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= A MA MERE, A MON PERE RÉ. 6 _ En témoignage de gratitude et d'affection
NES
ue LA D Gt EN Ce (po NS a |
Avant-Propos
La position des globes oculaires dans les orbites est dé terminée par différents facteurs que l’on peut classer en facteurs mécaniques et facteurs nerveux.
Les facteurs mécaniques sont conditionnnés par l’anatomie de lx région : la forme et les dimensions des globes ef des orbites, et surtout par les rapports des globes el, de leurs annexes : muscles, aponévroses el tissu adipeux de la loge orbitaire. Les facteurs nerveux sont influencés avant tout par l’intégrité des conducteurs nerveux et des centres de la motilité volontaire ou réflexe.
Qu'une lésion porte sur l’un ou plusieurs de ces éléments, les globes oculaires seront alors dans des conditions anormales de fonctionnement qui revêliront des aspects cliniques très différents selon le siège des lésions et les facteurs étislogiques: C'est ainsi que nous pourrons avoir : des paralysies associées ou conjuguées des veux par atteinte des centres moteurs ou des voies motrices sus-nucléairés ; des paralvsies par atteinte des noyaux où des troncs des nerfs des muscles oculaires dans leur trajet intracrânien avec une tableau clinique très varié suivant l’atteinte isolée ou simulfanée unilatérale ou bila-
iérale des muscies extrinsèques ou intrinsèques ; enfin
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des paralysies oculaires périphériques par atteinte des muscles, aponévroses ou nerfs au niveau même de l'orbite.
Nous nous proposons d'éludier ici, dans ce dernier groupe, les troubles de la motilité des globes oculaires dus uniquement à des traumatismes. Nous éliminerons donc toutes les paralysies dues à des tumeurs, à des périostites, à des inflammations provenant des sinus de la face ou à des névrites périphériques comme on en rencontre dans cerlaines diathèses ou maladies infectieuses.
Ces paralvsies oculaires par traumatismes orbitaires ne comprendront donc pas certaines formes cliniques de paralvsies oculaires dues à des traumatismes ayant amené une fracture de la base du crâne et dont la plus classique est la paralysie du moteur oculaire externe, mise en lümière par Panas.
Mais les traumatismes orbitaires peuvent atteindre ou les muscles ou les nerfs qui s'y rendent occasionnant des
paralvsies soit de la musculature extrinsèque, soit de la
musculature intrinsèque. Nous limiterons le sujet en ne nous occupant ici que des paralvsies de la musculature extrinsèque.
Les paralvsies traumatiques isolées de l'iris et du muscie ciliaire seront laissées de côté. Nous ne nous occuperons de ces paralvsies de la musculature intrinsèque qu'autant qu’elles viendront compliquer les lésions de l'appareil moteur externe des veux. Cette étude portera done sur les lésions intéressant les muscles moteurs du
ME 13 — ; : gt obe oculaire. Nous y joindrons EUR À les lésions ai 2 releveur palpébral ; son innervation ‘commune aves De. celle de quatre des muscles extrinsèques du globe, ses RE . rapports anatomiques et. fonctionnels étroits avec le
| Droit. supérieur et son atteinte concomitante Pare
_ avec celle des muscles propres du globe dans les PRE _tismes orbitaires justifiant, cette réunion.
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Introduction
Les hasards de la consultation du service d'ophlalmologie de l'hôpital de Lariboisière nous ont permis d'observer à quelques semaines d'intervalle trois cas de pa ralysies oculo-motrices dues à des lésions orbitaires. La docteur Morax, notre maître, souligna la rareté relalive de ces paralysies traumatiques par lésions directes el nous engagea à faire une revue générale de la question,
Nous sommes heureux à ce propos d'exprimer à celui qui fut l’instigateur de cette thèse, notre reconnaissance pour son enseignement, ses conseils et les facilités de lravail que nous avons trouvés dans son service.
Nous avons pu ainsi puiser largement au fichier remarquable du service de Lariboisière, et nous rendons parti-
culièrement hommage à la méthode qui à présidé à la
constilution de ce précieux recueil d'observations celini-
ques.
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Historique
“fa première observalion de paralysie oculaire par lraumatisme orbitaire semble être celle rapportée par Beer, en 1813. Cette observation rapporte l'histoire d'un éludiant qui, au cours d'une discussion, fut atteint d’une plaie pénétrante de l'orbite causée par un tuyau de pipe qui arracha le Droit externe au niveau de son insertion sclérale.
En 1857, Mackenzie, dans son Traité d’ophialmologie, consacre un court chapitre à ces paralvsies, et en rapporte une observation nouvelle, De cette date à celle de la publication du Traité des maladies de l'Orbite (1880), dix nouveaux cas sont observés et réunis dans ce traité.
Puis, les observations se succèdent : ce sont celles dex Hasner (1857), d'Abadie (1872), de De Britto (1887), etc. et en 1897 Laure, dans sa {hèse, fait une revue générale du sujet et signale la rareté de ces paralysies dont il à pu réunir vingt cas.
Après les cas de Coppez, Jocqs, Terrien, Terson..…, P& nas, en 1902, publie son mémoire Sur l'Impotence des muscles oculaires extrinsèques par traumatisme qui comporte trente observations. Terrien fæit ensuite une
étude documentée du Ptosis d'Origine traumatique (Pro-
Se à Vs
grès Med., 19 juillet 1903) ; puis Roche, dans sa thèse (1904) reprend la question et insiste sur les troubles moteurs dûs à des épanchements sanguins de la gaïne même des muscles. Chevallereau, Terrein (19141) publient de nouveaux cas et Morax, ia même année, rapporte un cas rare de paralvsie par atteinte directe du tronc nerveux. dans l'orbite.
Après les travaux de Muller, de “age, le ivre F. Lasrange sur Les Fractures de l'orbite et la Laèse te Le Merdy (1917) contiennent de nouvellés observations et mettent bien en valeur l'importance des lésions osseuses dans la pathogénie de ces paralysies.
Depuis ces publications l’on retrouve quelques observations isolées et en particulier celles de Rousseau (1920), de Santos Fernandez, de Rateau (1922) et de Duverger (1923).
_ L'on voit done que l'histoire des paralysies oculaires traumatiques d’origine orbitaire n'est pas récente. Il nous à semblé pourtant. intéressant d'étudier ce chapitre de la pathologie ‘de l'orbite afin d’insister sur quelques laits cliniques dignes d'attention et peu étudiés jusqu'ici. En effet, parmi les blessés que nous avons pu observer dans le service d’ophtalmologie de l'hôpital Lariboisière, le docteur Morax nous fit remarquer plusieurs cas dans lesquels les signes objectifs et lés schémas de la diplopie, accusée par ies patients, étaient en discordance complète avec ceux décrits dans les livres classiques pour la paralvsie de tel ou tel musele. C'est à ces formes clini-
ques particulières que nous consacrerons un chapitre au
siologie des mouvements des globes oculaires capables. 2 œ expliquer ces faits, _paradoxaux en apparence.
Enfin, il nous a paru digne d'intérêt de rappeler F évo- | Se des idées sur le traitement des déviations paraly- - Le _ tiques des yeux, dont id importance sociale mérile la. plus
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cours duquel nous préciserons quelques points de la re <
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Fréquence des paralysies traumatiques dues à des lésions orbitaires
A la fin du siècle dernier, vingt cas de ces paralysies avaient été publiés et Laure (Thèse de Paris 1897) les considérait comme «très rares ». L'on ne doit pas cependant les qualifier d’excephonnelles ; en effet, Muller dans une revue générale des « Paralysies musculaires d’origine traumatique » (archiv. für Augenheiïilk, juin 1911), rapporta 49 cas observés à la clinique de l'Université de Leipzig. Sur ces 49 observations, 25 se rapportaient à des raralvsies par lésions de la bâse du crâne, 21 se rapportaient à des paralysies par lésions orbilaires el 3 cas n'avaient pu être déterminés d’une façon exacte quant à leur origine. F
À l’aide des nouveaux cas publiés depuis le travail de Laure, nous croyons pouvoir porter à 70 le nombre des cas connus jusqu'ici. Nous y ajouterons les 12 observalions Que nous exposerons dans cette (thèse, Dans le seul Service d'Ophtalmologie de l'Hôpital Lariboisière, nous avons pu en recueillir 11 cas, et l'on pourra se faire une ilée de la iréquence de ces paralysies, en sachant que dans la période de ces vingt dernières années, sur 169 cas
de paralYsies des globes oculaires observées dans le Ser-
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vice de Lariboisière, 158 se rapportent à des lésions infeclieuses (syphilitiques pour le plus grand nombre) ou à des fractures de la bâse du crâne, tandis que 11 seulement se rapportent à des lésions orbilaires.
Les lésions peuvent intéresser un seul muscle où plusieurs muscles à la fois, d'où des paralysies isolées el des paralysies multipdes.
Sur les 70 cas publiés jusqu'ici, 51 se rapportent à des paralysies isolées, 19 à des paralvsies multiples.
Le tableau suivant montrera la fréquence respective des muscles atteints :
IT. -— PARALYSIES MULTIPLES
Alleinte concomittante du
Releveur palpébral et droit inférieur........... 7 Cas Releveur palpébral et grand oblique........... À cas Droit supérieur et grand oblique............... 2 cas JroïtiSupérieurret petit oblique. ....i1 12. 1 cas
Droit supérieur, droit inférieur et grand oblique. 1 cas
Droit supérieur, droit interne et grand oblique.. 1 cas Droit inférieur et droit exlerne....... LS TES
Releveur palpébral, droit inférieur, droit inlerne
et ophtalmoplégie interne. . ........ nee 1 cas Paralysie complète de la III°-paire...:.......... 21cas Ophtalmoplégie totale. . . ....... A TR TU SR AE
Ajoutons que dans 5 cas, une ophtalmoplégie interne existait concurremment à des lésions de l'appareil moteur extrinsèque.
. Conclusion : De ces chiffres, l'on peut tirer les conclusipns suivantes
1° Dans les paralysies isolées, ce sont le droit inférieur el le grand oblique qui sont le plus souvent lésés, puis. v'ennent sur le même rang le droit supérieur et le droit interne. Ces faits sont aisément explicables par la tendance qu'a le globe oculaire à se porter vers le haut lorsqu'il se voit en imminence de danger, offrant alors 1e droit inférieur aux agents traumatisants.
En outre, la grande. vulnérabilité de l'angle interne est en rapport avec l’inclinaison en pente raide de la saillie ‘lu nez qui dirige les corps vulnérants vers celle région de l'orbite où la poulie de réflexion du grand oblique se trouve fixée, d'où la fréquence de cette lésion sur laquelle .Garipuy insistait déjà en 1905 Recueil d’ophlalmologie, décembre 1905).
Nos conclusions sont donc en concordance avec celles de Laure qui nofait déjà la plus grande fréquence des
iésions portant sur le droit inférieur et le droit interne.
Mais s’il n'a rencontré qu'un seul cas de lésion du G. O,, cela nous paraît tenir au petit nombre d’observalions, 20 seulement, qu'il avail pu rassembler à cetle époque.
Nous noterons ici la rareté relative de l'atteinte du droit externe, la statistique de Laure n'en comporle qu'un seul cas, la nôtre en comporte 5 sur 51 observations de paralysie d’un muscle isolé. Cela est dû sans doute à ce que, dans le mouvement réflexe vers le haut qu'exécute le globe lorsqu'il se voil en imminence de danger, le droit externe se trouve protégé par le rebord de lorbite ; nous ajouterons également que l'insertion Sclérale de ce muscle se fait à une distance du limbe plus grande que celle des droits interne et inférieur.
2° Dans les lésions de plusieurs muscles, l'atteinte concomitante du releveur palpébral et du droit supérieur, puis celle du droit supérieur et du grand oblique, sont les lésions qui se rencontrent le plus souvent, cela s'explique par les rapports intimes de ces trois muscles, nous profiterons de ces faits pour insister de nouveau sur l’impossibilité d'étudier les troubles de la musculature externe du globe oculaire dans les traumatismes orbitaires sans y comprendre également les lésions du releveur palpébral.
