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Le staphylôme de la cornée produit des troubles fonctionnels et esthétiques suffisamment considérables pour qu'il soit connu depuis les temps les plus reculés, du moins quant à son aspect morphologique.
Depuis les médecins grecs du début de notre ère qui nous ont transmis leurs procédés thérapeutiques, le staphylôme a été l’objet de multiples traitements plus ou moins rationnels. On s’est d’abord attaqué à sa forme, on a simplement extirpé cette disgracieuse tumeur qui ressortait à travers la fente palpébrale : les résultats laissaient souvent beaucoup à désirer.
Lorsqu'on a connu sa nature, le mécanisme de son apparition et de sa progression, on s’est elforcé de l’enrayer. Enfin l'étude des causes a conduit à des tentatives de traitement étiologique et prophylaëtique; c’est en aiguillant les recherches dans cette voie qu'on parviendra à triompher de cette aîfection. |
L'étude étiologique est particulièrement importante chez l’en-
ant qui réagit de façon tellement différente, suivant qu'il est
robuste ou débile, guérissant avec une rapidité étonnante dans le premier cas, voué à toutes les complications dans le
. deuxième,
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Dans ce travail, que nous consacrons au traitement du staphylôme chez les enfants, nous voudrions faire ressortir le rôle primordial du terrain dans l’évolution de l'affection, ceci afin d'en faire découler un traitement aussi rationnel que possible.
En examinant les conditions étiologiques de l’apparition et du développement du staphylôme, nous ferons constater qu'il existe : |
1° Des cas où les lésions tendent à se, réparer spontanément parce que l’état général est bon;
2° Des cas, ce sont les plus nombreux, où la réparation s’opérerait avec difficulté, vu la médiocrité de l’état général; heureusement ce dernier est susceptible d’être rapidement amélioré par un traitement adéquat;
3° Enfin des cas, assez rares, où le développement du staphylôme est favorisé par l’état précaire de l'organisme; ce sont ces Cas qui comportent des échecs, vu le peu d'efficacité de la thérapeutique actuelle pour relever cet état général défaillant.
Nous passerons rapidement en revue les divers traitements qui ont été employés pour combattre le staphylôme, puis nous ferons l’exposé d’une méthode qui nous a généralement donné. de beaux résultats. Nous n'émettons pas la prétention d’apporter un procédé entièrement nouveau et idéal. En effet, les pansements compressifs et les myotiques que nous utilisons ont déjà été employés par d’autres; ils ont donné des résultats en rapport avec l’état général. Or, chez l'enfant, les cas de staphylôme survenant chez un sujet robuste constituent l'infime minorité, et les résultats obtenus par ce seul traitement local étaient, dans l’ensemble, médiocres,
Notre but est de mettre en évidence que ce simple traitement local institué à temps est susceptible de donner une forte proportion de succès si on lui associe un traitement général capable d’influencer rapidement la débilité de l'organisme.
Nous voudrions enfin montrer que, si ce procédé constitue un bon traitement curatif, 1l est en outre le traitement prophylactique par excellence.
Puissent nos arguments être de quelque poids.
DÉFINITION ET DESCRIPTION DU STAPHYLOME
Par staphylôme opaque de la cornée, on désigne une cicatrice saillante généralement consécutive à une perforation -amenant un prolapsus de l'iris qui remplace la cornée en partie ou en totalité.
VARIÉTÉS DE STAPHYLÔME.
Les médecins grecs qui, dans les premiers siècles de notre ère, s'étaient intéressés aux maladies des yeux, Aetius, Paul d’'Egine, avaient déjà observé des différences entre les staphylômes, mais, comme ils n’en connaissaient que la morphologie grossière, ils avaient établi des classifications d’après cet aspect morphologique. Il faut arriver au xvm* siècle pour entrevoir, avec Saint-Yves, la nature du staphylôme. Saint-Vves considère cette affection comme une dilatation de la cornée malade et amincie, sous l'influence de la pression du liquide de la chambre antérieure.
Mais ce n’est qu'au xix° siècle que Warthon Jones montre que le staphylôme est constitué par l’accolement de l'iris à la cornée à la suite d’une perforation.
Il devient dès lors possible d'établir une classification précisant les caractères anatomiques et le degré de l’affection. = Ces notions nous suffiront pour distinguer les variétés suivantes :
Premier degré. — Ectasie opaque : la cornée est déformée au niveau d’une cicatrice, mais elle est seule intéressée, il n'existe pas d’adhérence irienne. Cette forme est l’aboutissant d’un ulcère de la cornée très creusé en profondeur, sans toutefois arriver à la perforation. Il ne se produit ainsi pas de prolapsus irien et, par suite, pas de synéchie antérieure.
Deuxième degré. — Leucome adhérent saillant : la cornée est le siège d’une petite perforation, l'iris est poussé contre cet orifice, mais le prolapsus est insignifiant, il s’ensuit simplement une légère délormation de la cornée en cé point avec adhérence de l'iris.
Troisième degré. — Staphylôme cornéen partiel qu’on peut encore appeler irien parce qu'il est essentiellement constitué par la portion d’iris prolabée : il s’agit d'une perforation plus importante que dans le cas précédent, produite en regard de la périphérie de l'iris. Une partie du bord pupillaire est restée libre, le sphincter irien peut jouer et les rayons lumineux peuvent impressionner la rétine. Il existe un vestige de thambre antérieure, et l'humeur aqueuse passe encore librement de la chambre postérieure dans ce qui persiste de la chambre antérieure. Son aspect extérieur est une proéminence blanche de forme ordinairement conique. |
Quatrième degré. — Staphylôme cornéen total qui peut être qualifié d'irido-cornéen, car il est constitué par un tissu résultant de la coalescence de la cornée et de l'iris. Il est consécutif _à une grande perforation située dans la portion centrale de la cornée, l'iris s’y précipite par son bord libre et la pupille passe tout entière à travers cette brèche. L'orifice pupillaire s’obture rapidement, en même temps toute communication est supprimée entre la chambre postérieure et la chambre antérieure. L'humeur aqueuse ne trouvant plus d’issue applique l'iris contre la cornée et contribue ainsi à la formation de ce staphylôme irido-cornéen; il n’existera plus de chambre antérieure.
Dans cette variété on trouve des staphylômes sphériques, c’est-à-dire que la masse staphylômateuse a la forme d’une demi-sphère, faisant avec la sclérotique un angle beaucoup plus fermé que celui que fait normalement la sclérotique avec la cornée. Ce sont les plus fréquents.
I existe, à côté de cette forme, des staphylômes coniques chez lesquels la sclérotique ectasiée elle aussi au voisinage des limites de la cornée se continue directement avec l’ectasie cornéenne sans faire d'angle avec cette dernière.
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Nous verrons plus loin qu'à ces différences morphologiques entre le staphylôme sphérique et le staphylôme conique s'ajoutent des différences histologiques considérables.
A côté de ces staphylômes cornéens on peut placer les staphylômes seléraux : ce sont des ectasies développées aux dépens de la sclérotique entre l’équateur de l'œil et le bord de la cornée:
Nous ne faisons que mentionner cette variété dont nous ne nous occuperons plus au cours de cette étude.
DESCRIPTION ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE L'OEIL é STAPHYLÔMATEUX.
Notre intention n'est pas de décrire minutieusement toutes: les Iésions que l’on peut observer sur un œil atteint de staphylôme, mais de donner un aperçu sommaire de celles que le traitement cherche à atténuer.
Nous passerons en revue les diverses variétés que nous avons énumérées et nous décrirons ce que présente la coupe sagittale de d'œil au niveau du staphylôme.
L’ectasie opaque présente seulement des lésions cornéennes, il persiste la membrane de Descemet et parfois les dernières couches du tissu propre de la cornée; en avant, l’ancien tissu cornéen a été remplacé par du tissu cicatriciel recouvert d’un épithélium à larges cellules. La chambre antérieure est intacte ainsi que l'iris et tout le segment postérieur.
Au niveau d’un leucome adhérent, il n'existe plus de vestiges de la cornée, la perforation ayant été obturée par l'iris. La portion d'iris enclavée s’est transformée en tissu conjonctif cicatriciel recouvert par un épithélium. En ce point, l'iris adhère à la face profonde de la cornée, la chambre antérieure, effacée seulement à ce niveau, persiste presque tout entière, le sphincter pupillaire est libre, à peine déformé. La chambre postérieure est peu modifiée et tout le segment postérieur est intact.
Le staphylôme cornéen partiel présente à peu près les
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mêmes caractéristiques que le leucome adhérent, seulement les lésions sont plus étendues. On retrouve au niveau de l’ectasie le même tissu conjonctif recouvert par un épithélium, l’adhérence irienne, mais celle-ci peut intéresser une partie de la pupille et la chambre antérieure est plus réduite que dans le cas précédent. La chambre postérieure est agrandie, le segment postérieur est normal.
