans, environ, Infection oculaire post-opératoire ayant succédé à une intervention pour cataracte (1909) On m'avait noté aucun larmoiement, aucune affection de sa conjonctive ni de ses voies lacrymales au moment de l'opération, et cependant, deux jours après, apparaissent de très vives douleurs, un chémosis intense et Îles lèvres de la plaie sinfiltrent très rapidement. Le lube digestif ne fonctionnant guère on ordonne quelques purgatifs, mais sans autre traitement général et sans traitement local spécial. La malade guérit très rapidement et son œil revient à l’état dans lequel il était sitôt après l’opéra-
tion et avant toute infection.
OBSERVATION XV (Darier, Clin. ophtaïm., 25 juillet 1907)
infection post-opératoire traitée par la sérothérapie non spécifique.
Mme X., 70 ans, pendant qu'on opère sa cataracte, fait un brusque mouvement de défense expulsant corps vitré et cris-
tallin, L’œil est complètement collabé, et la plaie, mal coaptée, n'est pas encore fermée Île sixième jour, lorsque survient une infection brusque et intense, Les lèvres de la plaie sont jaunes et infiltrées; un magma purulent en sort, comme une bavure du corps vitré; du côté de la chambre antérieure une fusée purulente plonge vers la partie déclive, où elle rejoint quelques masses cristalliniennes adhérentes au bord pupillaire inférieur; l'humeur. aqueuse se trouble; l'iris est sale, infiltré, présentant de nombreuses sugillations hémorragiques. La paupière supérieure et la conjonctive sont œdématiées; douleurs orbitaires violentes. Le malade n’a pas dormi de la nuit. Sur mon livre d'observations, je note: œil perdu.
Le 5 juin. — Première injection de sérum antidiphtérique (10 co). L'œil est trop irrité, je n’ose pas faire une injection sous-conjonctivale. Localement, lavages à l’eau oxygénée, puis destruction au galvano du magma purulent qui sort de la plaie; mais je ne pénètre pas avec le cautère dans la chambre antérieure; pansement au xéroforme.
Les 6 et 7 juin. — Même iraitement, état stationnaire. Le 8 juin. — Après trois injections, il y a un mieux apprécia-
ble; les douleurs ont cessé, l'œil est moins irrité; j'en profite pôur faire une injection sous-conjonctivale de 1 ec. de. sérum CHOC ana fesse. Localement-Meën."oxvsénée permanganale, puis xéroforme. L
Le 10 juin. — Le mieux est si considérable que Fœil parait sauvé; l'humeur aqueuse est claire, iris moins sale, la pupille se dilate sous l’atropine, l'aspect de la plaie e;t transformé, la fluorescine ne la colore plus. La fusée purulente a disparu de la chambre antérieure, Cet œil compte les ‘doigts à deux mètres.
Depuis ce jour, on fait (tous les deux jours), par excès de prudence, une injection veineuse de 4 cenligrammes de collargol (la.sérothérapie ne devant pas être continuée trop longtemps, je ne fais jamais plus de trois à quatre injections de 10 cc). Localement la plaie est encore touchée au permanganate; il en résulte’ une fistule par où s'écoule pendant dix jours l'humeur
aqueuse,
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Enfin aujourdhui, 2 juillet, on peut voir cette malade avec un œil très brillant, une belle pupille, une plaie bien cicatrisée, sans aplatissement du globe. Le fond de l'œil présente une papille un peu rouge. V.—1/# avec + 10.
OBSERVATION XVI (Teulières).
Cataracte sénile opérée ; dacryocystite chronique ; malade indocile ; infection au quatrième jour ; injections sous-cutanées de sérum antidiphtérique.
André C. 71 ans, journalier, entre à la clinique ophtalmologique de l'hôpital Saint-André, le 6 juin 1907, pour y subir l'opération de la cataracte à l’œil droit. Il larmoie depuis longtemps, mais il n'a pas de pus dans ses voies lacrymales. — Opération le 7 juin, sans incident. Dans la nuit du 7 au 8 juin, le malade, se trouvant trop serré par son pansement, le dé- - fait, frotte son œil pendant une partie de la nuit et refait un pansement sommaire.