Nous pourrions appuyer encore ces conclusions sur les 12 observations nouvelles rapportées dans celte thèse et
qui se ciassent de la façon suivante :
PARALYSIES ISOLÉES
Droit IN er eULREA CET ER 3 CAS Grand :0blique?® "Tu te 2 cas Petit oDHQUe scene 2 Cas DIOIPANIERRE ME EEENE 1 cas
8 Cas
PARALYSIES MULTIPLES Alteinte concomitante du :
Releveur palpébral et droit supérieur........... Releveur palpébral droit sup" et grand oblique. Releveur et ophtalmonlégie externe complète...
2 cas 1 cas 1 cas
4 cas
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Etiologie
Ces paralysies atteignent surtout les hommes. Elles peuvent survenir dans des condilions éliologiques très différentes :
a) Nous noterons d’abord la fréquence des chüûütes sur la face, sur les régions malaire et frontale en particulier.
b) Les blessures par objets contondants sont dues surtout à des coups de clef (observ. de Chevalier, 1884, in thèse Le Merdy, Paris 1916), à des coups de poing américain ‘observation n° 1), ou à des coups de poing nu (ohservätion n° 12), à des coups de corne de vache (Roche, 1905, Rousseau 1920), à des coups de courroie de trans mission (Le Merdy 1916), à des coups par balle de tennis (Terrien, Progrès méd., juillet 1902).
c) Mais les plaies pénétrantes de l'orbite sont les causes les plus fréquentes de ces paralysies :
1. Parmi les instruments piquants, la fréquence des coups de pointe de parapluie est remarquable :
Telles les observations de Graefe 1855), de Valude (rapportée par Viciano, 1889), telles les deux observations de Chevallereau (1911) ayant trait à deux femmes qui furent
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atteinte de paralysie complète de la III paire suivié d’atrophie optique. ; nous citerons encore le cas de Terrien (1911) se rapportant à un étudiant en médecine atteint de paralysie de la III° paire, le cas de Morax (1911) concernant une paralvsie de la VI paire.
2. Les blessures par coup de fleuret démoucheté sont aussi souvent rencontrées :
Abadie, Viciano, Garipuy en ont rapportés des cas. Notre observation n° 9 en est un nouvel exemple.
3. L'on rencontre aussi quelques cas de blessures par coup de couteau ‘observation n° 7), par crochet, par fil de fer dont une des plus curieuses est celle d’un artilleur dont le droit supérieur fut arraché et un grand oblique blessé en même temps par un crochet de canon.
4. Un cas nous paraît unique, c’est celui du malade rapporté par Hasner (1856) dont un droit inférieur fut biessé par la moresure d'un chien.
5. Enfin les plaies pénétrantes de l'orbite par arme à feu sont assez fréquentes : ce sont par exemple :
L'observation de Viciano (1859) dans la quelle un grain de plomb produisit une désinsertion partielle d’un droit _ Supérieur, le cas de F. Lagrange (1917) qui concerne une déchirure d’un droit interne par balle de revolver, le cas de Duverger (1923) qui a trait à une fillette dont un droit interne fut parésié par une balle de Flobert.
d} Dans un dernier paragraphe nous rangerons les cas où un traumatisme chirurgical portant sur les sinus de
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_ rapportent le plus souvent à des lésions de la poulie du en grand d oblique dont la vulnérabilité dans ] es interventions FE Je sur les sinus est connue : ‘tels sont les cas de S Stranculéanu EE = | 1902), de une (490%), de Lagrange (91). |
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Le niécanisme de la production des paralysies traumatiques d’origine orbitaire n’est pas toujours facile à saisir, Car dans nombre de cas, il n'existe pas un facteur pathogénique unique, tel qu’une rupture d'un corps musculaire, mais un ensemble de facteurs : hématomes, esquilles osseuses, contusions des fileis nerveux qui s’allient et concourent à la production d’une forme clin que particulière. C’est dire que les divisions de ce chapitre ne sont que des schémas commodes pour l'exposé : les différents mécanismes pouvant s'associer sans que l'on soit à même bien souvent de pouvoir préciser la part exacte qui revient à chacun d’eux.
Les filets nerveux ou l'appareil musculo-tendineux peuvent être lésés et cela d’une façon indirecte ou d'une facon directe.
A. — Lésions des Nerfs.
Les lésions des troncs nerveux ont été contestées par certains auteurs, d’autres, par contre, en ont fait les causes les plus fréquentes de paralvsies en s'appuyant sur cette assertion que « la laxité du tissu cellulo-adipeux de
l'orbite s'oppose à la lésion des muscles de l'œil » (Rateau, archiv. d’opht. 1922, p. 751).
Il nous parait y avoir ici confusion, l’on doit en effet séparer totalement les cas dans lesquels le nerf est atteint directement par l’agent vulnérant et ceux dans lesquels, au contraire, il est atteint indirectement, soit par une esquille osseuse, soit par un épanchement sanguin de l’orbite.
a) LÉSION DIRECTE.
Si l’on ne parle que de l’alleinte directe du nerf dans l'orbite l'on doit reconnaître que ce mécanisme est très râre, et que l’on est exceptionnellement en mesure de le
constater d’une façon certaine. II nous semble pourtant
exister, l'observation que le Docteur Morax publia à la Société d’ophtalmologie de Paris, le 5 décembre 1911 mel ce fait en valeur.
IL s'agissait d’une femme atteinte de plaie pénétrante de l'orbite au niveau de l’angle externe par coup de parapluie et qui fut suivie d’une paralysie de la VI* paire. Une incision conjonctivale pratiquée quelques jours après l'accident permit de se rendre compte que le musele et le tendon étaient intacts. » Le Docteur Morax conclut à une contusion directe du tronc du nerf d'accord en cela avec Antonelli.
MM. Kalt et Dupuy Dutemps par contre expliquent ces faits non par une lésion du tronc nerveux, mais par altrition du muscle ou tout au plus par lésion des filets nerveux qui s’y rendent.
Les auleurs qui se refusent à accepter la possibilité de l'atteinte directe du tronc nerveux dans l'orbite par les corps vulnérants s'appuient sur le fait que le nerf aborae le corps musculaire en(arrière de l'équateur du globe, constalations analomiques prouvées par de nombreux auleurs et en particulier par les dissections de Roche ‘Thèse de Paris, 1903) entreprises à cer eïfet. En outre. ainsi que le disait Viciano (ârchiv. d'opht., 1889, p. 508;, les troncs nerveux pénètrent dans les muscles correspondants à 25 millimèlres en arrière du bulbe « à mesure que nous nous rapprochons de la base de l'orbite, nous ne pouvons plus isoler ces branches car elles sont intrafasciculaires. Donc on ne peut admettre qu'une ligne droite puisse alteindre les branches nerveuses dans le sommel de l'orbite sans léser auparavant le bulbe ou les parties molles ».
Ces raisons anatomiques nous montrent la grande rareté de ces paralysies par atteinte directe du tronc nerveux par le corps vulnérant. Pour exceptionnelles qu'elles soient ces lésions nous paraissent cependant réalisables, mais pour cela, il faut un corps vulnérant acéré, comme la pointe d'un parapluie de l'observation du Docteur Morax, pouvant pénétrer aisément et profondé. ment jusqu’en arrière du globe oculaire, en repoussant latéralement le globe.
b) LÉSION INDIRECTE.
L'atieinte indirecte des troncs nerveux nous parait plus fréquente ; il peut y avoir : soit seclion, soit compression du filet nerveux.
AE
_ fracture du sommet de l'orbite.
a). Section. _— La seclion d’un filet nerveux se produit dans Ja règle au sommet de l'orbite dans le défilé osseux de Ja fente sphénoïdale là où les nerfs sont au contact _ de T'os. C’est donc dans le cas de fractures de l'orbite que
l'on rencontrera ce mécanisme. Deux faits bien qu 4 ER —” constants sont en faveur de cette wathogénie, c'est d’abord | l'incurabilhté des paralysies, puis Ja fréquence des Hésions
associées de plusieurs nerfs se traduisant en ciinique par
des paralysies multiples. >
Rappelons ici les deux cas rapportés par Chevallereau (Soc. d'opht. de Paris, janvier 1911;, ayant trait à deux femmes atteintes de paralysie complèle du moteur ocu- ” Jaire commun et de cécité absolue avec atrophie du nerf oplique. Ces lésions ayant persisté l'auteur conclut à une
Les cas nombreux rapportés par F. Lagrange ‘fractures
‘de F'orbile 1917) montrent la fréquence de ces paralysies
mulliples, Nous citerons entre autres :- _4° Un cas de paralysie du droit supérieur, du releveur et ophtalmoplégie interne 9 2 Un cas de paralysie du droit supérieur, du releveur, du droit interne et ophtaimoplégie interne.
Pour l'auteur, il y a eu un enfoncement osseux du fron-
ll ou dé l'angle supéro-externe de l'orbite et la fracture
crbilaire irradiée au sommet a déterminé une ‘lésion des filets nerveux à ieur entrée dans l'orbite.
b) Compression. -— La compression des filets nerveux peut être due à une esquille osseuse ou à un épanche-
ment sanguin intraorbitaire. IL est un peu artificiel d'iso-
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ler ces deux ordres de lésions ; en effet dans la règle la clinique ne permet pas de prouver leur existence isolée d'une façon absolue ; elles se trouvent associées dans la majorité des cas el, ainsi que Fage l'a bien montré, l'importance de la fêlure osseuse sinon de la fracture vraie en {ant que cause productrice de l’hématome orbitaire est énorme, un os fracturé saignant nécessairement. Cependant l’on peut tirer un élément palthogénique important du fait que la paralysie persiste ou régresse. La résorption progressive d'un épanchement sanguin intraorbitaire enirainera le plus souvent la restitutio ad integrum en libérant le nerf ce qu'une esquille osseuse ou un cal vicieux comprimant un filet nerveux ne pourrait faire.
Nous citerons à ce propos l'observation rapportée par Terrien (archiv. d’opht. 1911, p. 49), d'un étudiant en médecine blessé par un coup de pointe de parapluie el atlemt d’une paralysie totale du moteur oculaire commun iles muscles extrinsèques et intrinsèques innervés par ce nerf étant paralysés).
La guérison complèle s’opéra: spontanément en deux mois. Un deuxième cas de Terrien tarchiv. d'opht. 1922, p. To) est démonstralif, c'est celle d'un cas d'ophtalmoplégie totale avec guérison spontanée complète que l’au teur explique par une fêlure des parois du défilé sphénoïai, avant entraîné un hématome compressif.
L'on voit done que le caractère de la multiplicité des paralysies n’a rien d’absolu et ne permet pas de déduire je meécansme par section ou compression des nerfs. Le caractère de curabilité par contre a une valeur plus erande.
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Quant à préciser, ainsi que quelques auteurs ont voulu le faire, si l’'hémorragie s'est faite dans la gaine seule d'un muscle ou d’un nerf ou si les deux organes ont été atteints à la fois il nous paraît bien hardi de l’affirmer. Il faut bien reconnaitre en effet qu'un hématome dans l’entonnoir musculaire ou en dehors de lui comprimera nécessairement les deux. Toules ces distinctions ne sont que des schémas que la clinique combine. Les conelu- Sions de Por (ann. d’occul. 1902, t. 128, p. 76), de Terson larchiv. d’opht., septembre 1901), de Roche (recueil d'ophtalmologie, février 1905, p. 73) ne reposent sur aucuné preuve chnique précise. Et ces observations mon- {rent combien il est malaisé souvent de reconnaître si un muscle ou un nerf à été atteint isolément. 11 est cependant des cas où la lésion de l’appareil musculo-tendineux est indubitable ou du moins où elle possède une importance telle que les lésions des filets nerveux ne sont que très accessoires. Ce sont ces cas que nous allons étudier
maintenant.
B. — Lésions de l’appareil musculaire et tendineux.
Les lésions de l'appareil musculo-tendineux peuvent être de cause directe, le corps vulnérant atteignant direc-
tement les muscies, ou de cause indirecte.
MÉCANISME INDIRECT
L’impotence du muscle peut être due, en effet, non pas à son atteinte propre, mais à son atteinte secondaire à des lésions portant sur les os de l'orbite ou sur les vais-
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seaux, des esquiiles osseuses ou une hémorragie in{ra-orbilaire empêchant plus ou moins les mouvements du globe. Il ne s’agit là que de lésions purement mécaniques dont l'histoire a été faite surtout par Roche {Thèse de Paris 1903), comme le dit cet auteur : « le muscle n'est pas atteint, mais ne peut vaincre là résistance s opposan ( à son action ».