Les lésions sont beaucoup plus accentuées dans le staphylôme total sphérique; au niveau de lectasie, qui intéresse une grande partie de la cornée, on retrouve le tissu cicatriciel recouvert par un épthélium, à sa périphérie on reconnaît le tissu cornéen dont la face profonde est tapissée par liris sous forme d’une lame pigmentée. Il n'existe plus de chambre antérieure, par contre on trouve une chambre postérieure très profonde. Si le staphylôme est récent, on trouve ordinairement un cristallin encore transparent, en position normale, un corps ciliaire et une zonule de Zinn normaux; s'il est ancien, le cristallin est souvent opaque, parfois ratatiné dans se cristalloïde, le corps ciliaire est atrophié et la zonule relà- _chée. Les membranes du fond de l’œil restent longtemps normales, peu à peu se produit l’atrophie de la choroïde gt de la rétine, l’excavation du nerf optique, le corps vitré peut même se liquéfier.
Dans le staphylôme conique, il n'existe plus ni chambre antérieure, ni chambre postérieure; accolé à la face profonde de la paroï, on trouve le cristallin, la zonule est distendue, le corps ciliaire dégénéré de même que les membranes du fond de l’œil.
iTIOLOGIE
Les principales causes du staphylôme chez l'enfant sont, par ordre de fréquence :
La kératite superficielle phlycténulaire, dite lymphatique;
L'ophtalmie purulente;
La diphtérie oculaire;
La rougeole, la broncho-pneumonie, la dacryocystite chronique ;
Les traumatismes.
Nous avons constaté que la Kératite lymphatique est actuellement la cause la plus fréquente de perforation de la cornée chez les enfants.
Parmi les kératites, il en est qu'on peut qualifier de bénignes; on les voit évoluer chez les sujets dits lymphatiques. Ce sont des enfants pâles, ganglionnaires, s’enrhumant facilement, faisant des poussées de blépharite. Le terrain est facilement vulnérable, cependant il se défend bien. I suffit ordinairement d'un traitement général par l’iode, les bains salés, le séjour à la campagne, à Salies, associé à un traitement local par l’atropine, l’argyrol, pour guérir ces kérato-conjonctivites.
D'autres, au contraire, résistent avec une ténacité désespérante au traitement ci-dessus indiqué; s’il survient une guérison apparente, la récidive ne tarde pas à se produire, on assiste à la progression continue d’un ulcère qui aboutit souvent à la perforation. Or, l'examen des sujets atteints de ces kératites phlycténulaires malignes, leurs antécédents montrent souvent, à côté des signes de lymphatisme, d’autres signes tels que : déformations osseuses, gros ventre, hépato-
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mégalie, splénomégalie, lésions dentaires, kératite interstitielle, qui, associés à des fausses couches chez la mère et aux heureux effets d’un traitement antisyphilitique, présument en faveur de l’hérédo-syphilis.
Nous avons, en particulier, observé chez une enfant une kérate phlycténulaire associée à une kératite interstitielle. I ne s'agissait pas d’une kératite interstitielle à forme phlycténulaire décrite par Wicherkiewez, et dont nous avons pu voir des exemples. Cette dernière peut se présenter sous deux aspects :
La kératite nodulaire, caractérisée par des infiltrations d’un gris jaune, tantôt solitaires, tantôt en groupes. Elles ont un développement lent, persistent pendant des mois, pour disparaître ensuite progressivement; elles ne laissent que de légères opacités, profondes ou superficielles, en rapport avec le siège de l’infitration initiale. Avant la résorption de l’infiltration et pendant qu'elle se produit on voit sé développer une vascularisation interstitielle, habituellement circonscrite à la lésion.
La kératite marginale partielle est une lésion nodulaire à forme allongée, parallèle au bord cornéen et plus ou moins en contact avec lui. | :
Son évolution se fait, comme pour la kératite interstitielle ordinaire, en trois périodes : infiltration; état stationnaire; résorption avec vascularisation. Il peut se produire, quoique rarement, des lésions érosives de l’épithélium cornéen, surtout pendant la période d'infiltration. Ces érosions ne servent pas de porte d'entrée à une infection aiguë suppurative. Elles deviennent parfois de petites ulcérations cupuliformes, pouvant persister plusieurs semaines et récidiver plusieurs fois au cours de la kératite, mais elles ne suppurent pas et n’aboutissent pas à la perforation. -
Cette forme se différencie de la kérato-conjonctivite Hibete nulaire par sa longue durée, sa persistance pendant des mois, et même des années, la situation profonde des infiltrations, ces dernières apparaissant dans les couches cornéennes d’origine uvéale.
L'enfant en question a eu d’abord une première atteinte de
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kérato-conjonctivite phlycténulaire : boutons superficiels, apparaissant presque en même temps au niveau des deux yeux et disparaissant en un mois. Quelques mois après, reparaissent des boutons de kératite phlycténulaire, c'est à ce moment-là que survient une infiltration interstitielle intéressant toute la cornée. La poussée de kératite phlycténulaire produit un ulcère qui guérit en quatre mois, laissant une grosse taie. Deux ans plus tard, une nouvelle poussée aboutit à une perforation.
Il est des cas où la kératite superficielle évolue avec ses signes propres, sans jamais présenter aucun des caractères de la kératite interstitielle, chez un sujet paraissant indemne de tout stigmate d'hérédo-syphilis. Mais sa longue durée, ses récidives et l'échec des divers traitements classiques appropriés restent surprenants; un traitement mercuriel ou arsenical amène souvent une guérison rapide.
Il semble qu'on puisse ranger ces cas, où l’on trouve associés des signes de lymphatisme et d’hérédo-syphilis, et qui sont nettement influencés par un traitement antisyphilitique, dans la catégorie des scrofulates de vérole de Ricord.
L'ophtalmie purulente a été longtemps aonsidérée comme la principale cause de perforation de la cornée chez les enfants. Mais la méthode prophylactique instituée par Crédé à beaucoup diminué le nombre des sujets atteints de cette affection. D'autre part, au lieu de laisser suppurer longtemps un œil, sous prétexte d’évacuer les humeurs peccantes, on a tendance à le montrer un peu plus tôt au médecin. Dans ces conditions, à l’aide d’un traitement par les lavages au permanganate et les instillations de nitrate d'argent institué à temps, on a souvent le bonheur de voir guérir cette redoutable maladie. Malheureusement, l’ophtalmie purulente compte encore trop de perforations à son actif.
La diphtérie oculaire, diagnostiquée de bonne heure et traitée par les injections de sérum antidiphtérique, guérit souvent sans produire de kératite chez un enfant robuste. Mais chez le sujet de tempérament débile, ou atteint d’autres maladies :
21e on voit souvent cette affection se compliquer d’ulcère et de perforation de la-cornée. Cés complications surviennent Îréquemment lorsque le bacille diphtérique s'associe à d’autres microbes : staphylocoque, pneumocoque, gonocoque, ete.; le streptocoque surtout donne lieu à des ulcérations térébrantes résistant à tout traitement.
La rougeole et la broncho-pneumonie, qui affaiblissent considérablement la résistance de l'organisme chez l'enfant, peuvent être cause d’ulcères de la cornée, ces derniers aboutissant d'autant plus facilement à la perforation que la maladie a été plus grave. Ces maladies précèdent souvent les conjonctivites pseudo-membraneuses et semblent favoriser les associations microbiennes. La dacryocystite chronique ne tient pas dans l’étiologie une très grosse place. é
Enfin, les traumatismes, pourtant fréquents chez les enfants, ne s’infectent pas facilement et ne produisent pas souvent d’abcès de la cornée.
En examinant ces causes de perforation cornéenne et de staphylôme consécutif, on voit le rôle considérable que joue le terrain sur lequel elles évoluent. Lorsqu'on parcourt les divers services d’un hôpital d'enfants, qu'on suit ‘les consultations de médecine générale et de spécialités on rencontre souvent les mêmes figures connues, qui viennent ici pour une blépharite, là pour une otite suppurée, ailleurs pour recevoir une série de piqûres ou subir des séances de rayons ultra-violets. Ce sont là des sujets débiles, qui parfois ont commencé par naître avant terme, ont continué par être des nourrissons mettant à rude épreuve la patiencé de leur entourage, s’alimentant mal et fréquemment atteints de troubles digestifs. S'ils survivent «ils attrapent, suivant l'expression des parents, une à une ou simultanément, toutes les maladies qui passent », et le médecin doit tour à tour les soigner pour une entérite, la rougeole, la coqueluche, une broncho-pneumonie, etc.
