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_ De toutes les parties de la face, le globe oculaire est tout particulièrement accessible aux plaies pénétrantes. À l’état de
_ veille cet organe se compose de deux portions très différentes
au point de vue exposition jaux traumatismes : d’abord une
portion inférieure et supérieure largement recouverte par les
paupières et par conséquent assez bien protégée ; ensuite, une portion moyenne complètement découverte, comprenant la cornée dans sa presque totalité et les parties externes et internes de la partie antérieure de la sclérotique — celles-ci, du reste, de plus en plus cachées sous les paupières au fur et à mesure qu'on se rapproche des canthus externe et interne.
_ Ainsi en pathologie de guerre s’explique combien fré-
quentes et graves seront les blessures au niveau de la cornée.
La mince épaisseur de cette membrane, eneffet,n offre qu'une
barrière insuffisante à la pénétration de corps étrangers. Le
cristallin est, dès lors, lui aussi, presque toujours lésé, avec, comme conséquence, l'apparition d’une cataracte traumatique.
Le siège de la blessure peut du reste n’être pas cornéen, il
est alors situé au niveau du limbe ou de la sclérotique. Plus le projectile pénètre loin de la cornée, plus son axe de direc-
__tion doit être oblique en avant pou arriver à rencontrer dans
son trajet le cristallin. -, ‘© | De tout cela il ressort que, dans une plaie pénétrante, qui atteint l'œil dans son segment antérieur, surtout au niveau de la partie moyenne, le cristallin a les plus grandes chances d’être lésé, d’où la fréquence des cataractes traumatiques. Les observations, que nous avons pu recueillir au Centre : 1
ophtalmologique de la IX° Hé grâce à RU de de son chef, le professeur agrégé Terrien, n'ont pu que confirmer ce fait et il nous a paru intéressant de réunir des documents précieux et d’en tirer les conclusions nécessaires. _ A côté des cataractes par éclats se place tout naturellement k le groupe des cataractes par contusions et commotions. Si, RE jusqu ici, leur nombre dans la littérature ophtakmologique avait - paru modeste, la guerre actuelle a permis d’en recueillir une assez grande quantité de cas, pour nous décider à reprendre té quelques points particuliers d’une aussi. importante question. : er Tantôt le traumatisme agit sur les paupières et la répercus- | sion sur le globe est He Tantôt, au contraire, l'action du corps vulnérant porte sur la paroi osseuse de l'orbite et Le globe ne reçoit plus que le contre-coup de P ébranlement produit par le choc.
La fréquence des complications a attiré particulièrement notre attention. Celles d’origine infectieuse se rencontrent plus habituellement dans les cataractes par plaies pénétrantes et leur cause reconnait beaucoup plus la présence même du Dre corps étranger dans le globe que la pénétration de germes “infectieux entraînés avec l'éclat. C’est, du reste, une preuve de plus apportée pour affirmer que les corps étrangers intra-ocu laires ne pénètrent qu'avec une vitesse minima, que, s'ils arrivent à traverser la cornée, ils s’incrustent parfois dans le cristal lin ou dans la régionciliaire,ne parvenantqu’exceptionneilement FA à perforer les membranes internes de l'œil. Tout au contraire | dans la cataracte par commotion ou contusion, l'infection est |: la rareté; la complication mécanique est avant tout à rédouter. En effet, si un léger traumatisme au niveau des paires peut déterminer des opacités du cristallin, pour qu'une blessure au niveau de la tempe puisse provoquer une cataracte, un choc très violent est nécessaire ; il n’aura en outre aucune raison de se localiser au segment antérieur du globe, et tout l'organe sera plus ou moins ébranlé. Dans ce cas, la cataracte est un des symptômes de la commotion de l'œil, au même titre que l’hémorragie du vitré ou le décollement rétinien par exemple. La résorption des cataractes traumatiques, qui est toujours à l’ordre ou jour depuis de nombreuses années, est le propre
ES
des cataractes par. plaies pénétrantes, alors qu ’elle semble:
exceptionnelle, dans les cataractes par commotion ou contu-: sion. Ce fait s ‘explique aisément par la -seule raison de la différence des lésions de la capsule dans l’un et l’autre cas. Dans
la commotion, il s’agit le plus souvent tout au plus d’une simple
félure de la cristalloïide rapidement oblitérée, s’opposant à limprégnation par l'humeur aqueuse : dans sa pénétration, le corps étranger, au contraire, arrache une plus ou moins grande étendue de la capsule et laisse ainsi uné brèche large-
_ ment béante pour permettre l’infiltration de l'humeur aqueuse
au milieu des fibres cristalliniennes. \
_ Quant au traitement, enfin, de ces cataractes traumatiques, il.s’applique, plus /que jamais, aux cas où l'intégrité des milieux ou des membranes profondes permet d'espérer un bon résultat opératoire. Malheureusement, trop souvent, celui-ci est annulé par l'apparition d’une cataracte secondaire. Semblable évolution est du reste PEquente dans les opérations de cataracte sénile. Dans la cataracte traumatique, la date d’apparition de l’opacification de la cristalloïde est encore plus précoce. Ellé remonte au jour même du traumatisme. En tout cas, il y a là un fait grave de conséquences pour la chirurgie Seuloiie des cataractes traumatiques. Il a attiré lPattention des ophtalmologistes dès les premiers jours de la guerre, mais il ne semble pas qu’on soit encore arrivé à préconiser une technique opératoire, capable-de donner des résultats définitifs. “
Dès lors se confirme l'opinion émise par le professeur
de Lapersonne et reprise par M. Terrien et nous-même sous
la forme suivante : « Le globe oculaire est un organe particulièrement vulnérable en temps de guerre, parce que mal D Éibtées dans ses parties essentielles ; les éclats, qui le pénètrent, sont toujours petits, d’un poids de quelques müligrammes et doués d’une force de pénétration minime. Cependant les lésions, qu'ils produisent, sont, le plus souvent, graves et définitives. [Il importe donc, par des moyens appropriés et efficaces, de préserver les soldats contre ces traumatismes oculaires d’un pronostic si sérieux pour l'avenir fonc-
tionnel de cet organe. » J
— Ce DÉPINITION
Avant d'entreprendre une étude d'ensemble sur les faits cliniques qu’il nous a été donné d'observer, il nous semble indispensable de préciser le cadre du sujet de cette thèse. Qu'un projectile ait pénétré dans le globe oculaire en lésant plus ou moins gravement le cristallin, il ne s'ensuit pas fatalement qu’il s'agisse d’une cataracte traumatique de guerre proprement dite. Il faut encore que les lésions observées ne fassent pee de la cataracte un symptôme secondaire, qui vienne s'ajouter à un ensemble de signes autrement important à considérer tant au point de bed pronostic que du traitement. La cataracte existé cependant indéniablement dans ces cas, elle est d’origine traumatique, elle appartient néanmoins au cadre plus vaste des plaies PÉUCEARNE du globe ‘ oculaire.
Il faut aussi savoir éliminer les opacités inflammatoires 2 cristallin dans un œil préalablement traumatisé. Là, en effe il ne s’agit plus de cataracte traumatique, mais la nature infectieuse des lésions cristalliniennes peut être difficile à apprécier. Le seul recours, qu'ait pour lui l’ophtalmologiste, Repose à peu près complétement sur les renseignements fournis par le premier billet d'hôpital.
Dans leur rapport sur les indications opératoires de la cata- . racte traumatique chez les blessés de guerre, rapport présenté devant la Société d’ophtalmologie de Paris, Rollet et Velter | : donnent de la cataracte! traumatique la définition suivante *: par ce terme, «nousn entendons pas les cas d’opacification du cris-
tallin dans les blessures du segment antérieur avec altération profonde de la; cornée, hernie de l'iris et du corps ciliaire,
hémorragie intra-oculaire profonde, aboutissant à la perte totale de l'organe: ce sont des cas où la cataracte est une lésion accessoire, sa présence ne modifiant en rien Le pro-
_nostic ni les indications thérapeutiques, la gravité de la
blessure conduisant le plus souvent tôt ou tard à l’énucléation. Mais nous avons en vue... lés cas, où la blessure de l'œil,
_ d’étendue et de gravité De iointis a déterminé une cataracte,
qui est la lésion primordiale et “abirielle les lésions cor- | néennes, iriennes ou du fond de l’œil, si elles existent, étant minimes et passant au second plan ».
Tout en acceptant dans leur sens général tout au moins, les
_ termes de cette définition, il nous parait indispensable d'y
apporter quelques précisions. Il est en effet assez difficile, surtout chez un soldat; répondant mal aux questions qu’on lui pose, de pouvoir affirmer, par exemple, l’étendue des lésions du fond d'œil, alors que la présence d’une cataracte enlève la possibilité d'un contrôle rigoureux. Il existe par ailleurs des cas, où la cataracte se complique de glaucome aigu; dans quelle classe faudra-t-il les ranger? Est-ce le glaucome,
_qui l’emportera sur la cataracte ou vice-versa ?
C’est pourquoi nous n’hésitons pas à recourir à une définition, peut-être un peu moins exclusive dans les faits qu’elle embrasse, mais certainement d’une application beaucoup plus simple au point de vue clinique. Nous dirons donc qu'il y a
cataracte traumatique de guerre, lorsque l’opacification du
cristallin est le symptôme important, quise présente à l’examen de l’ophtalmologiste, et reconnait comme cause un traumatisme produit par un engin de guerre.
Nous éliminons ainsi les vastes délabrements oculaires avec opacité du cristallin, les panophtalmies primitives, etc..…., mais, par contre, nous maintenons dans cette étude les lésions cornéennes, tant qu’elles ne s'étendent pas à peu près à la surface totale de l'organe, ou qu’elles ne viennent pas complétement oblitérer la pupille, les ruptures et déchi-
rures de l'iris, Les hémorragies intra-oculaires, les déchirures
choroïdiennes, etc...
ee
C’est en nous rapportant aux termes mêmes de cette définiion, que nous avons cherché dans les archives du Centre . d’ophtalmologie de la IX° Région les observations, susceptibles d’être cataloguées sous le nom de « cataractes traumatiques de guerre ». ve"
Un (2 ÉDIOLOGIE
La fréquence des cataractes traumatiques e en temps de guerre est assez difficile à déterminer exactement, attendu que, jusqu'ici, le service de santé n’a encore Dubite aucun document
officiel, indiquant le pourcentage des blessures pour chaque
région en propre. Nous en sommes donc réduits aux seuls documents, publiés par les chefs de centres d’ ophtalmologie, ou ceux recueillis par nous-même. Sur 1.500 blessés, hospitalisés au Centre de la IX° région, nous relevons 163 cataractes traumatiques, ce qui donne un pourcentage de 10,8 p. 100etencore, sur ces 163, 123 seulement rentrent dans le cadre de cette étude.
Sur 698 blessés traités à Lariboisière, Morax donne un chiffre _ de‘ 70 cataractes traumatiques, d’où pourcentage de 10 p. 100.
Au Centre de la XIV: région, sur 4.820 hospitalisés, 227 présentent une cataracte; d’où le pourcentage de 4,9 p. 100. Ce
chiffre est beaucoup plus faible que celui des deux premières.
statistiques. Notons, du reste, qu'il s’agit d’un pourcentage portant cette fois sur le chiffre total des hospitalisés. De sorte qu’en admettant même, que le chiffre de 10 p. 100 soit un peu fort, il est indéniable, que le pourcentage des cataractes traumatiques sur le chiffre des blessures du globe oculaire est nettement supérieur à 5 p. 100.
Division. — Les 123 cataractes traumatiques de guerre soignées à l'hôpital 30, à Tours, de juillet 1916 à juille t 1918, se répartissent ainsi :
Cataractes fraumatiques, suite de contusions ou de commotions. 31 (21 sans complications , 10 avec complications.)
Qt
Caractères traumatiques par plaies pénélrantes. . : : : . 92
(51 sans complications ; 41 avec complications.) Causes. — Les différents agents vulnérants, qui sont à incriminer, se classent comme suit au point de vue fréquence :
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Éclats d'obus 7e PRISONS GER AE ER CT Éclats dé grenade eine AE Re este
Éclats de détonateur 10 0 PRESS Sn RTE Ricochetsidetpalles en Cent SEEN NE AICE 4
Éclats - de torpilles 94 VER. AP ANA ARTE Éclatements/délimines: 2220 Pme ar PPS
Éclats'de fusées a ER MELRRnIee 2
Balles
( Éclatement de Ro balise | Éclats de bombe. se RENE Pearl l Éclats de pétard dé cavalerie. . . + : . . 1 Éclatement d’une cartouche. { Éclatement d'un canon de 75. 1
Les éclats d’obus tiennent la place la plus importante dans cette statistique, donnant une proportion de 50 p. 100 sur toutes les cataractes traumatiques de guerre.
I s’agit toujours de corps étrangers extrêmement petits, à force de pénétration très limitée. Il arrive même, qu'ils s’incrustent dans les paupières, déterminant cependant un choc suffisant pour produire une cataracte par contusion. |
Quand il s’est agi d'éclat plus volumineux, c’est qu’il venait. s’incruster dans de paroi osseuse de Loppite déterminant alors une cataracte par commotion.
Les éclats de grenades (25 p. 100) méritent une mention spéciale, de ce Poe que plus de la moitié des cataractes, qu’ils ont provoquées, sont dues à des imprudences de soldats, sachant mal manier ces engins. Si on ajoute du reste à ce oibre le chiffre de 15 cataractes par éclats de détonateurs, on arrive ainsi à réunir une trentaine de cas, où l’insouciance ou l’ignorance du soldat ont été la seule cause de sa blessure oculaire. Nous rappelons pour mémoire simplement, que des soldats ont été ainsi blessés en manipulant un détonateur, qu’ils venaient de trouver dans un cantonnement, ou même en frappant dessus . à coups de marteau.
SE RL | ; f 4
AGE. — Toutes les classes mobilisées, ayant pris part à la bataille, ont eu leur part de blessés oculaires. On trouve des | cataractes es échelonnées chez le soldat de 20 à 41 ans. FE Ho
Le tableau que nous publions ci- done n'a d’autre but que de montrer qu’il n’y a pas d'âge de prédilection pour la cataracte traumatique en temps de guerre.
Les territoriaux ont été blessés, comme de jeunes recrues, plus ou moins loin de la ligne de bataille; mais l’obus porté assez loin ses effets à l'arrière, pour que tous ceux, qui sont dans
la zone de tir puissent être touchés : cependant c’est de 20 à
39 ans que la fréquence de la cataracte traumatique de guerre est la plus grande: R |
Agé Engin de guerre Age Engin de guerre LU CPR LME LE dr le _31 ans 5 21 8 32 (4 22 2 33 | 5 23 8 ae” 1 24: PAT $ 3 1 25 sit 36 3 26 18 31 1 ar Hi. 38 D 28 à] 39 Ve 29 6 \ 40 3 30 6 A 2 ARMES. — L’infanterie, — sous ce titre nous comprendrons
toutes les armes à pied ayant le fusil — donne de beaucoup le plus gros pourcentage de cataractes traumatiques de guerte.
1H A PES PEN ANS AE EE PRESS ve MOT A OM LAN ANT M ANNE ST ANS PENSE ES VANE RE GA ESS A1 CamaleÆte. het x M A es
Autres armes GisUon, no Mobile Pas LEE 2
PATHOGÉNIE
- Des points importants nous paraissent devoir être mis en lumière en ce qui concerne la pathogénie des cataractes trau- ‘matiques. Nous nous appuierons pour cela, d’une part, sur les observations que nous avons pu recueillir; d'autre part, sur lés résultats d'expériences que nous avons été amené à pratiquer sur des lapins. Il va sans dire que nous étudierons successivement la pathogénie des cataractes par contusions, puis celle des cataractes par plaies pénétrantes, enfin celle des cataractes par commotions. ù
I. — CATARACTES PAR CONTUSION
.Il est d'autant plus intéressant de revenir sur le mécanisme de ces cataractes, que les différents auteurs, qui se sont. occupés de cette question, n’ont guère eu en vue que Paction du traumatisme au centre de la cornée. Cependant il est indéniable, qu'une distinction fondamentale doit être établie suivant: que le traumatisme agit sûr la portion centrale ou paracentrale du cristallin, ou qu’au contraire le choc porte ou à sa répercussion sur le pourtour de la lentille. Il y a là des conséquences très différentes, aussi bien dans le mode de production des. lésions que dans la nature de celles-ci.
Prélat, en exposant que tout traumatisme oculaire ne peut. provoquer la rupture de la cristalloïde que par trois processus :
Puis tout
\ l’écrasement, l'éclatement ou l'arrachement, arrive aux déductions suivantes. ;
_a) Processus d'écrasement. — « Sous l'influence de la contusion, la cornée est aplatie et l'humeur aqueuse refoulée vers
la cn, le pôle antérieur de la lentille, venu presque au
contact de la cornée, subit directement la violence du choc, qui l’écrasera, puisque le cristallin, retenu qu’il est par le vitré, ne
peut fuir en arrière. »
… Ainsi, la déchirure de la capsule au niveau de deux pôles
est due à son écrasement par l’action de deux forces contraires, | choc et résistance du vitré comprimé. Ces lésions donnent
ainsi naissance à des cataractes polaires, susceptibles de se compléter.
b) Processus d'éclatement. — « Lés fibres cristalliniennes, prises entre les deux forces contraires indiquées précédemment,
‘sont violemment refoulées à la périphérie, où elles distendent la capsule. Celle‘ci, très mince dans cette région, ne peut opposer
une grande force de résistance et cédant à la pression, qu'elle subit vers l'équateur, éclate brusquement en ce point. C'est ce qui explique l'existence des opacités périphériques, parfois difficiles à voir à cause de leur situation même et de leur localisation fréquente en un ‘point très limité de la cristalloïde. » c) Processus d’afrachement. — II agit tour à tour sur la zonule et la capsule par l'action de trois forces convergentes, combinant leur action, au moment même où se produit le choc : 1° refoulement He masse cristallinienne ; 2° rétropulsion du cristallin qui, tôt ou tard, aura raison de la résistance
de la zonule, quise rompra et arrachera la capsule, sur laquelle
elle se fixe; 3° refoulement en avant du vitré, contenu dans une loge résistante, sauf au point zonulaire. La clinique, conclut Prélat, fournit à cette hypothèse un argument sérieux : la grande fréquence des subluxations, associées aux cataractes par contusions. |
Aussi séduisante is puisse paraître au premier abord sem blable théorie, elle n’en échappe pas moins, à notre avis, à de nombreuses critiques. En premier lieu, par Le processus d’écrasement, il est dit, ce qu’il est parfaitement logique d’admettre,
_que le cristallin s'écrase par l’action de deux forces contraires,
D LE en
éhoe et résistance du vitré. Par le processus d'éclatement, le cristallin pris entre deux forces contraires, ne s'écrase plus, | mais voit ses fibres violemment refoulées à la périphérie. 1 Ainsi, pour une même action deux résultats totalement diffé-. rents, sans qu'à aucun moment il nows soit parlé de modifications de structure du cristallin, pouvant peut-être faire comprendre ces divergences dans les résultats. L’explication de lésions anatomiques, centrales ou périphériques, est, du reste,
la seule base, sur laquelle repose : l'interprétation de ces deux 7 _processus d’écrasement ou d’ éclatement.. ?
En réalité, les expériences, que nous avons pratiquées sur des
- veux de lapin fraichement énucléés, sont formelles à ce sujet : le cristallin se présente comme une masse transparente, Dans. quelque peu la ‘tonsistance de la graisse prise en masse Quant à la capsule, inutile de rappeler qu’elle ne forme qu’une très faible membrane, toujours. prête à se laisser rompre sous un choc, En conséquence, ce qui détermine les lésions de la cataracte par contusions, c’est la résistance même du cris-. tallin au traumatisme. Or celle-ci est minime, et la lentille ‘ se laisse facilement écraser, tandis que l'aplatissement de ses faces provoque en même temps un léger refoulement des fibres cristalliniennes à la périphérie. Dès lors, il ne peut plus être question d'incriminer tour à tour l'écrasement ou le refoulement; il faut admettre, que le cristallin subit conjointement l’action de ces deux processus.
D'autre part intervient un facteur, sur lequel nous avons, dès le début de ce chapitre, attiré l’attention : il va jouer un rôle très important dans la pathogénie de semblables cataractes : c’est le siège même du traumatisme, ou du moins de son point. d’ application sur le cristallin.
Jusqu'ici nous avons vu le cristallin dans RE de fuir le traumatisme, tout mouvement de rétro-pulsion lui étant interdit par la présence même du vitré incompressible. Semblable condition n’est réalisée qu’autant que le choc agit sur le cristallin dans ses portions centrales ou paracentrales. Mais qu’au contraire le choc se produise sur la périphérie du cristallin, les lésions constatées seronttrès ditférentes.Lazonule, comme le dit lui-même Prélat, se laissera rompre tôt ou tard,
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et le vitré, qui ne présente plus à ce niveau une loge à tissu résistant, se laissera refouler en avant sous Peffort du trauma: tisme, qui pousse le cristallin en arrière,
En somme, la commotion du cristallin se ramène à deux
ordres de faits et de lésions parallèles :
ra Aou centrale où paracentrale du choc sur le cristallin: Lésions dela lentille : avant tout écrasement, refoulement _ concomitant de ses fibres ; Lésions de la capsule : simon 2% Action périphérique du choc ; ,Lésions de la lentille : rétro-pulsion associée à déchirure de la zonule et refoulement en avant du vitré. _ Lésions de la capsule : arrachement limité en ol
Il nous faut maintenant revenir sur les lésions anatomiques, que produit le traumatisme sur la capsule, surtout en ce qui concerne l'action centrale ou paracentrale du choc sur le cris: tallin. 44 |
_ Dans cet ordre d'idées, Prélat incrimine le processus d'écrasement comme le point de départ de cataractes polaires, et Le processus d'éclatement comme étant la çause des opacités périphériques du cristallin. Cette argumentation nous semble quelque peu artificielle. En tous cas elle n’a nullement été vérifiée par les nombreux faits cliniques, qu'il nous a été permis
d'observer.
En réalité, un fait domine la pathogénie de ces cataractes :
_pris entre la force agissante du choc et celle latente du vitré,
la capsule se lézarde plus ou moins complètement, tantôt en
un point localisé, partie polaire ou périphérique de la capsule, tantôt au contraire sur toute la hauteur du cristallin.
Pour affirmer le peu d’étendue des lésions capsulaires, nous avons une raison de première importance : l’évolution même
- des lésions anatomiques du cristallin cataracté.
La résorption de la cataracte traumatique a été prouvée depuis de nombreuses années par un grand nombre d’observations: Est-ce à dire qu'elle soit fréquente dans les cataractes par commolions ? Nous ne le pensons pas, nous la No même exceptionnelle, puisque, sur toutes les observations 'de
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cataractes par : contusions, qui sont relevées dans ce travail, pas une seule ne 8 ’est terminée par la an date spontanée. Rappelons du reste brièvement comment s'opère pareille évolution, quand elle vient à se produire dans les cataractes trau- matiques avec plaie pénétrante par ‘exemple. Par la brèche capsulaire, l'humeur aqueuse pénètre au milieu des fibres du cristallin etles lèse profontements ne tardant pas à les imprégner, puis à les ramollir, jusqu'à ce que leur désagrégation s’ensuive. La résorption, d’ailleurs, peut être à la fois extracapsulaire ou intra-capsulaire. Les fibres cristalliniennes dilacérées sont entrainées par l'humeur aqueuse et résorbées dans la chambre antérieure. Au contraire, surtout quand la brèche cristallinienne est trop étroite, la résorption ne peut se faire que dans la capsule elle-même. Elle est très limitée, la plupart des fibres Déni persistant entre les feuillets de La capsule, jusqu’à ce qu’une opération vienne les en expulser. Notons encore que la Se a d'autant plus de chances de se DEGUDIS que le cristallin n’a pas encore été touché Me la sclérose, c’est-à-dire chez de jeunes sujets.
Nous pouvons tout de suite mettre de côté ce facteur, puisque la majorité des blessés de guerre étaient de jeunes soldats, que leur cristallin était ainsi peu sclérosé, que la: bac du temps l’ intervention a amené l'irruption 4e masses molles dans la chambre antérieure. En outre, chez les blessés avec plaie pénétrante, la résorption s’est effectuée fréquemment, le facteur âge ne peut donc être mis en cause. Enfin l’état de sclérose du cristallin lui-même influe beaucoup moins Sur la résorption, qu'on ne le pensait il y a quelques années. On à vu en effet celle-ci se produire chez des cataractés ayant dépassé. la soixantaine. De nombreuses observations ont été publiées sur de pareils faits, et en ont nettement établi lexactitude.
Il faut donc Po onde un autre côté pour expliquer le défaut de résorption dans ce poupe des cataractes de guerre. Il ne peut tenir évidemment qu'aux caractères de la lésion capsulaire. Il est indéniable que l'humeur aqueuse, à un moment donné, a pénétré dans le cristallin ; mais cette action a été rapidement limitée et arrêtée, ion inème parfois que la totalité des fibres ait été touchés par l’action de l'humeur
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aqueuse. Il faut donc admettre que très rapidement la plaie
capsulaire a été oblitérée si tant est qu elle ait jamais existé.
C’est sur'ces constatations qu'il nous semble logique de con-
clure tout au plus à une simple lézarde de la capsule.
Nous pouvons encore renforcer cette opinion, en montrant combien rarement l’on note l'issue de masses molles dans la
| chambre antérieure avec les cataractes par contusions.
‘ Rappelons enfin les études faites par Knapp sur la cicatrisation des lésions capsulaires, montrant que celle-ci se produit par l'apport de fibrine et par prolifération épithéliale ou sousépithéliale comme la constaté plus exactement Terrien et, que celle-ci n’a lieu, qu’autant que la blessure mesure au aie un ou deux millimètres.
En somme, de tout cela il découle, que non seulement ilfaut
r apport d’une certaine quantité d'humeur aqueuse pour dé-
terminer une cataracte, mais encore qu'il faut un renouvellement constant de liquide pour amener la résorption de la dite cataracte. Seule une brèche capsulaire, comme on n’en rencontre jamais dans le cas de commotion, peut permettre le jeu normal de ces phénomènes.
Dans les cas, où le traumatisme porte à la périphérie, etoù
l’arrachement de la capsule est la conséquence de la rupture.
de la zonule, il existe sans l'ombre d'un doute une plaie capsulaire d’étendue plus vaste, mais la plupart du temps l'iris vient oblitérer la plaie et, là encore, la résorption fait défaut.
En résumé, la lésion capsulaire dans la cataracte par contu-
sion est toujours si minime que, non seulement elle ne permet,
que l’infiltration limitée de l'humeur aqueuse dans le cristallin, mais encore la De UHoE intra- (OUrRne si elle, existe, passe inaperçue. ,
Quant à l’étendue de la lésion se -même, elle peut être localisée en un point du cristallin (cataractes polaires, opacité périphérique du cristallin), au contraire s’étendre à toute la hauteur de la lentille (cataracte complète).
ED
IL! — CATARACGTES AVEC PLAIES PÉNÉTRANTÉS.
ji ; À te Aie Le mécanisme de semblables cataractes ne peut prêter à
aucune discussion. Le corps étranger est à lui seul responsable * de tous les dégâts constatés. Ce qui mérite cependant d' attirer l'attention, c’est de savoir les causes, qui président à l’apparition des cataractes complètes ou des cataractes localisées. Dans l’un et l’autre cas le corps vulnérant a traversé la cristalloïde ; c’est par la force de pénétration, dont il est animé, que la capsule a été rompue. Tout l'intérêt de la question, que nous
allons étudier maintenant, porte sur les rapports, qui peuvent,
. . ; qe .
exister entre les lésions capsulaire et la forme ou les dimensions
du corps pénétrant. Nous avons complètement laissé de côté la
vitesse du corps contusionnant, pour lasimple raison que nous
avons déjà dans des trayaux publiés précédemment, démontré
qu'elle était minime, puisqu'elle ne permettait pas, le plus souvent, la traversée des membranes profondes.
: Pour trouver une réponse à la question ainsi posée, nous avons pratiqué une série d'expériences sur de nombreux lapins, en notant chaque jour les résultats obtenus. Nous avons pu ainsi nous assurer, que les lésions provoquées étaient en Trapport constant avec la forme du corps étranger, et contrôler à nouveau le mécanisme de la résorption dns les cataractes avec plaies.
Voici d’abord la technique employée pour ces expériences. Divisant les lapins en deux groupes, nous avons déterminé, dans l’une et l’autre catégorie des traumatismes avec blues pénétrantes, capables de causer des ‘cataractes traumatiques en procédant comme il suit :
Premier groupe de lapins. — Après anesthésie à la cocaïne, un couteau à cataracte est enfoncé dans la partie centrale de Le cornée, perpendiculairement à la surface, jusqu'à ce que la lame pénètre profondément dans le cristallin et le traverse même de part en part. Aussitôt après, le couteau est retiré * Les lapins, examinés au bout de vingt-quatre heures, se sont montrés porteurs au niveau de leur IE d’un Houble diffus
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_ à forme linéaire correspondant à la plaie faite par le coutéau.
Au bout de 48 heures le trouble avait donné naissance à une
| cataracte, localisée de forme et de dimensions identiques. Sui-
vies pendant deux mois, ces cataractes sont restées constamment stationnaires.
Deuxième groupe de Lapins. — Après anesthésie à la cocaïne et perforation centrale de la cornée avec un couteau à cataracte, la lame est retirée et re par celle d’un couteau à pointe
mousse, 1e est avec celui-ci, qu'est produite la lésion cristalli-
nienne. “à Au bout de 2% heures, trouble diffus généralisé du cristallin,
. puis cataracte complète environ 48 heures après. Résorption
de celle-ci dès le troisième jour au point que le cinquième jour le champ pupillaire est redevenu parfaitement clair.
Ainsi, pour le premier groupe de lapins, des cataractes localisées ont été obtenues en se servant d’un couteau parfaitement bien effilé avec un bord tranchant récemment aiguisé-
Le couteau a pu, dès lors, pénétrer dans le cristallin en piquant
d’ abord la capsule, en la sectionnant ensuite, et les lésions $e sont trouvées limitées à une plaie à bords peu écartés et rectilignes.
© Dans l’autre groupe, au contraire, le couteau à pointe mousse, en arrivant contre la cristalloïde, l’a refoulée, jusqu’au moment, où la limite de résistance ayant été dépassée, celle-ci s’est. laissée déchirer sur une étendue nie assez considérable; en tous cas, une brèche capsulaire s’est constituée, > ieante pour permettre la formation d’une cataracte complète, et plus encore pour laisser circuler l'humeur aqueuse au milieu des
fibres cristalliniennes et amener une résorption rapide.
Par ces expériences, il est maintenant facile de comprendre le rôle important, joué par la forme des corps étrangers dans la
_ constitution des cataractes traumatiques. Mais il est néces- | . ERA PE , z . l A saire de diviser ceux-ci en deux catégories. Les uns se pré-
sentent au niveau de la capsule avec un bord suffisamment
mince pour sectionner la capsule, comme l’a fait la lame du
couteau à cataracte. Les autres, au contraire, l’abordent par
leur face et, agissant comme la pointe mousse du second cou-
teau, repoussent devant eux la capsule qui finit par se déchirer.
tie Hätons- nous d’ ajouter ue le volume du corps joue : un. rôle
moins important A on n'aurait pu le penser. Pour le prouver, nous avons repris de nouvelles vip pense sur un dernier:
groupe de lapins.+ se
Troisième groupe de lapins. — Cette fois, le couteau à cataracte une fois introduit dans la chambre antérieure, nous nous sommes arrangé pour le faire pénétrer dans la capsule, au niveau du bord pupillairé, puis pour sectionner capsule et. cristallin dans toute leur étendue. Là encore nous avons ob-. tenu des cataractes incomplètes cependant plus étendues que. celles observées dans le premier groupe. ;
_ Les expériences que nous avons pratiquées ont eu, comme nous l’avons dit, pour nous, l’avantage de pouvoir revenir encore sur le mécanisme de la résorption qe cataractes traumatiques. Tout l'intérêt a porté, du reste, à rechercher dans quelles conditions devait se faire cette résorption.
Comme nous l'avons’ mentionné précédemment, les catarae les par contusions se résorbent rarement, Les cataractes avec plaie | pénétrante le font dans les conditions normalément admises, ou, au contraire, s’y montrent complètement rebelles. Les Cataractes par commotion semblent encore moins admettre ce genre d'évolution anatomique.
Résumons à présent les résultats une en ce qui concerne la résorption, résultats qui confirment pleinement les expériences et les conclusions qu’en avait tirées Knapp. a
Premier et troisième groupes. — Section au couteau à cata- _ractes : plaies linéaires de la capsule.
Deuxième groupe. -— Refoulement au couteau à pointe mousse : déchirure de la cristalloïdet : :
a) Plaie linéaire ou félure de la capsule. — L’humeur aqueuse. pénètre dans le cristallin, suffisamment pour déterminer une cataracte localisée; Dario même pour amener la formation d’une cataracte complète. Mais rapidement la plaie estoblitérée. par l'apport de fibrine et par la prolifération épithéliale comme … Va montré Knapp, et si la résorption intra-capsulaire a pu. commencer elle s'arrête rapidement.
b) Déchirure de la capsule. — Cette fois, par une large brèche, l’humeur aqueuse s’infiltre dans le cristallin. L’on voit
SOU
‘même des.-masses cristalliniennes faire hernie dans la chambre
antérieure. Dès lors, la résorption se fait à la fois en dehors de
la capsule et dans i capsule même.
En somme, il résulte de ces différentes données qu'il ne
suffit pas que l’humeur ‘aqueuse pénètre au milieu des fibres
cristalliniennes, chez un sujet jeune, pour que la résorption s’ensuive. Il faut encore un apport fréquemment renouvelé, pour que la désagrégation des fibres se produise; si l': âge peut
_jouer un rôle dans cette évolulion, l’étendue des lésions tient
la première place. C'est ce qui explique sans nul doute. que chez de jeunes soldats la résorption ne se soit pas toujours produite, alors qu’elle a eu lieu chez d’autres plus âgés, ayant
_ dépassé la trentaine, parfois même la soixantaine. À
ve III. — CATARACTES PAR COMMOTIONS.