Deux facteurs étroitement liés interviennent ici :
. La fracture des parois orbilaires et l’hématome de l'orbite. |
a) Fracture orbitaire :
Cette fracture orbitaire est indéniable, l'ouvrage de F. Lagrange, déjà cité, en contient de nombreux cas ; la radiographie permet du reste d'en vérifier la réalité, ainsi que Coppez l'avait déjà montré dans la communication qu'il fil à la Société médico-chirurgicale du Brabant {comple rendu in Presse méd. belge, janvier 1899) au sujet d’un homme blessé pat un volumineux éclat d'acier à l’arcade sourcilière et atteint de ptosis et de limitation des mouvements d'élévalion et d’abaissement du globe. Une radiographie permit de déceler une solution de continuité de la voûte orbitaire d’une longueur appréciée à 4 centimètres. |
La radiographie cependant ne permet pas toujours d'apprécier l'existence ni de préciser le siège exact des lésions osseuses ; nous citerons à ce propos l'observation inédite du Docteur Morax que nous rapportons plus loin (obs. n° 10) dans laquelle un sujet fut atteint de paralysie du petit oblique après un accident de chemin de
jer. Les radiographies, quoique d'une qualité parfaite, semblèrent montrer une lésion de la paroi interne de l'orbite qui paraissait un peu reportée en dehors vers la cavité de la pyramide orbitaire mais sans que l’on püût préciser l'importance exacte des lésions osseuses. Nous citerons encore une deuxième observalion inédite du - Docteur Morax (obs. n° 4) dans laquelle une radiographie ne donna aucun résultat bien que les signes cliniques fussent en faveur d’une fracture du maxillaire supérieur.
Dans certains cas du reste, sans le secours de la radiographie, il est possible d'affirmer une lésion osseuse certaine en se basant uniquement sur l'examen clinique.
Ce sont les cas où des signes objectifs pathognomoniques d’une communication entre les cavités pneumatiques de la face et la loge orbitaire sont évidents. Un bel exemple en à été rapporté par Jocqs (clinique opht. 1901, p .231). IL s'agissait d’un jeune homme qui, après une chute de bicyclette sur le côté gauche de la face et le dos du nez présenta une épisiaxis, un emphysème çonsidérable des paupières, donnant même un son tympanique à la percussion par chiquéñäude et un point douloureux à la pression du bord supérieur de l'orbite. Onze jours après l'accident une diplopie verticale croisée par paralysie du droit Supérieur put être mise en évidence en même temps qu’un empâtement rénitent et douloureux un pe# au-dessous du rebord orbitaire supérieur.
L'auteur, sans le secours de la radiographie, put ainsi conclure à une fracture du rebord orbitaire et de la paroi inférieure du sinus frontal.
3 Sub,
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L'in:potence du globe n'est pas liée nécessairement à l'obstacle mécanique causé par une esquille, mais très souvent à l'obstacle causé par ‘un cal plus ou moins exubérant ou même simplement à l’organisation des suffusions sanguines résultant de la fracture. Du reste, ainsi que Fage l’a bien montré {(Paral. des muscles de l’œil dans les traumatismes du rebord orbitaire, arch. d’opht., mai 1912), l'on doit faire une grosse place à la fêlure, à la simple fissure osseuse « une lésion qui me parait plus fréquente que ne le laisserait penser la bénignité apparente des traumatismes est la fissure osseuse », dit-il. Cette fissure pouvant être isolée, primitive ou an cena traire pouvant se faire à distance, par propagation d'un trait de fracture d’un foyer périorbilaire comme c'est le cas dans l'observation n° 3 de son travail et qui à trail à une paralysie traumatique du droit inférieur consécutive à une fracture de l’os malaire. Ces fissures agissent par la compression exercée par l’épanchement sanguin sous-
périosté qu'elles produisent.
b) Hématome orbitaire :
L'hémalome orbitaire est le deuxième facteur entrant
dans la pathogénie des paralysies par mécanisme indi--
rect. Cet hématome résulte de la lésion des vaisseaux et de la lésion des os. Nous avons déjà insisté au paragraphe précédent sur l’origine osseuse de ces hémorragies diffuses de l'orbite. Elles se caractérisent surtout par l’exophtalmie, la multiplicité des paralysies et la guéri-
son spontanée complète due à Ja résorption de l’épan-
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chement. Nous rappellerons le cas de Terrien (arch. d'opht., 1922, p. 75) d’une ophtalmoplégie totale avæ restlitutio ad integrum, nous en rapprocherons l’obser. valion d’un malade du Docteur Morax exposée plus loin (obs. n° 6) atteint de plosis avec iimitation de tous les mouvements du globe et dont la guérison spontanée se fit en douze jours:
: À Enfin pour insister à nouveau sur l'importance ‘des _ fissures osseuses dans le mécanisme de ces paralysies de cause indirecte, nous citerons le cas rapporté par Terrien (arch. d’opht., 1902, p. 274) d’un blessé qui, à la suite d'un traumatisme de la région orbito malaire fut atteint de paralysie du muscle droit inférieur. La disparition de
la diplopie et des phénomènes douloureux ayant coincidé avec le rejet par la narine du même côté que la paralysie
d’un caillot sanguin volumineux provenant sans doute
du sinus maxillaire, l’auteur conclut à une hémorragie
ayant rempli la cavité du sinus, ayant intéressé le plan- F cher de l’orbite et amené la paralysie passagère du droit inférieur.
MÉCANISME DIRECT
Le Si la pathogénie de l'atteinte indirecte de l'appareil moteur oculaire, exposée dans le paragraphe précédent, 4 prête souvent à discussion, il n'en va plus de même de * 2 l’alleinte directs de l'appareil musculo-tendineux que FA nous : allons éludier maintenant. Le mécanisme de ces paralvsies est évident dans la majorité des cas. Et c'est
en se basant sans doute sur celte évidence même que
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certains auteurs, et Viciano en particulier (arch. d’opht,. 1889, p. 508), ont nié tout autre mécanisme.
Au point de vue de l’anatomie topographique, les auteurs classiques divisént les quatre muscles droits en
deux portions distinctes :
1° Une partie postérieure, orbitaire, située dans la loge orbitaire, en arrière de l’aileron ;
2° Une partie antérieure, oculaire, située sous la conjonctive, en avant de l’aileron.
C’est dans cette partie antérieure le plus souvent que les muscles seront atteints directement car ils sont superficiels, situés dans le cul de sac conjonctival. |
Motais (Traité d'anatomie humaine. Poirier et Charpy;, p. 954) donne les résultats de ses dissections sur la longueur de cette portion antérieure, étendue de l’aileron à l'insertion bulbaire :
Muscle droit interne....... 16 millimètres Muscle droit inférieur...... 9 »
Muscle droit externe....... 19 » Muscle droit supérieur..... 153 »
EL la distance des insertions scléroticales au limbe étant respectivement pour le milieu des tendons :
Muscle droit interne....... 5 millimètres Muscle droit inférieur...... 6 »
Muscle droit externe....... 7 »
Muscle droit supérieur..... 8 »
Si nous Comparons ces chiffres aux mensurations de
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Motais pour la profondeur des culs de sac conjonctivaux à partir du limbe :
Cu de Sac'inférieur.:...... 8 millimètres Cul de, sac interne......... 15 »
Cut desac externe....1..1.: DÉCRET - Cul de sac supérieur......: 8 »
Nous voyons que la longueur de la portion antérieure, superficielle des muscles droits correspondant aux culs de sac conjonctivaux est égale à :
8 — 5 = 3 millimètres pour le droit interne
1 » » inférieur Se pr ES » » externe Fe Der EP) » » supérieur
Ainsi donc de tous les muscles droits, c’est le droit inférieur qui a la plus grande portion superficielle, directement accessible à travers le cul de sac conjonctival. En outre Si on considère le mouvement réflexe d’élévation du globe qui se produit lorsque l'œil se voit en imminence de danger, mouvement qui a pour résultat de déplisser le cul de sac et d'augmenter la longueur de la surface vulnérable du muscle, on comprend que c’est ce muscle qui, de tous les droits, est lésé le plus fréquemment directement.
La clinique prouve ces déductions anatomo-topogra-
phiques et les agents vulnérants que l’on rencontre le
plus souvent à l'origine des paralysies directes des muscles droits sont des instruments acérés, tels que fleurets
ES
démouchetés, pointe de parapluie ou lame de couteau, capables de toucher isolément un de ces muscles dans sa portion superficielle. :
Quant aux muscles obliques, l'insertion orbitaire du P. O. à la partie inférieure et interne de la circonférence orbilaire, à 2 millimètres en dehors du sac lacrymai, la poulie de réflexion du G. O., véritable insertion orbitaire antérieure, située à 3 millimètres en arrière du rebord orbitaire dans l’angle supéro interne de l'orbite sont des points vulnérables par excellence comme nous le verrons plus loin.‘
L'alteinte directe de l’appareil musculo-tendineux peut se faire selon plusieurs modalités ; il peut y avoir :
Rupture musculo-tendineuse
Pour qu'il y ait rupture d’un muscle, il faut, ainsi que Panas l’a montré par ses expériences en 1902, que le corps vulnérant soit un objet contondant et qu'il atteigne le muscle non pas parallèlement à son axe, mais dans une direction plus ou moins voisine de la normale par rapport à cet axe ; toutes les tentatives faites par Panas pour reproduire les lésions avec un instrument piquant
et dans l’axe du muscle ont été vaines. En somme, il
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faut que le muscle soit pris entre le globe oculaire et le “corps vulnérant entre la hache et le billot.
La rupture peut porter soit sur le tendon, soit sur le corps musculaire même. La limite de ces deux organes difficile à préciser en clinique pouvant être schématiquement fixée d’après les chiffres donnés par Motais pour la longueur des tendons des muscles droits.
Muscle droit interne....... 7 millimètres
Muscle droit inférieur..... »
Muscle droit externe....... »
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Muscle droit supérieur..... »
Ces chiffres correspondent à des mensurations faites sur la face superficielle et au centre du tendon.
En réaiité, en pratique, il n’est guère possible de parler de rupture tendineusé pure, nous n'avons rencontré aucune observation probante de cette lésion, nous eroyons que le plus souvent la rupture est mixte, musculo-tendineuse ; les fibres musculaires et tendineuses déchiquetées et écrasées ne présentent pas une surface de section assez nette pour se superposer à la finesse d’une lésion produite par le scalpel d’un anatomiste au cours d’une dissection.
Mais nous devons préciser tout de suite la différence que nous établissons entre la rupture musculo-tendineuse et ia désinsertion sclérale. La désinsertion à lieu au niveau même de la sclérotique. En outre des raisons pathogéniques séparent ces deux lésions. En effet, Malgaigne reprenant une idée de Delpech, au point de vue
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chirurgie générale, a prouvé par des expériences que la rupture musculaire n'avait lieu que l’orsque le muscle était tendu et allongé, la rupture des tendons n'ayant lieu que l'orsque le muscle était raccourci et contracté. Nous nous rallierons à l'opinion de Lagrange qui conclut de l’examen de ces faits : « [1 n’y à pas de raison pour ne pas accepter en ce qui concerne les muscles des yeux cette opinion des chirurgiens généraux ».
A l'appui de ces conclusions nous pourrions invoquer le fait que le droit inférieur est le muscle le peut souvent aiteint directement et que tous les cas rapportés concernent non pas des désinsertions sclérales, mais des ruptures du corps musculaire parce que ce muscle est tendu par le mouvement d’élévation réflexe du globe. (Voir à ce propos les deux observations du Docteur Morax rapportées plus loin : cbs. n° 9 et obs. n° 1).
Les cas de ruptures musculo-tendineuses concernent exclusivement les muscles droits. Nous n'en connaissons aucun Se rapportant aux obliques, les rapports anatomiques de ces deux muscles l’expliquent, Laure (Thèse Paris, 1903) écrivit : « Les sections musculaires sont très Tares )».
Il ne pouvait, en effet, à cette époque citer que l’obser-
vation d'Abadie et celle de Berlin sur les vingt cas con-.
nus alors. Actuellement nous pourrions en dire autant puisque, sur les soixante-dix cas arrivés à notre connaissance, nous n’avons pu en recueillir que trois cas (obs. d’Abadie ,obs. de Berlin, citées dans la thèse de Laure), obs. de Moulton, (archives of opht., Juillet 1906), concer-
ne
nant une déchirure du droit inférieur constatée quatre mois après l'accident par une intervention, le muscle
ayant été trouvé réuni à une bride cicatricielle profonde.