Ces êtres chétifs, ayant fréquemment à leur charge une lourde hérédité tuberculeuse ou syphilitique, seront, à l’occasion de la rougeole ou d’une broncho-pneumonie, affligés d’un
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abcès cornéen suivi d’une large perforation : comme leurs tissus sont peu aptes à se défendre et à se réparer, il en résultera souvent un staphylôme dont la conséquence sera la perte de l'œil.
Chez les enfants sains et robustes les principales causes de perforation sont l’ophtalmie purulente et les traumatismes. Leur organisme réagit merveilleusement contre toute attaque; les agents pathogènes sont facilement vaincus et éliminés, de même que les tissus mortifiés. Le processus de réparation de la cornée est rapide, et le tissu noble détruit est remplacé par un tissu cicatriciel souple, solide, qui peu à peu se réduit au minimum.
PATHOGENIE DU STAPHYLOME SA PROGRESSION
Nous avons vu qu à l’origine du staphylôme se trouve la perforation de la cornée, perforation dans laquelle s'engage une portion plus ou moins considérable de l'iris.
S'il ne se produisait qu'un enclavement de l'iris, avec transformation en tissu cicatriciel de la portion enclavée, et si les choses en restaient là, le staphylôme ne serait pas très inquiétant pour l’avenir de l'œil intéressé. :
Malheureusement, au lieu de guérir en laissant une cicatrice plate et stable, la perforation cornéenne est ordinairement suivie d’une cicatrice qui fait saillie au-dessus du niveau de la cornée. Cette ectasie a tendance à progresser.
La marche progressive du staphylôme est due à deux facteurs : la grandeur de la perforation et l'hypertension intraoculaire. ;
Si la perforation est toute petite, il n’y aura qu'une faible portion d'iris prolabée, la pupille ne sera généralement pas. intéressée; de plus, la hernie de l’iris sera soutenue par la cornée résistante.
Si la perforation est grande, la pupille tout entière passe souvent à travers la brèche, et il se produit une occlusion pupillaire; l'humeur aqueuse sécrétée, n'ayant plus d’issue, réfoule l'iris. Ce dernier, peu résistant et mal soutenu par ce qui reste de la cornée, fait une hernie de plus en plus volumineuse. Il est évident que la paroi du staphylôme sera d'autant plus refoulée que la tension intra-oculaire sera plus forte.
De quoi dépend cette hypertension ? e
Dans les cas de grande perforation, où la pupille est obturée, elle s'explique facilement par le fait que l'humeur aqueuse continue à être sécrétée tandis qu’elle ne trouve plus de voie d’excrétion.
Les efforts du patient, surtout les cris chez l'enfant, augmentent encore cette tension.
Pour expliquer l'hypertension dans les cas de staphylôme partiel, où la pupille est peu ou même pas du tout intéressée, on a émus plusieurs théories :
Certains auteurs ont prétendu, d’ailleurs avec: quelque apparence de raison, que la portion d'’iris adhérente à la cicatrice cornéenne exerçait des tiraillements répétés sur le corps ciliaire et que cette irritation continue provoquait une hypersécrétion d'humeur aqueuse. La quantité d'humeur aqueuse étant ainsi augmentée refoule la paroi du staphylôme; les tiraillements exercés sur le corps ciliaire sont plus intenses, et ainsi se constitue un véritable cercle vicieux : l'hypertension provoque la progression du staphylôme, qui, à son tour, augmente l'hypertension.
Mais si une partie de la pupille reste libre, l'humeur aqueuse passe facilement dans la chambre antérieure. Si les
voies d’excrétion sont normales, rien ne prouve qu'elles ne
puissent pas éliminer une quantité d'humeur aqueuse supérieure à celle qui est produite normalement. Peut-être existet-il une légère inflammation du corps ciliaire, de l'iris et de
la cornée, et se fait-il, au niveau de l’angle irido-cornéen, un
dépôt d’exsudat albumineux gênant l’excrétion.
La progression serait due, pour d’autres, à la moindre résistance offerte par le tissu cicatriciel. Il est vrai que, pendant Jes- jours qui suivent la perforation, alors que l'iris prolabé n'est pas encore transformé en tissu Cicatriciel solide, l° ectasie aurait tendance à à progresser rapidement.
Cependant un staphylôme déjà un peu ancien, dont la paroi devrait être constituée par du tissu cicatriciel solide, continue à progresser, mais il procède par poussées; il semble étonnant que cette paroi diminue ainsi de résistance par périodes.
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Enfin, on a fait jouer un rôle au cristallin dans la production de l'hypertension. On s’est appuyé sur le fait que, dans les cas de staphylôme consécutif à une grande perforation, si le cristallin a été expulsé, la progression paraît être insignifiante.
Mais personne n'a pu apporter une explication de ce fait.
Ues théories peuvent renfermer chacune une part de vérité.
En tout cas, quelle que soit la pathogénie, ‘la progression du staphylôme entraîne, lorsqu'elle atteint un certain degré, une irritation mécanique et, par suite, des états catarrhaux de la conjonctive, une sécrétion exagérée, du larmoiement.
Dans les cas de grands staphylômes l’occlusion palpébrale devient difficile; le sommet de l’ectasie se dessèche et devient le siège d'un ulcère.
Enfin |’ hypertension, qui provoque la progression et parfois la rupture du staphylôme, produit en même temps des douleurs très violentes.
Ces graves conséquences commandent un traitement qui aura pour but de faire disparaître le staphylôme, ou, tout au moins, d enrayer sa progression.
Les plus anciens procédés de traitement du staphylôme dont nous ayons la relation sont ceux utilisés par lés chirurgiens grecs des premiers siècles de notre ère. Ce traitement, purement symptomatique, consistait à supprimer la tumeur qu'était le staphylôme, soit en empêchant sa nutrition au moyen de la ligature, soit en l’excisant.
_Gelse, Galien, Paul d'Egine ont employé la ligature simple. IS passaient à travers la base du staphylôme une aiguille enfilée de deux fils, ils les. nouaïient, l’un en haut, l’autre en bas, en serrant progressivement de facon à obtenir la section ou le sphacèle de la tumeur.
Celse pratiquait aussi l’excision sans suture. Avec un couteau il enlevait à la pointe du staphylôme un lambeau gros comme une lentille, puis il 'étendait sur la blessure un caustique léger, spodium ou cadmie (variétés d'oxyde de zinc).
Aetius pratiqua l’excision avec suture. Ce procédé consitait
‘à passer en CFOIX à travers la base de Ja tumeur deux aiguiHes, dont-le chasse trouvait à côté de la pointe, munies d’un double fil. On réséquait ensuite le staphylôme en dessus des aiguilles en serrant les fils qui empêchaient l'œil de se vider.
On enlevait les aiguilles, les fils tombaient spontanément après la cicatrisation.
Jusqu'au xvm siècle, le traitement du staphylôme ne fit
_pas de progrès. À cette époque Maître Jean et Saint-Yves employaient encore les procédés des Grecs: Maître Jean en était cependant assez peu satisfait, il n'en obtenait jamais que la: fonte purulente de l'œil. Par contre, Saint-Yves en était très
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partisan. « Par ce moyen, disait-il, le staphylôme cesse, soit que la cornée qui se cicatrise devienne plus épaisse, soit qu'il reste au milieu de la plaie un petit trou par lequel l'humeur aqueuse s'écoule à mesure qu'il y en a trop dans l'œil. »
Il avait vu le grand rôle de l'hypertension intra-oculaire dans la progression du staphylôme et considérait ce procédé comme un traitement non seulement symptomatique, mais pathogénique.
C'est au xx" siècle que l’on voit faire au traitement les progrès les plus considérables. Les oculistes de cette époque vont surtout lutter contre la progression du staphylôme et tâcher de supprimer l hypertension qui en est la cause.
Beer et Richter emploient les cautér isations au beurre d' antimoine et au nitrate d'argent, ainsi l'œil se vide par une fistule. Ares.
Wolhouse fait la compression du staphylôme au moyen d’ungodet de corne ou de métal maintenu par des emplâtres et des bandages. |
Richter et Baudens pratiquent des ponctions répétées et de petites incisions pour évacuer le surcroît d'humeur aqueuse. On songe à établir une voie d’excrétion artificielle en faisant des trépanations scléroticales (Wolhouse, Darwin, Bowmann, de Wecker).
Flaret fait une pupille artificielle par décollement de l'iris, Quadri pratique l’iridectomie conseillée déjà par Vecht et Heiberg.
Vers le milieu du siècle, on voit Tavignot associer au traitement local un traitement général et faire ainsi un essai de traitement étiologique du staphylôme. Dans un cas de perforation cornéenne succédant à une kératite lymphatique, il applique une thérapeutique dérivative consistant en frictions mereurielles péri-orbitaires, vésicatoires derrière l'oreille, purgatits, | associée à un traitement général par le bicarbonate de fer.