Le nombre considérable d’ hommes, ayant eu à subir des commotions de toutes sortes en temps de guerre, ne devait pas manquer d’avoir sa répercussion sur l’ophtalmologie de guerre, et de permettre ainsi l'étude de nouveaux cas de commotions
du globe et du cristallin en particulier.
d Malheureusement, si semblables observations existent, elles n’ont fait le sujet, encore, que des rares Rire Cependant Franckel, dans un des rapports ldu centre qu’il dirigeait, a pu faire les remarques cliniques suivantes :
« Depuis longtemps, on parle de cataractes par ébranlement. Les hasards de la clinique nous ont montré quatre cas, dans lesquels nous avons été frappé par in forme de l'opacitieation et par la marche.
« Dans ces quatre cas, tous survenus à la suite d’un éclatement de bombe à proximité, sans aucune plaie de l’œil, nous avons pu constater.que le cristallin était cataracté uniquement à sa périphérie. L’opacification se fait très lentement et
même, dans deux cas, datant de plusieurs mois, elle paraissait
fixée sous forme d’une collerette, donnant au noyau central transparent l’aspect d'une pupille Li Pinecnis Chez l’un de nos malades, l’acuité était assez bonne et la lésion cachée der-
rière Hi ne put être décelée 4e par la AHARAR atropi- ) nique. ; RE UD.
« Nous ne pouvons nous ‘empêcher de OP ces cas, où les troubles trophiques du cristallin ont commencé par la périphérie, de plusieurs cas d’iridodialyse" incomplète, sans plaie de l’œil, causés par l’ébranlement d’un éclatement de bombe Tous ces cas s’accompagnaient de peu, de réaction d’irido- Léa et d’hyphéma très peu abondant. »
Nous avons tenu à citer nr ce résumé, malheu reusement trop bref, d'observations présentant un grand inté-
: rêt au point de vue pathogénique. PA En Jusqu'i ici, on a voulu trop souvent confondre commotion et contusion. Le moment est peut-être venu de rendre à ces deux. variétés de traumatismes la part qui leur appartient en propre. Il est ainsi admis que, comme dans la contusion, le facteur essentiel de la production de la cataracte dans la commotion, peut être l’arrachement capsulaire. Faute d'examen anatomopathologique on n’a. pu encore sortir du domaine deg hypo- _ thèses sur la cause de semblables lésions.
Tout en reconnaissant que le rôle de l’arrachement est indé-
niable dans nombre de cas, il nous faut mettre en avant un.
tout autre mécanisme. Les faits apportés cette fois par Franckel
montrent qu’à la suite d'un ébranlement du globe, il peut se produire au niveau du cristallin des troubles atrophiques tels. que de véritables opacités s’ensuivent. | | Quant à la nature de ces troubles elle demeure encore très hypothétique. Néanmoins, il y a là un fait nouveau dans la pathogénie des cataractes par commotion, c’est pourquoi nous avons tenu à le rapporter. Il aura au moins le mérite d’attirer l'attention du Spécialiste sur la possibilité de la lésion périphérique du cristallin à la suite de commotions, nécessitant même au besoin la dilatation de l’atropine.
ÉTUDES CLINIQUES
S'il fallait seulement, dans ce e chapitre, décrire les signes essentiels des cataractes, même dans leurs formes les plus diverses, pareille description resterait forcément assez limitée. _ Cependant, comme nous aurons surtout en vue de grouper les, éléments qui nous permettrontde porter plustard un diagnostic entre les cataractes par commotion ou contusion, et les Cata- _ractes par plaies pénétrantes, l'étude clinique, qui va suivre, : englobera non seulement les symptômes communs à toutes les £Cataractes traumatiques, mais encore les symptômes associés : sous ce terme nous entendons ranger des symptômes qui reconnaissent une cause identique à celle de la cataracte, et qui peuvent être relevés sans un examen bien approfondi. _ Certains auteurs ont pris l’habitude de ranger ceux-ci parmi les complications. C’est une interprétation très équitable, seulement nous avons préféré nous en écarter, jugeant que, si complication il y a, elles modifient très peu le pronostic, sont fréquentes dans leur co-existence avec les cataractes traumatiques et aident quelque peu à porter le diagnostic causal. Autre avantage ; quand nous entreprendrons l'étude même des complications, il nous sera possible de ne mettre en avant que des phénomènes dont l’évolution vient singulièrement assombrir le pronostic, et réclament par là même un traitement spé-
cial.
A [. — CATARAGTES PAR CONTUSION.
Période de début. — Il est exceptionnel, en pathologie de
guerre, que le traumatisme, qui est le point de départ de la. cataracte, puisse être méconnu par le blessé, si léger qu’ait
été Le Eos Sans doute, il a été relevé dans la pratique hospitalière du temps de paix des observations d’opacités du cristallin, survenues à la suite d’une action traumatique si légère,
que le blessé s’en était à peine aperçu. Chez tous les mobilisés,
que nous avons examinés pour cataractes traumatiques, de pareils faits n’ont jamais été relevés, la cause première de la lésion a toujours été très facilement retrouvée.
Le début lui-même est brutal. Il coïncide avec le traumatisme : à la suite par exemple d’un éclatement d’obus ou de grenade,
le soldat ressent un choc plus ou moins violent qui vient
frapper une de ses paupières. Dès ce moment, la vue est gènée, le globe oculaire devient douloureux, l'ouverture des paupières s'accompagne de photophobie et de larmoiement.
S. F. — La douleur spontanée qu’accuse le blessé est assez.
variable dans ses caractères. Parfois elle est facilement sup-.
portée ; parfois aucontraire, elle est extrêmement violente,
s’accompagnant même d'irridiations aux parties avoisinantes
de la face. IL peut même s’y ajouter des phénomènes gastriques,
rappelant quelque peu la crise aiguë glaucomateuse.
La douleur proyoquée a des caractères identiques ; le plus -
souvent, l’écartement même des paupières détermine un “mou-' vement de retrait du blessé.
\La photophobie est elle-même plus ou moins marquée, obligeant à maintenir les paupières fermées, ou ne permettant de les ouvrir qu’un instant.
Le larmoiement est d'habitude peu abondant.
$. P. — L'examen oculaire, quand il peut être pratiqué à cette période, ce qui est assez exceptionnel, montre déjà en un point quelconque du cristallin un trouble diffus plus ou moins accentué. Exceptionnellement, a-t-il été permis d’observer la fêlure de la capsule, qui apparaît dans le champ APRUNLE
comme une raie sombre d’étendue variable. L'examen ophtalmoscopique peut être, par contre, négatif au cas où la lésion capsulaire est périphérique, masquée par l'iris.
Période d'état. — Elle est caractérisée essentiellement par l'apparition dé la cataracte.
S. F.— Les symptômes du début vont avoir une évolution différente. 5)
Baisse de l'acuité visuelle. — Elle est toujours moins rapide
que dans les cataractes par ‘plaies pénétrantes. Elle s'accomso en 2, 4 ou 5 jours. ‘Chaque matin, le blessé lui-mêmé s'aperçoit que la vision disparaît. Rapidement l’acuité visuelle tombe à 1/50, 1/100, finit par être réduite aux simples perceptions lumineuses. Cépendant, si l’opacité cristallinienne vient à siéger à La périphérie, si le centre de la lentille est relativement respecté, on peut voir l’acuité visuelle se maintenir à 3/10, 4/10. UE \ | | Néanmoins, il y a toujours baisse notable de la vision.
La douleur spontanée ou provoquée, la photophobie et le larmoiement ont beaucoup. diminué d'intensité. Par la suite, ils persisteront pendant une ou deux semaines, au plus, facilement tolérés par le blessé ; ils reconnaissent une toute autre Cause que la contusion du globe qui avait déterminé leur appa- . rition. C’est maintenant à l’irritation du globe et principalement
de la région ciliaire qu'il faut rattacher la persistance de ces symptômes.
S. P. — Ils se résument essentiellement à deux caractères :: la lésion cristallinienne, la réaction ciliaire. | Réaction ciliaire. — Si elle est beaucoup moins accusée que dans les plaies pénétrantes du globe, elle n’en existe pas moins dans les contusions, par le fait même que le traumatisme, assez violent pour déterminer une lésion capsulaire, à pourtant lésé la région ciliaire, région essentiellement irritable.
Il en résulte une ‘injection ciliaire doute, formant une collerette très étroite tout autour de la cornée. Il est exceptionnel qu'elle persiste au bout de la deuxième semaine.
Lésion cristallinienne. — L'apparition de la cataracte est lente. Elle se fait sous des modalités différentes. Becker en à
décrit trois formes principales : forme étoile. forme rayonnée, forme dite « en feuille ».
Ces caractères de la cataracte au début vont par Ja suite se transformer suivant l'étendue des lésions capsulaires et l’âge du sujet; l’on aura alors des cataractes, plus ou moins complètes à
et des cataractes localisées.
a) Cataractes diffuses. — Trouble Tete du cristallin, empêchant l'examen du fond d’œil. Persistance, pendant un temps
plus ou moins déterminé d’une ombre portée. La maturité de la cataracte se fait, dans un temps, en général, assez lointain
du traumatisme, plusieurs mois dans la majorité des cas. b) Cataractes partielles. — Elles peuvent revêtir les aspects
les plus divers, et siéger en un point quelconque da cristallin. Elles sont ainsi tantôt es tantôt paracentrales, tantôt périphériques. Leur évolution estassez variable; tantôtla cataracte |
va se compléter très lentement, tantôt au contraire être assez
vite arrêtée; en quelques semaines elle a acquis sa forme.
définitive et, dès lors, elle reste stationnaire pendant des mois ou des années, n'ayant aucune tendance marquée ni à se compléter, ni à se résorber. Le plus grave pour Le blessé c’est
qu’elle n’est susceptible d’aucune intervention, et cela male
l'intégrité absolue du fond d’æil.
Nous allons maintenant passer à l'étude des symptômes associés, sur lesquels nous nous sommes déjà assez large-
ment expliqué. Nous les étudierons dans leur ordre de fréquence, constatant que ces symptômes peuvent exister à l’état
isolé ou groupé.
1. — Iridodialyse. — Se retrouve dans un tiers au moins des calaractes par contusion, permet presque de porter sans erreur
le SR que causal.
— Lésions pälpébrales. — Tantôtils “dbit de plaies presque
po eu étendues ; tantôt, au contraire, il s'agit d'ecchy-
inoses, empiétant Ro un sur les régions avoisinantes. En
cas de plaies palpébrales, il y a grand intérêt à rechercher si un projectile n’est pas resté inclus dans la paupière.
3. — Troubles diffus de la cornée. — Légers et dispataissant. rapidement. Exceptionnellement, il peut se former des taies
cornéennes.
Modifications passagères de la pupille, soit en myosis
| soit en mydrias.
jà
En résumé, les cataractes traumatiques de guerre par contusion se sont montrées nettement caractérisées par une évolution torpide, toujours à assez longue échéance, par la coexistence de symptômes inflammatoires rapidement Aprisés. _par la grande rareté de leur résorption.
:Nous n’avons, jusqu'ici, eu en vue que les cataractes survenant peu après l’action du traumatisme. Îl existe cependant indéniablement des cataractes à apparition plus tardive; mal-
heureusement, il ne nous a pas été permis d’en' constater un
_ seul cas et il n’est pas parvenu à notre connaissance qu’une
_ seule observation ait été publiée pendant toute la guerre.
Néanmoins, Velter nous a assuré en avoir rencontré au moins
une chez un soldat, ayant recu une contusion du globe par un
petit éclat de pierre projeté par un éclatement d’obus. I s’en est suivi une légère érosion de la cornée sans perforation ; _ six mois après environ, apparaissait une cataracte partielle, répondant au point où h cornée avait été contusionnée. , ‘I n’est pas possible de faire cas de cette seule observation pour en tirer des conclusions tant au point de vue pathologiq ue qu'au point de vue clinique. Cest pourquoi nous avons pris Le parti de laisser complètement de côté cette variété de cataracte par contusion.
II. — CATARACTES PAR PLAIES PÉNÉTRANTES
PA 1. — Caltaractes diffuses.
dt VW
Nous nous sommes assez longuement étendu sur les caractères des cataractes par contusion pour pouvoir passer plus rapidement sur la symptomatologie des cataractes par plaies pénétrantes. Elles ont, du reste, beaucoup de points communs avec ces cataractes du premier groupe. Elles en diffèrent, néanmoins, par leur évolution beaucoup plus rapide et par une intensité très grande des phénomènes inflammatoires con-
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comitants, résultant ne la _ pénétration des corps étrangers dans le globe oculaire. à UE Période de début. — La pénétration du corps étranger est _ peut-être plus facilement supportée par le blessé qu’une con- _tusion, toujours, en général, assez violente. Par contre, apparaissent très rapidement un certain nombre de symptômes, que nous avons déjà appris à connaitre, mais qui sont ici, au ‘ bout de quelques heures surtout, beaucoup plus marqués, avec une tendance à persister pendant plusieurs jours, voire même | deux ou trois semaines et plus. | j Toujours, à la suite d’un éclatement d’obus ou de grenade, le soldat ressent une douleur assez violente qui s'accompagne h ici, non seulement d’une gêne de la vision, mais d’une perte ï très rapide de cette fonction. En quelques heures, la vision peut déjà être réduite aux simples perceptions lumineuses. S.F. — Si dans les toutes nee heures, ils sont d’intensité modérée, ils ne tardent pas à s’accentuer pour atteindre leur maximum d'effet au bout de vingt- quatre ou trente-six ÿ Nue Les paupières sont alors complètement fermées, sauf le cas où elles présentent ellesmêmes des lésions sérieuses. Leur ouverture par le blessé lui-même est impossible et le. spécialiste doit, la plupart du temps, recourir à l” instillation de cocaine pour pratiquer un examen du globe: k _ Plus que jamais, la douleur spontanée s accompagne d'irradiations à distances variables. Le La pression du globe, faite même très légèrement, détermine une très violente douleur avec mouvement de retrait immédiat. La photophobie est un symptôme constant auquel s’ajoute un larmoiement intense, surtout si le projectile a pénétré en
- lésant la cornée.
S.. P. — L'examen oculaire, dès ce moment, montre l'état de vive irritation de tout le globe. Il ne s’agit plus dès lors. d’une simple réaction #ciliaire, toujours limitée, mais. d’une véritable inflammation étendue à toute la conjonctive:et même ; à la cornée, qui présente souvent un léger trouble diffus.
En outre, l’examen du cristallin montre déjà que la cataracte est en bonne voie de formation. En moins de six heures après le traumatisme il a été permis de reconnaitre que toute la len- F
tille présentait déjà un Aer, laiteux caractéristique, empé-
. Chant l’examen du fond d'œil.
Période d'état. — Il est as plus difficile de détermi- _ner ici sa date exacte d’ apparition. Elle empiète forcément sur la période de début, surtout si nous la faisons coïncider avec Papparition mème de la cataracte.
LT ARE L’acuité visuelle ici n’a aucune tendance à se modifier. Elle reste limitée aux perceptions lumineuses.
_- La douleur spontanée ou provoquée, la photophobie et le _larmoiement vont persister avec leur intensité première pendant un temps plus ou moins long, puis finalement s’atténueront progressivement. Cependant La photophobie et la douleur provoquée par pression au niveau de la région ciliaire vont se montrer beaucoup plus tenaces, durant des mois et des mois, reconnaissant encore comme cause la réaction ciliaire, mais celle-ci beaucoup plus marquée du fait qu'iln’y à plus eu simplement irritation à la suite de contusion, mais une véritable inflammation par pénétration du corps étranger.
S. P. — La réaction ciliaire devient ainsi le caractère le plus important de cette période d'état; toujours plus marquée —
_ répétons-le à nouveau — que du la contusion, rebelle à peu près à tout traitement, avec des périodes Sondes de recrudescence. Le temps a beaucoup plus d’action sur elle que tous les collyres; elle aura naturellement pour effet de reporter l'opération à une date très éloignée. Elle est caractérisée — en dehors des signes fonctionnels que nous venons de décrire — par une collerette d’inflammation périkératique plus ou
\ moins marquée suivant les jours où on l’observe. :
Les lésioris cristalliniennes, si vite constituées, comme nous l'avons vu, n’ont pas tardé à amener la formation d’une cataracte complète, mais cette fois, l’évolution vers la résorption est assez fréquemment constatée, surtout si le blessé n’a pas dépassé la trentaine. Elle se produit dans les trois à cinq mois qui suivent le traumatisme.
- Quant aux symptômes associés ils consistent :
1. — Plaie pénétrante oculaire. — Sa constatation est tres importante pour le diagnostic causal, Elle siège :
a) Au niveau de la cornée. Se présentant sous forme d’une
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taie cornéenne de la grosseur d’une tête d’ épingle « ou encore. sous la forme d’une cicatrice en coup d'ongle. Elle est rarement centrale et plus souvent paracentrale ou périphérique ; AE _ b\ Au niveau du limbe. Elle SHIPIÈE force 25 sur la cornée ou sur la sclérotique;. ri | c) Au niveau de la sclérotique. Si dans les premières heures la plaie peut être encore reconnue assez rapidement, elle peut être ignorée, car elle ne laisse 4 'exCePHOnneNE Ress une cicatrice visible. sin RAT 2. — Lésions palpébrales. — Très dartabtss dans leur nature et dans leur étendue, allant de la simple plaie en séton jusqu’à une déchirure plus ou moins large de la paupière, surtout au niveau du rebord palpébral. | LP 3. — Déchirures de l'iris. — Elles s'étendent d'habitude: à “toute la hauteur de l’organe, de an de ee adhérences à la cristalloïde postérieure.
| 4 — Ulcère de la cornée avec PoDAeE __ Se rencontre beaucoup moins fréquemment qu’on aurait pu le penser, ce qui montre que le corps étranger n’amène que rarement avec luiles microorganismes pouvant produire la formation de pus. Il faut d’ailleurs rapprocher de ce fait, comme nous le verrons plus tard à l'étude des complications, la rareté de la panophtalmie.
| ei — Cataractes partielles. ASE FARUA DU 10
Elles font la transition entre les du variétés de cataractes que nous venons d'étudier, tout au moins au point de vue clinique. Comme les cataractes avec plaies pénétrantes, leurs signes fonctionnels sont très marqués surtout au bout des deux à trois heures qui suivent Le traumatisme, et la réaction ciliaire persiste pendant longtemps. Par contre, -par l’évolution même des lésions cristalliniennes, elles rappellent les cataractes par contusions, surtout les-cataractes partielles. Un seul fait est à signaler : là baisse de l’acuité visuelle notée au début est souvent suivie d'amélioration, quand les phénomènes inflam matoires commencent à s’amender.
fe ’
tune 222 CATARACTES PAR COMMOTION:.
| Elles rappellent, par beaucoup de points, les cataractes par contusion. Cependant, les symptômes fonctionnels, décrits sur celles-ci pendant La période de début et OUR la période - d’état, manquent à peu près complètement. C’est une cataracte qui s'installe souvent aussi insidieusement que la cataracte sénile. Il s’agit, par exemple, d’un soldat violemment projeté ne terre par ; Se htaont d'un obus. Il se relève de lui-même, ou ést emporté vers l’ambulance, sans se douter une seconde que l’un de ses globes HAE a été l'objet d’un traumatisme quelconque. Ce n’est que quelques jours plus tard, ou même quelques semaines, constatant la baisse de son ie visuelle, qu’il se décidera à venir consulter. Le diagnostic une _ fois posé, la recherche. des antécédents fera, en GES ul, reconnaître assez vite la cause première de cette cataracte. . Néanmoins,un certain nombre de cataractes par commotion peuvent être complètement méconnues, surtout quand elles sont partielles et localisées à la périphérie du cristallin. Les observations de Frenckel sont, à ce point de vue d’un grand intérêt. Elles montrent l'importance d’un examen approfondi chez les | ch hanontes après, au besoin, la dilatation à one
Pour résumer cette étude one on peut dresser un tableau schématique des pires SR de de ces trois variétés de cataractes :
[L. — Cataractes par contusions. — Smpiomies: inflammatoires rapidement calmés, mais par contre cataractes évoluant assez lentement vers Ja maturité.
Il. — Cataractes par plaies, — Symptômes inflammatoires beaucoup plus accentués, et persistant par la suite à un degré moindre pensant des mois. Cataractes constituées en Gusiques _ heures.
LIT. — Cataractes par: commotions. — Pas de signes inflam- ‘matoires.. Évolution lente et insidieuse de la cataracte.
COMPLICATIONS
Elles se divisent, en deux grandes variétés : d’une part les complications inflammatoires, de FAIRE les Copies mécaniques: PAR Ft
Si on met à part la simple injection ciliaire, qui accompagne toute cataracte traumatique, quelle qué soit son origine, au point qu’on peut considérer celle-ci,ainsi que nous Pavons fait,comme
. un véritable symptôme de la lésion traumatique du cristallin,
les phénomènes inflammatoires se rencontrent à peu près. exclusivement dans les cataractes par plaies pénétrantes. Il est d’ailleurs difficile de démontrer, si ces phénomènes sont d’origine nettement infectieuse, ou si ils ne sont pas dus
plutôt à l’irritation, résultant de la présence du corps étranger
dans le globe. La rareté des ulcères à hypopion, des panophtalmies militent en faveur dé cette dernière hypothèse.
Il ne faut pas en outre exagérer la fréquence des complications inflammatoires, puisque sur 92 cataractes avec plaies pénétrantes, 25 seulement se sont accompagnées de syndrome inflammatoire présentant un caractère de gravité indiscutable, soit une proportion de 27 p. 100. Il s'agissait exclusivement d’irido-cyclite ou de réaction. sympathique.
L'’ophtalmie sympathique, bien que rare dans les blessures de guerre du globe, existe néanmoins sans l'ombre d’un doute, puisque Morax a pu en relever 39 cas, dont un justement che un malade atteint de cataracte ,traumatique. Nous citerons la panophtalmie, surtout pour mémoire, car A il ne nous a été permis d’en observer aucun cas et nous n avons
‘aucun renseignement pour savoir si, dans les différente centres d’ophtalmologie des db oalitns de ce genre ont puêtre
relevées. Il semble d'ailleurs parfaitement admissible que la
panophtalmie se soit produite, au moins dans un nombre
_ limité de cas.
Les complications mécaniques po enaent aussi bien au
domaine des cataractes par plaies, qu’à celui des cataractes __ par contusion ou commotion.
Elles se rencontrent pourtant plus souvent dans ces der-
_nières variétés de cataractes (25,5 p. 100) que dans la pre-
mière variété (18 p. 100). Il ne fait, en effet, de doute pour personne, que la contusion du globe, qui donnera naissance à une cataracte. exige un choc violent, qui aura sa répercussion
sur tout le globe. La preuve est donnée de cette allégation par la fréquence assez grande non seulement des Deus du
cristallin, mais encore de l’arrachement de la racine de l'iris. Tout au contraire, la pénétration d’un corps étranger dans le globe ne produit que des lésions limitées surtout au niveau
- des membranes ifternes de l'œil rarement atteintes par le
projectiles.
La plupart de ces complications mécaniques ne méritent pas une longue étude, d'autant que leur symptomatologie, en présence d’une cataracte qui obstrue le champ pupillaire, est
| singulièrement réduite, et ne permet pas de porter le dtagnos-
tic de telle ou telle lésion. En réalité, l'examen ophtalmoscopique, mênie le plus rigoureux, est Douite exclusivement à apprécier l’état des Hour et de membranes internes. La recherche de la perception et de la projection lumineuse est le
_seul renseignement auquel on peut avoir recours, mais elle ne
permet que bién difficilement de différencier les lésions de la rétine, hémorragie, décollement, ete., de la choroïde et même du vitré. - pre |
Parmi les autres complications mécaniques, les subluxations du cristallin sont à peu près exclusivement lapanage de Îa commotion. D'ailleurs il importe que ces subluxations soient
un peu limitées, sinon la lésion cristallinienne deviendrait
une lésion accessoire en comparaison du déplacement de la lentille.
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Le glaucome, auquel il faut. toujours penser, non seulement mil peut être soupçonnée la présence d’un corps. étranger *.\, intra oculaire, mais encore dans tout traumatisme oculaire, est certainement moins fréquent qu.c ’on pourrait le Fa au : premier abord. Il peut cependant reconnaitre une origine mécanique ou inflammatoire. Dans les premières heures du trau- _matisme, l'intumescence de la lentille et le gonflement des masses cristalliniennes s'ajoutent à lirritation mécanique de l'iris pour déterminer de légères poussées d’ hypertension, mais celles-ci sont d’habitude assez vite calmées sans provoquer des désordres bien redoutables. Il existe, par contre, indéniablement des formes insidieuses de glaucomè, qui peuvent passer complètement inaperçues si l'examen du tonus oculaire n'est pas fait d’une facon constante pour tout œil cataracté.
IL va sans dire que les deux variétés de complications a nous venons de donner l'exposé rapide peuvent se surajouter l’une à l’autre. Toujours, du reste, les complications mécaniques cèdent le pas aux D auons infectieuses. Il est même souvent assez difficile en pareil cas de faire la part exacte de ce qui revient à l’une ou l’autre variété de ces- complications.
Les complications infectieuses enfin peuvent apparaître avant ou.après l'intervention et la symptomatologie est alors quelque peu différente. Il est évident, que tout |’ intérêt d’une description symptomatique repose avant tout sur l’ ie porteur. d’un cristallin opacifié. (E
COMPLICATIONS INFLAMMATOIRES
4. — Irido-cyclite — Nous en avons relevé vingt cas dans les cataractes pes plaies pénétrantes. <
Symprômes. — Période de début. — Tantôt celui-ci est précôce —: cinq à six jours après la blessure — quelquefois, au contraire, il est tardif: trois semaines, un mois et davantage après le traumatisme. Il peut même arriver que l’irido- LAS survienne dans les jours qui suivent une opération. Il est difficile d'admettre que pareil symptôme puisse reconnaître comme cause l'acte opératoire lui- même, il semble plus vrai-
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semblable de croire que celui-ci n’a fait que réveiller une: He Aton fine ou moins calmée ou restée Are jusquek. |
Quand Vie. -cyclite apparait dans les premiers jours qui suivent la blessure, son début est assez difficile à préciser et. se confond avec ie: symptômes fonctionnels, que nous avons décrits précédemment. Cependant, un symptôme mérite d’at- _ tirer l’attention, car lui seul peut faire soupçonner pareille complication : c’est l’hypotonie du globe, sur laquelle a insisté avec raison M. de Lapersonne. | _ Si au contraire l’irido-cyclite apparaît plus tardivement, son “début est brutal ou ,insidieux, l’infection mettant alors trois
ou quatre jours à se constituer définitivement. LA symptomatologie à cette période rappelle complètement _ celle de la réaction ciliaire avec cependant des caractères plus accentués. On note ainsi: de la douleur spontanée, de la dou- _ leur à la pression, de l'injection ciliaire, de la photophobie.
_ Période d'état. — Vers le troisième ou quatrième jour le tableau clinique est au complet. |
S. F.— Douleur spontanée. —Ellese localise à l'insertion des muscles jdroits au niveau de la sclérotique. Elle est due aux tiraillements exercés à ce niveau par le moindre déplacement du globe. Elle est, d'habitude, lancinante, avec exaspération passagère. Parfois elle est vive. Elle s’accompagne souvent de douleurs péri-orbitaires d’intensité plus ou moins variable.
_ Douleur à la pression. — Il suffit d’un léger contact fait à travers la paupière sur la région ciliaire pour la réveiller.
La photophobie et le larmoiement sont compléments indispensables de ces deux symptômes. Ils sont toujours assez marqués.
Tension oculaire. — Si une baisse du tonus peut d’avance faire redouter l'apparition d’irido-cyclite, à plus forte raison quand celle-ci a éclaté, note-t-on fréquemment de l’hypo-
tension. Cependant il arrive quelquefois que la tension s'élève _et qu'on arrive même à avoir un globe oculaire dur et tendu. Tout ceci a une grosse importance, puisque il aura pour : résultat de modifier quelque peu le traitement prescrit. S. P. — Injection ciliaire. — Elle ne manque jamais. Elle À à
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est cette fois très marquée, A à bn d'un demi-centimètre du limbe.
Dépoli de l'iris. — La surface irienne a perdu son billes. et prend une teinte grisâtre, a contraste avec l’éclat du côté opposé. Fo , -
Pupille. — Petite, out mal à la lots se seen
.dilater lentement par l’atropine, parfois même se dilatant irré-
gulièrement, quand des adhérences commencent à se former entre le bord pupillaire et la face antérieure du cristallin.
Quant aux troubles des milieux, voire même les dépôts, le. plus souvent ils sont inexistants comme à la face postérieure de la cornée, ou inappréciables à cause de la cataracte, opacités du cristallin, troubles du vitré. Cependant, il existe quelquefois de véritables dépôts inflammatoires, qui viennent peu à peu encombrer le champ pupillairé; et ne se résorbent que lentement.
_ Évolution. — La marche de l'affection est assez variable, sa dise est en général d’une à deux semaines; le pronostic est presque toujours grave; malgré un traitement sévère, des synéchies ne manquent guère de se produire, UE, même déterminer une séclusion pupillaire complète, et s'opposant parleur seule présence à toute possibilité d'intervention sur la cataracte. Souvent il existe, en plus, des troubles du vitré qui persistent après la guérison des phénomènes inflammatoires ; les. projections lumineuses sont mauvaises; la fonction de HER est très gravement compromise. Enfin, l’irido- -cyclite peut.
provoquer une baisse telie de la tension oculaire qu'il en résultera une véritable phtisie du globe.
FORMES CLINIQUES. — Forme aiguë. — C'est celle que nous venons de décrire.
Forme subaiguë. — Elle se caractérise par une intencité
beaucoup. moindre des symptômes : injection ciliaire modérée, sensibilité de la région ciliaire à la pression, douleur spontanée peu marquées.
. Cependant, là encore, l'apparition de Synéchies postérieures est le terme habituel de cette forme.
Traitement. — 11 consistera essentiellement en l'application de compresses chaudes, renouvelées trois ou quatre fois par
FIDIS,TaRRs
jour et la pose de ventouses scarifiées au niveau de la tempe. _ De plus il faudra prescrire des instillations répétées d’atropine dans les cas les plus habituels où le tonus est le plus abaissé, ou de pilocarpine dès que celui-ci, au contraire, est supérieur à la normale.
L'on peut enfin, dans les formes graves, avoir recours aux injections intra-veineuses de néo-salvarsan ou encore d’or _colloïdal dans la chambre antérieure après enlèvement d’une quantité d’humeur aqueuse égale au liquide, que l’on va in- _ jecter. Dans trois cas d’ ileères de la cornée avec hypopion,
nous avons obtenu de très bons résultats avec semblable « méthode ; l'or colloïdal est toujours fort bien supporté. C'est ainsi 4e toutes les injections que nous avons faites sur le _ lapin n’ont donné lieu à aucun accident.
2. — Réaction sympathique. — C’est une véritable irido- _ eyclite, réagissant sur l’œil sain.
Elle est caractérisée, du moins, pour l’œil traumatisé, par . un ensemble de symptômes que nous venons de décrire assez . complètement; mais le point capital de la séparation très nette _ entre ces deux syndromes inflammatoires est l'apparition de
troubles visuels du côté de l’œil sain.
Par ailleurs, c’est une complication très importante à con- | naitre au cours des cataractes traumatiques. Elle modifie de considérablement le pronostic fonctionnel de l'organe blessé et exige un traitement DOME, sur lequel nous reviendrons
- tout à l'heure.
Symerômes. — Période de début. — Là encore, le début est difficile à préciser, surtout quand la réaction sympathique apparaît dans les premiers jours qui suivent la blessure. Cependant, c’est en général vers le troisième ou quatrième jour que l’œil sain, commence à réagir, plus exceptionnellement vers le cinquième, neuvième ou dixième jour.
Dans les premières heures, l'œil traumatisé est le siège
L> Dan inflammation étendue à la cornée et à la conjonctive et il faut attendre, que pareille inflammation soit calmée pour donner la description clinique propre à Îa réaction sympathique.
Période d'état. — Elle est en général constituée au bout de
eee dix à quinze jours, au moment où linflammation post-traumatique est-à peu près calmée. :
L'étude clinique nous permet de reconnaitre des symptômes fort différents, d’une part, du côté de l'œil traumatisé, de l’autre, du côté de l’œil sain. Sans doute ces derniers symptômes sont loin de se présenter toujours avec des caractères très marqués ; cependant, dans la majorité des cas, ils sont assez constants dans leur Lo l’ensemble clinique varie peu d'un blessé à l'autre : l'intensité seule différencie les formes. | a
a) Troubles du côté de Pœil t traumatisé.®— Ils appartiennent essentiellement aux syndromes de Lirid aie tte mais à un degré cependant beaucoup plus accentué que dans la forme que nous avons décrite, répondant pins à un type suraigu d’irido-cyclite. |
Les signes sont donc caractérisés par de Le douleur spon- À tanée, dé la douleur à la pression, de l injection périkératique, du larmoiement et de la photophobie.
La douleur spontanée, tout en restant cohboie et lanci- À nante, est exaspérée par des crises paroxystiques apparaissant < deux à trois fois par jour, durant de dix minutes à une ou deux heures. D’autres fois, surtout si l'opération est différée, les signes de la douleur vont se modifiant et prennent un Ca-. raclère plus, aigu. Elle s'accompagne fréquemment d’irradiations douloureuses, pouvant s'étendre assez loin, gagnant 1e conduit auditif externe, ou le congénère.
La douleur à la pression est souvent peu accusée et limitée en un point de la région ciliaire. ol
La photophobie manque souvent, du fait ce la Appre ï de la vision.
Le larmoiement est, au contraire, assez intense.
L'examen oculaire permet. de s’assurer que la chambre antérieure et l’iris ne présentent pas de modifications appréciables.
La tension oculaire est, d’ habitude, diminuée.
b) Troubles du côté de l'œil sain. — Ce sont encore des signes d'irido-cyclite, mais plus atténués. Leur début est précoce. Ils remontent aux 36 ou48 premières heures qui suivent la blessure.
(Re re LEnE ; ; MAD de À Les symptômes caractéristiques sont : le larmoiement, la
_photophobie, la gêne à la lecture, une légère baisse de l’ acuité visuelle. s
Get ensemble oiabel est loin d’être toujours au one hé des symptômes peut faire totalement défaut ou n’apparaître que tardivement. | |
La photophobie est le signe le plus fréquemment observé. Toujours assez marquée, elle est encore augmentée pag le passage à la lumièrevvive. | |
Le larmoiement est le plus souvent en rapport avec la photophobie. Il est plus acentué après la lecture ou le travail qui réclament une attention prolongée, ou sous l’action d’une vive lumière.