Malgré les soins spéciaux dont on l’a entouré, le 11 juin on constate une infiltration jaunâtre très légère des bords de la plaie cornéenne. Pas de douleurs.
12 juin. — L'infection fait des progrès; humeur aqueuse un peu trouble. Sur les conseils du professeur ‘Badal, le docteur Lafon, chef de clinique, fait une cautérisation au galvanocautère des lèvres de la plaie et nous injectons, sous la peau du flanc, 20 cc de sérum a ntidiphtérique.
15 juin. — La cornée Sinfiltre de haut en bas; quelques flocons de pus sont accolés à l'iris, qui est irrégulièrement dilaté par latropine Iridocyelite La situation s'aggrave, Injection de 20 ec de sérum antidiphtérique.
15 juin. — La marche de l'infection semble enrayée. L’humeur aqueuse est claire; la cornée est transparente, sauf dans une zone de 7 millimètres de large, étendue tout le long de la plaie,
Les exsudats purulents de la chambre antérieure se sont agglu-
tinés et se sont localisés à la partie interne de la plaie irienne; ils ont pris la forme d’un croissant, mais semblent passer en arrière de l'iris, et lui adhérer en même temps qu'aux débris capsulaires laissés par l'opération.
17 juin. — Injection de 20 cc de sérum antidiphtérique. L'iridocyclite a disparu en partie. Amélioration sensible.
21 juin. — Le croissant jaunâtre se rétracte et semble s’organiser en fausse membrane persistante. L'état de la cornée est normal; la plaie est cicatrisée. Injection de 10 cc de sérum antidiphtérique.
Les jours suivants, l’état de l’œil reste le même On cesse tout traitement. Il est à craindre que les exsudats fibrineux, d’ailleurs très faibles, qui persistent, adhérant à Viris et à la cristalloïde postérieure, ne se résorbent pas et ne permettent jamais une vision convenable. Actuellement (26 juin), le malade voit la main qu'on agite à deux mètres, mais il est dans l’impossibilité de compter les doigts. Tout phénomène inflammatoire ayant
disparu, le malade quitte la clinique.
OBSERVATION XVII (Teulières)
Extraction de cataracte sénile chez une femme atteinte de dacryocystite : infection le troisième jour; sérum antidiphtérique.
Marie-Rose D... 55 ans, couturière, entre à la clinique ophtalmologique de l’hôpital Saint-André, le 29 mai 1907, pour y subir l'opération, de la cataracte, Examinée, on lui trouve une dacryocystite chronique, et on lui conseille d’ajourner lintervention et de désinfecter les voies lacrymales. La malade refuse tout délai et demande instamment à être opérée le lendemain.
Bien qu'il n’y ait eu pendant lopération pratiquée le 30 mai, aucune faute commise contre l’asepsie, malgré les soins spéciaux dont fut entourée la malade, le troisième jour, le 2 juin, dans
l'après-midi, elle commence à souffrir. Le pansement est défait
quelques instants après et nous constatons que Îa plaie cornéenne est bordée d’un petit liséré jaune, surtout à son extrémité interne. Nous instillons une goutte de solution de nitrate d'argent à 0.05/10. £
3 juin. — Le liseré jaune s'est agrandi, un flocon purulent adhérènt à la ‘plaie cornéenne nage dans l'humeur aqueuse qui est légèrement trouble. La conjonctive est très enflammée et sa surface est couverte de traînées de pus très concret qu'on extrait à la pince. On instille une goutte de solution de nitrate d’argent, on ordonne l'application de compresse chaudes 4 fois par jour, et nous injectons sous la peau de l'abdomen 20 ce de sérum anlidiphtérique.