Le traitement local par des cautérisations au nitrate d’argent, un collyre à la belladone, n'empêche pas la formation d’un staphylôme qu’on ponctionne plusieurs fois avec uné
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aiguille à cataracte et dont on cautérise le sommet. La malade guérit avec une saillie staphylômateuse large de plus de 4 centimètre à sa base, et l’auteur considère comme un beau-succès d’avoir pu conserver ainsi un œil qui sert encore un peu.
Cependant les procédés chirurgicaux de l'antiquité grecque sont remis en honneur, mais modifiés.
Borelli emploie son procédé de ligature : il traverse la base du Staphylôme avec deux aiguilles dirigées perpendiculaire-
ment l’une à l’autre. Il fait alors, au-dessous des aiguilles, une
ligature qu’il serre fortement. A la fin du troisième jour, sta-
.phylôme, aiguilles et ligature tombent: au bout d’une semaine
la plaie est cicatrisée.
Beer résèque un lambeau staphylômateux, puis, il applique un pansement compressif: Les inconvénients de sa méthode consistent. dans l'expulsion possible du cristallin et du corps vitré pouvant donner lieu à des hémorragies intra-oculaires;
- d'autre part la sécrétion conjonctivale peut amener une infection du corps vitré et une panophtalmie.
Desmarres tâche d'éviter l'expulsion du cristallin et du vitré en commençant par passer à travers la base du staphylôme un fil qui permet à l'humeur aqueuse de s’écouler dou- _cement. Puis il pratique lexcision.
De Wecker excise le staphylôme, ensuite il recouvre la plaie d’une calotte de tissu conjonctival - sous-conjonctival déta- _chée auparavant du rebord cornéen à l’équateur de l'œil.
Avec Critchett apparaît l'amputation du segment antérieur
de l'œil; il résèque la cornée et une portion de sclérotique,
puis il suture. Cette opération peut entraîner, par suite de la section des artères ciliaires, une hémorragie abondante.
Panas limite la résection à da seule cornée.
On a reproché à l'amputation du segment antérieur de ne pas écarter le danger de l’ophtalmie sympathique dont la cause est souvent une blessure intéressant la région ciliaire de l’autre œil. Cependant cette opération a été très souvent pratiquée, et on ne relate pas beaucoup d’ophtalmies sympathiques survenues par la suite; d'autre part, on obtient ainsi un moignon
qui permet une prothèse parfaite. L’énucléation supprime. absolument l’ophtalmie sympathique, mais la coque artificielle remplaçant l'œil enlevé reste presque immobile. Denucé a pratiqué l’énucléation en conservant la capsule de Tenon, il a obtenu ainsi un petit moignon obéissant un peu aux mou- .vements des muscles de l’œil. ,
Hudellet, dans sa thèse, Préconise la trépanation du sta- phylôme suivie de l'application d’un bandeau compressif; 1l obtiendrait ainsi une rétraction de la portion ectasiée et opaciliée de la cornée. ;
Wenis est d'avis de ne pas employer chez l’enfant d’interventions chirurgicales, 1l se contente de simples ponctions accompagnées de compression méthodique du globe oculaire.
Duquesnay insiste particulièrement sur le traitement prophylactique; contre la kérâtite, dont il voit l'importance étiologique, il emploie la médication antiphlogistique. Lorsque la cornée est ulcérée, il essaie de prévenir la procidence de l'iris: par lemploi des mydriatiques; lorsque la perforation se pro-: duit, 1l tâche de réduire par l'atropine, la hernie de iris, sinon il la cautérise au nitrate,d'argent et fait de Ja compres- SECSIOIE: | Site staphylôme est constitué, il conseille la méthode de Daumes: elle consiste à libérer les adhérences de l'iris à Ja cornée en pratiquant plusieurs iridectomies à différentes époques: à diminuer l’étendue et l’opacité du leucome en faisant à diverses re-. prises à son niveau des piqûres avec une aiguille à discision, et des pulvérisations de vapeur. eee
Les deux procédés suivants sont fondés chacun sur une théorie expliquant l'hypertonie intra-oculaire. -
La staphylotomie d'Abadie consiste dans la section de l'iris entre ses points d'attache cicatriciels et son insertion ciliaire, les tiraillements n'ont plus lieu et par conséquent la principale cause du développement du staphylôme disparaît. Elle s’ap- -plique aux cas où le staphylôme laisse une portion de cornée suffisamment transparente ne laisser l° espoir d'un certain degré de vision.
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L'extraction simple du cristallin employée par Kuchler, de Darmstadt, de Lapersonne et exposée dans la thèse de Faure, consiste dans l'ouverture du staphylôme, ja discision de la cristalloïde antérieure et l'extraction du cristallin par bascule. Cette opération suffirait, d'après les auteurs, à supprimer l'hypertonie. Lagrange et Elliot, estimant que l’iridectomie est souvent insuffisante à permettre l’excrétion de l'humeur aqueuse ont appliqué au staphylôme la sclérectomie antérieure sous-conjonctivale, la fistule ainsi créée permet l'évacuation continue.
Inouye, de Tokio, a constaté les heureux résultats obtenus par la simple compression méthodique instituée de bonne heure. I] prétend que, s’il existe des insuccès, ces derniers sont dus au fait que la compression au moyen d'un pansement de gaze ne s'exerce pas régulièrement sur toute la cornée mais qu'elle est beaucoup plus intense Sur la partie inférieure temporale. Aussi préconise-t-il un moule taillé dans un houchon de caoutehoue et s’adaptant exactement à la face antérieure du globe. Ce moule appliqué en bonne position doit y être maintenu le plus exactement possible. Ce procédé a été employé avec succès chez sept malades: les bons résultats dépendraient en partie de l'intelligence et de la patience des sujets. IT paraît de ce fait inutile de songer à l'appliquer aux jeunes enfants.
- Enfin Wright, de New-York, emploie la trépanation associée à la cautérisation. D’après lui, cette méthode n'exclut pas Piridectomie, surtout dans les petits staphylômes où on peut espérer un résultat optique meilleur et où l'hypertension n’est pas trop
‘a craindre. Dans la majorité des cas, l'iridectomie serait inutile.
Au moyen d'une trépanation scléro-cornéenne l’auteur met en communication directe la chambre postérieure et les tissus sousconjonctivaux, puis il fait au thermocautère des scarilications radiées du staphylôme. Il se forme ainsi un tissu blanc fibreux qui se rétracte. Lorsqu'il persiste un peu de cornée transparente, il faut trépaner dans le voisimage, on pourra ainsi faire une iridectomie qui laissera au patient un peu de lumière.
Actuellement ou voit encore pratiquer :
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L'amputation du segment antérieur avec des techniques variables;
L’énucléation, l’excision simple, la trépanation du staphylôme, la staphylotomie, l'extraction du cristallin, l'iridectomie et la trépanation scléro-cornéenne. , £ FR
La multiplicité des procédés employés laisse voir qu in 'existe pas un traitement idéal du staphylôme. Tous peuvent donner des résultats satisfaisants dans des cas qui leur conviennent: particulièrement, et nous n'entreprendrons pas pour chacun d'eux une critique que nous n6 pourrions pas fonder sur notre
expérience trop restreinte.
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Nous avons déjà signalé, au cours de cette étude, l'importance du terrain dans l’évolution des maladies € en général et du staphylôme en particulier.
Pour être rationnel et efficace, un traitement doit être établi
d’après les notions étiologiques et pathogéniques de l'affection
qu'il s’agit de combattre; le thérapeute se propose de faire obs- - tacle à son évolution DAurene et de supprimer la cause lorsqu'il ia connaît:
Le traitement du staphylôme employé dans le service de - M. le professeur agrégé Cabannes, à l° Hôpital des Enfants, tient compte de ces considérations générales; il est purement médical,
à la portée du praticien, et donne des résultats favorables dans
la plupart des cas lorsqu'il est institué à temps. Il consiste dans l'application d’un pansement compressif concurremment à l’instillation de myotiques. Ce traitement
local est assez fréquemment accompagné d'un traitement . x général nécessaire. Lorsqu'on a affaire à un staphylôme - résultant de la perforation de la cornée chez un enfant jouissant -d'un bon état général, comme c’est le cas par exemple à la - suite d’un traumatisme ou d’une ophtalmie purulente suraiguë,
Je traitement local suffira: Le pansement compressif appliqué aussitôt après la perforation fait affaisser la hernie de l'iris et constitue un obstacle à l’ectasie de la portion faible de la Cornée: de plus l’instillation d'un collyre à l’esérine ou à la pilo-
- carpine diminuant la tension intra-oculaire, la portion d'iris enclavée dans la plaie est propulsée avec moins de force. En
admettant que les tiraillements exercés par cette portion d’iris sur le corps ciliaire contribuent à augmenter l’hypertonie, leur
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influence est très diminuée et devient à peu près nulle, l'iris ayant un certain pouvoir d'extension $ accommode à à ces CONditions nouvelles.