De ce dernier cas, nous rapprocherons les trois observations du Docteur Morax, rapportées plus loin, observations n°4-n°2:n°.9,
Dans l'observation n° 1 le mécanisme était évident puisqu’un lambeau du muscle déchiré faisait saillie hors des lèvres de la plaie conjonctivale.
La valeur de ces trois cas, de même que celle du cas de Moulton, réside dans le fait qu’une intervention fut pratiquée et permit de constater la rupture musculaire. Cette rupture se produisit une fois à 10 millimètres (obs. n° 9), une autre fois à 8 millimètres environ de l'insertion sclérale (abs. n° 1). ;
Désinsertion
La désinsertion des muscles oculaires pourrait se produire théoriquement en deux points : au niveau de
l'insertion osseuse et au niveau de l'insertion sclérale.
a\ Désinsertion osseuse. — En réalité pour ce qui est des muscles dreits nous ne connaissons aucun cas de désinsertion postérieure, tous les cas de désinsertion de ces muscles concernent l'insertion antérieure, sclérale. Quant aux obliques, c'est axactement l'inverse ; nous ne connaissons que des cas de désinsertion osseuse (au niveau de la crête lacrymale pour le petit oblique et au niveau de la poulie pour le grand oblique, cette insertion physiologique nous intéressant seule ici) l'insertion sclé-
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rale au niveau du pôle postérieur du globe oculaire, done moins accessible que l'insertion osseuse et que l’insertion sclérale des droits, expliquent suffisamment ces particularités.
Entre autres cas de désinsertion osseuse du petit oblique nous citerons les deux observations inédites rapporiées plus loin (obs. n° 5 et obs. n° 41) et la 4” observation de Roche (Recueil d'opht., février 1905) dues à des {traumatismes portant sur la racine du nez et sur la paroi interne de l’orbite.
Les cas de lésion de la poulie du grand oblique sont relativement assez fréquents, la superficialité de l’insertion osseuse de cet appareil et sa fragilité en sont les causes.
Ces paralysies peuvent survenir dans deux circonstances : ou dans un traumatisme accidentel ou dans un traumatisme chirurgical.
Dans le premier cas, la poulie du grand oblique peut être arrachée par un coup de couteau comme dans l'obs. n° 1 de Garipuy (in Recueil d'opht, décembre 1903) ou écrasée par un corps vulnérant contondant tel qu'un coup de corne de vache (obs. de Rousseau, Ann, d'ocul, novembre 1920), une chute sur l'angle d'une table (obs. n° 2 Garipuy loc. cil.), un coup de pied de vache (obs. n° 3 Garipuy loc cit.) ou une chute contre un robinet (obs. Berger, Kiin. Monastb. f. augenheilk, novembre 1905). La caractéristique de ces paralysies dues à ce mécanisme, c’est d'être le plus souvent définitives.
Enfin, une intervention chirurgicale portant sur le
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sinus frontal pourra produire une telle paralysie par lésion de la poulie du grand oblique. Nous n’y insiste. rons pas après l'étude que Le Merdy (Thèse Paris 1917) en à faite. Les observations de Quintela, de Stranculéanu, qu'il rapporte et celles de Lagrange (loc. cit.) dans lesquelles l'effondrement du sinus frontal fut constaté, prouvent suffisamment ce mécanisme.
b) Désinsertion sclérale. -— Les seules observations connues de désinsertion des tendons au niveau de la sclérotique: concernent, comme nous l’avons déjà dit les
muscles droits. Cette désinsertion peut être complète ou
incomplète.
Dans le cas de désinsertion complète, le mécanisme le plus fréquent paraît être celui où un objet contondant frappe le globe chliquement par rapport à l’axe du muscle ; les deux observations les plus nettes de cette patho-
génie paraissent être : celle de Chevalier (citée in thèse
Laure 1884) concernant une désinsertion d’un droit infé-
rieur à la suite d’un coup de clef au niveau de l'angle interne de L’orbite et celle de Valude rapportée par Vicia-
no (arch. d'epht., 1889, p. 508) dans jaquelle l’arrache-
nent d’un droit supérieur fut produite par un coup de parapluie dans le grand angle de l'orbite. L'on peut poser ainsi que le corps vulnérant, dirigé plus ou moins obliquement par rapport à l'axe du muscle, rase le globe. et, accrochant le tendon au niveau de la sclérotique, l’arrache.
Enfin, nous citerons un mécanisme plus curieux encore
et dont nous ne connaissons pas d’analogue : c’est le cas
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rapporté par Vasiotinski (casuistique des paralysies mus culaires traumatiques. Wiestnik ophltalmologui, _dé cembre 1907) et concernant un artilleur dont la conjoncti bulbaire fut sectionnée par le crochet d’un canon qui passa ensuite sous le droit supérieur et arracha le tendon au niveau de l'insertion sclérale, lors du recul violent du blessé.
Les désinsertions incomplètes sont encore plus rares que les précédentes. Nous ne pouvons en citer que deux vas : le premier celui de De Graëfe 1855 (thèse Laure), se rapporte à un jeune homme dont le droit interne fut partiellement désinséré par un coup de pointe de parapluie et dont la guérison spontanée se fit en trois semaines. Le second est celui de l'observation personnelle de VE ciano (loc. cit.) et qui concerne un homme de 23 ans dont l’insertion sclérale du droit supérieur fut détachée dans sa partie interne par un grain de plomb qui fut retrouvé logé entre le tendon et la partie interne du tendon.
Ces cas exceptionnels s'expliquent évidemment par le siège du point d'application de l'agent vulnérant mais peut-être, également, par la structure des tendons des inuscles droits. La longueur de ces tendons varie, en effet, de 9 millimètres à 11 millimètres et une seule couche de fascicules fibreux existe près des bords qui sont toujours plus minces que le centre où deux et parfois trois couches de fibres (droit interne) sont superposées (Motais, loc. cit.).
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4 côlé de ces désinsertions des tendons, nous rangerons des faits encore plus rares concernant des cas où les ailerons des muscles droits sont lésés. Ainsi que Valude ef Coutela, dans la thèse de Le Merdy (Thèse de Paris 1917) l'ont montré, le rôle de ces ailerons est plus considérable qu'on ne serait enclin à le supposer, une paralysie pouvant exister et même très intense quand ces expansions aponévrotiques seules sont lésées.
Nous donnerons comme exemple un cas rapporté par Rousseau dans les Annales d'opht. de novembre 1920 : il s'agissait d’une personne qui, en procédant à la traite d’une vache reçut un coup de corne au niveau de l’arcade sourcilière droite. Il s’ensuivit une paralysie du grand oblique droit, mais avec limitation des mouvements d'élévation du globe, sans ptosis. L'auteur rattache la paralvsie du grand oblique à une lésion de sa poulie ; quant à la limitation des mouvements l'élévation, il en discute la pathogénie de la façon suivante :
« Le nerf du muscle droit supérieur ne saurait être en cause, il pénètre le muscle dans l'orbite et ne saurait donc avoir été lésé. D'ailleurs le releveur de la paupière innervé par le même nerf n’est pas atteint, mais il semble possible d'expliquer cette impotence partielle du droit supérieur par une lésion de son aileron aponévrotique interne ». Nous rappellerons, en effet, que cet aileron forme un tendon accessoire s’insérant à la poulie du srand %blique sur la gaine de ce muscle.
Ainsi la limitation des mouvements d’élévation vient de ce que le droit supérieur a perdu un point d'appui
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important et nécessaire à l'utilisation complèle de sa contraction.
Élongation
L'élongalion du corps musculaire. est un mode très rare de mécanisme de paralysie directe des muscles oculaires. Du moins entendons-nous une élongation en tant que lésion isolée ne s’accompagnant d'aucune rupture musculaire visible grossièrement et où le corps musculaire intact en apparence, mais flasque ne peut se contracter. Il est bien évident que dans les cas, cités plus haut, de désinsertions sclérales des muscles droits, avant l’arrachement du tendon le corps musculaire à dù subir un certain degré d’élongation ; mais cette lésion n'est alors qu’accessoire. éclipsée par le fait important : l'arrachement lendineux. L'’élongation du muscle en précède l’arrachement et cela est bien prouvé par les deux observalions suivantes qui sont les deux seuls cas que nous connaissons de ce mécanisme :
1° Observation de Vasiotinski (loc. cit.) déjà citée Paralvsie du droit supérieur et du grand oblique ; le droit supérieur a été arraché par ün crochet de canon ei le grand oblique a été parésié par suite de son élongation.
2° Observalion de Tamamscheff (Wiestnick, opht. 1919, résumée in arch. d'opht,, 1944, p.747).
Une femme se heurle au bout mousse d’une Paguette de fer, il s'ensuit une subluxation du globe avec paraly-
sie du droit supérieur el parésie du petit oblique. Au
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cours d’une intervention réparatrice entreprise, on constata un arrachement du droit supérieur. L'auteur admet que la parésie du petit oblique est due à la distension produite par le muscle au moment de la subluxation du globe. L'on est en droit d'admettre que dans ces cas si le corps vulnérant avait eu une force plus grande cès muscles simplement parésiés par suite de leur élongation auraient présenté un arrachement de leur tendon semblable à l’arrachement tendineux survenu en même temps sur les droits supérieurs. de
4. La blesSure d’un muscle par implantation d'un corps étranger dans le corps musculaire est exceptionnelle
Noûs n’en connaissons que le cas rapporté par Gauvin (arch. d'opht. décembre 1907) dans lequel un muscle droit inférieur fut blessé par un éclat de fer qui s’implanta dans son épaisseur, l'extraction en fut pratiquée à l’électro-aimant et les mouvements du muscle parésié redevinrent peu à peu normaux.
De ce cas unique nous rapprosherons ceux où il y a eu blessure du muscle par une balle de revolver ayant causé une plaie pénétrante de l'orbite.
Le Merdy dans sa thèse (1917) a rapporté un cas, cité par F. Lagrange, où un droit interne fut traversé par une balle de revolver. Il faut avouer que cette pathogénie reste très hypothétique. Il n'y a eu, en effet, aucune intervention pratiquée au cours de laquelle la lésion dont parle F. Lagrange aurait pu être constatée. Nous rapprocherons de cette observation celle de Duverger (Soc.
d'Oto-Neuro-Ocul., Strasbourg, 12 mai 1923) dans lae] D)
quelle une fillette fut blessée au niveau de l'angle supérointerne de l'orbite gauche par une balle de Flobert. La balle pénétra dans l'orbite, passa entre sa paroi interne et le globe et s'arrêta dans l’ethmoïde postérieur ou la sphénoïde ainsi que l’on put le constater par la radiographie. Il s’ensuivit une parésie du droit interne en voie d'amélioration à la date de la communication de l’auteur.
Duverger ne parle pas ici de tranfixion du muscle par la balle, mais intitule sa communication « Blessure de l'orbite ». 1l est en effet plus probable de supposer que la parésie du droit interne a été produite par la blessure d'un vaisseau de l’orbite ayant amené un hématome orbitaire, ou peut-être par l’attrition du muscle ayant amené un hématome de la gaine musculaire.
Et nous sommes ainsi conduits à étudier maintenant un des points les plus importants de la pathogénie : les paralysies dues à des hémorragies intra ou péri musculaires par contusion des muscles.
Contusion
Ces paralysies ont été bien étudiées par Roche (Thèse Paris 1903-1904). Il les explique de la façon suivante : les fibres musculaires sont écrasées, les fins vaisseaux qui les irriguent sont rompus et du sang s’épanche dans la gaine du muscle, d’où impotence de l'organe. Mais cet auteur a voulu distinguer l’hématome compressif de la gaine musculaire d’avec celui de la gaine nerveuse.
Nous avouons que nous sommes incapable de distin-
guer chiniquement un hématome siégeant uniquement dans la gaine du nerf ; si toutefois pareille lésion existe isolément, ce qui demande encoré à être prouvé. Cependant nous pensons que les lésions des filets nerveux terminaux existent dans ces paralysies, ils sont écrasés comme les fibres musculaires. |
Nous voyons donc que plusieurs éléments concourent à produire ces paralysies par contusion : attrition des fibres musculaires et des filets nerveux terminaux, ruptures vasculaires et hématome compressif consécutif dans la gaine du muscle. Ces lésions concordent avec les constatations cliniques ; en effet la caractéristique de ces paralysies, c’est d’être des paralvsies fugaces et de pronostic bénin ; elles durent, en effet, le temps nécessaire à la résorption de l’épanchement sanguin et à la réparation de lésions, somme toute bénignes : rupture des fi brilles musculaires et dés fibres nerveuses et cicatrisation des plaies vasculaires.