4 juin, — Cornée complètement infiltrée et jaune. La plaie est béante. La chambre antérieure apparaît par endroit remplie de pus. Pas de douleurs. Injection de 20 cc de sérum.
juin. — L'infiltration s’est localisée à la partie supérieure de la cornée. Toute la partie inférieure tend à reprendre sa transparence. Injection de 20 cc de sérum de Roux.
6 juin. — Nous sommes surpris de la facon dont linfeclion s’est localisée, IL y a en haut une surface de 2 mm. de diamètre complètement infiltrée, jaune; cette partie est limitée, par un sillon, du reste du tissu cornéen qui devient transparent. L'amélioration est très sensible, Injection de 20 ce de sérum.
Le 7'et le 11 juin. — Deux nouvelles. injections de 20 cc chacune.
À partir du 11 juin, les injections sont cessées parce qu'elles ont provoqué une éruption très intense, avec œdème des jambes. Pas d’albumine dans les urines. :
D'ailleurs l'amélioration fait des progrès chaque jour. Il est intéressant de noter avec quelle rapidité l'infection a été enrayée et s’est localisée à une petite surface de la cornée.
Acluellément, 24 juin, il ne reste plus qu'une cicatrice Opaque, légèrement eclatique, siégeant à la partie supérieure de la cornée, Ce leucome est adhérent à l'iris qui a été tiraillé par la rétraction des exsudats de la chambre antérieure et ne laisse
plus de champ pupillaire libre, Malgré cela, {4 malade distingue
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à 50 centimètres les doigts sans pouvoir les compter; on peut espérer, pour plus tard, lui donner un peu d’acuité par une iridectomie, surtout à cause de la transparence complète de la cornée
dans touté sa moitié inférieure,
OBSERVATION XVII (Teulières).
Cataracte sénile; infection post-opératoire. injections sous-cutanées et sous-conjonctivales de sérum de Roux.
Jeanne D. 71 ans, entre à la clinique ophtalmologique de lhô- Pital Saint-André, le 18 avril 1907, pour y subir l'opération de la cataracte à l'œil gauche. Comme elle aveit un orgelet à la paupière inférieure el qu'elle larmoyait, le professeur Badal surseoit à l'opération ‘et institue un traitement antiseptique.
Le 6 mai. — Toute cause d'infection semblant écartée, on pratique l'extraction de la cataracte, L'opération et les deux premiers jours se passèrent normalement. Le troisième, la malade se plaint d’avoir souffert pendant la nuit et on constate que la plaic cornéenne est bordée d’un liseré jaune, que l'humeur aqueuse est trouble, en un mot qu'on se trouve en présence d'un début d'infection. Nous noterons aussi des douleurs vives irradiées au front et à la tempe. — Les moyens usuels sont employés: cautérisation linéaire de a plaie, injections sous-conjonctivales de cyanure de mercure à 1 0/00, applications fréquentes de compresses chaudes.
Le 1% mai. — La cornée était infiltrée dans toute son étendue et avait pris une teinte jaunâtre, la plaie était entr'ouverte, la conjonctive rouge et chémotique. Les douleurs étaient très vives. Devant l’inefficacité du traitement, M. le professeur Badal nous engage à injecter du sérum de Roux pour tâcher de combattre l'infection. Nôus faisons le même jour une injection sous conjonctivale de 1/2 cc. èt une injection sous-cutanée (paroi abdominale) de sérum antidiph'érique; nous continuons l’applicatior
des compresses chaudes,
Le 18 mai. — Nous faisons une seconde injection de 20 cc de sérum et ce n’est que le 19 que les douleurs se calment et que l'infiltration se localise à la partie inférieure de la cornée.
Depuis ce jour-là, le mieux s'est confirmé de plus en plus, sauf l'apparition d'un hypopyon très faible, le ler juin, qui disparaissait le lendemain. Nous avons fait le 26 mai une injection sous-conjonctivale de 12 ce de sérum, et le 1e juin une injection sous-cutanée de 20 cc. Chacune produit très rapidement une sédation des phénomènes douloureux.