Pendant que l’ectasie iriolo-cornéenne est ainsi maintenue, la processus de cicatrisation s'effectue rapidement et, finalement,il se constitue à la place de la perforation une cicatrice à peu-près plate et capable de résister à la tension intra -oculaire. On continue ce traitement jusqu à ce que là cicatrice paraisse solide.
On a ainsi obtenu des guérisons satisfaisantes de staphylômes partiels, Je résultat final étant un leucome avec synéchie antérieure ne gênant pas trop le jeu de la pupille, et la vision étant. conservée. On arrive même à diminuer l’opacité du-leucome par des massages de la cornée avec de la pommade à l'oxyde. jaune de mercure, à la thiosinamine; on active par ce moyen : les échanges nutritifs au niveau de la cornée et l’on voit regresser la cicatrice. - <
Lorsqu'il s’agit de perforation cornéenne suivie de staphylôme chez un sujet débile, le traitement général sera un adjuvant indispensable, Dans Pétiologie, nous avons surtout trouvé la kératite phlyeténulaire grave: pous avons déjà fait remarquer les symptômes généraux qu'on rencontre fréquemment chez les enfants atteints de cette affection, symptômes qui font penser à une association de scrofule et d’hérédo-syphilis. Dans ces cas où un traitement iodé seul ne produirait pas un effet satisfaisant, l'association de l’iode au benzoate de mercure ou
au sulfarsénol a donné d'heureux résultats.
Le procédé constant à associer la compression et les myotiques à l’iode et au mercure a été appliqué dans un cas de staphylôme partiel consécutif à une kératite phlycténulaire associée à une kératite interstitielle. La cicatrisation a été nettement activée par une série de 10 injections de benzoate de mercure à- 1/2 centigramme chacune. Il s’est constitué un leucome adhérent saillant qui, peu à peu, s’est aflaissé: la vision a été con-
servée. : ’ Le même traitement a été appliqué dans des cas d’ulcères
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graves de Ja cornée, suites de kératites phlycténulaires évoluant chez des süjets lymphatiques qui présentaient aussi des signes, plus où moins atténués, d’'hérédo-syphilis. Ces ulcères n'avaient pas encore abouti à la perforation, mais cette dernière était imminente, la cornée étant nettement ectasiée dans sa portion ulcérée, réduite parfois à la simple membrane de Descemet.
Des pansements compressifs ont été appliqués pendant quelques jours, des myotiques instillés, tandis qu'on pratiquait une série d'injections de benzoate de mercure ou de sulfarsénol. Les résultats ont été favorables, la perforation ne s’est pas pro: _duite et l’ulcère a guéri en laissant- une cicatrice plate sans ‘adhérence de l'iris. |
Dans ce cas, le traitement a pu modifier assez nettement l’état général et réveiller l'activité défensive et réparairice de l'organisme.
Malheureusement, il existe des cas où la perforation de Ja cornée survient chez des sujets complètement débilités, par exemple à la suite d’une maladie grave; l'organisme est incapa- -ble de réagir efficacement ef Pon ne connaît pas de traitement susceptible de Hs assez rapidement son pouvoir de réparation. |
Une bonne nourriture, or n — d'un traitement à base d'iode et d'arsenic, arrive peu à peu à remonter l'état général, mais, pendant Ce temps, on a assisté à la progression de la perforation suivie d’un long état stationnaire avec tendance très peu marquée à la cicatrisation. Le pansement compressif sou vent déplacé par l'enfant maintient à peine un prolapsus irien qui ne se transforme que très lentement en tissu cicatriciel ré- _sistant, et il suffit d’un effort violent (crise de toux, vomissement, cris) pour que l'iris {out entier fasse brusquement irruption à travers la perloration. H ne reste plus alors qu'à pratiqüer une amputation du segment antérieur pour tâcher - d'obtenir un bon moignon de prothèse. Ces cas sont heureusement rares. ;
Cependant les pansements compressis et les myotiques continués longtemps (deux et trois mois) peuvent, même dans les
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cas défavorables mais moins malheureux que les précédents, maintenir la paroi du staphylôme jusqu'à cicatrisation complète et l'empêcher d'atteindre des dimensions trop considérables. Ainsi le staphylôme ne devient pas gênant, il n'empêche pas l’occlusion des paupières, et, plus tard, ou peut tenter sur lui un des procédés chirurgicaux indiqués dans le chapitre précédent : l'iridectomie ou même la trépanation scléro-cornéenne.
Comme on le voit, ce procédé de traitement du staphylôme par les pansements compressifs et les myotiques, accompagné d'un traitement général par l'iode et le mercure ou les arsenicaux lorsque la kéralite phlycténulaire grave est en cause, pen être institué avant tous les autres.
Institué avant la perforation, il l'évite re et constitue ainsi un excellent traitement prophylactique.
Après la perforation, il suffit, dans la plupart des cas, à obtenir des résultats satisfaisants, et, en cas d'échec, il n HU. pas l'emploi ultérieur d’autres procédés. <
Nous ferons remarquer que le fait d'empêcher la or d’un staphylôme, d’enrayer sa progression et même d'obtenir _sa régression par le traitement que nous préconisons a été observé chez l'enfant; chez l'adulte, les résultats sont, en général, moins bons. Sans doute faut-il attribuer cela à la puissante vitalité des tissus, aux processus de défense plus actifs chez l'enfant que chez l'adulte.
OBSERVATIONS
Les observations qui suivent ont été recueillies dans le service
_ d’ophtalmologie de M. le professeur agrégé Cabannes. Nous rapportons les cas heureux où malheureux traités dans le courant de l’année 1927; on pourra constater qu'ils viennent à l'appui des opinions émises au cours de cette étude.
- Les observations I et II concernent des cas de staphylôme partiel consécutifs, l’un à une ophtalmie purulente, l’autre à une kératite phlycténulaire; le premier a été traité par la com-
- pression et les myotiques, le second a suivi en plus un traite-
= ment général par l’iode et le benzoate de mercure. L'état final est un leucome adhérent à peu près plat, la vision est conservée.
Les observations IH, IV, V, VI et VII se rapportent à des ectasies cornéennes, suites de kératites, phlycténulaires traitées par la compression, les myotiques associés à l’iode et au mercure où au sulfarsénol. La perforation a été évitée, le résultat est une cicatrice plate sans adhérence de l'iris. L'observation VIIE est celle d’une petite malade atteinte d’un -abcès de la cornée consécutif à-une broncho-pneumonie grave. Il s’est produit une perforation et un gros staphylôme traité par les pansements compressifs et les myotiques. Le staphylôme n’a : pas disparu mais sa progression s'est trouvée arrêtée; il n’est pas douloureux et ne gêne pas le jeu des paupières, la vision n'est plus possible. On pourra pratiquer plus tard une iridectomie. | : S Enfin, dans la dernière observation il s’agit d’un staphylôme: partiel apparu quelque temps après une diphtérie oculaire. Il a été traité par les pansements compressifs et les myotiques, le
prolapsus irien était bien maintenu, mais la cicatrisation très lente, l’état général étant des plus précaires. Au cours d'un vomissement la cornée s’est fendue et l’iris presque tout entier
a passé à travers la brèche. On a pratiqué une amputation du
segment antérieur; on à ainsi obtenu un excellent moignon de
prothèse,
OBSERVATION Î
D... (Gilbert), 4 ans. Entre dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes, le 29 janvier 1927, pour une ophtalmie purulente de l'œil droit durant depuis trois jours. Malgré le traitement (lavages au permanganate, nitrate d'argent), la cornée s’uleère et au bout de huit jours se produit une perforation avec hernie de Piris.
On continue le traitement de l’ophtalmie: de plus on instille un collyre à la pilocarpine et on applique des pansements compressifs. La suppuralion cesse, l’ulcère se déterge, et la hernie de l'iris, grosse au début comme un grain de millet, ss Le. ss
L'état général est bon.
Au bout d'un mois, on laisse Ja hou pour l'atropine et on.
continue les pansements compressils; les signes réactionnels disparaissent et l'ouverture spontanée des paupières devient possible.