Les muscles peuvent être atteints selon deux modes différents
1° Par contusion au point même d'application du corps vulnérant ;
2° Par contusion en un point éloigné, opposé au point d'application du corps vulnérant, c’est la « paralysie par contre-Coup ».
1° Dans le premier cas, le mécanisme est simple : il correspond exactement à ce que nous venons d'exposer. L'observation de Roche en est un bel exemple (obs, n° 1, Recueil d’opht., février 1905, p. 73), elle concerne US
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jeune homme qui, en se baissant, heurta le bord inférieur de l'orbite gauche contre la pointe boutonnée d’un fleuret et qui fut atteint d'une paralysie passagère du petit oblique.
2. Les « paralysies par contre-coup » sont plus curieuces. Elles concernent des cas où la paralysie s’est produite en un point diamétralement opposé au siège du traumatisme orbitaire. À
C’est Roche (Thèse de Paris 1903-1904) qui, le premier, expliqua ces faits paradoxaux en apparence : le cas dont il parle intéresse un individu atteint d’une paralysie d'un droit supérieur à la suite d'un traumatisme du bord inférieur de l'orbite. Roche explique ainsi ce phénomène : « le globe a été projeté vers le toit orbitaire, il s’ensuivit une contusion du muscle droit supérieur entre
le globe et l’orbite et un épanchement sanguin de la gaine
du muscle ». Allant au devant d’une objection faite par cerlains auteurs qui n’acceptent pas la contusion du eorps musculaire, mais celle du nerf moteur, il dit : « on pourrait peut-être supposer que ce n'est pas |le muscle lui-même, mais son filet nerveux qui est atteint, mais il est facile de constater par dissection » (comme Roche l’a fait) « que le filet nerveux, destiné au muscle, l’aborde en
arrière de l'équateur du globe, par conséquent dans ce
cas, le mécanisme par compression du nerf entre le
globe et la paroi serait difficilement compréhensible ». Nous äjouterons que le mécanisme « du conire-coup »
nous paraît expliquer en particulier bien des paralysies
du grand oblique consécutives à de simples contusions
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orbilaires. Ainsi que le dit Rateau (arch. d'opht., 1922, p. 751) « un seul muscle semble devoir être plus intéressé que les autres dans les chocs par contre-coup, le grand oblique, car, par l'intermédiaire de sa poulie de réflexion, il fait partiellement corps avec la paroi interne de l'orbite ». Cette explication du cas de paralysie du grand oblique, rapporté par cet auteur, nous parait meilleure que l'hypothèse qu'il avait formulée d’abord et qui rattachait cette paralysie à un ébranlement de l'articulation trochléaire ayant amené un trouble de la « Svnoviale qui aurait réagi au traumatisme comme les autres synoviales de l’organisme » !.…
Cas particulier du releveur palpébral
Ce que nous avons dit des paralysies des muscles propres du globe oculaire s'applique également au releveur palpébral. Mais quelques particularités nous obligent à nous arrêter un instant au mécanisme du ptosis.
Ainsi que Terrien l’a fait remarquer (Progrès Médical, 19 juillet 1902), il faut distinguer les cas où le ptosis existe seul et ceux où le ptosis est associé à d’autres paralysies du releveur palpébral par origine directe.
12 Quand le ptosis existe seul, l'on a affaire à des paralvaies du releveur palpébral par origine directe.
a) Les cas les plus fréquents sont constitués par la contusion directe du releveur par un corps mousse sans lésion de la peau (Terrien « Contusion par balle de tennis », Progrès Médical, juillet 1902.-—Roche, obs. n°2, Recueil d’opht. février 1905, p. 73). Le mécanisme est sini-
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ple et formé des éléments suivants : attrition des filets nerveux terminaux de la III° paire, déchirure des fibres musculaires et hématome intra ou péri musculaire se traduisant objectivement par les ecchymoses.
b) Le releveur peut être directement intéressé par un corps vulnérant acéré qui opère un section plus ou moins complèle du muscle. Ces cas sont rares du moins en tant que lésion isolée du releveur.
Dans la règle, le corps vulnérant blesse en même temps les muscles propres du globle oculaire et en particulier, ie droit supérieur et grand oblique, ce sont les cas que nous allons voir maintenant.
2° Le ptosis est associé à d'autres paralysies : ce ptosis peut être d'origine directe ou indirecte
a) D'origine directe : le releveur est directement intéressé et les muscles du globe (D. S. et G. O. surtout), secondairement à lui soit qu'ils soient sectionnés, soit que des adhérences cicatricielles les immobilisent. C’est
le cas des blessés des observations n° 7 et n° 10. è à
b) Lorsque le ptosis est d’origine indirecte, la paralysie du releveur est secondaire à des lésions profondes ayant causé également des paralysies plus ou moins complexes des muscles propres du gloke. Ces lésions peuvent être dues soit à une hémorragie intra orbitaire, le sang épanché comprimant les muscles et les nerfs (observation n° 6), soit à une fracture orbitaire et en particulier à une fracture de la voûte orbitaire, l’exsudation sanguine sOU£-
Les paralysies définitives
Nous avons déjà à plusieurs reprises, au cours de ce chapitre insisté sur le fait que certaines paralysies traumatiques orbitaires pouvaient régresser spontanément, tandis que d’autres, au contraire, persistaient. Nous voudrions résumer rapidement ici les facteurs pathogéniques qui commandent la persistance de ces paralysies.
a) Dans le cas de désinsertion, de déchirure musculaire complète ou incomplète ce sont les adhérences vicieuses secondaires qui donnent. à ces paralysies un caractère
définitif, si le nerf est sain, la trophicité du muscle est
respectée, le muscle peut encore se contracter, mais sa contraction n’a aucun effet utile, les insertions antérieure et postérieure étant trop rapprochées l’une de l’autre.
b) Dans le cas de fracture, et en particulier de fracture de la voûte orbitaire, l’organisation du foyer de fracture, un cal plus ou moins exubérant peut entraîner la com pression des nerfs ou des muscles. Un cas typique en est fourni par l’observation de Coppez (Presse Médicale Belge, janvier 1899), où, après fracture de la voûte orbitaire, des adhérences telles existaient entre le releveur, le droit
supérieur, le tissu cellulaire et le périoste, que, non
seulement l’action des muscles élévateurs était nulle,
mais encore que le blocage de ces muscles empêchait
également l’action de leurs antagonistes. Nous rappro-
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cherons de ce cas de Coppez, celui du Docteur Morax (observation n° 7) et celui du Docteur Mérigot de Treigny
(observation n° 10).
c) La résorption incomplète, l'organisation cicatricielle d'un hématome orbitaire peut entraîner des paralysies
persistantes semblables.
d) Des lésions nerveuses, soit section complète, soit compression des nerfs peuvent également produire des paralysies persistantes, la dégénérescence wallérienne pouvant se produire rapidement, en effet, d'après Rallier {Thèse Paris 1906) « quelques jours peuvent suffire à cette évolution ».
Ces phénomènes de dégénérescence ne sont pas toujours la conséquence de la section du nerf, ce sont eux que l’on voit également survenir dans la névrite parenchymateuse. C’est à ce mécanisme que De Lapersonne a rattaché certaines paralysies définitives si des phénomènes infectieux apparaissaient (Trèse Roche 1903-1904). Cette hypothèse acceptable est difficile à prouver cliniquement ; c’est à cette pathogénie pourtant que Le Merdy rattache la paralysie persistante du cas personnel qu'il rapporte dans sa thèse : l'infection ayant pris naissance au niveau de la plaie cutanée aurait, d'après cet auteur, donné lieu à une névrite périphérique ce qui expliquerait la paralysie définitive présentée par le sujet.
nes
Symptomatologie
Nous étudierons dans ce chapitre la symptomatologie des paralysies oculaires dûes à des traumatismes orbitaires. Dans un premier paragraphe, nous ferons l'étude analytique des signes cliniques de ces paralvsies en montrant les meilleures méthodes et procédés d'examen à employer pour dépister ces signes.
Dans un second paragraphe, nous essaierons de montrer la réalité clinique, c’est-à-dire sous quels aspects se présentent en pratique les blessés atleints de ces paralysies, comment les signes analysés au paragraphe précédent se groupent le plus souvent pour constituer des types cliniques divers. Et à ce propos nous exposerons les observations cliniques que le Docteur Morax a bien
voulu nous confier.
Etude analytique des Symptômes. — Méthodes d'examen,
Nous diviserons les signes cliniques en deux groupes :
1° Les signes propres aux paralysies oculaires (strabisme et diminution de la motilité du globe, diplopie, etc), signes pathognomoniques ;
pue
29 Les signes concomitants, liés directement au traumatisme (ecchymoses, plaies de la face ou du globe, efc..), signes ayant une valeur étiologique et pathogénique, mais qui sont insuffisants pour préjuger d’une paralysie oculaire. |
Dans certains cas, ces signes concomitants manquent presque totalement. Dans d’autres cas, les signes propres de paralysie et les signes concomitants coexistent. En cutre les divers symptômes que nous allons décrire se groupent d'une façon plus ou moins complète, c’est dire que tout ce qui va suivre ne peut être considéré que comme un schéma.
Cependant si ces deux groupes de symptômes s’enchevêtrent dans leur apparition, il arrive très souvent que l'on puisse délimiter deux périodes nettes : une période ‘précoce comprenant les heures qui suivent immédiatement le traumatisme, et dans laquelle les signes dûs au traumatisme sont tellement accusés que ces signes concomitants ne permettent pas de mettre en évidence les signes propres de paralysie qu'ils masquent complètement ; el une seconde période contemporaine de l’atténualion ou de la disparition des signes concomitants pendant laquelle les signes propres de paralysie sont manifestes.
Nous nous appuierons sur la fréquence de ce fait (que l'on retrouve dans nos observations n° 5 et n° 10) pour éludier d’abord les signes concomitants, ceux qui le plus souvent sont les premiers en date cliniquement.
SIGNES CONCOMITANTS
- L'importance de l'étude de ces symplômes est grande, c'est elle qui permet, en effet, d'établir une étiologie, une pathogénie et un pronostic parfois très précis.
Nous n'insisterons pas sur les signes de contusion tecchymoses), sur les plaies cutanées, sur les fractures de siège et d'importance variables que les blessés présen- . tent, qui sont en rapport avec la gravité du traumatisme, ces lésions générales sortent, en effet, de notre cadre.
_ Les lésions des paupières sont, par contre, d’un intérêt plus immédiat. i
Le gonilement ecchymotique des paupières est très fréquent, il se caractérise par une teinte rouge violacé des paupières et survient aussitôt après les contusions ou plaies orbitaires. En même temps le gonflement palpébral donne très souvent lieu à un piosis mécanique, donc de bon pronostic. Dans des cas assez rares de contusion frontale (Terrien, Progrès Méd., 19 juillet 1903), le sang d’une hémorragie sous-cutanée se faisant sous le muscle
frontal passe entre le muscle et le périoste et envahit la
paupière, donnant lieu à un « pseudo ptosis ».
Les ecchvmoses palpébrales peuvent être unilatérales ou bilatérales. Un cas curieux est fourni par |’ « ecchymose en papillon », le sang infiltrant d’abord la paupière inférieure d’un côté {comme dans notre observation n° 1, citée plus loin), puis s'étendant jusqu'à la racine du nez et envahissant la paupière inférieure du côté opposé.
Le gonflement des paupières n’est pas toujours dû à un épanchement sanguin, mais parfois à un épanchement
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gazeux, c'est l'empñysème palpébral dont l'observation de Jocqs (Clin. opht., 1901, p. 231) est un beau cas : le gonflement des paupières était énorme, la palpation donnait la sensation de crépitation neigeuse fine et la percussion par chiquenaude décelait même un son tympanique. Lorsqu'un pareil signe existe, on peut affirmer l'existence d'une communication entre les cavités aériennes de la face et l'orbite, c’est-à-dife la fracture des parois orbitaires. Ces fractures peuvent en outre se déceler cliniquement par l'existence à la palpation de points douloureux osseux sur le pourtour orbitaire et aussi par une épistaxis plus ou moins abondante aussitôt après l’accident, comme c'était le cas dans l'observation de Jocqs dont nous venons de parler.