La baisse de Louis le est toujours légère, 1, 2 ou 3/10 ; exceptionnellement & ou 5/10. >
L'examen oculaire ne fournit : aucun renseignement ; le _ globe n’est pas injecté, n est d siège d’aucune douleur spon- _tanée ou provoquée. :
Cependant, il est ieontestable que l'œil sain est le siège de phénomènes réactionnels. Ce qui le prouve, c’est que, tant qu on n’aura pas recourü à l’ablation de l’œil traumatisé, les signes de réaction sympathique résisteront à tous les traite-
ments. Au contraire, dès l'opération pratiquée, ils s’amendent
rapidement ; seule l’acuité visuelle met quelques semaines à
| retrouver son intensité normale, parfois même elle reste sta-
tionnaire.
Evolution. — Elle est pe à résumer. La réaction sympa-
thique persistera pendant de longs mois, sans subir la moindre
atténuation dans ses symptômes. Elle provoque néanmoins
lentement une baisse de l’acuité visuelle ; abandonnée à ellemême, elle pourrait ainsi tardivement amener la cécité.
- Traitement. — I] peut être médical, pendant quelques semaines tout au moins et consiste alors essentiellement en compresses chaudes et collyres à l’atropine. Mais dès qu'on aura constaté l’inefficacité du traitement’ l'acte opératoire
s'impose sans hésitation.
Trois. méthodes sont alors en présence : la névrotomie, l’énucléation, l’éviscération par voies sclérale.
CPE h Lire L’énucléation et l’éviscération sont, à notre avis, les opérations de choix. Elles peuvent être faites sous l'anesthésie générale où sous l’anesthésie locale. |
La névrotomie a le gros avantage de conserver intact le globe oculaire, mais, par contre, elle ne met pas l’œil sain à l'abri d’une nouvelle poussée irritative. Elle oblige donc à surveiller lé malade quelque temps encore après l'intervention. En. dér- ” nière ressource il restera l'énucléation ou l’éviscération.
3. — Ophtalmie sympathique. — Bien que certains auteurs prétendent ne l'avoir jamais rencontrée dans les blessures du. globe, l'ophtalmie sympathique n’en a pas moins été constatée d’une façon indiscutable. Hâtons-nous de dire cependant qu’elle est d’une extrême rareté. Dans une statistique du centre ophtalmologique de la XVI° région, publiée par M. le professeur Lagrange, sur 2.554 blessures intéressant le globe oculaire, il n’a été vue, que 5 cas d'ophtalmie sympathique. Dans une enquête faite par M. Morax il n a été possible à cet auteur,de relever, parmi tous les blessés de guerre, que 39 cas d’ophtalmie sympathique, dont 31 par projectiles intra-oculaires de guerre et 3 post-opératoires. Parmi tous ces cas publiés, un seul cas serait susceptible de nous intéresser, mais il est survenu sur un œil opéré de cataracte traumatique ayant présenté un pro-lapsus irien. Il appartient donc plus exactement aux complications des suitès opératoires de la cataracte qu aux complications mêmes de celle-ci. as <
N'ayant pu, ainsi, relever aucun cas d’ophtalmie sympathique au cours d’une cataracte traumatique de guerre non opérée, nous jugeons inutile de donner une description nouvelle de l’ophtalmie sympathique, puisque nous n’aurions aucune remarque intéressante à faire en ce qui concerne l’étude clinique. | Cependant, nous croyons utile de Appalo qu à côté du traitement opératoire il existe un traitement médical par. le mercure ou l’arsénio-benzol,qui semble, chez les blessés de guerre, avoir donné quelques résultats. |
Il est donc rationnel de l’employer avant d’avoir recours à Pénucléation.
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Æ Il. — GLAUGOME ET PHTISIE DU GLOBE.
Ayant résumé par ailleurs tout ce qui nous semblait intéres- Sant à dire sur les lésions mécaniques du vitré, de la rétine et de la choroïde, il ne nous reste plus à étudier que les complications résultant de la modification du tonus oculaire : le glaucome et la phtisie du globe.
C’est d’ailleurs dans les cas,où se manifeste de hypertension oculaire, que le traitement des cataractes subluxées mérite quelque attention. Nous y reviendrons en temps utile au cours de notre étude sur le glaucome. À
1. — Glaucome. — AU les [observations de cataractes traunes qu’il nous a été Rens de rassembler dans ce travail, nous n’avons pu relever qu’un seul cas de glaucome. Morax, dans les Annales d'occulistique, dans un hole sur le glaucome secondaire aux blessures du globe avec éclat intra-oculaire, donne deux observations de glaucome survenu sur des yeux _cataractés. ;
D'autre part, Sur un, millier de blessés ue il n’a observé que cinq cas de glaucome. Tout en reconnaissant la nécessité d’être tOjours prémuni contre semblable complication, il ne faut donc pas en exagérer la fréquence.
Un fait, avant tout, mérite d’être bien mis en valeur : l'affection passe souvent inaperçue, parce qu’elle se révèle par des signes moins accentués que ceux décrits couramment. La ‘présence. de la cataracte, si l'attaque de glaucome survient avant l'intervention, supprime toute une série de symptômes, tels que : la baisse de la vision, le rétrécissement du champ visuel, etc... En outre, dans les formes aiguës, des erreurs de diagnostic peuvent se présenter, comme nous l'avons déjà mentionné, äu moment de l’étude clinique des cataractes par contusion par exemple. |
Pour affirmer le glaucome et le dépister à pe il faut avant tout y penser toujours et, ensuite, instituer de pratique courante, chez tous les blessés du globe oculaire, la prise métho-
Rap
dique de la tension oculaire au tonomètre, dès que la moindre modification est constatée dans l’état local. Reu
Le glaucome, dans les cataractes traumatiques, peut se présenter sous trois formes différentes : forme aiguë, forme subaiguë, forme insidieuse. Nous les décrirons successivement les unes après les autres. |
Forme ei — C'est de beaucoup la du table à reconnaître. à
Cependant son début, est encore trompeur. Elle est surtout caractérisée par des douleurs oculaires et péri- -orbitaires, survenant d’abord par crises et allant en s’accentuant chaque jour.
Il ne faut guère compter à ce moment sur d’autres symptômes
que sur l'élévation de la tension intra-oculaire. Parfois, cependant, dans des cas plus nets, peut-on remarquer que la cornée
est légèrement troublée'à son centre, que la pupille est un peu. plus dilatée que celle du côté opposé et réagit mal à la lumière.
Finalement se produit l'attaque aigué, où les douleurs péri-
orbitaires deviennent presque intolérables. Les autres symp-
tômes sont : injection ciliaire vive, cornée trouble, dilata-
tion pupillaire, tension très élevée au tonomètre, où l’on peut
arriver à trouver 35, 40, 60, 70 millimètres de mercure. Par un traitement approprié à la pilocarpine, on obtient
‘assez facilement une disparition des douleurs, la tension elle-
même s’abaisse légèrement. Cependant, après un calme passager, l'attaque se reproduit, suivie d’une nouvelle et, enfin, sur-
vient la cécité si une intervention n’est venue quelque peu modifier le pronostic.
Diagnostic. — Le glaucome peut être confondu avec les phénomènes inflammatoires communs à toute plaie pénétranté du globe. Il peut l'être, à plus forte raison, avec l’irido-cyclite, surtout dans sa fürtae aiguë. La prise de É tension est le point capital qui permet d’éliminer l’une ou l’autre de ces affections.
Dans l'irido-cyclite l’hypotension est la règle avec constriction de la pupille. | ee
Si dans lès premières heures qui suivent toute plaie pénétrante avec cataracte il y a légère hypertension, celle-ci cède
rapidement les jours suivants sans même qu’il y ait eu besoin ‘d'appliquer un traitement approprié.
— M — | Traitement. — Il importe avant tout de rechercher par La radiographie et d'extraire le corps étranger, cause si fréquente d'hypertension. L’ opération de cataracte est en outre à pratiquer d'urgence. On peut espérer par elle. l’atténuation des phéno-
_mènes glaucomateux. Néanmoins, dans les observations que nous avons pu relever, elle ne semble avoir en rien modifié l’évolution du glaucome. L’iridectomie reste dès lors l’opération rationnelle. Dans le cas cité par Morax elle a eu raison des attaques glaucomateuses, ramenant la tension à la normale. Malheureusement, la vision est restée inférieure à 1/20 avec ou sans verres; il est vrai qu'il s’était écoulé deux mois et demi entre l'entrée du malade à l'hôpital et le moment de l’opération. Tout en reconnaissant que chez les blessés opérés de la cataracte, beaucoup ont une vision très réduite, il y a tout lieu
de penser, qu’une intervention d’iridectomie pratiquée dès le début des accidents glaucomateux, peut couper court à laccès et n° amener qu ‘une baisse de vision insignifiante.
_ En terminant, remarquons qu'une iridectomie glaucomateuse êt l’opération de cataracte penvent être combinées sans inconvénients. IX |
Forme subaiguë. — Elle est caractérisée uniquement par des
douleurs PRET et l’élévation de la tension oculaire ; en outre, il n’y a plus lieu de différencier un stade prodromique
_et une attaque de glaucome franche.
La cornée ne présente aucune opacité, la réaction ciliaire manque le plus souvent; quand elle existe elle est très peu marquée. Les douleurs A res s ’installent progressivement par accès intermittents, elles sont vives mais jamais n’atteignent le degré d’exaspération rencontré dans la forme précédente. Quant à la tension, elle est marquée au tonomètre par des shitires évoluant autour de 40 millimètres de mercure.
Sous l'influence de la pilocarpine 2e phénomènes douloureux s’amendent, la tension baisse quelque peu pour remonter par la suite, dès‘que cesse le traitement médical.
Abandonnée à elle-même, cette forme évolue, elle aussi, vers la cécité.
Diagnostic. — Les douleurs péri- Éorbitartes peuvent être at-
tachées à toute autre cause que le glaucome. Seule la prise du tonus évitera de commettre une erreur possible. |
. Traitement.—Il est identique à celui dela forme précédente. Cependant les résultats obtenus par l’iridectomie sont moins constants et souvent il y a lieu de reçourir à la trépanation bien \ que ses résultats soient très inconstants.
Forme insidieuse. — Si déjà, dans les formes que nous 1 venons d'étudier, la symptomatologie était singulièrement réduite, ici elle est limitée à peu près à un seul symptôme : l'hypertension.
- Il est dès lors certain qu’elle POUR passer inaperçue chez tout blessé oculaire où la tension n’aura pas été prise systématiquement, non seulement dans les premières semaines qui suivent la blessure, mais encore; par la suite à des intervalles
réguliers. { |
Fe tension oculaire qui est ainsi la clé de voûte de cetle
! forme atteint des chiffres légèrement inférieurs à ceux indi- _qués précédemment. Elle est marquée au tonomètre vers 35 millimètres de mercure. RENE S
Évolution. — Elle se fera vers la/cécité si aucune intervention n'est venue modifier le pronostic. à
Très fréquemment, du reste, cette forme du glaucome passe complètement inaperçue jusqu’au jour où l'intervention ayant été pratiquée, on s'étonne, par la suite, malgré la correction del aphakie; de trouver une vision Re à 1/20, alane qu’il n'existe aucune lésion/du vitré ou de la rétine. |
C’est alors seulement que le glaucome pourra être soupçonné | et reconnu à la prise de la tension oculaire. |
Glaucome et subluxation du cristallin. — La subluxation du cristallin s accompagne très souvent d’hypertonie du globe; plus que jamais il y aura lieu dans ces cas de surveiller la tension; même si l’hypertonie est légère, l'extraction pourra être onu pratiquée, bien qu’elle se présente toujours dans des conditions peu avantageuses. L’on s’en rapportera par ailleurs aux indications de traitement, que nous avons données pour chacune des formes étudiées.
Phtisie du globe. — L’hypotonie en est le premier. terme
et ce n’est seulement, quand celle-ci devient très pronon- | y } /
dont | à — 43 — À é cée, qu’ il peut être question de. phtisie eséentielle du globe.
lle peut être la conséquence directe de toute plaie péné- _trante du globe et apparaitre de façon précoce; à cetitre, elle a
. sa place tout indiquée parmi les cataractes par plaies péné-
_ trantes, mais elle succède plus fréquemment encore à des pousr sées successives d’irido- cyclite post-traumatique.
Le tonus dans ce cas est difficile à prendre autrement qu'avec
la pression au doigt; l'on sent le globe/oculaire mou, facilement dépressible. à |
L'évolution se fera vers 1 cécité et l atrophie complète du
os $
Traitement. — Dès qu’ au tonomètre aura été cour titée une tension inférieure à 10 era nn les intillations d’atropine _ devront être répétées sans qu ils! ensuive toujours des résul- _tats très appréciables. Ë
Quand, plus tard, l'œil sera devenu atrophique, il sera souvent le siège de phénomènes douloureux qui nécessiteront L' “extirpation du moignon. î
PRONOSTIC
\ He ie :
Rien ne résume mieux la gravité du pronostic que cette phrase
de Trélat : « Défiez-vous des cataractes traumatiques, elles -comportent le traumatisme avec toutes ses variétés, toutes ses conséquences : contusions, déchirures profondes, plaies de la cornée, de la sclérotique, de la éristalloïde:iritis, irido- -cyclite,
- choroïdite, opacité du corps vitré, corps étranger bis ou moins volumineux, décollement rétinien, voilà ce qu il faut tpijours, prévoir et rodoules. » IS
Par l’examen des faits cliniques eux- mêmes il se dégage
| une constatation importante : le pronostic est beaucoup plus
sombre pour les cataractes par plaies pénétrantes que pour les cataractés par contusions et commotions. L’on peut ajouterque, dans l’ensemble, le pronostic est beaucoup plus sévère chez les. blessés militaires que chez les accidentés du travail. | Bien que nous jugions préférable d'étudier, dans un chapitre
à part les suites opératoires et les résultats éloignés de ces interventions, nous croyons utile Focquer dès maintenant, que ceux-ci sont moins encourageants, qu'on ne pourrait le penser, même quand l'intégrité de la rétine a pu être constatée à l’ophtalmoscope ; très rapidement en effet apparaît une cataracte secondaire avec des conséquences dont lagravitén ’échappéra à aucun diet ES
Cararares PAR CONTUSIONS OÙ COMMOTIONS
Le pronostic pré- opératoire ne doit être réservé qu’au cas où la commotion ou la contusion du globe a été assez violente pour amener une subluxation. du Calle ou une lésion du vitré ou des membranes profondes. Tout au contraire, les complications. inflammatoires sont réduites au minimum et cèdent assez vite à un traitement approprié,
Parmi ces cataractes, un certain nombre d’entre elles. méritent d’attirer notre attention par leur limitation en un point
; précis du cristallin et par le pronostic. réservé qu ‘elles com- _ portent, Comme nous l'avons vu déjà, celles- ci vont rester
stationnaires pendant des années et des années n’ayant aucune
/ tendance à se compléter ou à se résorber.
Citons, à ce sujet, l'observation du soldat P. IL présentait, lors de son premier examen, une cataracte lo-
calisée au centre même du cristallin, sous forme d’une opacité
rectangulaire de 5 millimètres de long sur 3 millimètres de large. Le traumatisme remontait à mai 1916. Or, en juillet 1918,
aucune modification n'avait été constatée dans l’état local du .
_ cristallin et cependant l’on comprend l’impatience que pouvait
manifester P. à être opéré quand il aura été dit que son autre
œil avait dû être énucléé.
“Il importe. donc, dans de semblables cas, de savoir réserver l’avenir malgré l'intégrité de la rétine, car il est impossible de fixer la date inême approximative de l'intervention ni de savoir dans quelles conditions elle pourra se présenter à ce
: moment.
Cependant, dans les cataractes par. contusion, même après les interventions heureuses avec les suites les plus favorables il esttoujours prudent de faire au malade de sérieuses réserves sur l’utilisation de son œilopéré. ï
La vision binoculaire est à peu près ned ae perdue.
Tout ce que l’on peut lui laisser comme espoir réside dus la |
MALE ÿ Li D nn es cf
8 | os seule affirmation, qu'il a déstate un œil en réserve qu A1 pourra utiliser s’il arrivait jamais accident à l’œilsain.
C’est là un minimum de garanties dont tout ophtalmologiste : doit savoir s ’entourer auprès de s son opéré. |
IT. — CaATARAGTES PAR PLAIES PÉNÉTRANTES.
4 RE Te D : |
ë de À À y si déjà nous avons montré le pronostic du groupe des cata-.
ractes par contusions ou commotions sous un jour relativement
peu favorable, ilnous faut, à plus forte raison, pour les cataractes: par plaiés. pénétrantes, constater que le Pere pe beaucoup plus sérieux.
Ici, en effet, il yaura pour ainsi dire superposition de deux But différents : la cataracte d’une part, la présence du
corps étranger et l'intensité des phénomènes inflammatoires,
d'autre part. Et le pronostic variera quelque peu dans les
gammes de la gravité, suivant que l'extraction du corps étranger a été pratiquée ou non, suivant She les signes d’ inflamma: Fr seront plus oh moins accentués.
L'opinion des aûteurs diffère sur les dHbeerse que peut pré-
senter pour l'œil traumatisé la présence dus corps étranger.
. Pour certains, même, l'œil serait assez tolérant. Lagrange, lui, envisage la position du corps étranger par rapport à la
région ciliaire, pos déclarer que le corps étranger ne présente de danger qu'au cas, où il se trouve dans le voisinage de cette région. Cependant, l'extraction précoce est maintenant admise par tout le monde, d'où il semble résulter que l'œil ne s’accommode pas toujours très bien de la présence d’un corps étranger. Seul le cristallin fai -même est ‘très. tolérant cn cet égard. - \ >
Tirons.de ces considérations les éléments de pronostic qu'elles comportent:
a) Extr action pratiquée. — Il y a, malgré tout, lieu d’ éleves quelques réserves, car il n’est pas toujours possible d'assurer que l'extraction a été complète, qu'il ne reste plus aucun corps étranger inclus dans le globe. / $
Conte le fait justement remarquer Frankel il existe une
ARE Re An He
grande « diflérénce dans les résultats “iuelé obtenus dans les
cas de corps étrangers intra-oculaires magnétiques extraits à
_ Pélectro- “aimant suivant qu’on a à faire à des ouvriers, ouvriers
des champs, ouvriers d'industrie ou à des blessés de guerre.
La proportion des. cas ayant donné des résultats satisfaisants, est bien plus considérable chez les premiers. - *
… La raison de cette différence si importante dans les résul-
_ tats fonctionnels et anatomiques de ces deux catégories est due
à ce que, dans les blessures d’industrie, on est en présence
x a un corps étranger oculaire presque toujours unique, tandis
_ ue, chez les blessés de guerre, on trouve dans l'œil des pro-
_jectiles multiples bien plus souvent qu’on ne pourrait le croire »
non seulement par la radiographie sur le vivant, mais encore
_ sur celle pratiquée sur le globe oculaire énucléé.
ï : C’est ainsi que, sur 59 globes à corps étrangers qu'a fait radio-
_graphier Frankel après énucléation, 28 seulement contenaient
_des projectiles. uniques et 31 des projectiles multiples, se
répartissant ainsi quant au nombre d’ FR trouvés dans chaque .
œil: Ne FÉES
2 corps ue dans l'œil. Sel A TOTS 3’ LE — $ 6 »
ANS PAST RE PEU ER
CUP ARR LD CE NAT SN ent Rene RME:
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Or, ces s corps étrangers n'auraient pu être extraits qu’en une
proportion très restreinte à l’électro-aimant.
On voit donc, par ces simples chiffres, sans qu'il soit besoin d’insister davantage, les réserves qu’il faut appliquer: ‘dans le pronostic, même quand le billet d'hôpital porte la mention « pratiquée avec succès » et qu’une nouvelle radiographie est négative.
_b) Résultat négatif. — Soit que la recherche du corps étranger n'ait donné aucun résultat par les méthodes que nous étu-
. dierons plus tard ; soit encore que l’éclat non magnétique ou incrusté dans les membranes n’ait pu être extrait à l’électro-
mi Rd /
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aimant ; le pronostic devient dès lors très incertain sans. qu il soit même possible de se prononcer pour tel ou tel cas pris en particulier. Sans nul doute il apu être cité des observations de cataractes traumatiques avec corps étrangers où ceux-ci ont été bien tolérés pendant des années. Mais dans d’autres, au contraire, les. phénomènes irritatifs ne sont apparus qu au bout de 15 à 20ans. | RUN
Évidemment nous sommes encore mal fes sur l’évolution ultérieure des cataractes traumatiques de guerre avec corps étrangers, parce qu’elles sont de date encore Op récente, cependant nous avons pour nous fixer les résultats qu ‘ont donnés les cataractes traumatiques, suites d’ accidents du travail. L’on sait combien, dans ces cas, il est toujours prudent de prévenir le blècee, que, dans un avenir plus ou moins rapproché, les choses peuvent se gâter. Il ne faut pas oublier, en effet, qu’on s’adresse le plus souvent à des hommes qui retourneront, après leur réforme ou leur libération, dans des campagnes où ils manqueront de soins suivis. Les prévenir des accidents toujours à redouter est donc une nécessité.
Avec de telles réserves le pronostic n’est pas très encourageant; il l’est encore moins si l’on envisage les conséquences
\opératoires dans les cataractes traumatiques. HA
Pronostic médico-légal envisagé au point de vue militaire. La jurisprudence admise en matière d'invalidité contractée en service commandé, ou du fait de la guerre, se traduit pour le soldat, d’une part par une pension ou une gratification, d'autre part par une décision réglant sa situation militaire, étonne définitive ou temporaire, service auxiliaire. Si, au contraire, le traumatisme qui a déterminé la cataracte ne met pas en cause la responsabilité de l'État, l'homme n’a droit à aucune indemnité. “et peut obtenir la réforme n° 2 ou le service auxiliaire. Deux articles du barème des invalidités règlent ces différents cas, mais ils nesont pas d’une Ed déche qu'ils ne puissent HS une large part d'appréciation au médecin- -expert des commissions de réforme. Tout en reconnaissant nécessaire de
0e He ne
| laisser : à ces médecins une certaine initiative pour l'appréciation d’un taux d’ évaluation variable avec chaque cas examiné, il semble néanmoins quelque peu étrange que, pour des lésions SA identiques, ce qui est le cas par exemple. pour les .cataractes à traumatiques non compliquées, des hommes aient pu obtenir dans certaines régions la réforme n° 1, alors que d’autres se voyaient simplement versés dans le service auxiliaire avec gratification. |
Les deux articles du barème en cause portent les n°73 et 83
_ de la nomenclature. Nous croyons utile dé 15 citer intégrale-
“ment. Es
lAkrrors pipes Stapiiide à au service armé exige une acuité visuelle
supérieure ou tout au moins égale à 1/2 pour un œil et 1/20 pour l autre œil après correction, S'il y a lieu par des verres sphériques, par des
_ verres cylindriques simples ou par des verres sphéro-cylindriques.
. Sont _versés dans le service auxiliaire les sujets qui ont après correc- + tion, s’il y a lieu par les verres cylindriques ou #pRérO- cylindrique, une acuité visuelle supérieure ou tout au moins égale à 1/4 pour un œil, Nc celle de l’autre œil étant inférieure à 1/20 ou même complètement
abolie, sous la réserve toutefois des causes d' exemption ou de réforme :
spécifiée aux articles numérotés de. 18 à 83 exclusivement. La perte de la vision d'un œil, l’acuité visuelle de l'autre égalant au moins
1/4, entraîne le classement dans le service auxiliaire toutes les fois que la
(, te résulte de lésions éteintes depuis longtemps et non susceptibles de
‘retour offensif. Dans les autres cas l'exemption ou la réforme devront être prononcées. ] :
Toutefois, dans les cas, où la perte d'un œil ou la perte de lé vision
d’un œil sont le fait d’un service commandé, ces infirmités sont consi-
: dérées comme entraînant l'incapacité de servir.
6 ARTICLE 83. — L'opacité du cristallin et de sa capsule. saut ils réduisent l'acuité visuelle au-dessous des limites fixées par l’article 73, entraine l'exemption, ou la réforme, ou le classement dans le Fe auxiliaire.
Des principes posés dans ces deux articles 1l ressort donc
clairement, qu’au point de vue militaire tout œil qui, par blessure de guerre a une acuité visuelle inférieure à 1/20, entraîne la réforme définitive, si les lésions ne sont susceptibles d’au- * cune amélioration, la réforme temporaire si elles sont en voie d'évolution. : | AE tre 4
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Jusqu'ici aucune discussion possible, si bien que tout blessé de cataracte refusant l’ opération aurait droit à la réforme, tout au
moins temporaire, seul le taux de la gratification pouvant être abaissé par suite du refus de subir une intervention. De même pour les cataractes compliquées, si l’acuité visuelle est abolie, c’est la réforme n° 1 avec pension; s’il persiste quelques vagues perceptions lumineuses, c'est la réforme temporaire avec gratification renouvelable j jusqu ‘au moment, où il pourra être reconnu que les lésions ont acquis une stabilité à peu près définitive.
La situation est beaucoup moins nette, si le blessé à subi une opération et si surtout celle-ci a donné de bons résultats: Posant la question de l'utilité de l’ opération dans les cataractes traumatiques de guerre, le professeur Lagrange en arrive à ces conclusions, qui, dans le sens le plus favorable à l'État, donnent une appréciation très Ds sur l'interprétation des articles du barême. | |
« Notre réponse sera fe. il faut opérer ces cataractes de même qu’on opère celles des accidents du travail dans la vie civile ; en rendant la vue à un blessé, on est à la fois utile ‘au bienne lui-même et au patron, et il n’y a pas de raison de se comporter autrement, quand le blessé est un soldat EL lorsque le patron est la patrie. |
« Les avantages pour le blessé sont : l’ agrandissement de son champ visuel, 1e maintien de l’œil dans sa position normale et enfin, la certitude, quand l'opération aura donné un résultat ons ,que la vue sera pe conservée, quoi qu'il arrive à l’autre œil. 14
« Pour l’État, l'avantage est considérable, ces blessés ne sont plus réformés n° 1 ; du moment que l’opéré a une vision supérieure à 1/20, le soldat échappe à la loi de 1831 et tombe sous le décret du 24 mars 1915, prévoyant une gratification proportionnelle à la baisse de l’acuité visuelle. Au lieu de 600 francs de pension, somme très élevée pour la perte de la vision d’un œil, l’aphaque touche 200 francs que nous estimons suffisants et du reste en conformité avec Le tarif de la loi du 9 avril 4898 sur les accidents du travail. L'économie qui en résulte pour l'État est donc très grande et mérite d'attirer l'attention d’une facon toute spéciale. »
SUP RES A ces considérations s’ oppose déjà la théorie soutenue épis longtemps par Terson, qui pose en principe, que l'œil atteint de cataracte, quand bien même celle-ci se serait résorbée Spontanément est vicié, et que l’on doit à tous ces blessés une indemnité. Si l’opacité, ajoute-t-il, est peu visible, elle devrait être mise en relation avec la baisse de l’acuité visuelle, si celle-ci lui est imputable et pour l'avenir avec des réserves nécessaires. Objectives ou subjectives les infirmités n’en sont pas . moins réelles.
Prélat, de son côté, posant la question de savoir, si l’on doit prendre en considération l’amélioration de l’acuité visuelle obtenue à la suite d’une intervention, va plus loin encore. La jurisprudence actuelle, dit-il, en matière d'accidents du travail, n’admet pas, que POS ton puisse améliorer sutfianinent l’acuité visuelle pour diminuer l'incapacité. Et le professeur de Lapersonne fait encore avec pleine justice cette remarque, que la cataracte entraine une diminution dela capacité ouvrière
_ du fait de l’amétropie considérable; même si l’on obtient un
bon résultat opératoire, la vision binoculaire est désormais impossible.
Devant semblables divergences d'opinion ïl parait bien ‘difficile de trouver un terrain d’entente et cependant la chose n’est pas impossible. y _ En effet, Le professeur Lagrange trouve, avec raison, du reste, " pension de retraite de 600 francs pour la cataracte d’un ile quelque peu élevée, surtout si on la compare à l'indemnité allouée pour émblable lésion résultant d’un accident du travail. Par contre, ne serait-ce pas léser gravement les intérêts du blessé que da lui reconnaître une acuité visuelle obtenue par l’emploi d’un très gros verre convexe qu’il ne pourra jamais porter tant que son œil sain aura une fonction normale.
C’est en tenant compte de ces faits, que le médecin expert: doit décider s’il ne veut pas agir au détriment du blessé. Mais, ce point acquis, il lui reste toute liberté pour se demander si, dans les blessures oculaires, la réforme est justifiée. Ainsi nôus élargissons le problème. Il n’est plus seulement question des cataractes, mais nous mettons en cause toutes les lésions oculaires résultant des traumatismes de guerre.
Cette fois nous sommes d’accord avec le professeur Lagrange pour nous étonner qu’il puisse exister pareille différence entre, les pensions militaires et le barème des invalidités dans les” accidents du travail. Un exemple, d’ailleurs, fera mieux com-
prendre la diversité des taux alloués quand on saura que l’énu-
cléation pour un blessé militaire entraine une réduction de
capacité de travail de 60 p: 100, alors qu ’ellé n’est ae dE
30 p. 100 pour un ouvrier civil. | à \
Par ailleurs, l’énucléation Au œil, suite de bles re de guerre, entraine la réforme par don à la perte d’un i membre. Cependant la perte. complète de la vision d’un @&il antérieure à l'incorporation est compatible avec le service auxiliaire, alors que. ut d’une junae® où d’un bras entraine l’exemption. | a
L’on peut donc trouver exagérée, au point de vue tarif des. pensions, l'assimilation d’un œil avec un membre. Pendant la guerre, de nombreuses protestations furent, à différentes reprises, élevées pour réclamer des modifications à un état de
* choses si préjudiciable à l'État, en le privant, non seulement
de sujets vigoureux capables d'assurer, tout au moins dans la zone de l’intérieur, un travail rémunérateur, mais en Bree sans utilité, les finances du pays. Malheureusenfent, j jusqu’ ici, ces labs sont restées sans effet. Nous ne pouvons ue le. regretter.
En résumé, la perte de la vision et bleues du globe c oculaire, même en service commandé ou du fait de la guerre, ne deniai entrainer que le classement dans Le service auxiliaire avec inaptitude à la zone des armées. Une gratification serait allouée à valoir seulement après la démobilisation. Elle pourrait être avantageusement assimilée à celle prévue pi les accidents du travail, savoir : 30 p. 100.
C’est en partant de cette base que pourrait être établi! le taux de l’indemnité à allouer en cas de cataracte opérable et. entraînant une réduction de capacité de travail qui pop varier, suivant 1e cas, de 15 à 20 pè 100.
DIAGNOSTIC
’ Je
= IL out être envisagé à trois points de vue : différentiel, causal et d’origine; le. diagnostic causal étant, du reste, de
| beaucoup, Le plus important.
Nous serons, en outre, amené à étudier dans ce chapitre les
résultats qu'ont pu dont. pour la recherche des corps étrangers intra-oculaires, la radiographie et les autres méthodes préconisées dans ce but. Il est en effet du plus haut intérêt,
pour établir Le pronostic ou instituer un traitement, de savoir si
l'œil contient oui ou non un projectile.
_ Diagnostic différentiel. — Il est toujours facile de recon-
_naïître une cataracte traumatique et la seule erreur qui peut être commise serait de laisser passer, sans la constater, une
opacité périphérique du cristallin. Nous avons déjà suffisam-
ment insisté sur la nécessité d’un examen minutieux du cristallin après tout traumatisme, ayant pu réagir sur le globe,
pour ne pas revenir plus longuement sur ce point.
Par contre, il est quelquefois assez difficile d'affirmer l’ori: gine traumatique d’une cataracte, quand il s’agit de mobilisés d'un certain âge, chez lesquels une cataracte sénile a pu tout aussi bien apparaître. D'ailleurs, si le traumatisme est indé-
niable, peut-être n’a-t-il fait que hâter l'apparition d’une cata-
racte par sclérose et atrophie.
Diagnostic causal. — Il est basé avant tout sur les commé-
moratifs du traumatisme, sur les symptômes et l’évolution cli-
nique, sur la coexistence des symptômes associés. Pour résumer ce que nous avons ie dit par ailleurs, nous
ue
rappellerons que la cataracte par contusion est caractérisée par une marche assez lente de l'opacification, par des symptômes
inflammatoires peu marqués, par la rareté extrême de la
résorption, par la fréquence de lésions associées ou de complications d'origines mécaniques : iridodialyse, Subluxation, | luxation du cristallin, hémorragies du vitré ou de la rétine,
rupture choroïdienne.
La cataracte avec plaie pénétrante a, elle au contraire, une
apparition précoce, une marche bide, des symptômes in-
flammatoires très accusés : elle évolue fréquemment vers la résorption spontanée. Les complications inflammatoires l’'emportent beaucoup, comme, fréquence, sur les comphcations
mécaniques. | j Ù
Quant à la cataracte par commotion, sa symptomatologie se confond presque PO PIS Teen avec celle de la; cataracte par
contusion. à
Cependant, si l’étude aie présente des ditféretices appréciables entre la cataracte par contusion et la cataracte par plaie pénétrante, il ne faut pas croire, qu’il soit toujours facile
de reconnaître quelle cause incriminer, surtout quand l examen. de l'œil cataracté est pratiqué plusieurs semaines après l’acci- ‘ dent et qu’on en est réduit à la seule constatation des SYMpE
tômes actuels.
Sans doute, les traces d’une cicatrice cornéenne permettent à elles seules de poser le diagnostic causal, mais elles man-
quent assez souvent pour nécessiter d’autres investigations. Les méthodes d'examen, que le médecin a à sa Ro à
sont par ordre d'importance : la radiographie, l électro- aimant,
l’électro-vibreur de Bergomé et la diaphanoscopie.
Recherche des corps étrangers intra- oculaires dans les cataractes traumatiques.
Cette recherche est devenue de pratique courante parce qu’en prouvant la présence d’un corps étranger intra- oculaire
non seulement elle fera reconnaître la cause réelle de la cata-.