Aù mois de mars, l'ulcère est cicatrisé, il a l’aspect d'une tache grise, centrée par un point noirâtre (siège de la hernie), ayant les dimensions d’une lentille et occupant la région paracentrale inférieure de la cornée; on aperçoit au-dessus la portion supérieure de Ja pupille. Au niveau de cette taie existe un staphylôme ayant environ 5 mil-
limètres de diamètre et 2 millimètres de hauteur. On constate que | ES
malade voit encore de son œil droit.
On continue l’atropine et les pansements compressifs. Au mois d'avril, la taie conserve à peu près les mêmes dimensions,
mais le point foncé à presque disparu et le staphylôme s’est affaissé.
On supprime les pansements compressifs, on fait des massages de
la cornée avec de la pommade à l’oxyde jaune de mercure pour
réduire l'étendue et l'opacité de la tache,
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: L'enfant quitte le service: il présente une légère atrophie de l'œil droit. On continue chez lui les massages de la cornée, Au mois de juillet, on revoit le malade qui, de son œil droit, reconnaît fort bien tous les objets qu’on lui présente. La taie est entiè- _rement blanche, ses dimensions ont un peu diminué, et le staphylôme a disparu.
M. le docteur Pesme à l’obligeance d'examiner cette cornée à la lampe à fente et voici ce qu'il constate Lencome adhérent, avec déformation pupillaire, Au niveau du Jeucome, tissu très dense et peu vascularisé; dans la profondeur on aperçoit sous forme de masse sombre la portion de l'iris qui adhère à la face profonde du leucome. Dans la région médiate la cornée présente son aspect normal avec toutes ses couches, maïs il existe des phénomènes d'œædème produisant un épaississement considérable (trois où quatre fois l'épaisseur normale). On aperçoit quelques vaisseaux prolonds qui arrivent jusqu'au leucome. »
OBsERvATION Il.
(Blanche), 3 ans. Entre en janvier 4924 dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes, avec une kératite Ivmphatique de l'œil droit; on la traite par l’atropine et la pommade à l’aristol. En février, l'œil gauche est atteint à son tour. Au bout d’un mois la malade guérie quitie le service; sur chaque cornée existe une petite “taie. \
En septembre de la même année, elle revient, la cornée droite est “infiltrée sur toute son étendue; au centre existe un petit ulcère. On “applique le même traitement que précédemment. Un mois plus tard,
la cornée gauche est atteinte de la même façon. La guérison ne s'effectue ‘que très lentement, on pense que c’est dù à l'association de la kératite lymphatique avec une kératite interstitielle et on institue un traitement au benzoate de mercure : 6 injections de 4 centigramme chacune.
L'état s'améliore assez rapidement, et, en janvier 1925, la malade
quitte le service: elle présente une grosse taie paracentrale de la cornée droite et une petite taie de la cornée gauche,
En août 1926, elle revient avec un ulcère siégeant dans la portion inféro-externe de la cornée droite. On le traite par l’atropine, la pommade à l'aristol; on fait concurremment un traïtement général par le sirop iodo-tannique; la guérison se produit, mais lentement.
Au mois de février 1927, alors que l’œil droit semblait être en .assez bon état, il se produit, au niveau de l’ancien ulcère, une perforation à travers laquelle s'engage l'iris qui fait une hernie du volume d’un pépin de raisin. Le traitement consiste en instillations de pilocarpine, pommade au vioforme et pansements compressifs.
La Pernie de l'iris s’aflaisse peu à peu, mais il existe un staphylôme ayant environ 6 millimètres de diamètre et-3 millimètres de hauteur.
Bientôt survient au niveau de cet œil droit une nouvelle poussée aiguë de kérato-conjonctivite avec infiltration de la portion supérointerne de la cornée. On continue les pansements compressifs, mais on instille de l’atropine el on fait une série de 10 injections de benzoate de mercure. La guérison se produit rapidement. |
L'état général paraît assez bon: on constate de l'adénopathie périphérique et trachéo-brochique; la malade a l'air engourdie, incapable de tout mouvement vil. On ne connaît pas les antécédents personnels et héréditaires.
Au-mois d'avril, on cesse les pansements compressifs.
Au mois de mai, les lésions étant cicatrisées, on fait des massages de la cornée avec de la pommade à l’oxyde jaune de mercure.
En juin, l'enfant est atteinte d’érysipèle de la face qui se termine bien et est suivi d’une poussée de furonculose.
En juillet, elle quitte le service. L'examen des yeux montre à la partie inféro-externe de la cornée droite une taie blanche centrée par un petit point noir et faisant légèrement saillie au-dessus du niveau de la cornée, celle-ci présente en outre plusieurs petites taies.
M. le docteur Pesme pratique un examen à la lampe à fente et constate :
«0. D. — Leucome adhérent. Aspect en raquette de l’orifice pupillaire. Au niveau du leucome on trouve un tissu 6paque; à cet endroit la cornée présente quatre ou cinq fois son épaisseur normale, il n’est pas possible de distinguer la face profonde ét d'apercevoir l’accolement irien, Il existe dans les couches superficielles du leucome de nombreux
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vaisseaux; sur les bords, dans les
zones où la cornée reprend «a transparence, il existe de l’œdème cornéen caractérisé par l’épaisseur considérable de la tranche optique. On distingue à ce niveau des placards profonds de sclérose correspondant à des zones qui, à l'éclairage oblique, donnent l'aspect de taies profondes et difluses. Dans toutes les parties transparentes de la cornée, On aperçoit une vascularisation abondante avec la disposition caractéristique de celle que l’on voit au cours de la kératite d’Hutchinson. Il n'existe pas de synéchies au niveau de l’orifice pupillaire.
» O. G. — Infiltration vasculaire très abondante avec disposition de celle de la kératite d’'Hutchinson, par places zones de sclérose à début vasculaire. »
En septembre, la malade entre dans un service de chirurgie pour un abcès chaud inguinal et un autre du cuir chevelu.
L'examen des yeux montre
O, D. — A la partie inféro-externe de la cornée taie blanche de 3 millimètres de diamètre, à peine saillante. La moitié externe de la cornée, au-dessus du leucome, est le siège d’un albugo. La moitié interne est claire.
O. G- — La moitié interne de la cornée est claire, la moitié externe est occupée par un albugo.
La vision est un peu gênée, mais conservée par les deux yeux.
OBservaTION IT.
M... (Fernande), 6 ans. Vient à la consultation d’ophtalmologie en décembre 1926, parce qu'elle est atteinte de kérato-conjonctivite phlycténulaire de l'œil droit. La cornée un peu terne présente, au niveau du bord inférieur de ja pupille, un point blanc qui s’est ulcéré. On prescrit un collyre à l’atropine. à
L'enfant est née À terme, a été nourrie au sein. A 2 ans elle a eu la coqueluche et à 3 ans la rougeole qui s’est compliquée d'’otite suppurée double. À
Les parents sont bien portants. La mère a eu quatre enfants, elle _a fait une fausse couche de 4 mois entre le second et le troisième.
Andrieu 3
ART "cer Actuellement, elle est enceinte. La réaction de B.-W.-H. pratiquée chez elle a été négative.
Les deux filles aînées ont toujours été bien portantes tandis que les deux dernières ont une santé très fragile.
Malgré le traitement suivi par la petite malade, l’uleère progresse en surface et en profondeur; elle est admise, le 1% janvier 1927, dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes. On continue le traitement à l’atropine, on applique de la pommade à l’aristol; le lendemain, apparaît un hypopion qui ne persiste que deux jours. Cependant, l’ulcère progresse toujours et atteint les dimensions d’une lentille; à ce niveau la cornée commence à faire saillie. On remplace alors l’atropine par la pilocarpine et on applique des pansements compressifs.
Enfin on pratique une série de dix injections de benzoate de mercure à À centigramme.
Au bout de dix jours, on reprend l’atropine.
Peu à peu les phénomènes réactionnels disparaissent, la saillie s’affaisse, et, un mois après le début du traitement, l’ulcère est cicatrisé. On cesse alors les pansements compressifs. :
Au mois de mars, la malade guérie quitte le service. Sa cornée droite présente une taie blanche et plate qui semble diminuer sous l'effet de massages avec de la pommade à l’oxyde jaune de mercure.
Au mois d'avril, elle est hospitalisée dans un service de médecine où elle meurt rapidement dans une crise d'insuffisance cardiaque.
OBSERVATION [V
M... (Thérèse), 3 ans. Est atteinte en juillet 1926, à la suite de la rougeole, de kérato-conjonctivite phlycténulaire des deux yeux. Traitée par l'atropine et la pommade à l’aristol, elle est: guérie au bout de deux mois.
En mars 1927, survient une nouvelle poussée de kératite au niveau de l'œil gauche qui présente des phénomènes réactionnels intenses. La malade est admise le 3 mars dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes.
Traitement : atropine et pommade à l’aristol.