Une radiographie de face et de profil sera toujours utile ‘cas de Coppez, loc. cit.) bien que les renseignements fournis soient d’une interprétation souvent difficile sinon impossible.
Les paupières peuvent être le siège de plaies. Ces plaies peuvent être de dimensions ‘variables, mais ce qui importe plus, c’est leur direction, les plaies parallèles au bord, palpébral (cas de Bettremieux, annales d'ocul., 1903, t. 130, p. 349) étant d’un pronostic beaucoup plus bénin que celles qui sont perpendiculaires au bord palpébral et sectionnent le bord libre, créant ainsi un colobome qui donnera lieu par la suite à des réfections plastiques plus ou moins compliquées. Les observations n° 1 et n° 2 rapportées plus loin en sont deux exemples. Notons au passage dans ces plaies palpébrales la fréquence de la lésion
oo des muscles directement sous-jacents et en particulier du droit inférieur dans les plaies de la paupière inférieure comme c’est le cas de ces deux observations du Docteur Morax.
L'existence de plaies de siège plus éloigné ne doit pas faire écarter l'hypothèse d’une paralysie oculaire traumatique. On peut voir des plaies du sourcil (observation n° 10), des plaies de la lèvre supérieure (observation n° 4) avec paralysie du grand oblique,| une plaie de la région pariétale avec paralysie du grand oblique (observation n° 3), etc.
Les plaies de la conjonctive sont assez fréquentes, la blessure est ordinairement produite par un corps vulnérant acéré (pointe de parapluie, fleuret démoucheté.…..). La conjonctive peut être atteinte à une faible distance du limbe, à 5 millimètres, par exemple, dans l'observation n° 3 de Viciano (loc. cit.) dans laquelle la blessure avait été produite par un plomb de fusil, ou dans le cul de sac conjonctival même et dans ces cas, c’est le cul de sac inférieur qui est le plus souvent atteint ; il est alors nécessairé de rechercher cette plaie conjonctivale après avoir débarrassé la conjonctive des caillots qui l'encombrent. On peut ainsi se rendre compte de la longueur de la plaie qui est toujours parallèle au fond du cul de sac ({ cm. dans les cas n° 1 et n° 9 du Docteur Morax rapportés plus loin. En outre dams des cas exceptionnels, comme celui observé par le Docteur Morax (observation n° 1), on peut voir faire saillie entre les lèvres de la plaie une petite masse rougeûtre qui n’est autre que le corps musculaire sectionné.
bot
Les conjonctives bulbaire et palpébrale peuvent en outre présenter un aspect contus, ecchymotique (observation n° 1) caractéristique. Une distinction s'impose ici.
1° Certaines ecchymoses apparaissent tardivement, deux à trois jours après le traumatisme et se montrent d’abord à la conjonctive bulbaire avant d’envahir là conjonctive palpébrale puis la peau des paupières et en particulier de la paupière inférieure. C'est cette ecchymose qui s'accompagne de protrusion du globe, signature de l'infillration sanguine rétro oculaire. Ces ecchymoses sont dues dans la règle à des fractures orbilaires.
2° D'autres ecchymoses conjonctivales apparaissent immédiatement après le traumatisme, dans les minutes qui suivent. Elles se montrent en même temps à la conjonctive et aux paupières ; elles sont dues à des contusions oculo palpébrales ou péri orbitaires sans fractures.
L’exsudalion séro-sanguine peut être telle dans certains cas que la cornée est entourée d'un énorme bourrelet de chémosis (observation du Docteur Morax n° 6).
L'examen du ylobe oculaire lui-même s'impose, on peut rencontrer des lésions des plus variées : subluxation du cristallin, plaie de la cornée, éclatement de la selérotique (observation n° 2 de Roche, in Recueil d'opht., février 1905, p. 73), iridodialyse. Parmi ces lésions propres au globe oculaire nous insisterons sur les hémorragies des milieux transparents, soit hypohéma, soit hémorragie du vitré, ou association de ces deux lésions {observation n° 3 de Viciano, arch. d'opht., 1889, p. 508).
Nous insisterons également sur les déchirures choroï-
UNSS diennes, les décollements de la rétine, les hémorragies rétiniennes (observation n° 6 du Docteur Morax), el sur cet œdème traumatique ou trouble de Berlin dont l’observation n° 1 est un bel exemple.
| Get examen systématique du globe oculaire à un gros intérêt, car en décelant les lésions dont nous venons de parier, il permet d'expliquer un fait que i’on rencontre parfois : l'absence de diplopie, en opposition à des signes objectifs manifestes d’une paralvsie oculaire (telle l’observation n° 3 de Viciano loc. cit.).
Dans d’autres cas des lésions traumatiques du nerf optique amenant une cécité unilatérale complèle expliquent celte absence de diplopie. Le type le plus fréquent est celui qui succède en général à une contusion orbitaire: la cécité monoculaire est immédiate et complète, la pupille du côté atteint ne réagit plus à la lumière, mais il y a persistance presque toujours du réflexe consenxuel : aussitôt après le traumatisme le fond de l’œil est normal car l’atrophie optique n’est manifeste que quelques semaines plus tard. Ce premier type correspond aux fractures du canal optique d’un pronostic très sombre, car la perte de la vision est définitive, tels les deux cas rapportés par Chevallereau (Soc. d'opht. de Paris, janvier 1914), |
Quant au tvpe clinique correspondant à des hémorragies des gaines du nerf optique se manifestant par un aspect de stase päpillaire nous n’en avons pas rencontré d'exemple dans l’examen des observations de paralysies traumatiques d’origine orbitaire publiées jusqu'ici. Ces lésions ressortissent, en effet, non plus à des contusions
orbitaires, mais à des traumatismes cràniens plus graves (chûtes sur le crâne) suivis de coma el souvent de mort dans un délai assez court.
De cette revue générale des signes concomilants, nous tirerons la conclusions suivante :
La gravité de la blessure est étroitement liée à l’importance de ces signes concomitants, d’où la nécessité de réserver le pronostic. Ce pronostic devant être, en outre, d'autant plus réservé que les signes locaux, tels qu'’@ædème considérable des paupières empèchant l'examen immédiat du globe, peuvent masquer une paralysie oculaire qui ne deviendra manifeste par la suite que lorsque le gonflement ecchymotique des paupières aura régressé.
De tels cas sont fréquents, les observations n° 5 du Docteur Morax et n° 10 du Docteur Mérigot de Treigny, en sont deux exemples typiques.
SIGNES PROPRES AUX PARALYSIES OCULAIRES
Comme nous l'avons dit, ce sont les signes pathognomoniques. Mais si on les voit souvent survenir aussitôt après l'accident, l’on doit pourtant parfois les attendre plusieurs jours (cinq jours dans l'observation n° 5 rapportée plus loin et un mois dans l'observation n° 10), ces signes ne devenant manifestes objectivement et subjectivement que lorsüue l'œdème des paupières a régressé et que ie blessé peut découvrir le globe oculaire.
Ces signes sont de deux ordres : signes subjectifs, signes objectifs.
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a) Signes Objectifs :
La position du globe oculaire peut être anormale dans le plan frontal et dans le plan postérieur.
Dans le plan antéro postérieur, c’est l’exophlalmie ou
l'enophtalmie.
A vrai dire nous n'avons rencontré l'enophtalmie dans aucune observation, dans les jours qui suivent immédiatement le traumatisme. En réalité ce symptôme est d'apparition tardive, pouvant du reste succéder à l’exophtalmie. Nous l’étudierons au chapitre évolution.
L’exolphtalmie, par contre, est un signe extrêmement fréquent ; la protrusion du globe accompagnant les épanchements intra orbitaires que ces épanchements soient gazeux (fracture de l'orbite faisant communiquer la cavité orbitaire et les sinus) ou sanguins, ces derniers étant des plus fréquents est un des meilleurs signes de fractures de l'orbite (observation n° 7). Cette exophtalmie a pour caractère d’être : irréductible et de production rapide, aussitôt après le traumatisme. Quant au sens de la déviation, s’il est axile le plus souvent, il peut être plus ou moins latéral ou vertical.
Dans le plan frontal, le globe oculaire est dévié par rapport à l'œil sain ; c’est le strabisme paralytique. Souvent inappréciable dans le regard à l'infini, cette dévialion est en général manifeste lorsque l'œil se porte dans la sphère d'action du muscle paralysé ; elle peut cependant faire défaut, les deux veux paraissant absolument normaux dans leur position de repos et dans leurs déplacements, mais le blessé accusant une diplopie dont la recherche au verre rouge permet de porter le diagnostic
de paralysie oculaire (c'est par exemple le Cas rapporté plus loin dans l'observation n° 3).
Le caractère du strabisme permet déjà présumer quelle fonction est déficiente : le globe est dévié dans le sens opposé au muscle paralysé.
Strabisme convergent signifie paralysie de l’abduction.
Strabisme divergent signifie paralysie de l'adduction.
Strabisme sursumvergent signifie paralysie de l’abaissement.
Strabisme déorsumvergent signifie paralysie de l'élévation.
La déviation peut être d'un degré variable. Le moyen le plus simple de se rendre compte du degré de strabisme est d'employer le périmètre et d'observer le reflet d'une flamme sur la cornée de l’œil atteint, ainsi qu'il est classique de le faire.
Enfin le caractère essentiel de cette déviation est que si l’on couvre alternativement l'un et l’autre œil, la déviaüion de l'œil caché est plus grande pour l'œil sain quand c'est l'œil blessé qui fixe, que pour l'œil blessé quand c'est l'œil sain qui fixe. En d'autres termes : la déviation secondaire est plus grande que la déviation primaire.
La recherche de la motilité des globes oculaires complète la recherche de la déviation strabique, elle permet, en effet, de mettre en évidence la déficience du mouvement de l'œil du côté où le muscle paralysé cesse d'agir. Un examen grossier, en faisant fixer la pointe d'un Crayon, par exemple, peut déjà donner un résultat intéressant. Mais l’on devra toujours compléter les résultats ainsi obtenus par des examens plus précis, par la déter-
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mination du champ de fixation monoculaire. Deux procédés peuvent être employés
a) Le procédé objectif, à l’aide du périmètre, en faisant suivre par le sujet une petite flamme promenée le long du périmètre et en sollicitant sa fixation latérale maxima ;
h) Ou le procédé subjectif, en recherchant, à l’aide du périmètre, le point latéral extrême où le blessé peut lire des caractères d'imprimerie lisibles à 30 ou 40 centimètres.
C’est à ce dernier procédé que nous donnerons la préférence, comme d'une précision plus grande, c’est celui que nous avons utilisé dans les cas qu'il nous a été donné d'étudier. ,
Dans les conditions normales, la limite du champ du regard s'étend à 40 ou 45 degrés du point de fixation sauf en bas et en dehors où elle atteint 45 à 50 degrés.
Les schémas obtenus ainsi sont différents en ce qui concerne les moteurs horizontaux et les moteurs verticaux. Dans les paralvsies des moteurs horizontaux, le champ du regard présente une encoche latérale très nette, car l’excursion de l'œil en dehors et en dedans répond à un seul muscle. Pour les moteurs verticaux, il n'en est pas tout à fait ainsi, comme E. Landolt l’a montré (Examen des mouvements normaux et pathologiques des yeux, p. 109) : « ...dans la paralysie d’un abaisseur, le champ de fixation est bien limité en bas, mais cette limitation, par exemple dans le cas de paralysie de l'oblique supérieur, n’est cependant pas prononcée surtout en dehors et en bas, mais au contraire, la limitation se fait
5 Sub,
sentir surtout en dedans et en bas, parce que lorsque le regard est dirigé en dehors la par! peu importante dans l'abaissement qui revient dans cette direction à l'oblique est compensée par l'action du droit inférieur particulièrement facilité dans cette position de l'œil. Quand le regarc est dirigé vers le nez, au contraire, où la plus grande part de l'abaissement doit être effectuée par l'oblique supérieur, la limitation dûe à la paralysie de ce muscle est beaucoup plus sensible ».