‘.racte, mais qu’elle justifiera en outre l’application d’un traitement visant à l'extraction de ce corps étranger.
| 24. Radiographie. — +2 radioscopique. I] faut d’abord Droaier Pappoint que peut apporter pareil examen au diagnostic étiologique. Il est beaucoup moins grand, qu’on ne pourrait le supposer au premier abord. Trop souvent, la ra- _diographie donne, en effet, une réponse négative alors qu'après T'énucléation de l’œil, la recherche directe ou l'examen radiographique indiqueront la présence réelle du corps étranger. Plusieurs raisons motivent la difficulté de l'examen nn phique oculaire sur les vivants: DH ; a) La situation du globe oculaire, difficilement accessible aux rayons lumineux par suite de la superposition de plusieurs plans osseux, voire même du congénère dans la position laté- Male 7.0 Fons dt = b) La petitesse dés éclats.
. c) Leur degré de pénétration par les rayons. - Se livrant à des examens simultanés sur le vivant et sur Lœil énucléé, Frenckel a pu ainsi relever huit cas dans lesquels la radiographie s’est montrée absolument négative, alors que l’énucléation une fois faite, l'examen eue .S ‘est montré nettement positif.
Bien plus, la constatation d’une opacité sur a plaque radio- | graphique prouve sans doute l’existence d’un éclat dans la région orbitaire, mais il faut encore préciser sa présence dans le globe lui-même. Il ne suffit pas pour cela de prendre sur une même plaque l'image de l'œil dans des positions différentes et constater le déplacement du corps étranger, pour conclure à la présence intra- oculaire de l'éclat; car celui-ci | peut encore siéger dans les gaines tendineuses et,suivre les déplacements imprimés à l'œil. Il faut alors avoir recours à une technique radiographique assez spéciale préconisée ‘par Bellot et Fraudet, sur laquelle on nous permettra de ne pas insister plus longuement, préférant renvoyer directement au travail de ces deux auteurs.
Si. l'examen radiographique donne des résultats aussi peu certains, il faut encore savoir que le corps étranger, après avoir traversé le globe oculaire, peut n'être visible sur aucun examen radiographique, pratiqué non seulement sur la région orbitaire, mais encore au niveau des régions voisines.
none
Frenckel a pu ainsi relever dix-huit exaniens 1 positifs, fait: surdes globes oculaires énucléés pour plaies pénétrantes, alor:
que la dE Ta sur le vivant n r'avait dons aussi ue des
résultats négatifs. »
En somme, chez tout blessé du abs la D ES est ur bon AA de la clinique. Elle ne permet cependant de con
clure, que si le cliché porte la marque de l'éclat et encore après
un examen radiographique fait, suivant une technique très spéciale pour affirmer, la _ présence (nee, JOCRREES du orné étranger. EU LATE)
Étectro-aimant. — C’est Seulement PA le gros lobe
‘aimant qu’on peut avoir des résultats probants. Le petitélectro:
aimant est d’un emploi plus incertain. Il nécessite l'ouverture d'une plaie pour introduire la pointe dans le vitré; il exige
aussi la localisation du projectile. Le gros électro-aimant, au
contraire, peut être appliqué dès l’arrivée du blessé dans un
centre d’ ophtalmologie, de l’avani, avant même d'avoir'eu re-
cours à une radiographie. La technique est des plus simples :
il suffit d'appliquer l'appareil contre le globe sans se préoccuper du siège de l’éclat. En alternant continuellement Le courant. on finit par obtenir en un point du globe une douleur bien
localisée et, dans ce cas, il y a les plus grandes chances que
se trouve là un corps étranger intra- Dellatte SR FAN MORE
Plus l'application de Délbotro aimant sera faite rapidement après le traumatisme, plus grandes seront les chances d’un résultat positif. Plus tard, le corps étranger s’enkystant subire
plus difficilement l'attraction magnétique. Cependant il ne faut
pas, pour cela, rejeter la méthode) mème quand la blessure remonte à fa ou trois semaines; nous avons vu des corps étrangers extraits du globe oulhine plus tardivement encore.
La recherche par l’électro-aimant est néanmoins limitée par deux facteurs : l’ enkystement du corps étranger et la présénce dans le globe d'un éclat non magnétique.
Cette méthode donne par là même des résultats ob dans un nombre de cas encore plus limités que la radiographie. Elle mérite cependant de ne jamais être négligée dans la recherche des corps étrangers. intra-oculaires. _
Nous venons de voir les deux modes d’ exploration du globe,
dont |’ emploi est le plus courant et le plus justifié, en complétant heureusement les investigations de la clinique. L'électro- . vibreur. de Bergomé et la diaphanoscopie dont nous allons
He np tt
nous occuper maintenant s'adressent à des cas plus particuliers. pt CAES 3. L’électro-vibreur de Bergomé. — C’est un électro-aimant
actionné par un courant alternatif capable de mettre en vibration le corps étranger. Son plus gros avantage est de rensei-
gner sur l’état magnétique du corps étranger. Il peut donc
compléter la radiographie. En outre, au cours d’une interven-
tion, il peut indiquer au chirurgien la meilleure voie d’abord.
Par contre, son action est limitée à des corps étrangers assez
Lee et peu profonds. as - 4. La diaphanoscopie.— La. diaphanoscopie mérite d'être uti-.. Eh lisée quand le corps étranger est intra- cristallinien :elle permet
en outre d'apprécier assez facilement des dit de l'iris et diverses éventualités traumatiques profondes. C’est donc, en réalité, surtout une méthode de localisation, intéres-
sante “par le fait, que les corps étrangers les mieux tolérés
sont ceux du cristallin et qu'il n’y a, dés lors, aucune indica-
tion d’extraction précoce.
En somme, aucune de ces méthodes d'examen ne donne de
| réponses précises pour tous les cas de cataracte avec plaie pé-
nétrante. Elles sont seulement un appoint de plus pour le diagnostic causal et; à ce titre, ne doivent jamais étre négligées; surtout, répétons-le encore, Ja radiog tp et l’électro- Lorie \ ex Diagnostic d’origine. — En médecine civile, il est rarement nécessaire de rechercher les circonstances exactes dans les-
quelles se produit l'accident, cause de la cataracte. Il en est
tout autrement en médecine militaire et plus spécialement en médecine de guerre. Il importe ainsi, parfois, pour le méde-
cin expert, de rechercher si la cataracte ne remonte pas à un
temps antérieur à la mobilisation ou, d’autre part si, survenue
pendant les hostilités, elle engage nettement la responsabilité
de l’État, ou n’est pas due simplement à une imprudence volontaire ou involontaire du soldat. | Il est indéniable que, pendant la guerre, les soldats por-
ty
‘teurs de cataractes causées par des sovidenis Liiate guerre. ont cherché à'les faire reconnaitre comme suite de blessures
de guerre. Il ne faut pas, en effet, oublier qu'à la mobilisation
des hommes sont partis sans aucun examen oculaire préalable. 1 Dès lors, quoi de plus simple que dé chercher à faire. passer toute lésion oculaire non mentionnée comme résultant du service auquel ils ont été astreints. Sans doute, dans les cas douteux, le premier billet d’ hôpital devrait faire foi. Cependant, il est toujours facile de simuler une commotion ou une con-
tusion oculaire, surtout si le soldat vient à certifier qu’elle
s’est produite ue mois auparavant et qu’à ce moment même ila négligé de se faire évacuer?
Devant de pareils faits, l’expert militaire est d’ailleurs com- bi:
plètement désarmé ; refuser la pension dans tous les cas, qui ne sont pas nettement déterminés par un billet d'hôpital ou un certificat d’origine, c'est éviter la fraude, mais porter préju-
| dice à toute une’catégorie de mobilisés, dont la bonne foi paraît
hors de doute. Heureusement que ces cas de simulation sont quantités négligeables par APP au nombre de pensions que l'État aura à payer. ? | à Néanmoins, il serait désirable pour l'avenir qu’au moment des incorporations et, par la suite, à toutes leurs périodes militaires, les hommes soient astreints à des examens oculaires permettant l'établissement. de fiches constamment tenues à jour. Elles seraient certainement.une source de renseignements autrement -intéressants que le seul registre d’incorporation, auquel on a eu recours dans tous les cas litigieux. Quant aux. _cataraëtes traumatiques | survenues pendant Ja | guerre en dehors du service, elles ne peuvent être reconnues telles par l'expert, qu ‘autant que le premier billet db tal porte la mention « non contractée en service ». Il s’en : faut d’ailleurs que, dans beaucoup de cas, pareil renseignement ait été donné avec toutes les garanties requises. Le méde-. : cin civil, qui signe un certificat engage sa responsabilité. Il n’en est malhet res een pas de même du médecin militaire,
qui se contente trop souvent du prenne renseignement donné par l'intéressé lui-même.
TRAITEMENT
_ Il varie, suivant le mément où la cataracte est examinée et suivant la catégorie à laquelle elle appartient. S'il existe un traitement chirurgical d’urgence dans les cataractes par plaies _pénétrantess il faudra la plupart du temps avoir recours à des moyens thérapeutiques appropriés tant que persisteront les signes inflammatoires, la chirurgie recouvrant tous ses droits quand. l'œil est revenu véritablement au calme, quand les con-
ditions opératoires se trouvent réalisées. |
sx
TL. — PÉRIODE DE DÉBUT
Chirurgie d'urgence. — Elle s'adresse exclusivement aux plaies pénétrantes. Elle vise un double but : l'extraction du corps étranger, la protection de La plaie contre les germes : venus de l’extérieur. t 8 _ a) Extraction du corps. étranger. — Après recherche de l'éclat par des moyens appropriés, le traitement d'urgence se limite dans ce cas à l’extraction, à l’aide de l’électro-aimant. : Technique. — La plus simple, est la suivante : on fait agir le gros électro-aimant pour attirer l'éclat vers la partie externe du globe. Une boutonnière sclérale faite immédiatement ‘au-dessus du droit externe, comme le conseille Kalt, permettra l'introduction de la pointe du petit électro-aimant de Dor, ou, à défaut, la pointe d’un simple clou dont la tête est Antte quée. contre le noyau du grand électro-aimant. Dès que le
+ — 60 — ag corps étranger est extrait, suture selérale et conjonctivale _pansement. HAE AN
Il ne faut pas croire que cette extraction à l’ électro- aimant ne peut donner des résultats que dans les tout premiers jours, qui suivent la blessure. Elle peut être tentée beaucoup plus tardivement, quinze et vingt jours après le traumatisme, avec des chances de succès beaucoup moindres. : POUR NE
b) Protection de la plaie. — En général, les plaies pénétrantes dans les cataractes traumatiques sont si petites, qu’elles ne nécessitent aucun traitement approprié. Cependant, quand la plaie est large, avec enclavement de liris À issue de masses cristalliniennes, une intervention devient nécessaire pour réséquer iris et masses herniées ; on peut avoir heureusement recours à un sd Lt A rie
Le |
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a) Traitement médical. — Pour toutes les autres Éatiractes. . dès l’instant où les premières manifestations inflammatoires apparaissent jusqu'au moment, où l'œil aura perdu toute trace d’irritation, le traitement reste purement médical, sauf l'apparition de complications, sur le compte desquelles nous nous sommes suffisamment expliqué. AE]
Pendant toute cette période, d’ailleurs, il itapokiére pour: Je | traitement à préconiser de se Piepecnper sans cesse de l'état dé tension du globe, en se rappelant, que l'hypertension peut être le seul signé d’un glaucome à forme insidieuse, tandis que l'hypotension est souvent le premier symptôme d'iridocyclite. | : | k
Les soins à prescrire ne diffèrent en rien des moyens ‘habituels, employés dans les cas d’inflammation du globe les compresses chaudes, les premiers jours sont indiquées pour combattre l'injection ciliaire et les phénomènes irritatifs» dus à la blessure ou à la contusion elle- même. Mais. surtout, l'emploi répété de l’atropine devra être préconisé pour empécher par la dilatation de la pupille l'irritation de la membrane irienne au contact des masses cristalliniennes, et aussi pour
LE
ne ee #.
prévenir une hypotonie excessive pouvant amener finalement une phtisie du globe. \ |
Par contre, il ne faudra pas oublier que l’atropine est ca-
R paie de provoquer l’intumescence dé la lentille et le gonfle-
ment des masses cristalliniennes, et, par là, d'amener une
_ attaque de glaucome. Il faudra donc la proscrire aussitôt que
le tonus dépassera la normale et la 0 ie au besoin par la
pilocarpine.
En résumé, pendant toute cette période, le traitement se
bornera- à decibaites l'injection ciliaire avec l’usage modéré
de atropine. A b) Traitement chir urgical. — Bien que trop souvent les ré-
tbe. opératoires soient loin d'être aussi brillants, qu’on
pourrait l'espérer, l’opération ne doit pas être systématique-
_ ment écartée,comme le. Li ile encore‘un certain nombre
| d'ophtalmologistes. | nt 1 FEES
Sans doute, il faut reconnaitre que l'anisométropie est une
gêne Da Lol pour la vision binoculaire, qu’en consé-
quence, le blessé ne saura faire aucun usage de son œil opéré,
‘cataracte ie même.
tant que l’œil sain restera normal. Cependant, -en chirurgie de:
guerre, intervient une considération qui avait ‘rarement attiré l'attention. jusqu'ici : souvent il y a traumatisme simultané des deux yeux et la vision de l'œil non cataracté a été presque
complètement abolie. Si donc le blessé a une chance de retrouver une vision même réduite, c’est à l'intervention seule qu il la devra. ï
Du reste, quand bien même ne ferait-on que mettre un œil én réserve pour l'avenir; quand bien mème l'apparition d'une cataracte secondaire serait assez fréquente pour limiter encore lès succès obtenus, l'opération doit être Mu préconisée
du moment qu’elle est jugée possible, puisqu’en aucun cas ‘
le résultat donné ne sera inférieur à celui provenant de la
Conditions dans lesquelles l'opération peut être pratiquée.
‘ [1 serait néanmoins injuste de reconnaître, qu'un grand nombre de cataractes traumatiques, surtout celles qui ont pour cause la pénétration d'un corps CHRESE ne don pas justiciables d’une intervention. AA
Il ne suffit pas, en effet, que l’œil dons conserve de bonnes projections lumineuses pour décider de lopération. Il faut encore s'assurer de l'intégrité des membranes profondes. Jamais on ne s’entourera à cet égard de trop de précautions. Il faut rechercher à plusieurs reprises le degré de perception des projections lumineuses danstous les sens. C’est là le seul |. moyen d'éviter la découverte post- opératoire de lésions chorio-rétiniennes qui énlèveraient au blessé le bénéfice de tout l'acte opératoire.
L'état de la pupille mérite aussi d’être noté; si des adhé- _rences disséminées fixent l'iris à la crSellotee) l’opération doit être différée tant ue celles-c -ci n'auront Pap été définitivement rompues.
Reste enfin à envisager la nécessité. de l’opération dans les cas de luxation et de subluxation du cristallin.
Sans nul doute, elle est à conseiller, quand ce ne serait que comme moyen curatif contre les Sén e d'hy PÉrISeS accompagnant si souvent pareille complication.
Cependant, il faut se rappeler qu’elle se fera toujours dus des conditions défavorables. | LES
Temps de l’opération. — S'il y a désaccord sur la nécessité de l'acte opératoire, en présence d'une cataracte traumatique, il n’en pas de même sur le Remps où cet acte est possible.
Tout le monde reconnait qu’il n’y a jamais intérêt à intervenir précocement. Tant que l’œil est enflammé, tant que la pince fixatrice proyoque même une rougeur d la conjonctive, l’abstention est une règle absolue, dont on ne doit même se
départir que longtemps après la disparition des phénomènes inflammatoires.
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Il est bien entendu qu'il faut aussi attendre la maturité à peu près complète de la cataracte et ceci quelles que puissent être Les raisons invoquées par le blessé lui-même pour hâter l’intervention. Dans certains cas, en effet, nous avons vu des soldats réclamer l'opération. Il s'agissait d'hommes ayant perdu la vision de l’œil non cataracté et attendant l'intervention comme une. déli-_
_vrance. Parmi eux, les uns étaient faciles à calmer, leur cata
racte était en pleine évolution ; quelques semaines de patience permettraient de répondre à Es légitimes désirs. Tout au contraire, chez d’autres, la cataracte localisée en un point du
“cristallin restait stationnaire et il ne semblait pas que cet état
dût se modifier rapidement, Cependant la vision était à ce point réduite que, - pratiquement, pareil blessé devait être
considéré comme un aveugle et placé dans une maison de réé-
A ducation.
Devant de cemblaliles faits on peut être tenté de se demander, du moment que l'opération doit être écartée, si l’on ne pourrait pas au moins agir pour hâter la maturité de cette dernière.
_ La discission de la cristalloide Sitétieure serait ainsi uné des
méthodes à préconiser. Voici, par exemple, la technique sui-
er
vie par Armagnac : l’auteur se sert d’une petite serpette à faible concavité, qu’il enfonce obliquement dans. la chambre antérieure par la périphérie de la cornée; il fait d’abord une incision horizontale en retirant l'instrument. Malheureusement, pareille intervention ne va pas sans quelque danger et on
comprend pourquoi on a hésité à l’employer jusqu ici cou-
ramment. Cependant, ne faudra-t-il pas y avoir recours un
_jour ou l’autre dans ces cataractes localisées, n'ayant aucune
tendance à se compléter, alors que la vision de l’autre œil est à peu près complètement perdue et qu'il est impossible de cacher au blessé, que l'extraction de son cristallin pourrait lui rendre une acuité visuelle suffisante pour changer sa situation présente ? Enfin, l'hypotension nettement constatée est une contre-indication formelle à l'intervention.
Méthode chirurgicale. — Le chirurgien à à sa disposition
deux procédés : l'extraction simple, do. combinée, avec
‘de nombreuses variantes dans la technique opératoire.
en EN Ro
-Un principe tonton doit néanmoins "ae le chirurgien
dans sa méthode : limiter autant que possible les dégâts et se
prémunir contre des complications toujours à redouteï ie
une incision cornéenne.
Pendant de nombreuses années l opération de cataracte s’est limitée à ces temps, opératoires : section de la cornée. au cou-
be lancéolaire, iridectomie, discission, extraction. :
: Les critiques, dans cette méthode, ont surtout visé deux
vite importants : la béance de la plaie cornéenne, favorisant l'infection ou la sortie du vitré, la section de l'iris diminuant considérablement le travail normal de la pupille. Par contre,
pareille méthode conserve sur toutes les autres la rapidité de. ‘son exécution. Elle devra être surlout réservée aux sujets DE À
“dociles. | = Pour éviter la béance de la plaie cornéenne on a préconisé le lambeau conjonctival, le pont conjonctival; la suture de la ‘cornée qui permet en outre de renoncer à l’'iridectomie sans craindre une hernie secondaire de liris.
Quant à la discission ou à l'arrachement de le cristalloïde ‘antérieure l’une et l’autre a ses défenseurs, sans + u’il . RO sible. de prendre nettement parti dans le débat. . De même l'emploi de PARU TEU pour évacuer les masses
de la chambre antérieure, n'est pas toujours indispensable bien. que donnant d’excellents résultats. L’expulsion complète peut.
être aussi obtenue par l'emploi Aie de la curette et! de la spatule.
Dès maintenant il nous faut Pa que dans Dh de.
cataractes traumatiques, une fois l'évacuation des masses. cris-
talliniennes terminée ou l'extraction réalisée, on s’apercoit
que le champ pupillaire estencombré par une en Pas plus ou moins épaisse qui va nécessiter à son tour un nouvel, acte
opératoire immédiat où à une date plus ou moins rappro-
chée. é Nous reviendrons sur cette importante question ei nous
._étudierons tout à l'heure les suites opératoires de la cataracte %
traumatique. | État du congénère. — Bien que sous aucun prétexte les lésions constatées sur le congénère ne puissent influencer sur
et — 65 — | VE
le moment de l'opération, il sera cependant toujours intéressant de constater l’état de cet œil, quand ce ne serait que pour déterminer le pourcentage de l'incapacité de travail. Dans les D are que nous publions dans cette thèse : | À
193 fois congénère normal 65 — —— atteint de lésions bénignes A — —. © graves VER — - énucléé :
; 4— A. catatacié hr F
Pour compléter ces chiffres nous pouvons donner ceuxindi- _qués par Rollet et Velter dans leur rapport à la Société d’ oph- Nos -
79'fois1 | congénère normal :
LUE 0 a tieInt de lésions bénignes Na = : HN) oraves ;-énacléé
Suites opératoires.
Pratiquée dans les meilleures conditions, l'opération, dans les cataractes traumatiques, est loin de donner des résultats identiques pour les raisons que voici:
Il faut craindre tout d’ abord le réveil toujours possible de phénomènes inflammatoires dans un œil longtemps irrité; l'intervention même pratiquée tardivement peut amener Ê retour de symptômes réactionnels parfois méme sous une forme beaucoup plus grave. (frido-cyclite post-opératoire ; glaucome.) | |
L'extraction du cristallin, ensuite, permet l'examen du fond d'œil qui décèlera souvent des lésions insoupçonnées et cela, malgré la constatation préopératoire de bonnes projections ul mineuses dans tous les sens.
Les lésions maculaires, le glaucome insidieux ne sont ainsi souvent dépistés qu'après l’intervention pour une baisse d’acuité visuelle non améliorable par les verres.
- je HN RRg ee | re
Enfin, une dernière raison/la plus importante du reste, vient encore limiter les résultats de l'intervention : c'est: l’opacification de la capsule qu ‘il 0 nous faut étudier plus en détail maintenant. j fe S :
Sa fréquence est extrême dans les cataractes traumatiques, ‘ au point qu'on peut dire, que l’apparition d’une membranule doit toujours être escomptée dans de semblables cataractes dans un délai relativement court.
Pour fixer les idées donnons des chiffres :
Sur 19 cataractes par contusions opérées ; 9 fois, il a été possible de constater une membranule dans un laps de temps de moins d’un an. Pour les 10 autres cas, 5 seulement avaient _gardé un champ pupillaire relativement pur, les 5 autres ont été perdues de vue peu après leur opération.
Sur 21 cataractes par plaies penétrantes : 13 fois, |la membranule a pu être constatée, alors que, dans 3 cas seulement, le champ pupillaire est resté pur. 5 cas encore ont été perdus de vue. Non mn Comme l’on pourrait objecter que l’opération favorise l’ap- _parition de la membranule, il est facile de montrer, que dans les cataractes, où la résorption s’est opérée spontanément, la membranule n’a pas fait plus souvent défaut. ï
Sur 11 cataractes résorbées, 8 se compliquaient de membraules, 3 seulement, au bout d’un an, avaient conservé unchamp pupillaire clair.
La date d'apparition de la membranule est aussi Srhpotte ne à préciser : elle peut être précoce ou tardive. Cependant il nous sera permis de nous expliquer sur ces deux termes : nous ne voulons pas dire par là, que le début de l’opacification de la capsule ne soit pas contemporain du traumatisme, ce qui semble au contraire tout à fait admissible ; mais simplement, que dans certains cas, la membranule est déjà complètement épaissie quand est pratiquée ‘l'opération de cataracte, tandis que, dans d’autres, elle ne sera constatée qu'à une date ultérieure. , &
D'ailleurs, comme la cataracte elle-même, la membranule peut être se ou moins étendue, localisée en un point du champ pupillaire ou l'obstruant en entier.
# ananen is — Il est d’une importance capitale, puisque en
1 définitive c’est de lui que dépendront pour la plupart du temps les résultats opératoires de la cataracte traumatique.
Deux méthodes sont actuellement préconisées : une mé-
thode préventive, une méthode expectative.
Certains ophtalmologistes, en effet, devant la fréquence de
la’ membranule arrivent facilement à poser le principe, qu’elle
doit survenir dans toute cataracte et nécessiter tôt ou tard une
nouvelle intervention. LE
Dès l'extraction du cristallin réalisée, Le pratiquent la discis-
_ sionde la cristalloïde postérieure. A plus forte raison agissent-ils dei même dès que la membranule est apparue. Ils se limitent - ainsi, dans la majorité des cas, à une seule intervention. D’autres ophtalmologistes préfèrent intervenir seulement au moment où la chose devient nécessaire, immédiatement après l'opération de cataracte si la membranule est déjà ap- \| parue, ou bien plus tard, quand l opacification de la capsule sera _ constatée. Et suivant l'épaisseur de la membranule, ils em-
_ploient soit l'aiguille serpette du professeur de Lapersonne où
la pince-ciseaux, soit au contraire l’emporte-pièce de Vacher. Sans vouloir prendre parti dans une pareille controverse, nous constaterons simplement, que la membranule mérite dat. “tirér particulièrement l'attention des spécialistes et que si les méthodes actuelles ne sont pas à l'abri de critiques, elles montrent au moins l’importance d’une évolution, la nécessité d’intervenir'contre lopacification de la nd
Nous terminerons en donnant le degré de vision obtenu chez:
les opérés de cataracte dans les premières semaines qui suivent l'intervention après correction par des verres appropriés.
Statistique du Centre ophtalmologique de la IX° région.
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PROPHYLAXIE DES CATARACTES TRAUMATIQUES
Mn INPRUE Li x
- Dès le mois de novembre 1915, avec M. le professeur agrégé _ Terrien, nous avions, les premiers, attiré l'attention sur Ce’
_ fait très important, que la plupart.des blessures du globe étaient déterminées par des éclats de volume très minimes. - Nous en avions tiré la conclusion, qu’il serait facile, par un
moyen de protection approprié, de diminuer considérablement 4
le nombre des blessures du globe oculaire. Tous les cas de cataractes traumatiques par corps étranger sont dus à des _ éclats très petits. Il nous paraît donc logique d'admettre, qu’ils . auraient pu étre facilement arrêtés et nous ne saurions trop à _ ce sujet que rappeler les conclusions d’un de nos derniers articles sur cette question si importante: « Peu importe le
modèle qui aurait la préférence. Ce qu'il faut avant tout, c’est
‘adopter un appareil bien toléré par les soldats, ne gênant en *
_ rien la vision, et surtout protégeant avec efficacité contre ces . multiples petits éclats, à force de pénétration limitée, et cependant si dangereux pour le globe oculaire. »
Sans vouloir rappeler ici tous les modèles, qui ont pu étre
présentés par quelques-uns de nos confrères ou par nous- {même nous nous contenterons de décrire rapidement le dermier modèle présenté par nous à l’armée. Admettant en principe, que l’ appareil protecteur contre les éclats doit être séparé
du masque contre les gaz et qu’il sera accepté plus facilement
par les soldats s’il se trouve fixé au casque lui-même, nous
avons fait établir un modèle de masque pare-éclats ainsi compris. Il se sampose essentiellement d’une plaque métallique
Re
Pr à
Î | x | Se cintrée, pivotant au milieu de la partie tout inférieure du casque. La plaque peut être ainsi tour à tour amenée en avant du visage qu'elle recouvre complètement, ou rejetée au contraire en arrière; pouvant s'arrêter sur le rebord ? inférieur du casque. Le passage de l’une à l'autre de ces po-. sitions est des plus faciles. Le soldàt aura ainsi la latitude,
+ suivant les ordres reçus, soit dè se protéger avec son masque,
soit de laisser la figure à découvert. Pour assurer la vision. est ménagée à la partie supérieure de la plaque, au niveau des yeux, une fente de { centimètre de haut sur 20 centi-
{ mètres de long, avec son bord inférieur rejeté en dehors:
Inutile d'ajouter qu'entre le visage et la plaque est ménagé un ÉPICES suffisant pour permettre le port du masque contre les gaz.
Nous avons adopté ce dispositif, qui, sul. assure une étendue de champ visuel suffisant et n’entraine aucune baisse de l’acuité visuelle, même la nuit. # Malheureusement ce modèle, pas plus du reste que tous
ceux qui furent présentés à l’armée pour protéger les yeux.
contre les blessures de guerre, ne fut l’objet d’études bien suivies. Et cependant quelle négligence coupable de l’administration militaire, quand on pense que plus de 75 p.100 des blessés oculaires auraient été efficacement. protégés. IL en résulterait pour l’État une économie de plus de 60 millions de. francs par an en pensions ou gratifications. ; Il ne reste même pas pour les services, qui n’ont pas su comprendre l’intérêt des projets présentés, l’excuse de n’'a-. ‘voir pas été suffisamment prévenus de la valeur de la protection dans les blessures oculaires de guerre. Dès le mois de nt 1916, M. Justin Godard, sous-secrétaire d'État au Service de santé, présidant une réunion des chefs de Centres : d’ Éphtalaoloelé reconnaissait l'importance de cétte Te et s’engageait à obtenir rapidement une décision. qu'on attendait encore deux plus tard, à la signature dé |’ armistice.
Cataractes traumatiques, suite de contusions ou de commotions.
CR non 4:
A: A.., du 294° d ‘infanterie, âgé ie 38 ans, blessé le 15 octobre 1916,
à M... se explosion d’obus. Ne -Opéré de cataracte à G..., le 14 Aéenibre 1916. Entré le 13 janvier 1917 à l'hôpital 30, à Tours. .
O. D. — Aucune trace de blessure ni au niveau du globe, ni au pourtour de la cavité orbitaire. Le soldat prétend avoir reçu un violent choc -au moment de Repiosipa) de l’obus. Baisse rapide de la vision. Douleur assez vive dans la région sus-orbitaire pendant quelques jours.
* Actuellement colobome irien. Pas de lésions du fond de l’œil. ui
normale. V. 3/10 avec + 15. ] 0, G. == Normal.’ 6 . OBSERVATION 2.
G. E..., du 150° d'infanterie, âgé de 23 ans, blessé le 14 avril 1917 à B...-au-B..., en een une grenade.
Entré le té juin 1917 à l'hôpital 30, à Tours.
O. G. — Plaie superficielle de la fosse temporale gauche. Pas de trace de plaie pénétrante au niveau du globe oculaire. Baisse de la vision assez rapide après la blessure. Les premiers jours œil légèrement irrité. Ac-
. tuellement cataracte traumatique presque complète. Bonnes projections
lumineuses dans toutes les directions. Radiographie négative, os normale. V. Perceptions lumineuses. NE O. D. — Normal.
Le soldat est envoyé en convalescence de trois mois. | Retour à l'hôpital le 25 octobre.
Opéré le 18 novembre.
— 72 _- Iridectomie. Anne de la cristalloïde antérieure: Cristallin que cifié. Suites opératoires normales.
Le 7 décembre, on constate à l’ éclairage direct la présence d’ une petite membranule dans le champ pupillaire avec orifice central a le passage des rayons lumineux. V. 2/10 avec + 9:
J. G..., du 164° d'infanterie, âgé de 21 ans, blessé le 31 mai IPRALEE "à un on d'obus au M... H... | ns Entré le 8 juillet 1917 à l'hôpital 30, à Fauré, 4 O. D.— Baisse de la vision en quelques jours. Aucune trace de blessure oculaire. Radiographie négative. Cependant iridod yalise supérieure et inférieure donnant la preuve d’une contusion du globe. Bonnes pro-. jections lumineuses. Tension normale, . Perceptions lu mineuses. O. G. — Normal.
29 juillet. — Opéré de cataracte depuis: sa sortie de l'hôpital 30, G nous écrit que sa vision de l'O. D. est, sans verre, de 1/50.
OBSERYATION k.
LA..." du 20° d'artillerie dé campagne, âgé de 27 ans, Ho da 7 mai 1916 : à la C...-S..., par éclatement d'obus. j: “Section due bras, rétraction des Hoi premiers He de la main gauche et ankylose des articulations métacarpo- phalangiennes.
O. D. — Plaie superficielle de l’arcade sourcilière à sa partie médiane: sur un centimètre de long. Contusion du globe oculaire. Baisse rapide! de la vision. Opération de la cataracte faite au Centre ophtalmologique | de la XIV° région par M. le professeur Rollet.
Actuellement, à son entrée à l'hôpital 30, le 10 juillet 1916, le blessé | présente au niveau du champ pupillaire, une membranule épaisse avec. cependant un orifice central suffisant pour laisser examiner le fond d'œil, difficile à bien éclairer à cause d’un léger trouble des milieux. à V. Faibles perceptions lumineuses.
O. D. — Normal. RAD
28 juillet 1918. — À... nous écrit qu'il ne voit absolument plus rien
de son œil traumatisé. ï :
E. B..., de la 7° section des C. Di âgé de “ii ans, blessé le 30 juin Fine à T..., par éclatement d’obus.
te 73 pe
du en consultation. le 20 juillet 1916 à rpital 30 ei hosbitaiaé hi même jour. j
0. D. — Contusion duglobe oculaire. Aucuhe trace de plaie pénétrante. Perte de la vision en 4 à 5 j jours. Légère douleur les premières heures. :Opération de la cataracte pratiquée au mois de décembre 1916. Sur le billet d'hôpital on relève les renseignements suivants : extraction linéaire sans iridectomie, perte moyenne du vitré. Actuellement, fond d'œil facilement éclairable, pupille réagissant bien à la lumière. V.3/10 _ avec ns 11.
ONG Normal. ie |
29 juillet 1918. — B... nous écrit que sa vision de l'O. D. n'est plus que de 1/100. Phare M Are, 4
Le R:. , du 09° d'infanterie, âgé de 29 ans, blessé le 1 juillet en face de B..., par éclatement d’obus. à Entré le 4 août 1917 à l'hôpital 30. DE A Plaies multiples de la face, plaie contuse de la région frontale bits: déchirure superficielle de la paupière supérieure droite. re O. D. — Contusion du globe oculaire. Il n'existe aucune trace de plaie pénétrante même pas au niveau de la déchirure palpébrale. Baisse assez rapide de la vision, qui ne s’est pas modifiée depuis. fridodyalise à la. partie inférieure. Mydriase constante. Opacité Horse à la cristalloïde antérieure. T.normale. Ne AOÛ: cn à … 01G. — Normal. k Not Le blessé, sorti du Centre le 15 septembre, revient se faire examiner le 22 novembre : les lésions constatées n ‘avaient subi aucune modification, l’acuité visuelle était toujours réduite à 1/100. 25 juillet 1918. — Mème état. Ye. 17100.
OBSERVATION vis
H. C..., du 32° d'infanterie, âgé de 30 ans, blessé le 9 mai à Vis Dar ricochet cs balle.
Venu en consultation à l’hôpital 30 16 12 février 1917 et hospitalisé le jour même. Que
Plaies multiples et superficielles des régions frontale et temporale gauches; au voisinage de la région orbitaire, plaies de la racine du nez.