Le 5 mars, l'enfant a son œil gauche fermé par un blépharospasme intense, le larmoiement est continu. A l’aide d’écarteurs palpébraux on peut voir sur la cornée une ulcération centrale d'environ 3 millimètres de diamètre, En dehors de l’ulcération, la cornée est trouble dans toute sa portion externe; il existe une injection périkératique marquée; on constale aussi la présence d'un hypopion. L'iris ne semble pas être adhérent, il n’y a pas de synéchie postérieure.
L'état général est peu satisfaisant, poids : 11 kil. 200. Peu d’appétit. Très mauvaise denture, surtout à la mâchoire supérieure, incisives usées et échancréès en festons.
Pas de déformations osseuses marquées.
Foie et rate normaux.
Adénopathie périphérique et trachéo-bronchique.
L'enfant est née à terme, a été nourrie au sein sans troubles importants. Comme sa «œur qui fait l’objet de l'observation précédente, elle a eu à l’âge de 4 an 1/2 la coqueluche, et à 2 ans 1/2 la rougeole suivie d'otite suppurée double et de kérato-conjonctivite phlycténulaire.
La réaction de B.-W.-H. à été suspecte.
L'hypopion disparaît en quatre jours.
Le 17 mars, réapparition de l’hypopion. A la partie centrale de l'ulcère on voit un point noir brillant.
Le lendemain, le point brillant a augmenté, il s’est constitué une descemétocèle atteignant le volume d’une tête d’épingle ordinaire, l’ulcère lui-même fait saillie au-dessus de la cornée. On instille de la pilocarpine et on applique des pansements compressifs, la malade reçoit en même temps des injections de sulfarsénol.
Peu à peu l’ulcère s’affaisse et se déterge, la hernie de la membrane de Descemet n’a pas augmenté.
Vers la fin du mois de mars, les phénomènes réactionnels s’apaisent, l’hypopion disparaît. On reprend l’atropine tout en continuant les pansements compressiis. : à |
Le 15 avril, apparaît un point de kératite lymphatique au niveau du bord inférieur de la pupille de l'œil droit.
Au niveau de l'œil gauche, tous les phénomènes aigus ont disparu;
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à la place de l’ulcère existe une taie grise plate d’environ 3 millimètres de diamètre. On supprime les pansements compressifs et on pratique des massages de la cornée avec de la pommade à l’oxyde jaune de mercure. | Le 22 mai, la malade quitte le service, elle présente sur la cornée gauche une taie centrale blanche et sur la cornée droite une autre. taie beaucoup plus petite.
Pendant son séjour à l’hôpital, elle a reçu onze injections de sulfarsénol : deux à 4 centigrammes, sept à 6 centigrammes; deux à 9 centigrammes. | |
Son état général s’est très sensiblement amélioré. Au mois de juillet on revoit la malade :
La cornée gauche présente une taie centrale de 2 millimètres de diamètre et absolument plate. Il n’y a pas d’adhérences de l'iris. La vision est encore bonne. La cornée droite présente une petite taie.
M. le docteur Pesme essaye de faire un examen à la lampe à fente, mais la mauvaise grâce qu'y apporte l'enfant rend cet examen impossible.
OBSERVATION V
B... (Georgette), 5 ans. Est atteinte, en mai 1926, de kérato-conjonctivite phlycténulaire des deux yeux. On la traite par l’atropine et la pommade à l’aristol. Les phénomènes inflammatoires cessent et reprennent alternativement au niveau des deux yeux jusqu’au mois d'octobre. <
Au mois de décembre apparaît sur la cornée droite, dans la portion inféro-interne, un point blanc qui s’ulcère et, malgré l’atropine, s’accroit progressivement en formant une bandelette oblique allant du bord interne au bord inférieur de la cornée. ;
Au mois de janvier 1927, l'ulcère atteint les dimensions suivantes : 6 millimètres de long sur 3 millimètres de large; en même temps, il gagne en profondeur et, à ce niveau, la cornée commence à faire saillie. La malade est alors admise dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes; le traitement consiste en instillations de pilocar-
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pine, pommade au vioforme et pansements compressifs. Ce traitement est continué pendant quinze jours, puis on reprend l’atropine; l'ulcère guérit.
L'enfant est née à terme, a été nourrie au sein. À l’âge de 3 ans, elle aurait eu une fièvre typhoïde durant un mois et demi, et dont les suites ont été bonnes. L'année suivante (avril 1926), elle a eu un peu de fièvre, des troubles digestifs légers avec perte d’appétit; ces
troubles ont duré une quinzaine de jours; c’est à leur suite que les
yeux ont été atteints de kérato-conjonctivite.
Le père a eu un point de pleurite. Marié une première fois, sa femme est morte de tuberculose pulmonaire, lui laissant un enfant actuellement bien portant. Sa deuxième femme est un peu frêle, cependant rarement malade; à 18 ans, elle a eu une congestion pulmonaire, une de ses sœurs est morte de tuberculose pulmonaire.
Elle a eu deux enfants et une grossesse extra-utérine, le plus jeune, âgé de 4 mois, se porte bien.
La petite malade semble avoir un état général assez bon, l'examen décèle seulement une adénopathie périphérique et trachéo-bronchique. £
Au mois de mars, l’œil droit est atteint d’une nouvelle poussée aiguë de kératite avec infiltration de la partie inférieure de la cornée.
Traitement : atropine et pommade à l’aristol, sirop iodo-tannique.
- En avril, l’œil gauche est Jui aussi atteint : même traitement.
En juin, nouvelle poussée aiguë intéressant l'œil droit alors que le gauche n’est pas encore guéri; la cornée est presque entièrement infltrée; il ne persiste qu’une mince bande transparente à la partie supérieure, |
En même temps, la face et le cuir chevelu se couvrent de croûtes d’impétigo.
La kératite ne s’atténuant que très lentement malgré le traitement,
et l’impétigo persistant, on fait pratiquer une réaction de B.-W.-H. qui
est suspecte. ;
On institue un traitement au benzoate de mercure; l’action se fait sentir dès les premières injections. Après disparition complète des phénomènes inflammatoires et cicatrisation, on fait des massages de Ja cornée avec la pommade à l’oxyde jaune de mercure,
RITES
Au mois d'octobre, la malade quitte le service, l’impétigo a complè tement disparu depuis déjà quelque temps.
Examen des yeux :
O. D. — Albugo occupant la portion inféro-interne de la cornée qui a conservé sa courbure régulière.
O. G. — Petites taies peu perceptibles.
Quoique un peu gênée, la vision est bonne.
OBSERVATION VI
B... (Jean), 3- ans. Entre dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes en avril 1927, pour kérato-conjonctivite phlycténulaire de l'œil droit. Le centre de la cornée est le siège d’un petit ulcère; on le traite par l’atropine et la pommade à l'aristol. Malgré le traitement, l’ulcère progresse en étendue et en profondeur, et atteint bientôt 3 millimètres de diamètre. Le fond de l’ulcère commençant à s’ectasier, on instille de la pilocarpine et on applique des pansements compressifs pendant cinq jours; puis on reprend l’atro- _pine. Au bout d’une quinzaine de jours l’ulcère commence à se ” déterger.
L'enfant est né.à huit mois; quelques jours après sa naissance, il aurait eu une ophtalmie purulente. Nourri au biberon, l'enfant a été presque continuellement malade; successivement il a eu des crises de diarrhée, une broncho-pneumonie, des bronchites à répétition, des poussées congestives au niveau des yeux, enfin la rougeole.
Le père serait atteint de maladies vénériennes. |
La mère aurait eu deux congestions pulmonaires; elle tousse et crache une partie de l’hiver., Elle a fait deux fausses couches avant la naissance de l'enfant et quatre après. Le premier enfant, âgé de 9 ans, se porte bien.
L'examen, du petit malade montre un impétigo tenace du cuir chevelu, une denture très mauvaise : incisives usées et jaunâtres, canines très pointues.
Le squelette n’est pas très déformé, le thorax est en entonnoir.
Le ventre est gros, présente une hernie ombilicale. |
Le foie augmenté de volume dépasse de deux travers de doigt le
rebord inférieur des fausses côtes. La rate ne semble pas hypertrophiée. On constate enfin une adénopathie périphérique et trachéobronchique.
Le B.-W.-H. à été négatif chez l'enfant et chez la mère.
On pratique une série de dix injections de benzoate de mercure.
La cicatrisation de l’ulcère se fait rapidement.
Au mois de juin, l'enfant présente au centre de la cornée droite une taie plate de 2 millimètres de diamètre, |
L'état général s’est amélioré,
OBSERVATION VII
L... (Marius), 3 ans. Au mois de mai 1927, le malade atteint de rougeole est admis dans le service d'isolement.