Ainsi donc dans les paralysies des muscles verticaux, l'interprétation des schémas correspondant aux champs de fixation ne pourra être exacte que si on tient compte de l’action de tous les muscles agissant dans les diverses directions. Considérer l’action physiologique isolée d'un muscle moteur vertical serait s’exposer à des erreurs. Un schéma de champ du regard qu'il nous paraît intéressant de signaler est celui rencontré dans les hémalomes orbitaires et dont un exemple peut être fourni par l'observation n° 6 exposée plus loin et qui concerne un sujet présentant de l’exolphtalmie avec strabisme déorsumvergent et limitation des mouvements du globe dans toutes les directions. Le champ de fixation monoculaire a montré que l’excursion du globe était sensiblement limitée partout de 25 à 28 degrés, Sept jours après l'accident tous les mouvements du globe étaient redevenus normaux et le champ de fixation monoculaire était normal également.
Un dernier signe objectif de paralysie oculaire est fourni par l'attitude vicieuse de la téte. Voici en quoi ce Symplôme consisté d’après Landolt : « Le malade donne
à sa lêle une position telle que le champ de vision binoculaire se trouve autant que possible en face de lui. Pour cela il supplée à la rotation oculaire qui fait défaut par une rotation de la tête ». À vrai dire, si cette attitude vicieuse de la têle se rencontre fréquemment dans les paralysies oculaires non traumatiques, nous devons avouer œue ce symptôme est tout à fait accessoire et inconstant dans les paralysies traumatiques qui nous occupent. Nous ne l’avons que rarement rencontré signalé par les auteurs qui ont publié ces observations de paralysies traumatiques d'origine orbitaire. Parmi les 12 cas publiés dans cette thèse, il n'était manifeste que dans un cas observé par: le Docteur Morax (observation n° 4) où un blessé atteint de paralysie du grand oblique droit se présentait avec une attitude vicieuse de la tête qui était abaissée et inclinée sur l'épaule gauche.
L'inconstance de ce symplôme peut s'expliquer dans un cerlain nombre de cas par l'existence de lésions concomitantes du globe et des paupières qui suppriment là diplopie, signe subjectif producteur de ces attitudes vicieuses.
D) Signes subjectifs :
La vision double äes objets, les vertiges et la fausse projection sont les symptômes subjectifs cardinaux.
Parmi ces signes, le plus important, et de beaucoup, est la diplopie.
La diplopie binoculaire est un signe capital puisqu'à eile seule, elle permet de diagnostiquer le plus souvent une paralysie ocvlaire et Sa variété alors même que tout
autre signe objectif fait défaut. Il est vrai que dans les paralvsies par traumatisme orbitaire, l'existence presque constante de signes concomitants ou de signes objectifs propres aux paralysies oculaires aide grandement au diagnostic et que l'on ne note que rarement des cas où la diplopie n’est que le seul symptôme du trouble de la molilité des veux ; ces cas, quoique beaucoup plus rares que dans les paralysies non traumatiques existent cependant ainsi que l’observation n° 4 exposée plus loin Île prouve.
Par contre, l’absence de diplopie ne permet pas d'éliminer d'emblée une paralysie oculaire, les signes objectifs ayant alors une valeur bien plus grande que le phénomène subjectif de la vision double. En effet, dans les traumatismes orbitaires la fréquence des lésions du globe oculaire, que «nous avons déjà signalée, peut, en réduisant considérablement la vision, supprimer la diplopie. C'était le cas du blessé de la 3° observation de Viciano (loc. cit.) qui présentait une paralysie oculaire manifeste, mais sans diplopie à cause d’un hypohéma et d'une grosse hémorragie du vitré. C'était également le cas du blessé du Docteur Morax (observation n° 6) qui présentait des hémorragies rétiniennes avec placards de scléro-choroïdite postérieure et myopie forte avec une vision inférieure à 1/50°. |
En outre, malgré des signes objectifs manifestes de paralysie sans aucune lésion du globe, la diplopie peut être absente par mauvaise acuité (observation n° 6).
Méthode d'examen de la diplopie. —— Nous ne nous élendrons pas sur les méthodes d'examen permettant de
préciser les caractères de la diplopie ; elles sont classiques. Nous nous permetitrons seulement d'’insister sur quelques détails dont l'importance est telle que les méconnaître entacherait d'erreur tous les résultats.
La diplopie est le plus souvent accusée spontanément. Mais pour obtenir des précisions sur la modalité de cette diplopie, il est nécessaire de rendre la perception des deux images plus nette afin d'augmenter leur contraste. D'où la nécessité .de pratiquer les examens dans une chambre noire et d'employer un verre rouge. Ce verre devra toujours être placé devant l’œil qui a la meilleure acuité visuelle, afin de laisser à l’image de l’œil le moins bon une netteté suffisante.
Comme source lumineuse, la bougie classique est évidemment un appareil commode mais trop grossier ; en particulier, une flamme tellement vacillante et aussi large est incapable de fournir des renseignements exacts sur ie parallélisme ou l’inclinaison des images. Le dynamomètre, imaginé par E. Landolt (1885) et perfectionné par Coppez {Clin. opht., Paris 1922, p. 258), qui comporte une fente lumineuse de 24 em. de hauteur et 2 mm. et demi de largeur, est un appareil bien plus parfait, car il réalise ainsi dans la pratique les figures classiques reproduites sur les schémas de diplopie des traités et permet au blessé intelligent de mieux apprécier les variations de positions respectives des images.
En pratique l’on devra placer le sujet à 4 ou 5 mètres de l’objet lumineux, car l’écartement linéaire des images de projection augmente avec la distance du sujet à l’objet.
Les grands tableaux mureaux construits par Hirschberg et autres et qui exigent de vastes locaux ne sont pas indispensables pour faire de bons examens, ils facilitent évidemment la lâche de l'observateur ainsi que nous avons pu l'apprécier dans le Service de Lariboisière. Nous leur ferons cependant un reproche, celui de ne posséder que des lampes verticales, nous verrons, en effet, plus loin l'intérêt que présente l'examen pratiqué à l’aide de fentes lumineuses horizontales.
Au cours de ces examens, la précaution capitale est d’immobiliser la tête du sujèt dans la rectitude, afin que les inclinaisons involontaires de la tête ne suppléent pas à l'insuffisance fonctionnelle des muscles oculaires et ne faussent pas les résultats. Le procédé de la planchette horizontale et fixe que le sujet serre entre ses denis, imaginé par Bielchowsky est recommandabile. Mais E. Landolt employait une autre méthode qui lui permettait de rester constamment à côté du sujet, et qui consistait non pas à déplacer l’objet de fixation, mais à le laisser fixe, l'observateur imprimant à la tête du sujet tous les mouvements nécessaires à l'exploration des mouvements oculaires.
l'examen de la «iplopie comportera plusieurs épreuves :
1° Epreuve la tête en position de rectitude ; 2° Epreuve la tête étant inclinée tantôt sur une épaule, tantôt sur une autre.
1° La première épreuve, celle dans laquelle la tête du sujel est droite, permet, à l'aide de l'étude des images
verticales, de préciser la position respective des images, ia situation homonyme ou croisée de la fausse image, l'écartement horizontal et vertical des images et les di-
rections dans lesquelles ces écartements augmentent.
Tous ces renseignements sont fournis à l’aide d’un objet lumineux vertical. La plupart des observateurs se servent également de cet objet vertical pour juger de l’inclinaison des images, capitale pour le diagnostic de paralysie d'un muscle à composante rotatrice (muscles obliques ou muscles droits supérieur et inférieur). Dans les cas typiques il est possible de se rendre compte ainsi de l’inclinaison des images ; mais ce procédé est infidèle et d'une valeur bien inférieure au procédé qui consiste à se servir d'images horizontales. Cette méthode, emplovée par Bielchovsky pour l'étude des troubles de la motilité des muscles qui ont une fonction rolatrice à été exposée en détail par cet auteur en 1904 (Bielchovsky « Uber Lâh-
“mungen des musculus obliquus inferior » in von Graëf,
arch. f. opht. vol. LVIII, mai 1904, p. 368).
L'étude clinique qu’en a fait l’auteur montre tout l’intérêt de la méthode et la précision bien plus grande des résultats qu'elle donne comparés à ceux fournis par les images verticales. Cette méthode nous a paru assez peu connue et employée pour que nous y insistions ici. Nous devons avouer nos regrets de ne pas avoir eu connaissance de ce procédé au moment où il nous fut donné d'examiner les blessés dont les observations sont relatées plus loin. Ici les images doubles ne sont plus côte à côte, mais superposées, et c’est de la convergence de leurs extrémités et de l’augmentation de l'angle de conver-
gence à droite ou à gauche que l’on tire des renseignements précis pour l'étude des troubles de la motilité des muscles rotateurs, des obliques en particulier. « Il faut toujours faire l'examen au système horizontal » dit Bie!chovsky « et demander au malade : « voyez-vous les images doubles converger à droite ou à gauche ».. Mauthner dans son travail (« Diagnostik und therapie des augenmunke] lähmungen Wesbaden, Berggman 1899 ») n’a jamais fixé nettement l’inclinaison des images doubles puisqu'il employait des objets verticaux »…
2° La deuxième épreuve, celle dans laquelle la tête du sujet est inclinée tantôt sur une épaule, tantôt sur l’auire permettra de compléter les indications fournies par l’étude de l’inclinaison des images dans le diagnostic des troubles de la motilité des muscles rotateurs, les droits ou obliques inférieurs et supérieurs. Ainsi que Nage: l’a fait remarquer, l’inclinaison de la tête à droite ou à gauche provoque une rotation compensatrice des globes oculaires autour de l'axe optique. Cette rotation est produite par l'action simultanée du grand oblique et du droit supérieur pour l'œil de même nom que l’inclinaison de la tête et par le petit oblique et le droit inférieur du côté opposé. Hofmann et Bielchovsky ont montré le parti que l’on pouvait tirer de l’analvse de cette rotation compensatrice pour reconnaître le côté et le muscle paralysé :
« On fixe à l’extrémité d’une planchette de 20 cm. de longueur et de 2 cm. de largeur une lame de carton de 20 cm. de hauteur, perpendiculaire à la planchette. Le
centre du carton est marqué d'un trait noir vertical. L'observé saisit entre les dents l'extrémité libre de la planchette et on l’engage à fixer le trait vertical médian : ce trait iui apparaîtra dédoublé s’il est atteint de paralysie oculaire. Après avoir fait décrire la position des images dans la position verticale de la tête, on engage l'observé à pencher latéralement la tête à droite, puis à gauche. Dans une certaine inclinaison de la tête les images se rapprochent ou même se fusionnement alors qu’elles apparaissent ou s’écartent davantage dans la position inverse. Les images se rapprochent dans le mouvement d’inclinaison où le muscle paralysé a la moindre action à exercer. » te \
Le résultat de la vision double est la sensation vertigineuse accusée par les blessés, qui n’est, du reste, qu’un signe subjectif très accessoire de ces paralysies traumat}ques. | Le dernier signe subjectif, bien qu'encore accessoire, a plus de valeur, c’est le phénomène de la fausse localisation monoculaire, ou fausse projection. Lorsque le blessé fixe un objet de son œil paralysé et qu'on lui demande d'indiquer la direction de cet objet en interposant un 6 écran horizontal entre la tête et la main de l’observé, on constale qu’il se produit une erreur de localisation de 5 à 15°. On peut faire cet examen à l’aide du tableau classique de Landolt.
Les résultats de ces différentes épreuves cliniques el l'étude des signes objectifs permettent de préciser les caractères propres à la paralysie de chaque muscle. Nous icproduisons ici un des nombreux schémas des {raités
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classiques dont la valeur réside dans la concision et la simplicité, mais disons tout de suite combien les résullats cliniques diffèrent de ces figures schématiques. Le tableau suivant correspond à la paralysie de chaque muscle oculaire, indique l'action physiologique, la déviation de l’œil due à la paralysie et les caractères de la diplopie, nous y avons joint la position de la tête.
ACTION : adducteur.
Œrz : en dehors. ) DROIT IMAGE : en dedans (diploplie croisée).
Tête verticale en rotation à droite si para- INTERNE lysie du D. I. gauche.
Tête verticale en rotation à gauche si paralysie du D. I. droit.
ACTION : abducteur.
Œïrz : en dedans. | DROIT IMAGE : en dehors (diplopie homonyme).
Tête verticale en rotation vers la droite si EXTERNE paralysie du D.'E. droit. \ Tête verticale en rotation vers la gauche si paralysie du D. E. gauche.
élévateur.
ACTION adducteur.
L inclinateur en dedans.
en bas.