O. G. — Contusion du globe oculaire, perte de la vision en quelques jours. Actuellement cataracte incomplète. Quelques rayons seuls sont cataractés. OEil en léger strabisme divergent, léger trouble du vitré..
| ri |
LATE Lie ie #
Bonne projection neue dans toutes ès directions. | Radiographie négative. Tension normale. V. Perceptiôns lumineuses.
D. — Normal avec + 1. Se
29 juillet 1918. — C... nous écrit que | acuité visuelle de son O0. G-
est DO PURES aux PERepHone Rue 4
Al
IVe ‘B , du 122 d infanterie, âgé de 20 ans, blessé à . ment de os le 3 août. |
‘ Entré le 20 mars 1917 à Fhôpital 30.
0. D. — Contusion du globe oculaire. Légère Aie pendanés les premiers jours, baisse de la vision en une huitaine de jours.Légère irri- ‘ tation les 48 premières heures. Actuellement cataracte complète, sans ‘ adhérences de l'iris. Bonnes projections lumineuses dans tous les axes.
Radiographie négative. V. Perceptions lumineuses. nt ri _. 0.G.— Normal.
: Le blessé fut évacué CAS le ue de la France avant d’avoir pu. ee LOPÉTÉ À ?8 juillet 1918. — B.. . nous écrit qu'il n'a pas été opéré et que sa vision est toujours réduite : na perceptions lumineuses a son O:G.
$. ts PAR éclate- É
\ paa A
OBSERVAMION 9. EE M. K.. du 4096 d'infanterie, âgé ; eu 20 ans, blessé à A... le 10 oc- Fe tobre 1916, par éclatement d’obus.
Envoyé en consultation le 17 mars 1917 à r hôpital 30 et Port le même jour. Ru
O. D. — Le billet d’ hôpital que le RE nous présente, porte lesren-
seignements suivants : Contusion du globe oculaire, Cataracte trauma- ‘ _tique, opérée à C..., le 12 janvier 1917. Iridodyälise supérieure et infé- . rieure, iris non adhérent. Extraction linéaire sans iridectomie. Pas de renseignements sur l’acuité visuelle après l'opération. Actuellement membranule postérieure occupant tout le champ pubpillaire, avec adhérences de l'iris. Opéré à nouveau à l'hôpital 30,arrachement de la : membranule à la pince le 5 avril 1917,
0; G. — Normal. |
19 Juin 1917. — O. D., V. 1/10 a ;
2° 29 juillet 1918. — K... nous écrit que sa vision del'O. D. est réduite ei ‘maintenant aux perceptions lumineuses.
re Le $ à
uPiD.:; du 290° d'infanterie, âgé de 33 ans, blessé par éclatement d'obus à M. , le 21 juin 1916.,
Envoyé en. hole à l'hôpital 30,le 7 mai 1917. Hospilalisé ANA
même jour.
-Amputation du poignet.
O. G. — Contusion du globe oculaire d après le premier billet d'hô-. _pital. Perte de la vision en une semaine. Légère irritation persistant : pendant quelques jours. Actuellement cataracte complète, pas d’adhérences iriennes. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. Tension normale. V. / (Cepou lumineuse.
D. — Normal
5 mai 1917. — Opération de Éalaractes Section äu couteau, ‘lambeau - conjonctival, iridectomie, arrachement de la cristalloïde antérieure,
* “expulsion du cristallin par pression avec la spatule.
17 juillet. — Persistance d'une membranule occupant la partie infé- : riéure de la pupille. V. 1/30 avec + 12 ve de
ns 1918. — Même état. y se
OusERVATION Lit t ere
Se , du 90° d’ Heu âgé 4 24 ans, blessé à a Z 2. . le # Septembre 1914, te éclatement d’obus.
Envoyé en consultation à Fo 30 le 14 noverabre 1916 et hospita- - lisé le jour même.
O. D. — D'après le premier billet d'hôpital, contusion au clôhe ocuaire. Perte de la vision en 3 ou k jours. Actuellement,cataracte complète, iris non adhérent. Légère hypotension. Bonnes projections lumineuses
- dans Los les sens. Radiographie péeae, V: Po puoes, lumineuses.
OPEL Normal. |
14 décembre. — Opération de la cataracte. Section au couteau, lambeau conjonctival, iridectomie, arrachement de la cristalloïde antérieure, éxpulsion du cristallin par pression avec la spatule.
29 juillet. — CG... écrit que la vision de son de D. est réduite aux perceptions lumineuses. | |
J.-B:.:, du 46e d'infanterie, âgé de 32 ans, jeté par terre par l’éclate- : ment d’un obus à V..., le 28 octobre 1916.
— TE) ct O0. D. — Corus du globe lame Pas de trace de plaie pénétrante, Cataracte partielle occupant seulement la partie supérieure du cristallin; cependant, léger trouble de la cristalloïde antérieure au niveau de la partie inférieure de la pupille. Baisse de la vision en quelques jours. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Tension nor-. male: Radiographie ie V: B... voit confusément les doigts à un mètre. Le | \ ru O:.G. -—9/ 10. Léger astigmatisme.
_ Pendant toute la durée du séjour de ce soldat à l'hôpital, la cataracte est restée stationnaire ; l'opération n’a pas été jugée, dans ces ‘condir : |tions, devoir être pratiquée: | /
27 juillet 1918. — B... écrit que sa vision a dans ‘il ne “voit. plus les doigts RE devant son œil, qu’il distingue confusément la lumière. Lu Le A a
. PRE |Onsnv non 13.
o 1C.:B:,,:du 32%"d' EME âgé de 21 ans, blessé le ce juillet 1916 en : ! manipulant une grenade. È Entré le 4 décembre 1916 à l’ hôpital 30. à O. G..— Petite plaie superficielle au niveau ie l’angle externe. Pas de ’ | plaie scléraleàce niveau. Sur le billet d'hôpital, il est mentionné : contu- . sion du globe, iridodyalise inférieure. Pas d’adhérences i iriennes. Cata-_ racte complète. Tonus normal. Baisse. immédiate de la vision. Bonnes projections lumineuses dans tous 6 sens. Radiographie négative. Ne Perceptions lumineuses. | O, D. — 8/10 avec — 1.
P. P..., du 407° d’ nier. âgé de 25 ans, blessé le 23 août 1916 au D:.4de B. . par éclatement d'une grenade.
. Entré le 1° septembre 1916 à l'hôpital 30.
O. G. — Plaie de la paupière: supérieure sur un centimètre n Gntéres. sant que les pins superficiels. Contusion du globe oculaire, pas de corps étranger à la radiographie; baisse rapide de la vision, irritation ciliaire assez marquée la première semaine, iris réagissant bien à la lumière, tonus normal, : “plissement très net à l’'ophtalmoscope de la cris-. talloïde postérieure et cataracte limitée à la périphérie du cristallin vers 5 heures, n'empiétant nullement sur le centre de la lentille. Ne 2/10. |
O0. D.-— Normal. , NES 0
1 octobre. —— Les lésions de la cristalloïde Dostbbure sont bien. moins marquées. Cataracte stationnaire. V. 4/10. l FRE
rUMWÈ ES
2% octobre. — Quelques Vaties traces de plissement au niveau de la ; cristalloïde postérieure. V:7/10.
31 octobre. — Sortant sur son dépôt.
E. L..., du 35e d'infanterie, âgé de 2 24 ans, blessé le 8 juillet en mani- Apte une grenade française au C...-C...
Entré le 6 août 1916à l'hôpital 30.
Plaies multiples de 7 face, plaie transversale de 4 centimètres du nez ee et de la région sous-orbitaire gauche.
ji O0. G. — Lee ‘assez marqué de la paupière inférieure, petites taies Fe paracentrales de la cornée, de la grosseur d'une tête d’épingle. . 4 / 10.
1 D. — Contusion du globe CU Les mentionnée sur te premier
_ billet d'hôpital et confirmée par l’absence de toute plaie du globe oculaire et par la radiographie. Baisse de la vision en quelques j jours, légère _ réaction périkératique pendant une huitaine de jours. Cataracte incom- ‘plète ne permettant pas cependant. de voir le fond d'œil. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Tin DOPRUls V. Perceptions ue je ù 3
22 octobre ne PT este fait sortant. avec 2 mois de conva- ‘lescence. Ex
| Re ORSAY RION 16.
KP , du 68° régiment d’ nero âgé. de 97 ans, blessé a Varie 3 mai 1916 par éclatement d'obus. Fait prisonnier le 4 mai, TApAE en France le 17 juillet 1916.
Entré à l'hôpital 30 le 4 août 1916.
O. D. — Énucléation faite en Ale a gnet
ARE E GE Mr Contusion du globe oculaire. Aucune trace de plaie péné- :
trante. Pas de corps étranger visible à la radiographie. Baisse rapide mais limitée de la vision. Douleur assez vive pendant une dizaine de
jours, nettement localisée au globe lui- -même, ayant été probablement.
une des causes qui. ont déterminé l'énucléation de l'œil droit, en tous cas n'ayant pas persisté après elle. Opacité du cristallin localisée à la _partié inférieure sous la forme d’un petit quadrilatère ayant 4 millimètres de hauteur sur 2 de largeur; tout autour, [épaississement diffus dé la cristalioïde antérieure. Bonnes projections PRIS dans tous les sens. V. 1/20.
15 février 1917. — Aucune modification dans l'état local. 25 juillet 1917. — La cataracte n’a subi aucune évolution.
nn
| 2 janvier 1918. — “hideciémie préparatoire.
Me 4918; — La cataracte à les mêmes dimensions qu'à à l'entrée
déP..àr Hôpital à 30, en août 1916. ; a
| OnsERVATION AT. +
RSR Le S.. du 68e d’ os ‘âgé de 28 ans, blessé le 2 | mai 1916: à la Gb: par éclatement d'obus.
Blessures multiples aux jambes; fracture du bras gauche; fracture dé l'index de la main droite, trépanation du sinus frontal.
Passage seulement en oes uné fois! la guérison de toutes ces
. plaies obtenue. ES ; : Entré à AAARURE 30 le 22 mai 1918. « 0. G: — Contusion du globe oculaire. Pas de plaie visible. Radiogra= phie négative. Baisse immédiate de la vision. Pas de douleur au niveau du globe. Très légère réaction ciliaire. Petite déchirure de l'iris au méridien 2 heures. Pas d’ adhérences iriennes. Tonus normal. Cataracte complète. Bonnes piojeeons lumineuses. M, Perceptions lumineuses. O0: D. — Normal.
31 mai 1918. — - Opération de cataracte, section de la cornée au cou-
teau. Iridectomie pour supprimer la déchirure de l'iris. Arrachement
de la cristalloïde antérieure. Irruption de masses molles dans la
. chambre antérieure, expulsées par pression avec la spatule ; RER YA BE) de là chambre à à la curette, suture de la cornée. )
15 juin. — Membranule postérieure, localisée: à la partie. inféro- -ex=
terne de la pupille: V. 1/10 avec CE 41: ; ie Sr :, 0: D. — Normal. Ar Ta _OBSBRVATION 18.
H. B..., du 14 dE âgé de 928 ans, contusionné à latète. 1e.
13 Do 1917 par une explosion de mine.
Entré le 14 décembre 1917 à l'hôpital 30.
O. D. — Phlegmon de l'orbite. Température à 39. Douleurs violentes :
_orbitaires et péri-orbitaires: Exophtalmie. OEdème des paupières très | accentué. Chémosis. 3
O. G: — Contusion du globe oculéites Pas de trace de plaie péné-.
trante. Petits leucomes ponctiformes de la cornée à la périphérie. Nrido-. dyalise au méridien 3 heures. Petits exsudats pupillaires au niveau de « Sa partie externe, empiétant légèremeut sur le champ pupillaire. Fines. opacités cristalliennes. Fond d'œil normal. Tonus normal. V. 1/10.
9 juillet. — Ouverture du phlegmon. Écoulement d’un pus mal lié, peu abondant. ;
ET
ue A ZE
11 juillet. 4 5. teinpératuré se maintient encore à 38°,5. Ana tiol
de phénomènes d’irido- choroïdite suppurée. Chambre antérieure trouble,
iris FAO champ pubpillaire envahi par des exsudats. Douleurs très
vives.
15 août. — O. D. Globe en voie d'atrophie, légèrement de de
0G:2- Leucome cornéen superficiel, occupant la partie tout externe
de la cornée. Iridodyalise au niveau du méridien :3 h. Fines opacités
cristalliniennes. V: 2/10. os 20 août. — Énucléation de l'œil droit.
ra
OSERVATION 19.
DE 158° d’ infanterie, âgé de 38 ans, ne à Y.. .le 31 mai1916, par. Peace d'obus. Fait prisonnier. Hospitalisé en Suisse, janvier * 1917. Rapatrié le 15 août 1917.
0. G. — Contusion du globe. oculaire, pas trace de plaie pénétrante,
radiographie négative. Baisse rapide de la vision. Chambre anté-
rieure normale. Pas d’adhérences irienñnes. Tonus normal. Cataracte
complète. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. V. Per-
ceptions lumineuses.
OD.E Normal." 5" |
: 16 novembre 1917. — Opération de cataracte. Son de la cornée au couteau, pont conjonctival. Cristallin dur.
1% décembre. — O. G. N. 1/10 avec + 10. Memnbiinule ocoupant la partie inféro-interne du champ pupillaire..
Novembre 1918. — D... écrit qu'il a vu un spécialiste il y a peu de
temps, celui-ci a dit qu'il avait une cataracte secondaire complète. Perceptions PERS
REG, di. 101° d’ infanterie, âgé de 20 ans, blessé le 30 octobre 1917 au M. VH> ., par ricochet de balle. ‘
Entré à l' hôpital 30 le 14 janvier 1918.
O. G. — Contusion du globe oculaire. Pas de traces de plaie pénétrante. Radiographie négative. Perte de la vision en quelques jours. Légère irnitation ciliaire on une quinzaine de LS complètement calmée d'ailleurs à l'entrée à l'hôpital: Cataracte' complète. Pupille réagissant bien à la lumière. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. V. Perceptions lumineuses.
“O0. D: = Normal: :
28 janvier 1918. — Opération de la cataracte. Incision cornéenne à la
re
lance. Arrachement à la pince kystitome de la cristalloïde antérieure. irruption de masses dans pe chambre antérieure An avec la cu- -rette. :
24 février 1918. — = Opacification dela membranule postérieure. B.. compte les doigts à 10 centimèêtres avec sn 1 Suites opératoires normales. :, ROME 20 janvier 1918. — O. G. V, 2/10 avec ï. 10. | 26 janvier 1918. 2% ., est fait sortant service auxiliaire. Novembre 1918. C..., dit que.sa vision a beaucoup diminué, -qu Al voit difficilement ayec ses verres les objets à 10 centimètres.
ie OsSEnvarrox 21.
PR: Ma d'infanterie, âgé de 37 ans. Commotion du globe oculaire 1 8 juillet 1916 Parun Coup de fusil tiré par un camarade, . l'extrémité du canon étant à proximité de l’œil droit de l'intéressé.
: Entré à l'hôpital 30 le 27 septembre 1917. : Ro
O. D. — Baisse limitée mais rapide de la vision. L'œil n a jamais été injecté ni douloureux. La pupille Le contracte bien à la lumière. Le fond d'œil est éclairable. Cependant à la périphérie du cristallin, on distingue nettement les _opacités cristalliniennes laissant seulement une: véritable pupille crislallinienne intacte. V. 2/10. LA
O. G. — Il existe là de même des opacités aliens périphé-
riques beaucoup moins marquées, beaucoup plus difficiles à voir, cachées en partie par la pupille. V. 5/10. À FE |
4 avril 1918, — Le soldat R... sort de l'hôpital, son acuité des des deux yeux ne s'étant en rien modifiée. SR Novembre 1918. — R..., écrit que l’acuité visuelle de ses deux yeux a beaucoup baissé sans donner des “AAPenenenEs plus explicites.
cn Cataractes traumatiques compliquées. suite de contüsions ou commotions.
À. — Lüxation du cristallin.
L. G... du 25° d'infanterie, âgé de 27 ans, blessé le 41 septembre 1916 à M..., par éclatement d’obus. |
Entré à l'hôpital 30 le 25 septembre 1916.
à ne l Lee trace
74 Sf
0. bi — Gohtision du globe oculaire. Aucune plaie visible. Radiographie négative. Baisse immédiate de la vision. Légère irritation ciliaire n'ayant persisté que quelques j jours et complètement calmée à l'entrée . du soldat à l'hôpital. Pas d'adhérences iriennes. Cataracte complètes en . outre subluxation du cristallin en bas, en dehors et en arrière. Tension 35 millimètres. Iridodonésis. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. A Perceptions lumineuses.
O.G. — Normal.
6 novembre 1916. — Sorti de r hôpital. dans le même état, toute opération ayant été différée attendu que la tension restait Fous
Novembre 1918. -— Pas de changement. | 7
DSL TION 2
R.C..., du 109% régiment d'artillerie de campagne, âgé de 32 ans,
_ blessé le 4% mai 4916 au B. des H.. «, par ‘éclatement d’ obus.
Entré à l'hôpital 30 le 21 aire 1946.
O0. D. — Contusion du globe oculaire. Aucune plaie visible. Radiographie négative, œil assez fortement irrité pendant plusieurs semaines. Perte limitée de la vision immédiate. Il persiste en dedans quelques adhérences iriennes. Cataracte partielle occupant la partie moyenne et
_ interne du cristallin, formant ainsi une tache blanche : à bords assez bien
_ limités. En outre, cristallin subluxé en arrière et en dehors, iridodonésis à ce niveau. T. 28 millimètres. Bonnes Draenons lumineuses. V.1/60. Ô. G. — Normal.
29 décembre 1916. — Le soldat sort de l'hôpital sans aucune Érodine cation dans l'état de son œil droit. V. 1/60. Aucune opération n’a paru nécessaire la tension ne s'étant pas sensiblement modifiée.
Novembre 1918. — Aucun changement à signaler. La cataracte n'a
‘ subiaucune évolution. An
A. D..., du 114° d'infanterie, âgé de 30 ans, blessé au M... H..., le
. T mai 1916 par éclatement d’obus.
Entré le 17 octobre 1916 à l'hôpital 30.
Cataracte bilatérale.
Les seuls renseignements fournis par le billet d'observation joint à la pochette d'évacuation sont :
0. D. — Nous donnerons de plus amples détails sur les lésions constatées au niveau de cet œil quand nous étudierons les « cataractes traumatiques par plaie pénétrante avec iridocyclite ».
: : Len rar |
O. G. — Contusion du globe oculaire. Légère réaction ciliaire pendant les premiers jours. Baisse immédiate de la vision. La feuille d° observation donne les renseignements suivants :
Cataracte traumatique avec subluxation du cristallin en bas et en arrière. En-outre, iridodyalise à la partie inférieure de la racine de l'iris. sur 5 millimètres environ. Opération de.la cataracte ; l'acuité visuelle prise par nous est 2/10 avec + 11.
23 octobre 1916. — D... est fait sortant avec PEGPO de réforme n°,4; UC Novembre 1918. — Aucun changement.
B. — Lésions vitréennes ou chorio-rétiniennes. : AS
| Onsenvariox 25.
A. S..:, du 207° Ne ë de 32 ans, blessé le A7; ayril 1917 à à M..., par balle. à
Entré le 29 mai 1917 à l hôpital 30.
O. D. { Commotion oculaire à la suite de plaie cranienne. Il existe au niveau de la région fronto-pariétale gauche une large cicatrice de 10 centimètres de long recouvrant un enfoncement crânien facile à sentir au doigt. Pas de battement. | re
Perte immédiate de la vision. Aucune trace de plaie DEuct ne Ra-. diographje négative. Légère réaction ciliaire pendant les trois premiers jours. Actuellement, œil en strabisme externe. Pupille réagissant bien à la lumière. Cataracte complète. V0 k : |
O. G. — Normal.
13 juin 1917. — L'homme sort de nbpRL avec une proposition de réforme n° 1.
Fo cum 26.
P. L..., du 1°" régiment de légion étrangère, âgé de 26 ans. Blessé par détonateur à V..., le 1° juin 1916.
Entré le 30 août 1916 à l'hôpital 30.
O. G. — Contusion du globe oculaire. Aucune trace de cicatrice de blessure au niveau du globle. Par contre, cicatrice au niveau de la paupière inférieur. 2 centimètres de long au niveau de la partie moyenne. Baisse immédiate de la vision. Réaction ciliaire d'intensité moyenne pendant une quinzaine de jours. Pas de corps étranger intra-oculaire: Pupille réagissant normalement à la lumière. Cataracte complète.
por URSS LEA
Mae ae Hois lumineuses. V. Perceptions lumineuses très
faibles. T. 24millimètres.
O0. D. — Normal.
9 octobre 1916.12 Sorti de l'hôpital 30 avec une proposition de ré- _ forme n° 1,
Eu OBSERVATION 27.
M. C... du 66° d'infanterie, âgé de 22 ans, blessé le 6 avril 1915, par ‘éclatement d'obus à V..
Entré à l'hôpital 30 le 26 re 1917.
ONG Contusion du globe oculaire à la suite de blessures de la _ région temporale ‘gauche de 5 centimètres de long n’intéressant que: _ les téguments. Sur le billet d'hôpital on note que le malade a été opéré : de cataracte avec, comme seuls renseignements opératoires : incision cornéenne à la lance, extraction dè masses molles. Aucune indication sur les suites opératoires ni sur l’acuité visuelle résultant de l’intervention. Actuellement, pas de lésion de la cornée, chambre antérieure profonde, iridodonésis, champ pupillaire clair. Par contre le fond d'œil est * | difficilement éclairable ; il existe un trouble diffus du vitré. V. Perceptions lumineuses. T : 19 millimètres. | 0. D. — V. 10/10. de 13 mars 1917.— CG... est sorti de l'hôpital avec une proposition de réforme n° 4. 5 EN Novembre 1918. — M..., écrit que sa pupille est redevenue blanche comme avant l'opération et qu’il ne distingue plus que de vagues perceptions one
; Es OBSERVATION, 28.
P. B-., du 35% d' infanterie, âgé de 30 ans, blessé le 13 septembre 1916 par éclatement d'obus à B... en S.. (
Entré à l'hôpital 30 le 18 novembre 1916.
0. G. — Contusion du globe oculaire à la suite de blessure de la paupière inférieure dans sa partie externe. Cicatrice de 1 centimètre et demi de long. Pas de trace de blessure au niveau du globe. Radiographie négative. Réaclion ciliaire d'intensité moyenne pendant les quelques jours qui ont suivi la contusion. Baisse très limitée de la vision. Actuellement, püpille régissant bien à la lumière, troubles diffus du cristallin plus marqués à la périphérie. Le fond d'œil est d’ ailleurs éclairable. I1 permet de reconnaitre de nombreux flocons du vitré, reliquat d'hé-
“morragie. V. ie sans verres et 3/10 avéc + 2 axe vertical.
: 0. D. — Normal.
RE
7 craie 1916. — O. 6 Y, 4/10 avec verres. 7" B... est fait sortant sur son dépôt. MAÉ 2m Nonebibre te —Q: G: V 2h0 avec +2
| Onsenvar 1ON qe
dl: du 135 noie alpins, âgé de 20. ans, blessé he 17 avril LIDIT | en danipulan une grenade ! ac. HS | ie 4:
Entré à l'hôpital 30 le 22 août 191 qe
Plaies multiples et superficielles du corps, des membres et dé la face. 0: D. — Incrustation de poudre sur la sclérotique dans sa partie
externe. Contusion du globe oculaire. Perte complète de la vision au : moment de la blessure. Très forte réaction ciliaire, persistant, encore à l'entrée du soldat à l ROBE Pas de corps étranger visible à la radio-
graphie. Pupille réagissant bien à la lumière. Troubles diffus du cris-
tallin surtout marqués dans sa partie centrale. Foud d'œil possible à k
examiner. Plaque de choroïdite atrophique et \p etre dans le seg-
ment temporal, V. 1/20. \ <
0.G.— Cornée, pupille et cristallin normaux dans le segment interne, grande plaque de choroïdite atrophique. V. 7/10. | 20 septembre 1917. — L'acuité visuelle. est restée la même des.
|' à deux yeux. Du côté droit l'opacifcation du cristallin est restée stationnaire. C... est fait sortant avec une PAposta se de service auxiliaire à avec gratification. |
Novembre 1918.— Pas d'é volution de la cataracte.
RSR EEE 30. 1. * AE / L. G..., du 29° chasseurs à ne âgé de 23 ans, blessé è 7. avril 1917, à S..., par éclatement de grenade. : RE Entré à l'hôpital 30 le 23 avril 1917. 2 Rate Plaies multiples et supérficielles de la face. Le
O.G.— Commotion du globe oculaire, à la suite de blessure temporale
partant de l’'apophyse malaire gauche à la queue du sourcil. Pas de
trace de cicatrice au niveau du globe ; radiographie négative. Baisse
immédiate et à peu près COMPIULe de la vision. Réaction ciliaire mo-
dérée. Pupille réagissant bien à la lumière. Cristallin ne présentant |
aucune opacilé. Flocons du vitré abondants. La pupille présente ‘un
nn névrite optique. V. 4/20. T: Normal.
.- D: — Normal. | |
: mai 1917. — Les flocons du ne se sont résorbés, le fond d’ œil à
Fest LHcHa a à examiner. Signes de névrite onu. avec décoloration ER marquée du segment temporal. Rétrécissement très net du champ visuel
surtout pour le vert et le rouge. V. 1/30. ù 3 juin 1917. — La papille est nettement AEOPRINS avec une vision
réduite aux perceptions lumineuses.
25 juillet 1917. — Début de cataracte polaire postérieure. ne
|tolale du nerf optique. V. 0.
0. D. — Normal 1% septembre 1918. — Cataracte restant toujours localisée au pôle postérieur. G... est fait sortant avec une proposition de réforme n° 1. Novembre 1918. — Même état. S
Éae L OBSERVATIONS;
RG. , du 10° Hégiment. de chasseurs à pied âgé de 20 ans, blessé le
| Le Ré re 1916 à A... par éclatement de grenade.
Entré à l'hôpital 30 le 14. décembre 1916. “ _ Plaies superficielles de la face dorsale de la main. Plaie de la tête au
niveau de la région frontale droite. E nfoncement cranien. Trépanation.
Cataracte bilatérale.
O0. D. — Contusion du globe oculaire. Pas de traces de cicatrices au niveau du globe. Radiographie négative. Baisse très limitée de la vision.
ste Légère réaction ciliaire pendant les premiers jours. Cependant, malgré
la disparition de tout phénomène inflammatoire, larmoiement persistant
et légère photophobie. Ces symptômes sont liés sans aucun doute à des
phénomènes de réaction ppaue concomitant avec les phéno-
_ mènes inflammatoires survenus à la suite de plaie pénétrante de l'œil gauche. De plus, quelques rayons du cristallin sont cataractés. La pu-
pille se dilate bien à la lumière. Le fond d'œil est éclairable. L'examen ophtalmoscopique montre cependant un décollement limité à la partie
| tout inférieure de la rétine. T. 18 millimètres. V. 5/10.
O. G. — Plaie pénétrante. Cataracte traumatique. Injection périkératique. OEil douloureux spontanément et à la: Pr ot Larmoiement très marqué. V0:
Observation plus détaillée aux « Cataractes traumatiques par plaie pénétrante avec réaction sympathique ».
27 décembre 1916. — O. G. — Énucléation.
30 décembre 1916. __ Q. D. Larmoiementet photophobie ont disparu.
- La cataracte est toujours limitée à quelques Dons V.:7/10:
Ainsi l’acuité visuelle qui, à l'entrée de G... à l'hôpital 30 était de 5/10, a regagné 2/10. La baisse de la vision, qui aurait pu être imputée Fe )
un ; Re
au début de cataracte, PEU SIC ORt comme cause la réaction sy mpathique: rue . 20 janvier 1917. — G.. - est fait ne de l'hôpital 30 avec deux mois de convalescence. à
20 mars 1917. — Retour à l hôpital: 30. Cataracte presque compte. Pupille réagissant bien à la lumière. V. 1/10 faible. Ÿ :
20 avril 1917. — Cataracte traumatique complète. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens, sauf cependant dans la partie mn V. Perceptions lumineuses. À
23-avril 1917. — Opération de cataracte. Section au couteau. Lambeau conjonctival. Arrachement de la cristalloïde antérieure. Irruption de masses molles dans la chambre antérieure. Expulsion de FES -ci 2 avec la | curette. Suites opératoires normales.
25 mai 1917. — Champ pupillaire clair. Fond dei facilement éclairable mais décollement à la RAR inférieure de la rétine. Y. 3/10. avec 12
31 mai 1917.-—-G...est fait sortant avec une proposition de se n° 4:
Novembre 1HISÈEE 0. D. Même état.
DS
Cataractes ie ne à la suite des plaies pénétrantes sans complications.
OBSERVATION Dante )
CD: d06° régiment d'artillerie à-pied, âgé de 23 ans, blessé le Î . 28 octobre 1916 à R... en S... par l'éclatement d’un détonateur.
Entré lé 10 novembre 1916 à l'hôpital 30. |
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 2 heures, iris déchiqueté : à ce niveau, pupille cependant intacte et réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complète avec issue de masses molles dans la chambre antérieure. Baisse immédiate de la vision à la suite de la blessure. Légère réaction périkératique pendant les premiers jours. Actuellement l'œil n’est plus irrité. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. normal. V. Perceptions lumineuses. ‘
O. G. — Normal.
C. M..., de la 27° compagnie d'aérostiers, âgé de 21 ans, blessé en manipulant un détonateur le 26 juin 1917, à S..
aies
Entré le 4 août 1917 à l'hôpital 30.
Broiement de l'index droit.
‘0. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 6 heures. Déchirure de l'iris à -ée niveau. Pupille déformée _réagissant cependant à la lumière. Cataracte traumatique complète: | . Radiographie positive indiquant la présence d’un corps étranger intraoculaire. Baisse immédiate de la vision, œil irrité les premiers jours seulement. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. normal. V. Perceptions lumineuses.
O. D. — Normal.
G. C..., du 323° d'infanterie, âgé de 22 ans. Blessé à B... au B... par He d'un détonateur le 15 octobre 1916. Eatré le 16 re 1916 à l'hôpital 30.
O. D. — Plaie pénétrante du globe re Cicatrice cornéenne paracentrale à à 9 heures. Déchirure de l'iris à ce niveau. Bord pupillaire légère- . ment déformé à ce niveau, pupille réagissant bien à la lumière, sauf au point où l'iris est Iésé. Cataracte traumatique complète. Perte de la _ vision immédiate. Réaction périkératique pendant les 15 premiers | jours. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. T. Normale. V. Perceptions lumineuses.
18 janvier 1918. — Opération de cataracte. Section au bouteau. Lambeau conjonctival. Arrachement dé la cristalloïde antérieure. Issue de masses dans la chambre antérieure. Expulsion par pression à la spatule. Curettage.
Suites opératoires hormales.,
10 février. — Voit les doigts à 10 centimètres.
12 février — G... est fait sortant.
20 octobre 1918. — G... nous écrit que sa vision ne s’est pas améliorée, qu'il distingue confusément les doigts à quelques centimètres; que toute sa pupille est occupée par une membrane blanche surtout épaisse en sa partie centrale. Fa somme, cataracte roondre e en voie de forma- ‘tion. JDE
le: H:;, du -*° d'infanterie, âgé de 22:ans, blessé le 30 mai 1917 au M... H... par éclatement d’obus.
Entré à l'hôpital 30 le 8 juillet 1917.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne péri-
ms nm | phérique vers midi. Iridodyalisk Pupille rencat déformée, réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complète. Perte de la vision immédiate. Légère irritation du globe. périkératique pendant les premières semaines. Radiographie négative. Bonnes projections lumi-. _ neuses dans tous les sens. T. normal. V. Perceptions lumineuses, 10: Gr NS A0 avec A ME nr ÿ 24 juillet 1947 —/F:.. est fait sortant, | OBSERVATION 36.
TRES j 11 B. J..., du l‘"zeuaves, âgé de. 20 ans, (blessé à à D. par éclatement de nn le 13 juin 1916. | RU ie Entré à l'hôpital 30 Le 7 octobre 1916. | v HE CES O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 3 heures. Pupille réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique incomplète. Opacité centrale, la périphérie du cristallin étant complètement transparente. Baisse immédiate de la vision après la blessure. Oil légèrement irrité les 3 premières semaines. Radiogra-. _phie négative. Bonnes parce lumineuses dans tous les sens.
Ne
T. normal. V. Compte les os s à 10 centimètres. *
OC SNorm Al out | }: | 6 novembre 1916. — B.. est fait sortant avec une convalescence de 2 moisisans retour. UE PE à | Re RTE
21 octobre. — B... nous écrit que sa catar acte n'a subi aucune évolu-
tion, qu il persiste toujours un point central catar acté; que son acuité a onda un peu baissé, qu il n'a plus que de, simples perceplions
lumineuses. te OGAELANT 10/10. pe
oo J'
je
M. À..., du 100° d' infanterie, âgé de 20 ans, blessé à S.. pe éclate ment de drade le 8 octobre 1916. È Entré à l’hôpital 30 le 22 octobre 1916. ASS a LE RU RS Petites plaies multiples de la face. AN Pi ve ‘ O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. ‘ee cornéenne paracentrale à 5 heures. Pupille normale réagissant bien à à la lumière. Opacité paracentrale du cristallin d’un blanc de craie, entourée d’une zone d’opacités floconneuses. Baisse immédiate de la vision. Irritätion très légère du globe les premiers jours. Ho à négative. T. Normal. V. 1/30. 7e O0. G. — Légères Hoions paracentr ales de la cornée à 10 heures el à
te se AN For ms
3 heures. Deux petites taies situés à 3 minutes de limbe vers 7 es hs et 9 heures. V. 8/10. l'E $ 1 À % j | . OBSERVATION 38. Au Le
Dr be H..., du 62 d’ infanterie, âgé de 26. ans, blessé le 7 novembre 1917 ae. par éclatement d'un fusil- mitrailleuse.
Entré à l'hôpital le 30 novembre 1917.
O::G.— Plaies pénétrantes du globe oculaire. Cicatrices cornéennes paracentrales à 4 heures et 6 heures. Pupille normale, réagissant bien à la lumière. Cataracte traumalique complète. Perte immédiate de la vision. Injection périkératique actuellement complètement disparue bien qu'ayant persisté presque jusqu’à l'évacuation du blessé sur Tours. Radiographie négative. T. Normale. Bonnes projections lumineuses dans tous Les sens. V. Perceplions lumineuses. O:D.— V. 9/10 léger astigmatisme.