Au mois de juin, il contracte une broncho-pneumonie,
Au début de juillet, l’œil droit suppure un peu et un petit ulcère apparaît au centre de la cornée. On prélève un peu de sécrétion conjonctivale et l’ensemencement envoyé à l’Institut Pasteur montre du bacille diphtérique moyen. On injecte 60 cc. de sérum anti-diphtérique. L’ulcère guérit.
Au début du mois d'août, l'œil gauche suppure à son tour, un ulcère se forme au centre de la cornée. L’ensemencement montre encore du bacille diphtérique moyen. On fait une nouvelle injection de 60 cc. de sérum anti-diphtérique. Cependant l’ulcère progresse et on admet l’enfant dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes.
Le traitement consiste en collyres à l’atropine, à l’argyrol; mais, le fond de l’uleère commençant à se soulever, on instille pendant cinq jours de la pilocarpine et on applique des pansements compressifs. On reprend ensuite l’atropine. Au bout d’une quinzaine de jours, l’ulcère se déterge et guérit.
_ L'examen général montre de la pyodermite généralisée au thorax, à l'abdomen et aux membres inférieurs.
Il existe des déformations très marquées du squelette : crâne naiiforme, thorax en carène et en entonnoir, voûte palatine très ogivale.
La denture est bonne.
Le ventre est gros, Le foie augmenté de volume et un peu descendu
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dépasse de trois travers de doigt le rebord inférieur des fausses côtes. La rate est hypertrophiée, percutable; on peut accrocher avec les doigts son bord antérieur.
On: constate encore une adénopathie périphérique et trachéo-bronchique.
Le B.-W.-H. à été négatif.
Au mois de novembre, le pelit malade fait une nouvelle poussée de kératite à l’œil gauche dans la portion inféro-interne de la cornée; quelques jours plus tard, l'œil droit est, lui jaussi, atteint de nouveau. ‘
On fait un traitement local à l’atropine ét on pratique une série d’injections de benzoate de mercure. I se produit bientôt une amélioration sans menace de perforation.
OBSERVATION VIT
B... (Marcelle), 2 ans 1/2. Entre dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes, en juin 1927, pour abcès de la cornée gauche.
Au mois de mai, l’enfant à eu la rougeole qui s’est compliquée de bronche-pneumonie grave. Au déclin de cette maladie, la cornée gauche est devenue le siège d’un petit ulcère qui s’est accompagné d’hypopion.- pes SE
L'état général est très mauvais; poids: 9 kilos. |
On institue un traitement général par le sirop iodo-tannique; le traitement local consiste en atropine, pommade à l’aristol, au vioforme. Mais l’ulcération progresse rapidement, atteignant en huit jours les. deux tiers de la cornée. La portion ulcérée commence à faire saillie, on instille de l’ésérine et on applique des pansements compressifs; néanmoins, il se produit une perforation avec hernie de l'iris.
Après la perforation, l’ulcération ne progresse plus et la guérison s’amorce. On continue les pansements compressifs, ‘on intercale l’emploi de l’ésérine avec celui de l’atropine. Lentement, l’ulcère se déterge et l’état général s'améliore.
L'enfant présente des cicatrices d’abcès dans la région cervicale, une circulation veineuse collatérale thoracique, de l’adénopathie périphérique et trachéo-bronchique.
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Les dents sont mauvaises, jaunâtres, les incisives présentent des sillons transversaux.
Q » A , Q ‘+ , A % Au mois d'août, l'œil gauche est le siège d’un staphylôme haut de
3 où 4 millimètres occupant une grande partie de la cornée; à la péri-
phérie, il persiste une zone transparente large de 3 millimètres en haut, de 1 millimètre en bas. La surface est grisâtre, sillonnée de vaisseaux rouges. Le bord pupillaire, s’il n’adhère pas entièrement à la cornée, est complètement caché par la surface opaque:
On continue l’ésérine ou la pilocarpine et les pansements compressifs, mais l’enfant les déplace et le staphylôme ne s’affaisse pas de façon manifeste.
Au mois d'octobre, il semble augmenter; on le traite loujours par la piloc arpine et les pansements compressifs.
Au mois de novembre, le staphylôme s’est un peu aflaissé, il n’est
-pas douloureux et ne gène pas du, tout l'ocelusion des paupières; la malade quitte l'hôpital,
OBSERVATION IX
M::. (Jacqueline), 3 ans. Est opérée au mois de mars 1927 pour une mastoïdite droite. Au mois d'avril, elle contracte la rougeole.
Au mois de mai apparaît sur la conjonctive de l'œil gauche une fausse membrane. L’ensemencement envoyé à l'Institut Pasteur montre du bacille diphtérique long. On injecte 100 ce. de sérum antidiphtérique et la conjonctive reprend son aspect normal. L'enfant quitte l'hôpital à la fin du mois de mai.
On ne la revoit plus jusqu’au début de juillet, époque à laquelle sa mère l’apporte à la consultation d’ophtalmologie. On constate alors une perforation de la cornée au niveau du bord inférieur de la pupille, avec hernie de l'iris grosse comme un pépin de raisin.
L'enfant est admise dans le service de M. le professeur agrégé Cabannes, mais on revient la chercher le soir même. On lui preserit un traitement à la pilocarpine, pommade à l’aristol, pansements compressifs, mais on ignore comment ces prescriptions ont été suivies.
Le 13 juillet l'enfant est hospitalisée dans le service d’oto-rhino laryngologie parce qu'il persiste une fistule au niveau de sa mastoïde.
MUSE
L'examen des yeux montre que l’ulcération à gagné une grande partie de la cornée, la hernie de l'iris a atteint le volume d’un demi-pois chiche. A la périphérie de la cornée 1] persiste une zone transparente large de 3 millimètres.
On applique des pansements compressifs, on instille de la pilocarpine. La guérison ne s’opère que très lentement.
Le 15 août, l'iris hernié est aplati, il fait une tache gris bleuâtre de 3 millimètres de diamètre entourée d'une zone blanchâtre de cicatrisation. On continue Je même traitement, mais l'enfant déplace souvent son pansement. :
De plus, l’état général] est précaire, la fistule mastoïdienne persiste toujours, la région mastoïdienne gauche est le siège de petits abcès superficiels. ;
Jusqu'au mois de novembre, la cicatrisation ne fait pas de progrès rapides, l’état reste à peu près stationnaire, l’œil ne paraît pas hypertendu. A cette époque il se produit, aw cours d’un vomissement, une énorme perforation; la cornée est complètement fendue et l'iris fait une hernie de 1 centimètre de hauteur.
M. le docteur Pesme pratique une amputation du segment antérieur suivie de suture horizontale de la sclérotique et de suture verticale de la conjonctive. Les suites de l'opération sont excellentes et on obtient un bon moignon pour supporter un œil artificiel,
CONCLUSIONS
Le staphylôme consécutif aux perforations spontanées de la cornée chez l'enfant tend, sur un terrain favorable, à guérir normalement. Rae
32 suffit, dans ces cas, d’aider un peu cette tendance naturelle à la guérison en maintenant en bonne position, jusqu’à cicatrisation complète, la paroi encore fragile du staphylôme. Les pansements compressils cet les myotiques réalisent bien ces conditions et permettent généralement d'obtenir de bons résultats.
Sur un mauvais terrain, au contraire, la cicatrisation est défectueuse, anormale. Dans certains cas, ce terrain peut être assez rapidement amélioré par un traitement approprié, par
exemple chez les'sujets atteints de kératite phlycténulaire grave suivie d’ulcération et de perforation cornéenne. Ces sujets présentent souvent des symptômes associés de lymphatisme et d’hérédo-syphilis. Aussi un traitement général par l’iode et l'arsenic ou le mercure, combiné au traitement local précédemment indiqué, conduit-il à des résultats satisfaisants : le staphylôme se réduit à un leucome adhérent; on évite même la perforation avec toutes ses conséquences si On institue ce traitement, à titre préventif, alors que les lésions en sont encore au stade de kératectasie partielle.
Enfin, il existe quelques cas où l’on ne peut pas agir aussi efficacement sur l’état général. Mais, là encore, la compression méthodique et les myotiques empêchent souvent la perte complète de l’œil; ils arrêtent la progression du staphylôme et permettent de pratiquer plus tard d’autres interventions telles que l’iridectomie, la trépanation scléro-cornéenne. Pour être
PO
moins brillants que les précédents, ces résultats n’en sont pas moins intéressants.
On assiste souvent chez l'enfant à des réparations tissulaires surprenantes, comme on n’en observe plus chez l'adulte; aussi considérons-nous comme une ligne de conduite sage celle qui consiste dans l’expectative et non dans l'intervention chirurgicale hâtive et intempestive.
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