La malade sort le 7 juin avec un leucome siégeant à la partie inférieure de la cornée. Le reste est transparent et malgré cela le fond de l’œil s’éclaire très mal et l’acuité visuelle est très faible: c’est à peine si la malade distingue les doigts que l'on
agite devant son œil à 50 centimètres.
Après l'exposé de ces quelques observations, qu’il nous soit permis de résumer en quelques mots le traitement qui nous a paru le plus efficace contre une panophtalmie traumatique au début, ou plutôt contre une uvéite purulente ayant tendance à provoquer une panophtalmie.
Qu'il s'agisse d’une plaie accidentelle, qu’il s’agisse d’une plaie opératoire primitivement ou secondairement infectée, il faut avant tout régulariser les lèvres de la blessure et les débarrasser de tous les débris, quels qu'ils soient, susceptibles de servir de porte d’entrée aux microorganismes, La cautérisation au galvanocautère est le procédé de -choix, car elle détruit les germes pathogènes et favorise la formation de tissu cicatriciel. On aura recours ensuite aux injections de mercure à faible dose dissous dans une grande quantité de liquide vecteur. Nous avons expliqué plus haut le pourquoi de cette manière d'agir. Puis, deux fois par jour des frictions d’onguent mercuriel seront faites aux tempes, à condition que l’état de Pappareil excréteur rénal du sujet le permette.
Les injections hypodermiques de sérum antidiphtérique se-
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ront également un précieux adjuvant contre l’élément douleur et même contre le processus infectieux.
Les soins locaux ne seront pas négligés; et l’atropine, les compresses chaudes, une poudre antiseptique quelconque (iodoforme, vioforme, xéroforme), viendront contribuer elles aussi à la lutte contre l'infection oculaire.
Certes les cas sont nombreux où aucune médication aussi énergique soit-elle, ne parvient pas à enrayer la marche, désolante par sa rapidité, de la panophtalmie, Chacun de nous a vu des yeux transformés en 48 heures en fonte purulente et a assisté impuissant à cette foudroyante évolution. S'agit-il d’une virulence spéciale des germes pathogènes? L’état général doit-il être mis en cause? Peut-être! Mais il n’en est pas moins prouvé que des soins intelligents, une thérapeutique intensive peuvent influencer favorablement aussi les infections oculaires, nous en avons pour preuve les observations relatées plus haut. Réunis en un faisceau compact les différents moyens que nous avons préconisés, se donneront en barrière infranchissable et juguleront des désordres que l’on aurait pu craindre irrémédiables.
Tout doit être mis en œuvre pour sauvegarder un œil, même si la vision est à tout jamais compromise.
CONCLUSIONS
1o Un œil traumatisé, présentant des phénomènes de panophtalmie au début, n’est pas à priori un œil perdu,
20 Il est possible grâce à un {raitemcnt énergique, de juguler cette infection ;
30 On peut ainsi conserver l'organe ‘et sa fonction, ou bien sauvegarder le globe seul.
40 Il n’est pas de microbe spécifique de la panophtalmie traumatique. Tous les agents infectieux vulgaires ‘peuvent sy rencontrer (le plus souvent: pneumocoques, . streplocoques et staphylocoques isolés ou associés).
50 Partant, il n’est pas de thérapeutique particulière à tel ou tel cas de panophtalmie.
60 Les divers procédés de traitement qui ont donné les meilleurs résultats sont: les injections sous-conjonctivales de cyanure de mercure, les injections sous-cutanées de sérum antidiphtérique, les frictions d’onguent mercuriel, etc.
7o Nous conseillons dans tous les cas de panophtalmie au début, de ne pas se hâter à porter un pronostic sombre et d'essayer tous les moyens médicaux préconisés en pareil cas, avant d'instituer une thérapeutique chirurgicale que l'on a toujours, du reste, à sa disposition, si la panophtalmie se généralise.
Vu : bon à imprimer, Le Président de la Thèse, Vu : le Doyen, LAGRANGE. A. PITRES.
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