1® décembre 1917: — Opération de la cataracte. Section au couteau, Arrachement de la cristalloïde antérieure. Issue de masses molles dans la chambre antérieure. Expulsion pa Der à la sue et cureHage. Suture de la cornée. RES $ \ Suites opératoires normales. NI ca décembre 1917: — 0. G— V. 1/60 avec + 12.
be" est fait sortant avec une pr oposition _de convalescence de 24mois 2:10 23 février 1918. — L.. Hiovent à l'hôpital 30. V 3 2/40 avec + fe Champ pupillaire très pur.
15 mai i 1918 — L.. . est fait sortant avec une proposition de réforme n°1.
-20 octobre 1918. — État stationn aire.
GF:,-du 117 d autel territoriale, âgé de 44 ans, blessé en frappant avec un marteau sur un détonateur à A.’., le. AR
‘Entre le 22 octobre 1916 à l'hôpital 30. (
Main gauche amputation 4° phalange pouce.
—; — {et 2° phalanges index.
CN — }:. /1#2$et 3° phalanges médius.
Main droite amputation extrémité de l'index.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du ne à 5 heures. Iridodyalise à ce niveau. Pupille légèrement déformée, mais réagissant assez bien à la lumière, Cataracte traumatique complète.
ae
Perte nédile de la vision. Globe ie irrité et douloureux pen-
dant les 20 preiniers jours. Radiographie négative. Bonnes projections
lumineuses dans tous les sens. T. Normal. V. Perceptions Dr eutee O. G. — Taie centrale de la: ‘cornée. V. 4/10.
Os SERVAT 10 + 20"
G. D..:, du 303° d'infanterie, âgé de 39 ans, blessé le 16 mars 1915 au
b... de Ch. . par l'éclatement d'une bombe.
Entré le 25 septembre 1916 à l'hôpital 30. HET
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne cen-
irale. Pupille normale, réagissant à la lumière. Opacité centrale du cris-
tallin avec prolongements rayonnés entre lesquels on aperçoit difficilement le fond d'œil qui paraît cependant normal. Baisse immédiate de la vision. Injection périkératique d'intensité moyenne, persistant cepen-
dant à l’arrivée du blessé à Tours. Radiographie négative. Assez bonnes | projections lumineuses dans. tous les sens. T. ñormale. V. Perceptions lumineuses. k, O.: G. — Normal.
25 octobre 1918 — Même état.
.L. G..., soldat au 87° d’ infanterie, âgé de 36 ans, blessé à M. Re SRE par éclatement d'obus. Sal Entré le 26 août 1916 à l'hôpital 30.
O. G: — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne cen-
irale. Pupiile normale réagissant bien à la lumière. Le cristallin présente, vers 6 heures, une opacité constituée par une plaque centrale d’un blanc de craie, entourée d’une zone assez limitée d'opacités floconneuses.
Baisse immédiate Fe la vision. OEil douloureux les 2x PRG
heures. T. Normale. 1/90!
O0. D. — Ne ra | + 12 septembre 1916. — T,... est fait sortant avec une proposition de
service auxiliaire avec Bratifcation È is
À fu OBSERVATION 42. :
D. Je. du 19° d'infanterie, âgé de 20 ans, blessé le 3 avril 1917, à 4... par éclatement d'obus. ARE
; 2 04e FN Entré à l hôpital 30 le 7 mai 1917.
e O. D. — Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à midi. Pas de |ésion | de la cornée ni de la pupille, qui réagit normalement à Ja lumière. Cataracte traumatique complète. Perte aie de la vision. ; à Forte réaction périkératique persistant encore à l'entrée du soldat à l'hôpital 30. Radiographie négative. T. Normale. ne bonnes réactions :
lumineuses dans tous ve sens. V: Patents lumineuses. 0. D. — Normal.
27] juin 1917. — D... est fait sortant avec une proposition de convalescence de 2 mois, son œil réstant encore assez irrité et l'opération ne pouvant encore être pratiquée. ’
SRPRRTAEEON 45.
LE H. As qu 18° d'infanterie, à âgé de 23 ans, blessé le 4 mai 1917 à A. par het d’un obus. " ‘.. Entré à l'hôpital 30 le 18 mai 1917. | ENS G. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne 7 paracentrale à à 10 heures. Pupille normale réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Assez forte réaction périkératique persistant encore à l'arrivée du soldat à , l'hôpital 30. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Radio- Brapaie négative. T. Normale. V. Perceptions ] pDAURes - O.D. — Normal. ; | _ Novembre 1918. — - Même état. ta Li A4. je B. E.., du # régiment mixte de zouaves et de tirailleurs, âgé de. 27 ans, blessé le 24 octobre 1916, par éclatement d’un obus. Évacué, a rejoint son corps le 26 janvier 1917. Évacué'à nouveau pour perte de Ja vision de l'œil droit, ï Entré à l'hôpital 30 le 13 février 1917.
Cicatrice région sourcilière droite et région orbifaire inférieure, O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne périphérique à 6 heures. Brèche irienne respectant le bord pupillaire qui est seulement légèrement déformé à ce niveau. Cataracte ‘traumatique complète. Fond d'œil possible à éclairer par la brèche irienne. Il est ainsi permis de se rendre compte que les milieux semblent transparents. Baisse immédiate de la vision. Réaction ciliaire d’assez longue durée. Bonnes projeclions lumineuses dans tous les sens.
ns 92 Les
Radiographie négative. T. normal. Wa compte les doigts à : 25 centimètres par la brèche irienne._ | | PS NL | 8 ÿ à 04 Ge 10/10. MALE a A un
LR 45. SANS APE asie k
DL: “dur d'infhlone, âgé de ‘37 ans, blessé près Fu par éMatenient d'un obus, le... N
Entré à l hôpital 30, le 26 mai 1917.
Plaies multiples et car eue de la face. Fracture 1e phanee de. . l'annulaire gauche. me
O. G. — Plaie pénétrante du HIohe oculaire. Cable cornéenne au niveau du limbe, à 4 heures. Petite déchirure de l'iris n'intéressant. pas le bord pupillaire qui est seulement un peu déformé à ce niveau et qui. réagit bien par ailleurs à la lumière. Le cristallin présente les lésions | suivantes : petite opacité de la grosseur d’uneitête d’épingle d'un blanc nacré à la périphérie de la lentille, vers # heures, autour de cette opacité k zone de trotbles diffus assez limitée. Baisse immédiate de la vision. Légère irritation du globe les premiers jours. \Radiographie do Ÿ
Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. Sion et Ou DE: NV ATOS La \ SERIE 19 mai 1917. — D... est fait sortant avec une proposition de « service
auxiliaire avec gratification. \
25 octobre 1918. — D. - nous écrit que son pou Di est mine
tenant entièrement blanc, que sa vision est réduite aux perceptions
lumineuses, qu’ ‘aucune opération ne lui a été conseillée bien qu'il ait été.
récemment examiné au Centre de sa région. SE PAR ‘ | |OBSERVATION 46. |
M. C.. , du 156° d’ infanterie, âgé de 40 ans, blegëé à à M. . par éclate
_ ment d'un obus, le. \
tt
Entré à l'hôpital 30, le 12 février 1917. ; |
Plaies multiples et superficielles de la face et de la. main gauche. : Visage tatoué par la poudre. |
Arrachement du bras droit.
O. D. G. — Tatouage des deux sclérotiques par la poudre. Taies ait fuses des deux cornées paracentrales plus marquées à gauche.
0. D. — Plaie pénétrante du Clbhe oculaire au niveau du ua à 11 heures. Petite brèche irienne localiséè À la racine de Liris. Pupille normale réagissant bien à la lumière. Le cristallin pré-
sente une légère nébalosité vers 11 heures assez bien localisée, à la péri- * phérie de la lentille. Baisse de la vision en. plusieurs jours. OEil très * longtemps irrité avec actuellement légère poussée de conjonctivite
Da tie bilatérale. Radiographie négative. 4) normale. M:
ns
{ pre LS est fait sortant avec uné Hd de réforme n° 1
Perceptions lumineuses. $ 48 avril. — Les phénomènes inflammatoires étant coblMteteent dis-
k d OBSERVARON KT.
l'O: he , du 68. d' infanterie rmoutates âgé de 10 ans, blessé à V... le 3 août 1916, par éclatement d’un obus.
Entré à à l'hôpital 30 le 31 janvier 1917.
Plaies DD et superficielles de la face.
OP _ Plaies pénétrantes du globe oculaire. Sur la cornée on trouve la présence de 3 à 4 petites cicatrices cornéennes, grosses comme une tête d’épingle, paracentrales et périphériques. Pupille in- .tacte et réagissant bien à la lumière. Cataracte. traumatique opérée à
” Caen le 21 septembre 1916. Aucun renseignement sur le billet d'hôpital, _ sur lequel est noté simplement : présence de petits éclats intraocu- . laires extraits à l'électro-aimant. Actuellement masses assez. épaisses
fi laissant cependant voir le fond d'œil qui est normal. Radiographie
négative. Bonnes projections lumineuses. V. voit confusément les
doigts à 10 centimètres.
O.G. — Normal. ON METRE
19 janvier 1928 — 1e 2 ESE au sortant avec une proposition de ré-. > formed 140 1 15 200 octobre 1918. — Q.. . nous écrit que sa vision a baisse due son
mi départ de l'hôpital 30, qu ‘il voit très confusément la lumière, que son champ pubpillaire est redevenu blanc comme après sa blessure. Donc
cataracte opte
RAS , du 89° d'inttitenié, âgé de 24 ans, blessé à G..., le 9 juillet 19L7, par éclatement d’un obus. E ntré à l'hôpital 30, le % Août 1917.
O0: D::— Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéeñne périphérique à à-8 heures. Leucome adhérent. Pupille déforméé attirée en bas et en dehors. Opacités diffuses du cristallin empêchant de voir le fond de l'œil. Baisse immédiate de la vision. OEil longtemps irrité,
‘la réaction ciliaire persiste encore. actuellement. Radiographie positive | indiquant nettement la présence d'un corps étranger intraoCulaire.
.. projections lumineuses dans tous les sens. T..25 millimètres;
V:1/30: Éi 1 nn Von ee Normal. ue TAN 13 août 1917. — Extraction du corps étranger qui vient au gros électro-aimant souléver l'iris. Large iridectomie. Le Gore étranger est facilement enlevé... 7: ê NE nues | _ Suites opératoires normales. : CRE LE PO 13 seplembre 1917. — R... est fait sortant avec une proposition de
réforme n° 1. : Re en - | r | OBSERVATION 49. che
F. H..., du 164° d'infanterie, âgé de 2 ans, blessé le 26 mai 1917 au M... H... par éclatement d'un obus. T
: Entré à l'hôpilal 30 le 15 5 juillet 1917. ec
O. G..— Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne : paracentrale à 9 heures. Pupille normale, réagissant bien à la lumière. fs Cataracte complète avec issue de masses molles dans la chambre antérieure. Perte immédiate de la vision. Légère réaction périkératique les” premiers jours, actuellement calmée. Radiographie négative. Bonnes . projections lumineuses dans tous les sens. T. normale; V. Perceptions lumineuses. BAT Ê ê Fe ee SD D EN 0 AU ee | | ÿ, ;
4 août 1917. — Opération de la cataracte. Incision au ne A chement à la pince de la cristalloïde antérieure. Expulion des masses par pression avec la spatule. Curettage. Suture de la cornée.
Suites opératoires normales. _: =
15 septembre 1917. — O. G. — Voit confusément les doigts ? à 90 centimètres. |
25 octobre 1918. — Même état.
{ou à FEV À
SUP AU LE a d'artillerie, âgé de 20 ans, blessé le 18 août 1917 au De . de H... par éclatement d’un obus.
Entré à l'hôpital 30, le 21 septembre 1917.
Plaies multiples et superficielles de la face. AFONGES Plaie pénétrante du globe oculaire à cicatrice cornéenne e périphérique X 9 heures. Déchirure de l'iris au niveau de son insertion. ‘Papille légèrement déformée À ce niveau, réagissant assez bien à la lumière. Cataracte traumatique en évolution. Baisse immédiate de l'acuité visuelle. Réaction ciliaire assez forte les premiers jours. ROMDES
me 95 es /
projections lumineuses dans tous les sens. Radiographie négalive. T.
à normale. V: Perceptions. lumineuses:
QD Normal. !
23 octobre Le = PROS pour une rt de 2 mois avec retour.
3 janvier 1918. — Opération de la cataracte. Section au couteau.’
Arrachement de la cristalloïde antérieure, Issue de masses molles | dans la chambre antérieure, expulsées par pression avec la RRUÉe
Curettage. Suites opératoires normales. Suture de la cornée. 20 janvier. — Compte les doigts à 50 centimètres. 30 octobre. — Même état. Pas de cataracte secondaire.
DB: dde 418° d’ Re âgé 4 33 ans, blessé à T... le 15 avril 1917 par tone d’un obus: \
Plaies multiples des fesses et de la jambe droite guéries.
0. D. — Plaie cicatrisée de la partie externe de l'arcade sourcilière. Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne à 10 heures avec adhérence de l'iris. Pupille déformée, attirée en dedans. Cataracte itraumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation de l’œil pendant plusieurs jours. Radiographie, négalive. Assez bonnesprojections RHRReUses dans tous les sens. T. normale. V. perceptions lumineuses.
G. — Normal
: 7 novembre 1917: — ne est fait ri avec une proposition de réforme temporaire. 3
OU ARTE 1918. — Même état.
ass)
2 OBSERVATION Does
B. M..., du 33° d drtillerie, âgé de 28 ans, blessé le 24 août 1917 au champ de tir de S... par éclatement d’une fusée d’obus.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne à 11 heures paracentrale avec adhérence de l'iris. [ridodyalise à 7 heures. Pupille très déformée attirée en haut. Cataracte siliqueuse. Perte immédiate de la.vision. OEil longtemps irrité. Radiographie négative. Très bonnes projections lumineuses. T. normal. V. Perceptions lumineuses.
O. G. — Normal. “ou ,
30 janvier 1918: — Iridectomie optique préopératoire pour supprimer la pupille artificielle. Suites opératoires normales.
3 février. =. Compte les doigts à 50 centimètres.
un
En de 53.
Cie sn 340 d'infanterie, Agé de 38 ans, blessé par éclatement
d’une mine en juillet 1917. Entré à l'hôpital 30 le 25 avril 1918.27 5
O. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice coméenne Er. phérique à 5 heures. Iridodyalise. Pupille légèrement déformée à ce niveau. Trouble diffus de tout le cristallin. Ombre projetée assez mar-
quée. Baisse immédiate de la vision. Faible réaction périkératique les
premiers jours. Radiographie négative. Très bonnes projections lumi-
neuses. T. normal. V. Pérçoit Le doigts à à 0 m. 50. 0. D. — Normal.
4 juin 1918. — C...est fait sortant avec une codhaléstence doi 2 mois
sans retour. : \
Novembre 1918. — GC... écrit que depuis son départ de l'hôpital 30, il a été opéré une première fois de cataracte à une date qu'il ne fixe pas et a élé opéré de cataracte secondaire RAS La vision est
maintenant de, 3/10 avec — Je 1 dé
…. Q s .OBSERVATION 54.
D. L.., du 19° chasseurs à pied, âgé de 26 ans, L'plessé le 30 dé-
cembre 1917 à S..., par éclatement d'un détonateur de grenade. Entré à |’ hôpital 30 le 12 février 1918.
O0. G: — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne à. 1 millimètre du limbe à 6 heures, avec pincement de l'iris. Pupille dé-
formée attirée en bas. Trouble diffus de tout le cristallin. Baisse immé- .
- diate de la vision. Légère réaction ciliaire les deux premières semaines. Radiographie négative. Bonnes projections lumimeuses dans tous les
sens. T. normal. V. aperçoit les mouvements des FOR à 10 centimètres. l. To ENT 0. D. — Normal. | :
2% février. — L... est fait sortant avec une proposition de service
auxiliaire avec gratification. Aus 30 dore 1918. — Cataracte complète. V. Perceptions lumineuses.
BAISE ‘du [10° d'infanterie, âgé de 33 ans, blessèle 17 juillet à T.. par en d’une torpille.
DR A due (7e
Entré à l'hôpital 30 le 9 août 1916.
. Cataracte bilatérale.
a O. D. — Plaie pénétrante du cb Sue Cicatrice cornéenné paa racentrale, À à 10 heures. Pupille normale, réagissant bien à la lumière. _ Le cristallin présente, vers 10 heures, une petite opacité blanchâtre entourée d’une zone de trouble diffus. Le fond d'œil paraît normal. Baisse immédiate de la vision. Légère irritation du globe pendant trois se- _ maines environ. Radiographie négative. Bonne projection lumineuse dans tous les sens. T. normal. V. 1/10.
O. G. — Plaies pénétrantes du globe oculaire. Cicatrices cornéennes : paracentrales à 1 heure et à 5 heures. Adhérence de l’iris à la cornée au niveau de 1 heure. Papi déformée attirée en haut et en dehors. Le cristallin présente à ! heure et à 5 heures deux petites opacités blanc nacré. Fond d'œil éclairable. Baisse immédiate de la vision. Légère irritation du globe pendant une quinzaine de jours. Radiographie négative. Bonnes pre chone lumineuses dans tous les sens. T. normal. V. 1/20. Te é 19 octobre 1916. — Même état. B.. . est fait mibe sur un centre de rééducation. e 20 octobre 1918. — B... fait écrire que la vision de ses deux yeux a beaucoup diminué, qu il voit à peine une. iquE très ‘faible, qu'il se ue duit comme un drcuële-
J: À; du 20° chasseurs ? à pied âgé de 21 ans, blessé à T... par écla- _ tement d’ abus lentes Entré à l'hôpital 30 le 20 juillet 1916.
O. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice, cornéenne à 6 heures, périphérique. Plaie irienne à ce niveau n'intéressant pas le * bord pupillaire qui reste normal. Le cristallin présente une nébulosité diffuse assez bien limitée au segment inférieur et occupant seulement les plans superficiels. Baisse immédiate de la vision. Très légère irritation du globe les 4 à 5 premiers jours. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T..normal. V. 1/50.
O. D. — Normal. | 45 septembre 1916. — Aucun changement dans l’état local. J... est - fait sortant avec une proposition de service auxiliaire.
AE ET RQ PES
OnsEnVALIOE y A DR et ne
“D l/da 22° na PRE âgé de 36 ans, blessé au B.. del F.
par Een rite d'obus. … | ‘ oi Entré à l'hôpital 30 le A7 août 1916 | . 0. G. — Plaie pénétrante ( du globe oculaire. Cicatrice cornéenne pa racentrale à 5 heures. Pupille normäle réagissant bien 2 à la lumière. Le cristallin présente un trouble diffus ne permettant pas l'examen du fond d'œil. Baisse immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire les premiers jours. Radiographie négative. Bonnes prolcnons lumineuses dans/tous les sens. T. normale. V. 1/15. due RE GUESS 2 ! LR CCC AEINN 20 septembre 1916. — B... est fait sortent avec ane, proposition dé | service auxiliaire avec Re | _ 20 octobre 1918, — N. 1/20 pt
OBSHATA PION 58. : : PS
. M. J., du 4° chasseurs : à piéd, âgé de 20 ans, blessé à H... le 20 juil- : let 1916 par éclatement d’une grenade. es Sr LA P ARSRE Entré à l'hôpital 30 le 17 août 1916. | SOA RE LE ©. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne près 3 . du limbe à 5 heures. Adhérence de l'iris à la cornée à ce niveau. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation du.globe les premières semaines. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. normal, V. Perceptions . lumineuses. À Re TRS O-G. — Normal. : AN Eu Le FES 20 septembre 1918. — M... est fait sortant avec une Prapseios dè service auxiliaire, É'ATRRNES 20 octobre 1918. — Aucune Rodtobn à ue dans l état de l'œil droit, | en Ousenvarios NE neo ie CG. M..., du 265° d’ tn âgé de 28 ans, blessé à E... le 20 juillet 1916 par édatentens d'une ronde pendant une attaque. ER Entré à l'hôpital 30 le 5 septembre 1916. | O. D. — Plaie pénétrante dur globe oculaire. ee cornéenne pa-. racentrale à 11 heures. Quelques synéchies postérieures au niveau de la cicatrice, amenant une légère déformation de Ja pupille. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction
RUE MES OBSERVATION
"SV: du 5 réginent d'artillerie, âgé de 26 ans, blessé le 21 oc-
_tobre 1946 par éclatement d’une torpille à T...-le-V..
Entré à à LE hôpital 30 le 17 octobre 1916.
ON D: = Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à à 9 heures. Déchirure de l'iris au niveau de sa racine. Cata-
_racte fraumatique complète. Perte immédiate de la vision. Très légère
réaction ciliaire. Bonnes projéctions lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. T. normale. \. perceptions Purineuses.
0, G:.:— Normal.
3 janvier 1917. — LOpSau à de la cataracte. Section de la cornée au
couteau. Lambeau conjonctival. Arrachement de la cristalloïde anté-
rieure. Issue dans la chambre antérieure de masses molles expulsées à la
curette et à la spatule. Suites opératoires normales.
10 février 1917. — 0. D. Hire) facilement ee se À 1 mètre.
: Champ pupillaire mé pur. te
42 février. — V...est fait sortant avec une proposition de réa trne n° 4.
fe taie 3e A AS | OnSERVATION 61:
RANE Gi 108 d’ Fi âgé de 25'ans, blessé à à Aïs . par un éclatement d’ oh le 12 octobre 1916.
Entré à l'hôpital 30 le 17 novembre 1916.
Plaies multiples et superficielles de la face et de la panpière droite.
O. D. — Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à 2 heures. Cornée normale. Iridodyalise. Pupille légèrement déformée à ce niveau.
‘Opacité paracentrale du cristallin vers 2 heures, formant une petite
tache blanchâtre bien localisée. Fond d’œil éclairable/ne présentant aucune lésion. Baisse rapide de la vision. Légère irritation. T. normale. Radiographie négative. V. 1/30. “, 0: G/— Normal.
45 janvier 1947. —L.."est fait sortant, service auxiliaire avec gratifi-
cation.
30 octobre 1918. Er Même état.
Ven LEAGUE OnsEnvaTOn 62.
P. M..., du 21° d'infanterie, âgé Ge 21 ans, blessé le 5 octobre. 1915 à à L... par Etaréthent d'une grenade. ‘ Entré à l'hôpital 30 le 17 novembre 1916.
Plaie pénétrante du globe.
O. G. — Taie cornéenne en coup d’ ongle à 7. heures. hidod ue Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère 4 irritation les premiers jours. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens, T. nprmal. V. Perceptions lumineuses. \
O. D. — Normal. Û ee É
28 décembre 1916. — P... est fait sortant.
F.P..., du 83 bataillon de chasseurs alpins, âgé de 23 ans, “blessé à à LAS septembre 1916 par un.éclatement d’obus. “ Entré à l’ hôpital 30 le 6 octobre 1916.
O. D. — Plaie pénétrante du globe. Cicatrice cornéenne : paracentrale | à 1 honte: Iridodyalise. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation au début. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens.°T. normal. : LV: Pets 5 ceptions lumineuses. Ë | O G. — V. 6/10 avec — “4 »0.
6 novembre 1916. — F... est fait sortant.
9 novembre 1918. — Même état.
D. G.., du 24° régiment d'artillerie, âgé de 31 ans, blessé le 18 août - 1916 à T.. . par éclatement d’un détonateur.
: Entré à l'hôpital 30. RASE FRE ‘ ù Amputation des trois premiers doigts de la main gauche. | O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à
midi. Déchirure de l'iris et quelques synéchies postérieures à ce niveau. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vi-: sion. Réaction ciliaire ayant persisté assez longtemps.‘ Ronenpaes négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. normal. V. Perceptions lumineuses. { O. G. — Normal. | D... est fait sortant avec une PrOposibion de réforme n° 2. .
AO OBSERvVATION 65.
_ S.J..., du 73° d'infanterie, âgé de 20 ans, blessé à C..., le 20 septembre 4916, par éclatement d’obus. ; Entré à l'hôpital 30, le 4 novembre 1916.
_ O. G.— Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne para-
æ centrale à 9 heures. Pupille normale réagissant bien à la lumière, Cata-
racte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction périkératique, Radiographie négative. Bonnes projections lumi- _ neuses dans tous les sens. T. Normale. V. on lumineuses.
D. — Normal
9 janvier 1918. — Opération de la cataracte. Section de la cornée au _ couteau. Lambeau conjonctival. Arrachement de la cristalloïde anté-
- rieure. Issue de masses molles. dans la chambre antérieure. Expulsion
| 3 à la spatule et à la curette. Suites opératoires normales. 10 février 1917. — O. G. V. Voit les doigts à 0 m. 50.
12 février 1917. -— J... est fait sortant avec une convalescence de 2 mois. de fs las Novembre 1918.— J... écrit que sa pupille est redevenue blanche
comme avant l'opération, que sa vision, beaucoup diminuée, est réduite aux perceptions lumineuses.
u OBSERVATION 66.
Dr: , du 248 d' nfauterie, âgé de 31 ans, blessé le 23 août 1917 au M... C..., par éclatement d'une grenade.
Entré à l'hôpital 30, le 30 novembre 1917.
O. G. — D’après le premier billet d'hôpital, corps étranger très fin dans chambre antérieure et sur la cristalloïde antérieure. Cataracte traumatique opérée.
Actuellement colobome irien te à la partie supérieure. Iris . adhérent à la cristalloïde postérieure, épaisse et difficilement traversée par les rayons lumineux. T. Normale. V. Compte les doigts à 0 m. 20.
-0. D. Normal. HR.
20 janvier 1918. — Même état. Fe . est fait sortant avec une proposition de Mio n°1,
| è : à ; r J. J..., du 23° d'infanterie territoriale, âgé de 40 ans, blessé le 8 dé:
cembre 1917, à C..., par l'éclatement d’un détonateur. O. D. G. — Plaies pénétrantes du globe. Cicatrices cornéennes ponc-
tige
| thbenes multiples. Pupille normale réagissant bien à la luinière- Cade
racle à peu près complète des 2 côtés, ombre projetée minime. Perte immédiate de la vision. Assez forte réaction ciliaire. Bonnes projections. lumineuses dans tous les sens. Radiographie, présence d' innombrables éclats métalliques sur la plaque ne permettant pas d’ affirmer qu ilyena dans les deux globes oculaires, mais le laissant supposer: T. Normale. . 0. D. — V. Voit confusément l’ombre de la main à 0m. 50. v28 © 0. G. — V. Perceptions lumineuses. NS ; 20: février 1918. — La réaction ciliaire persistant dés côtés. 3 est) fait sortant avec une convalescence de 2 mois. : pe
E. C..., du 84° régiment d'artillerie, âgé de 30 à ans, blessé 2, V:: par a éclatement d'une grenade. |
Entré à L hôpital 30, le 31 décembre 1917.
O. D. — Incrustation de nombreux petits corps FRS da le
segment inférieure de la cornée. Pupille normale. Cataracte traumatique
complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire- Radio-
graphie, présence de deux petits corps étrangers nettement intraocu-
laires. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. 23 milli- ‘ mètres. V. Perceptions lumineuses. Ph era O. G. — Incrustation de fins CODE étrangers à la DH inférieure de . la cornée. NV: 7/40:
15 janvier 1918. — Recherche de corps étrangers au gros électro-aimant négative. { ; PAT 24 février 1919. — Le est fait sortant avec une proposition de ré- a forme n° 1, | \+
DEV SRE
T: 1 du 334” infanterie coloniale, âgé de 25 ans, blessé le 24 Mars
| 1916 à D. ., par éclatement d'un obus. Rp El: ser a +
Entré à l'hôpital 30, le 15 octobre 1916.
O.,G. — Énucléation faite le 6 avril 1916, le premier billet d hopital ne porte aucun autre renseignement.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau de la sclérotique à 5 heures. Cornée et pupille normales. Cataracté traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction périkératique. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. Normale. V. Perceptions lumineuses.
13 novembre 1916. — QRérAUon de la cataracte. Section de la | cornée
PR Li die:
à la pique: Iridectomie. Arrachement de la cristalloïde antérieure. Issue
- dans la chambre antérieure de masses molles expulsées : à la curette et à ia spatule. Suites opératoires normales. ( 745! décembre 1916. — O. D. V. 1/30 4/10 avec + 12.
20 décembre 1916. — T... est fait sortant sur une ne s0n de rééduca-
. tion avec une proposition de réforme n° 1. 20 juillet 1918. — La partie inférieure du champ pupillaire est oblitérée par une membranule PL épaisse. HAenns V. 3/10 avec Se 12
CAN 6 CRE
Onsnyarrox 70.
Ro Es du 68e d'infanterie, À âgé de 33 ans, blessé le 2 mars 1916, à … lac... 3... par éclatement d’un obus.
Ê ‘Entré à à l'hôpital 30 le 2 avril 1918.
10; ve — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à
7 heures. Cornée et puüpille normales. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire. Radiographie _ négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. normale. Ne perceptions lumineuses.
D. — Normal
31 mai 1918. — Opération de Éareste Section;au couteau. Aron . ment de la cristalloïde antérieure. Expulsion du cristallin cataracté à la curette et à la spatule. Discission de la membranule postérieure.
Suture de la cornée. Suites opératoires normales.
- 40 juillet 1918 — Le champ pupillaire est pur sauf au niveau de la partie inféro- externe où il existe une membranule assez épaisse. Cependant V.. Le idem cf
fe OnsbAt tr ton 1€.
RAGE \ UE RE EME À hussards, âgé de 24 ans, blessé le 14 septembre 1916, par l'éclatement d'un détonateur.
. Entré à l'hôpital 30, le 29 janvier 1917.
O. G. — Le premier billet d'hôpital porte : hernie de l'iris réséquée, recouvrement conjonctival. Cataracte traumatique. Actuellement. Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à 3 heures, avec pincement de l'iris dans la plaie. Pupille déformée et altérée en dehors et en dedans. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation du globe les trois premiers jours. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. Fu Normale. V. RASE in lumineuses.
D. — Normal
31 janvier 1917. Opération de la cataracte. Section au couteau Lam beau conjonctival. Arrachement de la cristalloïde antérieure. Issue de | masses molles expulsées à le curette et à la spatule. Suites opératoires 4 normales. | RAT
25 février 1917. — 2/10 avec + 11. | ET
12 mars 1918. — S... est fait. sortant ue auxiliaire. EE
OnsEnvarION Was
M. R..., du 399 d'infanterie, âgé de 32 ans, blessé par éclatement d’un détourne le 7 octobre 1916. | :
. Entré le 21 décembre 1916, à HODEE 30. ;
O. G. —- Enucléation. ANSE NE
O. D: — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe 2) midi. L'iris présente quelques : synéchies à sa seule partie supé- Fr rieure. Cataracte traumatique centrale sous forme d’une opacité blan- 4 châtre bien limitée, ayant 4 millimètres environ de diamètre. Baisse rapide de la vision, œil. légèrement irrité. BARRE ou T.Nor-, mal. V. A/10. <
Fe an FE
R. C..., du 47° M + âgé 4 29 : ans, blessé le 21 juillet 1917, en a ouRnE un détonateur.
. Entré à l'hôpital 30, le 16 août 1917. |
O. D. — Plaie pénétrante du globe. au niveau du limbe à 8 He Déchirure de l'iris à ce niveau. Pupille déformée attirée en bas et en dedans. Cataracte à peu près complète. Très légère ‘ombre projetée. Perte immédiate de la vision. Légèreirritation du globe. Bonnes projections ÿ lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. T. Normale. VS Perceptions lumineuses. | Je
O. G.— V. 8/10 avec + 0. 30. Lee ad
4 septembre 1917. — R:.. est fait sortant avec une convalescence de 2 mois avec retour. : SERIE ue RSS
15 novembre 1917 — O.D.—Cataracte traumatique complète. Bonnes : Prog COR lumineuses. V. Perceptions lumineuses. 7 Fee
» 16 novembre 1917. — Iridectomie préparatoire. LESC PE &
30 novembre 1917. — Opération de cataracte. Section de la Soth&é à ‘+ la lance. Discission. Expulsion d’un cristallin cataracté à la curette et: à = la spatule. Suites opératoires normales.
26 janvier 1918. — Le champ pupillaire est occupé par une ‘ao nule épaisse Re en son centre un orifice suffisant pour
laisser passer les rayons lumineux et examiner le fond d'œil qui est
normal. V. 1/20 AJ10 avec + 9.
4 février 1918. — R... est fait sortant service auxiliaire.
Novembre 1918. — Début de cataracte secondaire.
LT , du 130° d'infanterie, âgé de 25 ans, blessé par l'éclatement d'un dététriour de grenade. le 18 novembre 1916, à C...-C..
Entré à l'hôpital 30, le 16 décembre 1916.
Plaies multiples et superficielles de la face.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne para-
‘ centrale à {1 heures. Pupille normale réagissant bien : à la lumière. Ca- _ taracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère
réaction ciliaire. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses. T. Normal. V. Perceptions Res
O0. G. — Normal.
30 décembre 1916. — Opération de la rte Section au couteau. Lambeau conjonctival. Iridectomie. Arrachement de la cristalloïde 4n-
_ térieure. Éxpulsion d’un cristallin cataracté à la curette et à la Mine
Suites opératoires normales.
25 janvier 1e 0 D: Ne ou avec v 10. Eat Rire très clair. |
Onsenvartos 70
FGF du 14e d’ Sons, âgé de 39 ans, be à V...,le 2 juin 1918 par l écleternent d’un obus.
Entré à l'hôpital 30, le 11 j juin 1918.
Plaie au niveau du rebord inférieur de l orbite gauche n'intéressant que les plaies superficielles de la peau.
O. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire, au niveau du limbe à
3 heures. Petite iridodyalise à ce niveau. Le cristallin présente une’ opacité centrale d’un blanc nacré, entourée de prolongements rayonnés irréguliers. Baisse immédiate de la vision. Légère irritation ciliaire
persistant encore à l'entrée à l'hôpital 30. Radiographie, présence d’un minuscule corps étranger intraoculaire. Bonnes projections lumineuses
- dans tous les sens. T. Normale. V. dits les HE à O0 m. 25.
O. G. — Normal.
13 juin 1918. — A Hication 0) sans succès du gros électro-aimant.
241 juin 1918.—J... est fait sortant avec une convalescence de 2 mois. 14 novembre 1918. — Même état.
LES Me RE ee
Vi. an 51° d’ infanterie, âgé de 20 ans, blessé pas éclatement a" un. obus le 8 octobre 1916. “ i<
Entré à l’hôpital 30, le 22 octobre 1916. FR | es G. — Plaie pénétrante du globe, Cicatrice au niveau du limbe à 3 heures. [ris déchiqueté : à ce niveau. Cataracte. traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation ciliaire.. Radiographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. Normale: Y. Perceptions lumineuses. te
O. D. — Normal. | :
23 novembre 1916. — Opération de la cataracte. Section : au. couteau. Lambeau conjonctival. Iridectomie. Discission. Issue de masses dans la. chambre antérieure. Expulsion à à Ja curette et à la spatnles Suites opter toires normales. VAR |
20 décembre 1916. — O. 4 — V. 1/10 avec — 10. | +
29 décembre 1916. — NV... est fait sortant avec une proposition de ré- . forme n°1. RAR Se |
à LOnsenvarr on TL.
Te
HF, du 56° d’ infanterie, âgé de. 27 ans, blessé : à ra se par éclate-
Ye ment d'u une grenade le 24 décembre 1917.
Entré à à L'hôpital 30, le 21 janvier 1918. DANS Le O. G. — Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à 4 Dour Cornée normale. Iris déchiqueté à à ce niveau. Synéchies postérieures. Cata- :
racte presque complète. Très légère ombre portée. Perteimmédiate de la, vision. Très légère irritation du globe. Radiographie positive. Il existe un corps étranger intra-oculaire. Bonnes projections ee tous les sens. T. Normale. V. Voit ombre de la main à 0 m. 10. |
O. D. — Normal. ne Û
23 janvier 1918. — Action du gros électro-aimant négative.” ÿ
24 février 1918. — H... est fait sortant avec di mois de convales- | cence. PE
LES
Ons: SERVATION 78.
1 D Pa mn 29° d'aillerte, âgé de ‘83: ans, blessé à au pe, .-de-L..., le A2 lies 1916 par éclatement d’une torpille. | Entré à l'hôpital 30, le 17 août-1916.
0. D. — Plaie superficielle de la paupière inférieure. x | Plaie pénétrante du globe. oculaire au niveau de la sclérotique fa 2 heures, à 3 millimètres du limbe. Cornée. légèrement opacifiée à ce
a D dog ee Le cristallin présente une opacité bleuâtre demi | transparente. Baisse immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire. Rah diographie négative. Très bonnes projections lumineuses dans tous les ; sens. T. Normale. V. 1/30 avec — 3.
je “Os a v 8/10 avec + 8.
20 septembre 1916. — J... ést fait sortant service auxiliaire avec gra- |
| tification.
ue lancement.
: à | | Gataractes traumatiques avec plaies pénétrantes ss ‘étant résorbées spontanément.
RES da A Onsenyarion TJ a tue
R. P.. , du 268 Atianianes âgé de 31 ans, blessé au camp de B.. par une grenade qui a éclaté. dans & ses mains pendant un exercice de : ‘Entré! à l'hôpital 30, le7 septembre 1916. ts Le Perte des deuxième et troisième doigts, main droite : troisième,
. quatrième et cinquième, main gauche. Nombreuses plaies superficielles
. de la face. ME :
| 10 O. G. —— Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne de
? la grosseur d'une tête d’épirigle à la périphérie vers.3 heures. Perte de
la vision immédiate. Réaction ciliaire assez vive pendant 3 semaines
environ. . Actuellement, chambre antérieure de ProfonMenr normale. Plus aucune trace d’ inflammation. Pupille réagissant bien à la lumière. d Cataracte traumatique presque entièrement résorbée. Il reste seulement
quelques débris de la capsule. Radiographie négative. T. 24 milli-
mètres. V. 3/10 avec 10 10.
QD AM | 18 décembre. 1916, ,—.P;.. sort de l'hôpital 30 avec PROOUPIAQR de service auxiliaire avec gratification. |
(P: D: . du 9° cuirassiers, âgé de 24 ans, blessé le 17 novembre 1916 à G...-au- -B..., par éclatement d'un détonateur de srepade:
Entré à l'hôpital 30 le 25 mai 1917.
O. D. — Sur le premier billet d’ hôpital nous trouvons les renseigne-
ments suivants : plaie pénétrante du globe oculaire, cicatrice cornéenne
| paracentrale à à 7 heures. Iridodyalise sur une longueur de 1 centimètre.
G. — V. 8/10 avec
Actuellement. Fe 7e
O. D. — Rien de nouveau à signaler au rideau de la cornée et 4 À l'iris. Par contre, cataracte en ie partie résorbée, mais persistance d'une membranule épaisse occupant tout le champ pes Bornes. projections lumineuses. V: Perceptions nuneuree
EN je Fe ; :
: OBSERVATION 81. È f
T. H..., du 6e génie, âgé de 29 ans, blessé le 92 août 1917 près deT... par F Éliement d’une cartouche...
Entré à l'hôpital 30 le 30 novembre 1917.
O. D: — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 7 heures, avec légère adhérence de l'iris. Pupille déformée : attirée en bas et en dehors. Cataracte traumatique complète d' après le premier billet d'hôpital, actuellement complètement résorbée. Fond d'œil facile à éclairer ne présentant aucune lésion. Champ pupillaire | très clair. T. normal. V. Compte jes doigts à 20 centimètres. ;
G. — Normal. | à
15 décembre 1917. — = T.. _est fait tant avec une proposition de réforme n° 1. : ENS
10 novembre 1918. — Aucun ent
H: D. du 49° régiment d’ lan âgé de. 97 : ans, blessé le 29 j juin 1916 à S... par éclatement d'une fusée d’obus. À ï
Entré à l'hôpital 30 le 15 mai 1918. Re
O. D. — Énucléation. \ de
O. G. — Pluie pénétrante du globe. Cicatrice cornéenne paracentrale à 6 heures. Iris très largement adhérent à ce niveau.Cataracte traumatique complète d’après le premier billet d’ hôpital, actuellement résorbée en partie. Membranule par contre assez épaisse pour «empêcher de voir le fond d'œil. T. normal. V. Compte les doigts à Ü m. 25.
{°° juin 1918. — H... est fait sortant sur un centre Le rééducation avec une proposition de réforme n° {.
Les sept autres observations de chadtes annataes par à pénétrantes suivies de résorption spontanées sont toutes Le $
=. — 109 — de complications oculaires c qui én changent plane le pronostic. Leur place est donc tout indiquée au chapitre suivant.
_ Cependant, pour la commodité de la description, nous croyons utile nude résumer. en quelques mots les seuls points de leur observation qui
ps ont trait à la BFSOrpUion
A. i fr . âgé de 2% ans, blessé à à P..., le 23 août 1916. FAO D) _ Cataracte traumatique Épiélénent résorbée le 17 dé- . cembre 1916 avec persistance, cependant, d’une membranule épaisse. | _ Bonnes projections lumineuses. V. Compte les doigts à 50 centimètres, par une petite brèche irienne périphérique.
Irido- -capsulotomie le 14 février 1917.
7 mat 1917. N. 9/10 avec L 12. A Par la suite, décembre 1917/irido- -cyelite de cet œil.
b) D. es , âgé de 3% ans, blessé le 15 juillet 1947.
O0. D. — Caaracte complète.
Le août 1917. — Résorption partielle du ie
28 décembre 1917.—jCataracte presque complètement résorbée. Adhérencesiriennes, partie interne. Membranule,é épaisse. Assez bonnes projections lumineuses dans tous les méridiens. V. Perceptions lumineuses.
28 janvier 1918. — Irido- -Capsulotomie.
28 mars 1918. — Malgré les bons résultats opératoires la vision reste 2 défectueuse à à cause ‘d' un trouble diffus du vitré, reliquat d'une hémor-
_ragie. V. Compte facilement les doigts à à 20 centimètres.
ce) Le A. . âgé dé 26 ans, blessé Je 15 mars 1917. \ O. G. — Cataracte traumatique complète avec adhérences de l'iris.
Fond d'œil inéclairable, tels sont les renseignements que nous donne le
premier billet d’ hôpital. FRE f
3 mai 1918. — Cataracte traumatique en partie résorbée. Champ pupillaire assez clair. Cependant fond d'œil inéclairable. En outre : T. 10 millimètres: V0:
d)J. De ; àgé de 29 ans, blessé le 1 juin 1916. O6 D' après le billet d’ hôpital, cataracte traumatique one | Quelques masses dans la chambre antérieure. Irido-cyclite. V. 0. = 9'juillet 1916. — Résorption complète du cristallin cataracté. -Nom- _breuses synéchies postérieures. Champ: pupillaire clair. Fond d’ œil inc- ‘clairable. V. 0. eo ES |
Een B.. ., âgé de 27 ans, blessé le 10 juin 1917. : | Ô jupes 1947. — o. ne — Plaie de la cornée à la partie répuso- externe
le
du limbe au méridien 2 heures. Hérnie de l'iris. Cataracte traumatique. :
AE EE _ Très bonne sensibilité lumineuse. Ÿ. Perceptions lumineuses. ÿ
10 avril 1918. — O. D. — Cataracte traumatique presque complète- !
Bonnes projections lumineuses. V. Perceptions lumineuses.
10 juillet 1918. — 0. . + Endo- pe vie que opératoires
normales. AN | SO 1918. 0 y 1/20 sans verres. de w
ment résorbée. Membranule épaisse occupant tout le champ pupillaire.
DB âgé de 27 ans, bières le 10 j juin 1917 par un pétrd à de cava- &
lerie, étant en permission.
5 haie 1917. — O0. D. — Plaie pénétrante du globe au niveau Fi
limbe à 2 heures avec hernie de l'iris réséquée et recouvrement conjonc-
tival. Cataracte traumatique en vue de résorption. Très bonnes pro- .
jections lumineuses. Ÿ. Perceptions lumineuses.
10 août 1918. — Cataracte presque totalement résorbée. ee à épaisse occupant tout le champ pupillaire. Bonnes PrSIeRE He
_neuses. V. Perceptions lumineuses.
g) C. AÀ..., âgé de 20 ans, blessé par éclatement dan détonateur.
28 août 1917. — 0. D. — Plaie pénétrante du globe. Cicatrice coréenne “
à 8 heures, paracentrale. Cataracte traumatique complète. Très bonnes Y projections lumineuses. V. Perceptions lumineuses. :
15 octobre 1917. — Iridectomie préparatoire. CURE NS
11 décembre 1917. — Cataracte en voie de résorption. : |.
30 décembre 1917. — Cataracte complètement résorbée. IL Dre
une membranule épaisse obsiruant tout. le champ PPS V. Percep-
tions lumineuses.
3 janvier 1918. — Irido-capsulotomie.
NES
Cataractes traumatiques compliquées à la suite de plaies pénétrantes.
COMPLICATIONS INFLAMMATOTRES
: Nous avons volontairement omis de nie dans « ce chapitre la Nue : tion ciliaire qui accompagne [constamment toute cataracte traumatique par plaie pénétrante au point de ne plus pouvoir être considérée
comme une complication mais comme un symptôme concomitant. id L FH k 34 1
5 DE NET 7 du
. A: — Irido-cyclite.
DJ v.' on {14e d'infanterie, âgé d de 25 ans, blessé à T... le 25 août 1916
i éclatement d'obus.
Entré à l'hôpital 30, le 4 novembre 1916.
0, D:F='Sur. le: premier billet d' hôpital on lit : plaie bénébrte du globe au niveau du limbe à 7 heures. Enclavement de l'iris. rt traumatique. Ve Perceptions lumineuses.
: Soigné par la suite au centre ophtalmologique de Châlons. Sur le billet d'hôpital de ce centre nous trouvons les renseignements
suivants : résection de la hernie de l'iris le jour même de son arrivée. Œil:très irrité. Deux jours plus tard : irido-cyclite.
A son évacuation de ce centre, c’est-à-dire le 1‘ novembre 1916, le billet de sortie mentionne :
Irido- cyclite actuellement guérie. Nombreuses synéchies postérieures
sur tout le bord pupillaire. V.0..
Nous- -mêmes nous constatons :
CA dé: , CCPRCAUES _ Plaie pénétrante au niveau du limbe à 7 heures. Adhérence de l'iris à ce niveau. Ares synéchies postérieures sur le reste du rebord pu-
pillaire. Cornée, c ambre antérieure normales. Cataracte traumatique
complète. V. 0.
QGRE NV A0. he :
: 45 janvier 1918. — V... est fait sortant avec une proposition de A 1 EL NES ie Novembre 1918. — Même état.
G. D. , du 66° bataillon de Sédiéhtate. fes de 26 ans, blessé AT par. un Éatément d’obus.
Entré à T hôpital 30, le 25 octobre 1946.
O. G. — Sur le premier billet d’ hôpital on note les renseignements suivants : plaie pénétrante du globe oculaire, cataracte traumatique
complète, œil fortement injecté. V. Perceptions lumineuses très faibles. k
O. D. — Normal.
Actuellement :
O. G. —’Cicatrice cornéenne de la grosseur d'une tête d’ épingle. ‘ paracentrale à 2 heures. Cornée par ailleurs normale, forte réaction
nr ex va périkératique, ne synéchies postérieures. _Cataracte- complète. En outré, le soldat se plaint de douleurs Et © assez vives.
T. 22 millimètres. V. 0. : CT
30 octobre 1916. — Irido-cyclite en voie de Penn L injection. pé- F
rikératique est moins marquée.
15 novembre.1916. — OEil revenu au Dire V. 0. \ 12 janvier 1947. — Même état. L'homme est. aie sortant: avec une proposition de réforme Hs | OBSERVATION 85.
PSE
C:W:.:, du 3°! BRIE âgé de 30. ans, blessé en démontant un obus alle-.
mand à B. , en S..., le 25 septembre 1916. LS À Entré le 1° Detab}é 1916 à l'hôpital 30.
O. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau de la robe
_ à 3 millimètres du limbe à 9 heures. Cornée normale. Très forte injection périkératique. Pupille petite réagissant mal à la lumière. En outre, léger dépoli de l'iris. Douleur spontanée, très vive, surtout localisée au.
point d’ insertion des muscles droits. OEil très douloureux à la pression
de la région ciliaire. T. 18 millimètres. Radiographie négative. V. 0. O. D. — Normal. ï Î
Traitement immédiatement RCE |Compresses Halde et 4 atropine Aus
trois fois par jour.
Les Done inflammatoires se calment lentement. la does
disparait en 2 à 3 jours, l'injection ciliaire persiste plus longtemps.
Malgré l'atropine il s'est formé de nombreuses synéchies potes x
V. Perceptions lumineuses faibles
15 novembre 1916. — W.. . ést fait sortant avec une proposition de ré-
forme n° 1.
Novembre 1918. — wW... nr que quelques mois après son départ de
l'hôpital il a recommencé à souffrir de son œil droit et que l’énucléation
a été pratiquée sans fournir d’ autres renseignements. LS:
OpspayraON 66 Se su
P. L..., du 107° d'infanterie, âgé de 31 ans, blessé le se juillet 1916
par che d’une balle à T..
Entré à l'hôpital 30 le 30 août 1916.
O. D. — Sur le billet d'hôpital : plaie pénétrante du globe. Phéno- ; mènes d’irido-cyclite. Cataracte traumatique avec masses molles dans la <
chambre antérieure. V. Vagues perceptions HtMneuses.
A'là date d'entrée : cicatrice du limbe à 9 heures. Petite brèche , irienne sur le même méridien à 4 millimètres du bord pupillaire. Pupille réagissant mal à la lumière. Quelques adhérences à La partie
#) externe. L'injection périkératique, HADIqRE très atténuce, persiste en-
_ core. La région ciliaire est encore sensible à la pression. Par contre, il ne persiste plus que quelques douleurs péri-orbitaires intermittentes. D'après la radiographie, corps étranger intra-oculaire. Cataracte traumatique complète. Tension normale. V. Très vagues perceptions lumineuses. auvaises projections lumineuses.
10% G- __ 9/10 avec — 1. £ 5 septembre. — Action du gros électro-aimant négative. _ 12 octobre. — P... est fait sortant avec une proposition de réforme nl Novembre 1918. — P... nous donne ce seul renseignement ‘que de son PAIE NOT A ER | OBSERVATION 87.
G. M. on 424 d'infanterie, âgé dé 23 ans, blessé le 2 août 1916 à V... sur LT par éclatement d’obus.
Entré à l'hôpital 30 le 25 août 1916.
-O. G. — Plaie pénétrante de la cornée à 7 heures. Hernie de l'iris. Perte immédiate de la vision. OEil douloureux pi le moment de la blessure.
A l'entrée à l'hôpital, cicatrice cornéenne de la grosseur d’une tête d’ l'épingle à T T heures, paracentrale. Forte réaction périkératique. Hernié de l'iris. Iris dépoli. Nombreuses synéchies sur tout le bord pupillaire. Pupille d’ailleurs très petite. Cataracte traumatique avec masses molles dans la chambre antérieure. Mauvaises projections. Douleur vive dans tous les mouvements du globe. En outre, douleurs péri-oculaires intermittentes. T. 17 millimètres. V. Perceptions lumineuses.
Résection de la hernie de l'iris le jour même de l'entrée à l'hôpital.
10 seplembre 1916. — Malgré l’atropine, la pupille se dilate mal. Elle semble même plus petite qu’elle n'était quand elle a été examinée par nous la premiére fois. 1
, 4% novembre 1916. — L'irido-cyclite est terminée. Les masses molles qui étaient dans la chambre antérieure se sont résorhées. Séclusion pupillaire à peu près complète. T. 15 millimètres. V. 0.
95 décembre 1916. —— OEil très hypotone en voie d’atrophie.
- 29 décembre 1916. — G... sort de l'hôpital avec une proposition de réforme note
. Novembre 1918. __ G... écrit que son œil gauche devient de plus en plus petit sans être douloureux.
J. L..., du 126° d'infanterie, âgé de 24 ans, blessé à P... le 23 avril 1916 .
Le Ne
par éclatement de grenade.
Entré à l'hôpital 30, le 16 décembre 1916:
Cataracte traumatique, bilatérale, O. D. — Trois cicatrices cornéennes paracentrales. Perte medal de la vision. OEil légèrement irrité pendant quelques jours. Pupille
réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complété, Oil un peu mou. Pas de GERS étranger intra-oculaire visible à la radiographie.
O. G. — Deux cicatrices _cornéennes paracentrales. Perte Fr
- de la vision. Légèré réaction-ciliaire les premiers jours. Pupille réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complète d’après le
premier billet d'hôpital, résorbée à son entrée à l'hôpital 30. Persistance
d'une membranule épaisse occupant tout le champ pupilaire. Radio-
graphie négative. T. 16 millimètres. V. Compte les doigts à 50 centi-
mètres grâce à une petite brèche irienne périphérique. 14 janvier 1917. — O. G. Irido-capsulotomie.
15 février 1917. — O: G. V. 2/10 avec + 12. : O. D. — OEil très-hypotone, légèrement atrophique. V. 0. Sorti de l'hôpital le 7 mars 1917 avec une longue CORRE De au début d'octobre 1917.
O.D. — Nettement atrophique.
O. G. — V. 2/10 avec + 12.
26 octobre 1917. — Sorti de l'hôpital avec une proposition de réforme , HO 2 décembre 1917. — Revenu à l hôpital pour Patte de l’acuité visuelle
de l'œil gauche et violentes douleurs à cet œil.
À l'examen, phénomènes nets d’irido-cyclite.
Réaction périkératique très intense. Pupille très petite. Iris dépoli. Cependant pas de synéchies postérieures. Fond d'œil difficile à éclairer par suite d’un trouble du vitré. Douleur oculaire très vive à l'insertion
_des muscles avec douleur périorbitaire assez accusée. T. 12 millimètres. LE Perceptions lumineuses faibles. |
On\prescrit l'atropine et les compresses chaudes trois par jour.
10 décembre 1917. — Les phénomènes inflammatoires persistent, mais les douleurs oculaires et péri-oculaires ont disparu.
25 décembre. — Le trouble du vitré est presque complètement.
résorbé. Les phénomènes inflammatoirés sont en notable régression. T. 17 millimètres. V. 1/50.
FAnatee
30. na — Phénomènes dtido. -cyclite presque complètement see V. 4/20 avéc + 12.
15 janvier 1918. — L'œil est revenu au-calme, V. 110 avec + 12.
27 janvier 1918. — L... est fait sortant sur un centre de rééducation.
Novembre 1918. — L... écrit que la vision de son œil gauche s’est améliorée pot sa > AORUE de l'hôpital 30. V. 2/10 avec 1e 12.
LM; du-325°d Hifanlorie. âgé é de 38 ans, blessé à M...-C..., le 24 juin 1918, par éclatèment d’obus. | >
Entré à l'hôpital 30, le 22 août 1917.
OÙG:— - Taie centrale de la cornée de la grosseur d'une tête d'épingle avec adhérence de l'iris. Cataracte traumatique complète. Pupille réagissant bien à la lumière, sauf au point où elle est adhérente. Radiographie négative. Tension normale. V. Perceptions lumineuses seule- : ment dans la partie inférieure du champ.
O. D. — V. 7/10 avec — 1... |
20 seplembre 1917. — M. . est proposé pour 2 2 mois de convalescence en attendant qu’ une décision définitive intervienne à son sujet.
Novembre 1917. — Il revient dans les premiers jours de ce mois à l'hôpital 30, se plaignant de violentes douleurs au niveau de son œil qui
‘#8 est en effet très irrité. #
A l'examen on constate : une très forte réaction périkératique ; uniris dépoli présentant de nombreuses synéchies postérieures. B. 17 millimètres, V. 0.
En outre, violentes douleurs le pendant les mouvements du globe, et péri-0 oculaires.
IL s’agit sans nul doute de phénomènes d’ do. -cyclite. niet à l'atropine et aux compresses chaudes.
Rapidement, les douleurs disparaissent, les phénomènes inflammatoires se calment. Cependant l’œil devient de plus en plus hypotone.
28 décembre 1917.— Phénomènes d’ irido pICHRE CORP IEIRNEnEEAtRe,
_ mais œil en voie d’ atrophie.
M... est fait sortant et proposé pour la réforme n° 1.
OBsERvATION 90.
RAS VAR de 167: d'infanterie, âgé de 23 ans, blessé à À... le 28 avril 1917, par éclatement d’obus.
Entré à l'hôpital 30, le 3 mai 1917.
0:G:— - Plaie pénétrante du globe bd Cicatricecornéenne para- © centrale à 3 heures avec adhérence de l'iris. Très forte réaction périké- nr ratique. Pupille déformée, petite, ne réagissant pas à la lumière. Cata-/ Fo racte lenticulaire occupant He centre du cristallin. AT ophtalmoscope on Fo constate un trouble diffus de tout le vitré. Douleur oculaire très vive du dans tous les mouvements du globe. Région ciliaire très douloureuse à AA: la pression. T. 12 millimètres. MAUOBTAPIE négative. V. Ds ARE 7
O. D. — Normal.
Traitement ar atropine etaux compresses ébahdes En quelques jours Dis les phénomènes douloureux et inflammatoires s'amendent progressivement, mais la tension oculaire au lieu de se relever baisse encore. © +
25 juin 1917. — Tous les phénomènes d'irido-cyclite ont disparu mais 7 : l'œil est manifestement en voie d'atrophie. FU 4° juillet 101102 5... est fait sortant avec un congé de convalescence ; Fe de 2'mors tu ne ce
Novembre 1918. — S.. ; ‘écrit que son O. G. a été énucléé le 15 juillet Es 1917 à Nantes et ne donne pas d’autres, renseignements. a
FE
Li 00 no j LA du 113° d'infanterie, âgé de 23. ans, , blessé le 7 mai 1917 au u massif de M..., par éclatement de grenades. à ;
Entré le 29 mai 1917 à l'hôpital 30. PRIS
O. G. — Plaie pénétrante du globe: oculaire : cicatrice cornéenne para: centrale à 6 heures, avec adhérence de l'iris. Perte immédiate de la. vision. Phénomènes d'irido- -cyclite ayant débuté quelques heures après la blessure. Très forte réaction périkératique. Léger trouble de la cornée. Iris décoloré avec de nombreuses synéchies postérieures sur tout le | bord pupillaire. Pupille moyennement dilatée. Cataracte traumatique complète. T. 30 millimètres. OEïl très douloureux à au ns d'insertion ë des muscles dans les mouvements du globe. ae 0. De Les phénomènes d'irido-cyclite qui, d'après le. premier billet d' hôpi- +. tal, étaient en voie de régression quand le blessé a été évacué, sont très! _ accusés quand T..: est examiné par nous. Le défaut de soins pendant. les deux jours qu'a duré l'évacuation sont certainement la cause de la es des des symptômes inflammatoires. | Rp 0. D. — Normal. “ NET ENCRES Traitement à la pilocarpine et compresses chaudes. net ; du Les phénomènes inflammatoires et douloureux sont complètement : calmés par quelques jours à peine de traitement.
OsEervarIoN 992. ;
P. Hs -, du 21° d'infanterie, âgé de 36 ans, blessé le 7 mars 1916 à F. :, par éclatement d'obus.
Entré à à «l'hôpital 30, le 1° juillet 1917.
“0; D. — D’ après les renseignements du billet de l'hôpital d' où venait Le blessé : plaie pénétrante au niveau de la partie supéro-externe de la cavité orbitaire. L'électro-aimant a prouvé l'existence d’un corps étranger situé dans la cavité orbitaire tout contre le globe. Celui-ci du reste a été facilement répéré par la radiographie. Il était mobile avec les
mouvements du globe oculaire. Le corps. étranger a été extrait après
incision de la paupière supérieure dans sa partie externe. Il a été trouvé | _incrusté dans la sclérotique. Poids du corps étranger : 10 grammes. En. # outre le billet d'hôpital: pres phénomènes d'irido- -cyclite en D ‘ voie de guérison. de Examiné par nous, nous constatons : très légère réaction périkératique ; cornée et chambre antérieure normales ; 3 iris présentant de nombreuses synéchies postérieures à la partie supérieure du rebord. pupillaire. Cataracte traumatique complète. T. 17 millimètres. V. 0. En outre, au niveau de la par tie SHDSSOE -externe du rebord orbitaire il persiste une fistule.
O..G. — V. 8/10. Léger astigmatisme non amélioré SE les verres. Novembre 1948. Même état. |
H. L..., du 5° bataillon de marche d'Afrique, âgé de 41 ans, blessé à se te 7 avril 1917, en manipulant une grenade. Entré le 4 mai 1917 à l'hôpital 30.
Le billet d'évacuation porte les seuls Lo 7 ROME suivants : 0.G. Atrophie optique. V. 0. gi
.0. D: — Cataracte in Hour ve OEil ancre et enflammé. A l'examen nous constatons :
! | 4 > 1» cite O. G. — Aucune trace de plaie pénétrante. Cornée, iris normaux.
Pupille réagissant faiblement à la lumière. Fond d'œil éclairable. Atrophie du nerf optique. M 04 L'homme reconnaît au moment de l’ explosion de la grenade avoir été violemment jeté parterre et que sa tête a porté. L’ atrophie optique reconnaît DIET certainement une lésion du nerf au niveau du trou optique.
AB
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau de la SAo PAS tique, à 3 centimètres du limbe vers, 8 heures. Phénomènes marqués ë
d'irido-cyclite. Violente réaction: Dénkéraique. Iris dépoli. Pupille pe:
tite, cependant pas de synéchies. Calaracte traumatique complète. Vives douleurs au niveau du globe et au pourtour de la cavité orbitaire. Radio-
graphie négative. T. 20 millimètres. V. Perceptions lumineuses faibles.
Traitement.— Atropine etcompresses chaudes. Les phénomènes inflam:
matoires et douloureux s’amendent en quelques jours, sans: laisser de
séquelles. V. Perceptions lumineuses. PASS
15 juin 4917: H;. . est fait sortant avec 2 mois, de ce Novembre 1918. —H.. | écrit que depuis son départ de l'hôpital 30, il
: été opéré à Dijon parle docteur Cantonnet. Suites Aie normales.
Don de PE
R. M... du 153* d'infanterie, âgé de 21 ans, blessé le 19 avril 1917, à.
la ferme 4 À..., par éclatement d'obus.
Entré à l'hôpital 30, le 19 mai 1917. RES \ de.
O. G. — Sur le billet d'évacuation on lit les renseignements suivants: Plaie pénétrante du globe. ne traumatique. Ju Cy HS en voie de guérison. V0: 1: | :
A l'interrogatoire, M... _fournit les renseignements SHANLS Il à Na commencé à souffrir de son œil quelques heures après la bléssure. Les douleurs ont été en augmentant les j jours suivants. L’œil est en outre. ;
très enflammé.
A l'examen on note :
Petite plaie nee au niveau de la sclérotique à 10 D à 6 ou 7 millimètres du limbe. Légère réaction ciliaire. Pupille normale réagissant à la lumière. Cataracte ,traumatique complète. T. 19 millimètres. Radiographie négative. V. 0.
O. D. — Normal. à <.
23 juillet 1917. — L'œil étant revenu complètement au calme, M. est fait sortant avec une proposition de rome NÉ FN SSP PET Re
A. D..., du 114: d'infanterie, âgé de 30 ans, blessé au M...-H..., le
7 mai 1916 par éclatement d’obus. à) Entré le 17 octobre 1916 à l'hôpital 30. | Cataracte bilatérale. 47
M AO LE
Les seuls renseignements fournis par le billet d’ observation joint à la pochette d'évacuation sont :
O0. D.— Plaie pénétrante du globe: irido- -cyclite, cataracte an Be complète. OEil en voie d’atrophie.
A l'examen nous constatons :
Plaie pénétrante. Cicatrice cornéenne centrale, trace de phé- * nomènes inflammatoires. Iris déformé. Nombreuses synéchies postérieures. Cataracte traumatique, OEil très mou en voie d’atrophie. V. 0.
O. G. — Nous avons déjà donné en détail les lésions constatées sur cet
organe. (Y. Cataractes traumatiques par contusions avec luxations du
cristallin.) 5 23 octobre 1916. — D... est fait sortant avec proposition de réforme n° 4; : à
Me OBSERVATION 96.
F: C. du 109° d'infanterie, âgé dé 25 ans, blesséle 17 ebnbe 1916 à D. paréclatement de grenade.
Entré à l'hôpital 30, le 10 octobre 1917.
O. G.— Plaie pénétrante du globe oculaire. Taie centrale de la cornée, Cataracte traumatique. Irido-cyclite d'intensité moyenne. Tels sont les seuls renseignements que porte le Dies d'hôpital.
A l'examen nous constatons:
Taie centrale de la cornée. Légère réaction périkératique. Cornée normale. Pupille réagissant bien à la lumière. Cataracte traumatique complète. Le blessé ne souffre plus de son œil, bien qu'il prétende en avoir beaucoup souffert dès le début de sa blessure, et pendant plusieurs jours après. La pression de la région ciliaire détermine un léger mouvement de retrait. T. {4 millimètres. Radiographie négative. V. Quelques vagues perceptions lumineuses.
O0. D. — Normal.
6 novembre 1916. — Phénomènés inflammatoires complètement disparus. »
C... est fait sortant avec proposition de réforme n
Novembre 191S.:— Pas de changement.
OBsERVATION 97.
J. D..., du 214° d'infanterie, âgé de 29 ans, blessé le 7 juin 1916 au C...-de- C.. . par Éd de torpille., Entré : à l'hôpital 30 le 9 juillet 1916.
| — 120 — O. G. — D'après le premier billet d'hôpital : Aie #,
Cataracte traumatique complète. Quelques masses dans la chambre
antérieure. Irido-cyclite. V. 0. ; | Fa
Examiné à son entrée à l'hôpital 30, on constate: O. G. — Résorption complète du cristallin cataracté, Iris sdférent
3" sur tout son bord pupillaire. Par contre, champ pupillaire clair mais’
fond d’œil inéclairable. Il persiste encore actuellement un peu de réaction ciliaire. T. 17 millimètres. Radiographie négative. V. Li FIG O. D. — V. 8/10 avec 1,5 axe vertical. \ 16 août 1916. — D... est fait sortant avec une proposition de réforme n° 1. ‘
GAS , du 126° d'infanterie, âgé de 20 ans, blessé par. éclatement |
d’un doi le 17 avril 1917.
Entré à l'hôpital 30 le 28 août 1917.
Amputation de la première phalange du pose de l'index et du mé- .
dius de la main gauche. DA Nen O. D. — Plaie pénétrante du globe es Cicatrice cornéenne à 8 heures paracentrale. Pupille normale réagissant bien à la lumière.
Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Assez faible réaction ciliaire ayant persisté pendant plusieurs semaines. Ra-
diographie négative. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. T. Normal. V. Perceptions lumineuses.
O. G. — Normal.
15 octobre 1917. — Iridectomie préparatoire.
11 décembre 1917. — Cataracte en voie de résorption. V. Très Lie
perceptions lumineuses. Légère irritation périkératique calmée apte ment par atropine et compresses chaudes. | 30 décembre 1917. — Cataracte complètement résorbée: ni persiste une membranule épaisse, obstruant tout le CHU PRIE % Perception. lumineuse. | | ES 3 janvier 1918. — Irido- soins: Suites opératoires normales. 20 janvier. — Il persiste quelques débris de membranule tout autour du he. Din à le centre de celui-ci est assez pur. est A sortant avec un mois de convalescence. ‘ 4 mars — C.. pre à l'hôpital 30 se plaignant que depuis plusieurs jours son œil est devenu très douloureux. En effet, injection ciliaire très marquée. Douleur à la pression. Les mouvements du globe sont assez douloureux. Léger trouble cornéen. Fond d'œil difficile à éclairer, par suite trouble du vitré.
yeux, mais O. G. V. 9/10.
pie a septembre 1916 par éclatement d’obus.
as 131 EU + / On prescrit de suite compresses chaudes atropine.
25 mai. — Les phénomènes d’ irido-cyclite sont complètement calmés. Cependant le tronble vitréen persiste. V. Perceptions lumineuses. 15 avril 1918. — C... est fait sortant service auxiliaire.
B. — Réaction sympathique OBSERVATION 99.
(VGA 6 génie, âgé de 24 ans, blessé par explosion d'un détonateur le 2 septembre 1916. £
Entré ? à l'hôpital 30 le 16 septembre 1916.
DID au pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 5 heures. Réaction périkératique d'intensité moyenne. Léger A Douleurs dans les mouvements du globe avec douleurs péri-orbitaires intermittentes. Pupille petite réagissant mal
à la lumière. Cataracte traumatique complète, T. 18 millimètres. V. 0.
O. G. — Léger larmoiement. _ Photophobie elle-même très peu accentuée. V. 10 1E0 ; :25 septembre 1916. — Malgré un traitement rationnel al atropine les
phénomènes inflammatoires aussi bien du côté traumatisé que du côté sain persistent. La photophobie et le pee ont plutôt tendance à s’accentuer du côté de l’œil gauche. At |
SA octobre 1916. —— Aucun A LIEN dans l’état local des deux
{ 30 octobre 1916. — Comme les A ee nes 'amendent ni ‘ côté
| sain ni du côté traumatisé l’énucléation est pratiquée sous l'anesthésie générale. Suites opératoires ne
4 novembre 1916. — O.G. — Photophobie et larmoiement ont disparu. V. 9/10. |
UT
P. ee , du 21° rénidient d’ Hatier âgé de 25 ans, blessé à S... le #
Entré à l'hôpital 30 le 10 octobre 1916...
O. G. — Plaie pénétrante du globe dans la région du limbe à
5 heures. Déchirure de l'iris à ce niveau. Cataracte traumatique com-
plète. Perte immédiate de la vision après la blessure. OEil très doulou-
Dr on
reux depuis ce moment. Vive réaction périkératique. Larmoiement.
Violentes douleurs oculaires et péri-oculaires spontanées. Douleur à
la pression très accentuée. OEïl en outre très hypotendu. La radiographie indique la présence d' un éclat intra-oculaire. V. 0.
O. D. — Photophobie et larmoiement apparus quelques jours à peine après la blessure et ayant résisté à tous les traitements employés jusqu’alors. V. 10/10. |
15 octobre 1916. — En présence de la persistance des Lyimptotes inflammatoires, tant au niveau de l’œil traumatisé qu'au niveau del œil sain, l énucléation est pratiquée. Corps étranger, extrêmement petitest :: retrouvé en plein vitré. Suites opératoires normales.
21 novembre 1916. — G... est fait Sora avec une proposition de
2 x Ke réforme n° {. 1
hic , du 10° régiment de chasseurs à pied, âgé de 20 ans, blessé
- le 10 A coibie 1916, à A. . par éclatement de tr : Eñtré à l'hôpital 30 le 11 décembre 1916.
Plaies SA pErHEPTES de la face dorsale de la main. Plaie de la tête au niveau de la région frontale droite. Eufoncement cranien. Trépanation. Cataracte bilatérale.
0/6. Plite pénétrante du c10bS oculaire. Cicatrice cornéenne
centrale. Pupille petite réagissant mal à la lumière. Cataracte traumatique complète. Perte de la vision immédiatement après la blessure, Oil très douloureux depuis ce moment. Forle réaction périkératique. Larmoiement très marqué. Douleur orbitaire spontanée. Douleur à la
pression. OEil mou. Radiographie négative. V. 0.
O. D. — Contusion du globe. Quelques rayons du cristallin sont ca- 5
taractés. Larmoiement. Photophobie légère. V. 5/10. | La description des lésions de cet œil a été faite te (Mes Cataractes traumatiques compliquées par suite de contusions.)
27 décembre 1916. — Les symptômes inflammatoires persistant
. malgré atropine et compresses chaudes, l'énucléation de l'O. G. est pratiquée. On retrouve dans la région ciliaire un corps ALanÈce microscopique. Suites opératoires normales. - «
30 décembre. — O. D. --- Larmoiement et photophobie ont disparu. La cataracte est toujours, limitée à à quelques rayons, mais V. 7/10.
Alnsi l’acuité visuelle qui, à l'entrée de Gy. à hôpital 30, était de 5/10 |
a regagné 2/10. La baisse de la vision qui aurait pu être imputée au début de cataracte, reconnaissait bien comme cause la réaction snpee thique.
in 2 du 340 d' infanterie. âgé de 26 ans, blessé le 13 avril 1918 par - L ‘éclatement d'obus à D..
: Entré É à mai 1918 à Fhôpitat 30.
20: DAS Plaie pénétfante au niveau du limbe à 7 heures. Cornée : transparente. Iris sectionné à la partie postéro- -inférieure pour extraction d'un corps étranger métallique, comme l'indique le billet d'’ hôpital le 23 avril 1918. OEil du reste très douloureux et très enflammé.
Vive réaction périkératiqué. Iris décoloré. Larmoiement. D'autre
part, cataracte traumatique complète. Pupille réagissant faiblement à la lumière. T. 12 millimètres. V. 0. |
0. G, — - Larmoiement, photophobie. gène à la lecture, persistants depuis le deuxième j jour ayant : suivi la blessure. V. 10/10. 20 mai 1918. — Aucun changement dans l’état local des deux yeux.
21 mai. — O. D. — Énucléation sous l'anesthésie générale. Suites. _opérätoires normales.
24 mai. — O.G. — Le. dons. la photophabie el la gêne à la lecture ont disparu. de: 10/10.
15 juin 1918. — J. L.. est fait sortant avec une proposition de réforme n° 1.
FA
OBSERVATION jee
ie LA du 3e d'infanterie, âgé de 20 ans, blessé le 15 juillet 1917 au M. SP” par éclatement d’obus. is Entré à T'hôpital 30 le 13 décembre 1917.
Plaies de l’avant- -bras et de la cuisse droite, BUGS à son entrée à l'hôpital 30.
Plaie pénétrante de la région mnaléiré droite avec cicatrice adhérente. O0. D. — Plaie pénétrante du globe. Cicatrice sclérale à 4 heures. OEil douloureux et enflammé depuis la blessure. Vive réaction périké- ‘ratique, douleur spontanée dans tous les mouvements du globe et douleurs péri-orbitaires intermittentes. Douleur à la pression. Larmoiement. Légère infiltration cornéenne. Pupille petite avec quelques synéchies disséminées sur tout le pourtour. Cataracte traumatique complète. Mauvaise sensibilité lumineuse! OEil mou: RACGRrORIe négalive. V. Vagues perceptions lumineuses. Ne
9. G. —--Normal. Très léger larmoiement surtout à la pleine Hniète Y. 10/10.
, 48 décembre. PIE Comme Re phone inflammatoires de
Fœil (mais ont plutôt tendance à s'exagérer, l’énucléation est pra-
2 50'axe à 150, j {
tiquée sous l'anesthésié locale à la cocaïne. -Gorps étranger 4 la grosseur d'un pépin de raisin dans le vitré, formé PAS un He éclat de pierre. Suites AR normales. Fr
21 février 1918, - est fait sortant avec une proposition de, réforme n° 1.
OBSERVATION 104. re
H. D. … du 89° d’ Hhatese territoriale, âgé dé mn ue blessé té 7 dé cembre 1917 à P..., par éclatement d'obus. PRE M le pa. . Entré à l'hôpital 30, le 21 janvier 1918. DRE De EE 0! D. = Plaie pénétrante du globe près du limbe à 3 Lente OŒil douloureux et enflammé depuis la blessure. Perte immédiate de. Ja vision. Cornée aplatie au niveau de la blessure. Chambre antérieure
‘effacée. Iris sectionné dans tout le méridien horizontal et décoloré. Cataracte traumatique complète. Vive réaction périkératique. Douleur
spontanée et localisée au point d'insertion des muscles. Douleur à la pression. HO millimètres. Radiographie positive. V. 0. de O. G. — Plaie pénétrante de la cornée à 1 heure Aa Petite
. infiltration cornéenne à ce niveau. Pupille ovalaire de haut en bas,
réagissant faiblement à la lumière à cause d'adhérences de l'iris. dans
: la partie supérieure. Quelques exsudats dans la partie supérieure du
champ pupillaire. En: ouire, légère réaction ciliaire, Jarmoiement et
_photophobie. V. 7/10 avec 0,50 axe à 15°.
Le diagnostic de réaction sympathique est. difficile ? à poser à à cause de l'atteinte des deux yeux par des éclats. à
Cependant, comme malgré l’atropine et Les compresses dass les. phénomènes inflammatoires. ne s’amendent ni d’un côté ni de l'autre, Île Re DE
Le corps étranger ne peut être retrouvé, Sub opératoires normales. in 31 janvier 1918. — O. G. — L'œil Pete revenu au CRUE Ve at avec Il est impossible d’ affirmer que D Sioraton de: ne vision recon= naisse pour cause l'énucléation de l'œil droit. Cependant les phénomènes réactionnéls ont disparu très| peu de temps après l'énucléation. 91 Jévrier 1918. D... est fait sortant avec une ProPOsiiRE de ré forme n° 1. a | OnsenvATION 105.
J. P..., du 320° d'infanterie, âgé de 25 ans, blessé le 25 j juin 1917, au M: “0 . par éclatement d'obus. ER PERTE Entré à l'hôpital 30, le 8 juillet 1917.
ce nn
O: D. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne.
. paracentrale à 3 heures. Section de l'iris à ce niveau. Cataraëte trauma- _tique complète. D'autre part, œil très douloureux et enflammé depuis la blessure. Réaction périkératique. Iris décoloré avec quelques synéchies postérieures. Douleur spontanée et à la pression. OEil mou. Pas
À “ceptions lumineuses.
AOC 1tophobie, Larmoiement. Gène à la: lecture. V. 10/40.
! 19 juillet 1917. — Comme les phénomènes inflammatoires de l'œil
_ droit persistent, l’énucléation est décidée. Anesthésie générale, Le Corps étranger RE ne peut être trouvé. Suites opératoires normales. 2. AO 1918, — PP... est fait. so any avec proposition de réforme
A TR RO Aou SA
OnspnvaTIoN 106. pe
Dr Eee je . du AT d’ bte âgé de al ans, blessé le 7 septembre 1916
auprès de Ch:.. par éclatement d'obus.
Entré à Y'hôpital 30, ‘le-1® octobre 1916.
| de corps étranger intraoculaire à à la PERSAN V. Très vagues per-
O0: D: — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne périphérique à 10 heures. Déchirure de l'iris à ce niveau. Cataracte
traumatique complète. En outre, œil douloureux et enflammé depuis le premier moment de la blessure. Très forte réaction périkératique. Douleur spontanée dans tous les mouvements du globe. Douleur à la pression, larmoiement. OŒil en voie d atrophie. Radiographie négative. NL
O. Go A nn Photophobie. Ÿ. 1/10.
410 octobre 1916. — Énucléation de l'œil droit. Anesthésie nn
Petit corps cost ‘inscrusté dans la membrane HE en dedans du pôle.
12 octobre 1916. — “0 6 — V. 8/10.
20 octobre 1916. — O. G. — V. 10/10
12 novembre 1916. — J... est fait sortant avec une proposition de réforme mort Tl ne
TO du 108: d'infanterie, âgé de 24 ans, blessé à T..., le 28 avril
* 1947, par éclatement d’obus.
Entré à l hôpital 30 le 26 mai 1917.
:0. D. — Plaie pénétrante du globe. ciliaire. Gicatrice limbo-scléroti-
‘cale à 9 heures. Arrachement de l'iris. Cataracte traumatique complète. Fe De ue œil ea bu et enflammé depuis la blessure. Vive réaction
pee Larmoiement. OEil mou. Radiographie négative. Le
périkératique. Légère. infiltration cornéenne. [ris décoloré ; avec au ques synéchies postérieures. Pupille déformée. Douleur spontanée à la
TE
: G. — Léger larmoiement plus Acer à la lumière. “Fatigue à à.
4 un V:: 8/10. “ | | rs 31 mai 1917. — Éhudéation. dé l'œil droit sous snestiiaié générale. j
Pas de corps étranger intraoculaire. Il existe du resle une cicatrice au. pôle postérieure du glôbe. Suites. opératoires normales. À
27 juin 1918. — L... est fait sortant avec une PURPOSES de réforme. n°1, À # 3
C. — Lésions du vitré ou des membranes profondes
on
OBsERVATION 108.
M. L..., du 100 d' infanterie, âgé de 36 ans, blessé le 22 j ue 1917 Tpar
un iso temnent d’obus à T..
Entré le 15 juillet à l'hôpital 30.
O. D. = Plaie pénétrant du globe au niveau du limbe à à 3 heures. L Petite plaie irienne à ce niveau. Le cristallin présente un trouble diffus, ÿ cependant assez léger pour permettre d'éclairer le fond d'œil et de cons-
tater quelques reliquats d'hémorragie du vitré, ainsi qu'un soulèvement
hémorragique des membranes profondes à la partie seule inférieure.
Baisse inimédiate de la vision. Légère irritation ciliaire. Radiographie
eat Mauvaises projections lumineuses. V:2180:2 As) 0, GressVi ODA RAT ‘4 19 août 1917. RTS \ 10 NOUEMbrE 1918. — État stationnaire.
Ë OnsEnvarIO x 109.
RP
TA a 275° d'artillerie, âgé de 26 ans, blessé le 15 mars s 1917 1 pae :
MN d’une pièce de 75 au S..
Entré à l'hôpital 30 le 3 mai 1918.
O. D. — Tatouage des deux paupières par grains de poudre. Inoula
. et papille normale. A de chorio- rétinite para-maoulaire. : 2/0 aveu à #4 G. — Sur le premier billet d' Col on note les renseignements suivants : Cataracte traumatique complète, suite de plaie pénétrante. Quelques adhérences de l'iris. Fond d'œil inéclairable. N 0
-tion de quelques grains à la partie supéro- -externe du globe oculaire.
Actuellement, plaie pénétrante du globe Écnlees au niveau de la.
région Sclérale à 3 millimètres du limbe vers 4 heures. Cornée normale. Quelques synéchies postérieures au niveau de 4 heures. Cataracte traumatique en partie résorbée.Champ pupillaire assez clair, cependant, fond d'œil inéclairable par suite d’hémorragies vitréennes. Perte immédiate de la vision. /Assez forte réaction ciliaire. Radiographie négative. T. 10 millimètres. V. 0. je CAOT mai 1918. — L... est fait sortant avec une proposition de réforme nié ‘ ;
OBsEerRvATrION 110.
H... C... ÀA..., du 4° mixte, âgé de 28 ans, blessé le 30 mai 1918 par l'éclatement dite grenade à S..
Entré à l’hôpital 30 le 10 juin 1918. Re
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau de la sclérotique à 4 millimètres du limbe vers 3 heures. Cornée normale. Iris déformé, légèrement pincé. dans la cicatrice, attiré en dehors. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Réaction ciliaire assez marquée. Radiographie négative. T. 22 millimètres. V. 0.
OBsERVATION 111.
B. J.., du 338 d'infanterie, âgé de 23 ans, blessé à P... le 15 no-
vembre 1916 par l'éclatement d’un obus.
. Entré à l'hôpital 30 le 10 décembre 1916.
. O0. G. — Plaie pénétrante du globe. Cicatrice ériphérique de la
cornée à 4 heures. Déchirure de l'iris à ce niveau. Cataracte traumalique .
‘ complète. Perte immédiate de la vision. Assez forte AA du globe. Corps étranger intra-oculaire extrait par Magitot à Épernay par plaie sclérale. T. Normale. V. 0. SA
O. D. — Normal.
16 avril 1917. — B... est fait sortant avec une proposition de réforme
} n° L. + [ ÿ OBsERVATION 112.
U. À... du 4° d'infanterie, âgé de 26 ans, blessé le 16 juillet 1916 à O... par l'éclatement d'une grenade.
Entré à l'hôpital 30 le 30 août 1916.
Amputation des deux LAURE phalanges : pouce, index, médius et
annulaire droits.
O. D. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à
heures. Iris déchiquotéà à ce niveau. Le cristallin présente lui aussi vers 7 heures une opacité blanchâtre entourée d’une zone nébuleuse assez limitée. Cependant l'œil est inéclairable par suite d'hémorragies du vitré. Perte de la vision immédiate. Légère réaction SR ne Radiographie négative. T. ‘Normale. Mer, | É
O. D. — Normal. NRA De RE RE ATOS
23 novembre 1916. — U... esl fait sortant avec une proposition de réforme n° Î. TR es
B. L..., du 66° d'infanterie, âgé de 25 ans, blessé à C... le 25 août 1916 par l'éclatement d’un obus. À pe
Entré à l'hôpital 30 Le 21 novembre 1916.
0. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à 5 heures avec légères adhérences de l'iris à la plaie. Cristallin blanchâtre demi-transparent. Cependant fond d'œil inéclairable. Troubles certains du vitré. Perte immédiate de le vision. Légère réaction ciliaire. Mauvaises projections lumineuses. Radiographie ue T. Nos 4 V. Faibles perceptions lumineuses. :
O. D. — Normal. | | Pas 8 janvier HE — - B.. .….est fait sortant avec une proposition de réforme n° 1520 D RESTES : . OBSERVATION 114.
M. J..., du 262° d'infanterie, âgé de 21 ans, blessé à E..: le 6 septembre rt: 1916-par T éclatement d’' une grenade. DA à u PE Entré à l'hôpital 30 le 17 décembre 1916. he
O. D. — Il existe deux petites plaies sclérales à 2 Un du limbe | vers midi. Cornée et: pupille normales, Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Assez forte réaction ciliaire pendant. les premières semaines. Raédiographie montre qu’il existe 2 petits corps étrangers intra-oculaires. Très mauvaises projections lumineuses. T. 25 millimètres. V. Vagues perceptions HARAenseS ee
O. G. — V. 8/10, léger astigmatisme. |
28 février 1917. — M... est fait sortant avec une proposition de réforme n° 1. À
Dre EDS
_ G. R..., du 226° d'artillerie, âgé de 27 ans, blessé au M...-H.., le 13 août 1917 par un éclatement d’obus.
Entré à l'hôpital 30 le 27 août 1917.
AT EL DR
- O.,G: — Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à 2 heures. Déchirure de l'iris à ce niveau. Cornée normale. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Réaction ciliaire légère. Radio-
Fe un positive. Éclat intra-oculaire. T. normale. V. 0.
Le
O2D° ormal.
- 28 août 1917. — Action du gros électro-aimant négative. 8 octobre. 1917. — G... est fait sortant avec une proposition de réforme n°1. |
: Novembre 1918. — Pas de changement.
2 re ÉLEX d
| Onsenvarron 116.
ATX ' F
M. G.. a 978: d'infanterie, âgé de 21 ans, blessé à P. . le 21 septembre. 1916 par éclatement d'une grenade. | ù
Entré à l'hôpital 30 le 25 septembre 1916. \
O. G. — Plaie pénétrante du globe. Cicatrice cornéenne près du limbe à 7 heures. Hyphema peu abondant. Pupille normale. Cataracte “re traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Très forte réaction ciliaire, persistant à l'entrée à Le 30. Fadiosraphie négaliye. "Le donne V. 01 a
O. D. — Normal. à ie 51
30 septembre 1916. —L irritation du globe ae est presque complètement guérie. A à : 25 octobre 1916.— G... est fait sortant avec une prôposi tion de ons n° 1. fi 4 Do
Novembre 1918, — Mème état.
D: — Glaucome.
\ . OÜBSERVATION UT:
‘M. À. vera ue d’' loterie: âgé de 26 ans, blessé le 15 juillet 1915, à D..., par éclatement d’une grenade.
_ Entré le 15 juillet 1916, à l'hôpital 30.
_O: D. — Plaie de la région sourcillière droite dans sa partie interne. Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à ‘ 6 heures. Pupille en mydriase,sans adhérences. Opacification des lames
profondes du cristallin. Baisse immédiate de la vision. Légère réaction
ciliaire. Bonnes projections lumineuses dans tous les sens. Radiographie négative. T. 23 millimètres. V. Compte les doigts à un mètre.
O0. G. — Normal.
pétard 46 cavalerie, en permission.
ET NN CA
10 août 1946. — M...est fait sortant avec 2 mois de ne retour. de LH
28 juillet 1918. — M. . écrit que nuits sa ot de F hôpital 30 il ya” plusieurs attaques de glaucome et donne les renseignements suivants :
Janvier 1917. — 1° attaque. M. 1/20. Hospitalisé aux Quinze-Vingts.
Opération de la cataracte. Extraction de rhasses molles. Suites Dpereee x | toires normales. Résultat V, 3/10. |
Mars 1917. — 2° attaque. \Nouvelle hospitalisation aux Quinze- -Vingts. Opération d' Elliot. La vision qui était retombée à 1/30, revient à 3 AO
Septembre 1917. — 3 ue Baisse CAR et progressive de. la vision.
Juillet 1918. — Acthetténient, VA 1100. Plus d'attaques glaucoma
teuses cependant peus septembre Î QUE
+ _ Ophtalmomalacie.
wie 2) | OnsERATIO 118... 4 “B..1.., du 7° hussards, à âgé dé 27 ans, , blessé le 10 juin à 1917, sas un
Se
Entré à l'hôpital 30, le5 juillet 1947. | en
O. D.— Plaie pénétrante au niveau du limbe à 2heures avec hernie de
l'iris réséqué ét recouvrement conjonctival. Cataracte traumatique en voie de résorption. Perte immédiate de la vision. Légère irritation du
globe. Radiographie ere Bonnes PADÉCHONS lumineuses. ÿ a Normale. V. Perceptions lumineuses. k
Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à 11 Heures Cornée. normale. Iris déchiqueté au niveau de la plaie. Cataracte traumatique . complète. Perte immédiate de la vision. Légère irritation ciliaire. ie à
diographie négative. Hypotomie très marquée. V. 0.
10 juillet 1918, — O. D. ne Suitesopératoiresnor
males. À
15 juillet. — Malgré emploi répêté d’ atropine le tonus de l' 0. G. ne se relève pas. :: : <
25 juillet 1918, — O. G. — V. 1/20 sans verres.
10 août 1918. — O. D. — Cataracte traumatique presque complète ment résorbée. Membranule € épaisse occupant tout le champ pupillaire. Bonnes projections lumineuses. V. Perceptions lumineuses.
O. G. — OEil de plus en plus mou, en voie d’atrophie. V. 0. : 18 août 1918.— B...estfait sortant avec une proposition de réformenc2.
_ L.J..., du 126° d'infanterie, âgé de 24 ans, blesse à P..., par éclatement d'une grenade, le 23 août 1916.
Entré à l'hôpital 30, le 17 septembre 1916.
no 'G. Re nondge relatée parmi celles des cataractes hs K nn HO D. Plais pénétrante du globe au niveau de la sclérotique à
4 heures. Cornée et pupille normales. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire. Radiographie négâtive. T. 5 millimètres. V. 0. | 30 décembre. — Malgré l'emploi d'atropine le tonus ne se relève pas, 45 janvier . — OEil en voie d’ atrophie.
ne mai He — L... est fait sortant sur un centre Fe rééducation.
OusEnyarrON 120.
GR: At 86° d’ tn âgé de 30 ans, Ne à V..., le 17 sep-: tembre 1916, par l'éclatement d’une grenade. :
Entré à l'hôpital 30, le 26 septembre 1916.
O. G. — Plaie pénétrante du globe oculaire. Cicatrice cornéenne paracentrale à 4 heures. Adhérences de l'iris à ce niveau. Pupille déformée. Cataracte traumatique complète. Perte immédiate de la vision. ‘Légère réaction ciliaire. Radiographie positive. Corps étranger intraoculaire.
T. 7 millimètres. V. 0.
O0. D. — Normal.
11 décembre 1916.
OBSERVATION 121., $. C..., du 20° d' drtilleties âgé de % ans, blessé à la M. :, par l’éclate-
ment dr un obus.
Entré à l'hôpital 30, le 1 août 1916.
O. G. — Blessure angle interné de l'œil. Éclat (Hacrbitaire enlevé par Teulières le 24 mai 1916.
G- — Plaie pénétrante du globe au niveau de la ot à
9 heures. Cornée normale. Iris déformé en dedans. Cataracte à peu près complète. Très légère ombre projetée. Perte immédiate de la vision. Légère réaction périkératique. Mauvaises ea ie NL USE Radiographie négative. Hypotension très marquée. OEil Dedencor mou à la pression. V. Perceptions lumineuses faibles.
O. D. — Normal. |
DR en PSE REe ts
25 août. — noel l'emploi répété d’atropine, l'hypotension persiste.
4 septembre. — Oil nettement en voie d’atrophie. 6 septembre. — $S... est fait sorAnE avec une proposition de réforme
| Onsenvarron 122. ANR NT EE À \ \ Vi R. Le ., du 21° d' infanterie, À agé de 27ans, blessé : à 15 .,le17 septembre 1916, par l'éclatement d'un obus. ‘ à Entréalr hôpital 30, le 1° octobre 1916-
Plaid hénétrante du globe oculaire au niveau du limbe à 4 pe : Cornée et pupille normales. Cataracte traumatique complète. Pérte im . médiate de la vision. Légère irritation du globe. Radiographie, présence au niveau de l'orbite de 22 petits fragments métalliques. OEil très hypotone en voie d’ atrophie. dE 0
O. G: — Normal. ï di PAS _ 28 décèmbré 1916. — R... est sortant avec une proposition de réforme nd: à )\ Le OBSERVATION 123.
NE Re EU
S. L..., du 48° d’ infanterie, À âgé de 2l'ans, blessé de 17 juin 1948, sar
ASS par l'éclatement d'un obus.
Entré à l'hôpital 30, le 28 juin 1918. de d is 0..G. — Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe à 6 heures.
Infiltration de la cornée au niveau/de la plaie. Petit piaement de l'iris.
Pupille déformée attirée en Pas. Chambre antérieure à peu près complè-
tement effacée. Cataracte traumatique Péeque complète. Très légère
ombre projetée. Perte immédiate de la vision. Légère réaction ciliaire.
Radiographie négative. Mauvaises projections lumineuses. Œil très hy-
potone. V. Perceptions lumineuses faibles.
CONCLUSIONS
Le Sous le nom de cataractes traumatiques de guerre, nous ‘rassemblerons tous les cas de traumatismes oculaires, où l'opacification du cristallin est le symptôme le plus important révélé par l’examen ophtalmoscopique et reconnait comme
Cause un traumatisme produit par un engin de guerre.
2° Les cataractes traumatiques, de guerre se divisent en trois catégories :
Les cataractes par plaies pénétrantes ;
Les cataractes par contusion ;
Les cataractes par commotion. |
3° La fréquence de semblables lésions, par rapport à l’ensemble des blessures oculaires, peut être évaluée entre 5 et 10 p. 100. Elles sont produites principalement par l’éclatement d’obus, de grenades, de détonateurs. Les éclats qu'on retrouve dans le globe sont toujours très petits.
4° Dans les cataractes par plaies pénétrantes, la marche ra-
_ pide de la câtaracte, la fréquence de la résorption, plaident en
faveur, É plus souvent, d’une large brèche. Celle-ci dépend de la manière dont la capsule a été abordée par l'éclat. Si la
_ cristalloïde a été sectionnée, la brèche est étroite, se referme
rapidement et donne presque toujours naissance à des cataractes localisées ou à évolution assez lente. Si, au contraire, l'éclat a lésé la capsule, après l'avoir repoussée devant lui, la . brèche est large, la cataracte est rapidement complète et la résorption se fera d'autant plus vite que le sujet est jeune.
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Dans les cataractes par contusion le mécanisme est différent
suivant le point où s’ést produit le traumatisme.
Quand le choc agit sur la portion centrale ou paracentrale de | la lentille, il en résulte un écrasement des fibres avec un léger refoulement de celles-ci, amenant par éclatement une .
déchirure de la capsule, plus ou moins complète, plus ou moins étendue. |
Quand le choc au contraire agit à la périphérie de 1 lentille, il en résulte une rétropulsion du cristallin avec déchirure
de la zonule et refoulement du vitré. La capsule est arrachée
par suite du tiraillement occasionné sur elle par la zonule y
avant de se rompre. | HA
Dans l’un et l’autre cas. la ruche capsulaire. est souvent
étroite, comme le prouvent la marche lente de l'opacification,
la fréquence assez grande dés cataractes localisées, enfin,
rareté de la résorption. #
Dans les cataractes par commotion, il est possible de re-
trouver le mécanisme d’arrachement, dont il vient d’être
parlé. Il faut aussi admettre un tout autre mode d’action du
traumatisme, amenant des opacités RÉ pRARee par lésions atrophiques du cristallin. : )
5° L'étude clinique présente pour chaque variété, sous un
ensemble assez peu différent, des caractères secondaires pars ticuliers, que l’on peut résumer ainsi :
La cataracte par plaie pénétrante a un début plus dramatique
_ que les deux autres variétés de cataractes ; en quelques heures,
apparaissent des signes inflammatoires marqués, persistant R
fort longtemps. La Harthe de la cataracte est rapide et les lésions concomitantes sont dues àla pénétration de l’éclat dans le
globe : cicatrice cornéenne ou sclérale, déchirure de l'iris etc...
La cataracte par contusion apparaît lentement, elle s’accom-
| pagne les premiers jours des signes communs aux contusions
du globe: douleur légère, photophobie, larmoiement. Par la suite persiste simplement, pendant deux ou trois semaines,une
légère réaction -ciliaire. Par contre, coexistence fréquente
d’autres lésions, déterminées par le traumatisme lui-même : iridodyalise, bétons ia du vitré ou de Ja rétine, déchirures _choroïdiennes, :
ie REC FL pin at La cataracte par commotion a ‘une symptomatologie à peu î _près semblable : cependant son début est beaucoup plus insi- _ dieux, pouvant même passer complètement inaperçu, le pre- _mier. symptôme noté étant ic la baisse de l’acuité visuelle. | 6° Les complications se divisent en deux classes:
! Les complications inflammatoires ; Les complications mécaniques. | Dans les cataractes par plaies pénétrantes, les complications in. flammatoires de beaucoup les plus importantes sont : l’iridoou. et la réaction sympathique. Cette dernière oblige à | l’énucléation de l'œil traumatisé. L’ophtalmie sympathique nettement déclarée a été rarement observée pendant cette guerre.
sont : les hémorragies du vitré, de la rétine ou de la région ‘À maculaire, les déchirures choroïdiennes.
Le glaucome tient une place spéciale reconnaissant aussi Dion une. origine inflammatoire que re Il évolue sous a la forme aiguë ou subaiguë. à
La phtisie du globe, se produit de façon précoce ou à la
suite de poussées successives d'irido- cyclite.
Dans les cataractes par contusion ou commotion, il n’y a : presque jamais de complications inflammatoires. Le complications mécaniques sont, par contre, plus fréquentes que dans les cataractes avec plaies. Le glaucome y est rare.
7° Le pronostic est plus sévère chez les blessés de guerre
_ que chez les accidentés du travail. IL est particulièrement à réserver dans les cataractes avec plaies, où les symptômes in-
_ flammatoires peuvent toujours prendre une note grave ou se
_ réveiller après une longue période de calme. Cette évolution É est particulièrement à redouter dans les cas, où il existe un corps étranger intraoculaire et où l’ extraction n'a pu être pra- Ftiquée, | Aucontraire, du les cataractes par eontusions ou par commotions, l’on est assez rapidement fixé sur la RUE des lé- ‘ produites par le traumatisme. ù _ Cependant il est prudent de faire des réserves sur l'avenir, | puisque les meilleurs résultats opératoires sont toujours ti
de Les complications mécaniques les plus souvent observées
HN dede A ne nt
mités par suite de la perte de la vision. binoculaire, consé-
quence d’une amétropie considérable. ei Au point de vue militaire le pronostic médico- Die est. in-
téressant à examiner. S'il ne fait de doute pour pérsonne que
la cataracte, même opérée, détermine une baisse de l’acuité
visuelle définitive et suffisante pour justifier l'indemnisation par l’État; l'on peut néanmoins regretter que le taux de la
pension ou de la gratification soit si élevé, en comparaison de. ‘ce qui est accordé pour des infirmités beaucoup plus graves.
Dans l’état actuel des choses, la réforme doit être Acer à tout soldat qui n’a pas au moins retrouvé 1/20 d’ acuité vi=. suelle après correction par les verres appropriés. ne
8 Le diagnostic différentiel ne se pose pour ainsi dire pas. Seules peuvent passer inaperçues des lésions cristalliniennes périphériques, qu'il faut HR à rechercher par la dilatation atropinique. Le
“Le diagnostic causal est parfois difficile à préciser. Il rar
alors avoir recours à la recherche du corps étranger par la “ radiographie et par l’électro-aimant. Ces deux examens vien.
nent ainsi fournir un très heureux appoint aux données de ka clinique,
Il faut encore, pour le médecin militaire, toujours s'assurer
de l’origine exacte de la blessure, avant de proposer un blessé pour la réforme et la gratification. Nombre de cataractes par. traumatismes, reconnaissant comme causes des engins de guerre, sont le fait d’ imprudences, n’engageant nullement l'État au versement d’une pension ou d’une gratification.
Il serait à souhaiter dans cet ordre d'idées, que des examens
oculaires répétés fussent faits: chez tous les de pendant bee a
différentes périodes de leur vie militaire, pour permettre la constitution d’un dossier important à consulter en cas de contestations. 4 |
9% Les cataractes par plaies pénétrantes peuvent enr un traitement d’urgence, visant à l'extraction du corps étranger magnétique par l’électro-aimant. Toutefois, sicelui-ciestintra cristallinien, l’abstention est la régle. À |
L’on peut encore avoir recours’à un recouvrement conjonc tival de la plaie, pour peu que celle-ci soit assez large.
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46 Quant à l'opération de la cataracte elle-même, elle exige _ des conditions depuis longtemps fixées : l’absence d tout phé- _nomène inflammatoire, la maturité de la cataracte, un tonus égal” où: supérieur à là Do une intégrité relative des membranes.
_ Lorsque ces conditions sont remplies, l'intervention se pose . sans la moindre hésitation, puisqu’en aucun, cas elle ne don- _nera des résultats inférieurs à l’abstention. 4 Ceux-ci, du reste, sont variables, d’abord par suite du réveil _ toujours possible de. complications. inflammatoires ; par la : constatation post- opératoire de lésions vitréennes, rétiniennes ou choroïdiennes ; enfin par la coexistence presque normale d’une D bout. Sans doute le chirurgien n’est pas comja plètement désarmé contre elle, mais c’est une difficulté de p plus à surmonter et quelques res de succès en moins.
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