ŒœIt | en dehors.
incliné en dehors.
DROIT k en haut (diplopie verticale).
SUPERIEUR IMAGE en dedans (diplopie croisée). inclinée en dedans.
Tête inclinée sur l'épaule nee si paralysie du D. S. droit.
Tête inclinée sur l'épaule âroite si is !
lysie du D. S. gauche.
. Face dirigée vers le haut.
ŒIL
IMAGE
abaisseur.
adducteur.
inclinateur ên dehors.
en haut.
en dehors.
incliné en dedans.
en bas (diplopie verticale).
en dedans (diplopie croisée.
inclinée en dehors.
e Tête inclinée sur l'épaule droite si paralysie du D. Inf. droit.
Tête inclinée sur l’épaule gauche si para-
lysie du D. inf. gauche.
Face dirigée vers le bas.
ŒIL
IMAGE
abaisseur.
abducteur.
inclinateur en dedans.
en haut.
en dedans.
incliné en dehors.
en bas (diplopie verticale).
en dehors (diplopie homonyme) inclinée en dedans.
Tête inclinée sur l'épaule gauche si paralysie du G. O. droit.
Tête inclinée sur l'épaule droite si paralysie du G. O. gauche.
Face dirigée vers le bas.
ACTION | ŒIL
IMAGE
élévateur.
abducteur.
inclinateur en dehors.
en dedans.
en bas.
incliné en dedans.
en haut (diplopie verticale).
en dehors (diplopie homonyme) inclinée en dehors.
Tête inclinée à droite si paralysie de l'O. I.
droit.
Tête inclinée à gauche si paralysie de l'O. I.
gauche.
Face dirigée vers le haut.
Formes cliniques
Nous allons voir maintenant que, si les observations
cliniques concordent dans certains cas avec les schémas,
elles s’en écartent souvent aussi.
. Nous étudierons d’abord les cas dans lesquels un seul musele est atteint, ce sont les formes qui se rapprochent le plus des schémas classiques ; puis nous étudierons les formes dans lesquelles 1l y a discordance manifeste entre les signes objectifs et les signes subjectifs, cas que Bettrémieux, en 1903, rangeait sous le titre de « diplopies paradoxales ».
PARALYSIE ISOLÉE D'UN MUSCLE
Ces cas sont les plus faciles à interpréter. Ces parälysies peuvent être dues, comme nous l'avons vu au chapitre « Pathogénie », à une atteinte directe d’un musele ou à une atteinte directe d’un nerf.
Nous avons déjà dit la très grande rareté de l'atteinte directe d’un moteur oculaire externe, dont le cas rapporté par le Docteur Morax est un exemple (« Paralysie de la VIS paire par contusion directe du tronc nerveux dans Bbrbite ». Soc. d'opht, de Paris, décembre 1911) : quant au pathétique nous ne connaissons aucune observation de son atteinte directe.
Dans la très grande majorité des cas, c’est le muscle lui-même qui est directement atteint. Ces cas ne sont pas
rares, nous joindrons à ceux publiés jusqu'ici les. cinq observations inédites du Docteur Morax ai ALTER
REP
Observations
CBSERVATION N° 1 (Communiquée par le docteur Morax)
Section du droit inférieur gauche, avec colobome traumatique de la paupière inférieure.
M. F1.., 15 ans. employé, le 19 juillet 1905 est attaqué le soir et reçoit un coup violent sur l'œil gauche (coup de poing américain ou coup de clef), gonflement immédiat des paupières rendant impossible leur ouverture. Déchirure de la paupière inférieure gauche qui est suturée aussitôt à l’hôpital Lariboisière. Le lendemain on constate à la consultation d’ophtalmologie un gonflement énorme des paupières de l'œil gauche, surtout de la paupière inférieure. Ecchymose de toute la région s'étendant jusqu'à la racine du nez qu'elle dépasse, pour envahir la paupière inférieure droite. La paupière inférieure de l’œil gauche présente dans son tiers externe une plaie divisant son bord libre sur une hauteur de 1 centimètre environ.
La conjonctive normale au-dessus du méridien horizontal du globe offre par contre au dessous de ce méridien un aspect contus surtout marqué dans le cul de sac inférieur. Après l’avoir débarrassée des caillots sanguins qui la recouvrent l'on remarque une plaie conjonctivale de 1 centimètre environ de largeur au niveau de la partia moyenne du cul de sac. Par cette plaie conjonctivale s'échappe une petite masse rougeñtre qui n’est autre que l’extrémité antérieure du mus-
cle Droit inférieur sectionné en plein tissu musculaire à 8 millimètres environ de l’insertion scléroticale.
Pas d’exophtalmie.
Le globe est en strabisme surumvergent.
Les mouvements d’abaïssement sont impossibles dans le méridien vertical, très limités dans les méridiens obliques.
VOD : — O p 75 = 11 opt. VOg' : — (0 p 75 = 8 opt.
Les milieux sont transparents.
La papille et la macula sont normales, mais à la région équatoriale inférieure l'on distingue de larges placards blancs grisâtres ayant l'aspect d'œdème rétinien.
Intervention la jour même : Sous chloroforme on essaie de suturer les deux bouts du Droit inférieur déchiré. Après élargissement des bords de la plaie conjonctivale, on arrive dans la gaine du muscle ; l'exploration plusieurs fois répétée dans la’ profondeur ne ramène pas le segment postérieur du muscle. On suture le bout antérieur à la gaîne.
Dix jours après l'opération, on constate une diplopie croisée et verticale dans le regard en bas.
‘OBSERVATION N° 2 (communiquée par le D''Morax). — Arrachement du droit inférieur el de la paupière inférieure droite.
Me Fer.…., 38 ans, fut victime, le 5 septembre 1921, d'un accident d'automobile. On constata après l'accident un arrachement de la paupière inférieure droite. Le DT Lemaïitre pratiqua l’ablation d’esquilles au niveau des os maxillaire supérieur et frontal avec suture de la paupière, du côté droit.
La malade entre, le 20 février 1922, dans le Service du D' Morax. On constate alors : une cicatrice de la joue droite, avec colobome cicatriciel de la paupière inférieure droite.
Le globe oculaire droit est dévié en haut et en dehors, et l'examen au verre rouge montre une déplopie verticale et croisée, l’image de l’œil droit étant la plus basse.
Après réfection de la paupière inférieure, le D' Morax pratiqua, le 2 mars 1922, l'opération du strabisme paralytique, dont voici le compte rendu :
Avancement du Droit interne et du Droit inférieur par deux anses de catgut, liées au niveau de l'extrémité du .muscle et passées dans l'insertion tendineus2 Au niveau du droit inférieur, on constate une adhérence directe de la conjonctive à la sclérotique. Le droit inférieur est rétracté. On fixe sur le muscle deux anses de catgut qui sont attachées dans l'épisclère.
Le 23 mars 1922, on constate que l'avancement a donné un excellent résuitat en apparence ; mais la diplopie persiste.
La malade a été revue en février 1924 : la réfection commissurale est satisfaisante; la position des globes est satisfaisante dans le regard au loin. Dans le regard en bas, l'œil droit se dévie légèrement en dehors. Il parait y avoir une limitation des mouvements d'élévation.
La malade continue à se plaindre de diplopie.
L'examen au verre rouge montre qu'il n'existe pas de diplopie dans le regard en bas, en face et à gauche. Dans le regard, en face et à droite, ainsi que dans le regard en haut, il existe de la diplopie homonyme et verticale. Dans le regard en face et à droite, l’image de l'œil droit est la plus basse. Dans le regard directement en haut, et dans le regard en haut et à droite, l'image de l'œil droit est la plus haute, tandis que dans le regard en haut et à gauche, l'image de l’œil droit est la plus basse. |
Discussion : Il s’agit donc ici d'un traumatisme violent ayant provoqué des fractures des os maxillaire inférieur et frontal, avec arrachement de la paupière inférieure et du muscle droit inférieur. ;
La diplopie primitive est en rapport avec la lésion du droit inférieur, quant à la diplopie consécutive à l'intervention, elle nous paraît devoir être imputée d'une part aux adhérences cicatricielles produites au niveau du droit inférieur à
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la suite de l'intervention, et d'autre part peut-être à la gêne apportée au mouvement d'élévation par les fractures du frontal.
OBSERVATION N° 3 (communiquée par le D' Morax). — Paralysièé du grand oblique gauche.
M. C.., 20 ans, vient consulter, le 13 novembre 1905, dans lé Service d’ophtalmologie de Lariboisière, parce qu'il voit : double. Il à fait, il y a cinq jours, une chute de bicyclette ; la région pariétale gauche a heurté le bord d'un trottoir. Le blessé a eu une perte de connaissance de trois quarts d'heure environ, sans épistaxis, ni hémorragie par l'oreille.
Le lendemain de l’accident, le blessé s'aperçoit qu'il voit double.
Le 13 novembre 1905, on constate les signes d’une contusion légère de la joue gauche et une plaie de 3 cm. de long en voie de cicatrisation, au niveau d la région pariétale gauche.
Pas de déviation manifeste des globes oculaires.
Les mouvements des yeux sont normaux en apparence. Les globes oculaires sont normaux. L’acuité visuelle est normale des deux yeux.
L'examen au verre rouge met en évidence une diplopie verticale et légèrement homonyme : l’image de l’œil gauche est la plus basse, son extrémité inférieure est inclinée vers la droïte.
Le blassé n’a pu être revu. »
OBSERVATION N° 4 (communiquée par lé D° Morax). — Paralysie traumatique du grand oblique droit.
M. G.., 2 ans, mécanicien, le 2 janvier 1911, en courant, fait une chüûte la tête la première et heurte le pavé au niveau de la’ lèvre supérieure. Il perd connaissance pendant environ
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une heure. Epistaxis et plaie profonde de la lèvre inférieure du côté droit. Le lendemain, à son réveil, il constate une tuméfaction de la lèvre supérieure et de la joue droite. Pas d'ecchymose, ni d'œdème des paupières ; pas d’ecchymose sous-conjonctivale En même temps, il constate qu'il voit double. Il continue cependant à travailler, mais le 17 janvier 1911, la diplopie ne s'étant pas améliorée, i] vient consulter au Service d’ophtalmologie de-Lariboisière.
L'examen pratiqué à cette date montre une plaie cicatrisée de la lèvre supérieure se prolongeant jusqu’à l’aile du nez du côté droit et iutéressant la moitié de l'épaisseur de la lèvre. Pas de gonflèment de la région. On constate un lé- À gère douieur à la pression au niveau de l’apophyse moniante du maxillaire supérieur droit. Pas de douleur au niveau du rebord orbitaire. Pas de strabisme dans la fonction primaire. Les mouvements des deux yeux paraissent normaux dans toutes les directions. :
En outre le malade présente une attitude vicieuse de la tête qui est abaissée et inclinée sur l'épaule gauche.
L'examen au verre rouge montre une diplopie verticale et homonyme, l’image de l'O. D. est la plus basse et à droite, l’écartement vertical des images augmente dans le regard en bas, leur écartement horizontal paraît égal dans toutes les directions du regard.
L'épreuve d’Hoffman Bielchovsky est positive du côté droit. Pas de lésions ophtalmoscopiques.
Une radiographie n’a donné aucun renseignement certain.
Il s'agissait donc ici d'une paralysie d’un abducteur abaisseur de l'œil D. €, a, 4. d’un G. ©.
LRO SE OBSERVATION N° 5 (communiquée par le D' Morat). -— Paralysie-traumatique du petile oblique gauche.
M. R.…., 42 ans, sommelier, le 14 octobre 1910, au, cours d'une bagarre, tombe à terre et reçoit un coup de pied sur la base du nez et la partie inférieure de l’orbite gauche.
Le blessé est hospitalisé dans un service de chirurgie de l'hôpital Lariboissière pour une plaie contuse de la face latérale gauche du nez. Le gonflement ecchymotique a amené l'occlusion des paupières de telle sorte qu'il n’a pu apprécier <a vision dans les jours qui ont suivi immédiatement l'accident. j
Il entre le 20 octobre dans le service du docteur Morax parce qu'il se plaint de diplopie.
On constate à cette date que l'œil droit est normal, mais qu’il existe une ecchymose palpébral et une ecchymose sousconjonctivale occupant le cul de sac inférieur et remontant jusqu’à la partie moyenne de la conjonctive bulbaire.
Le globe oculaire est normal : V. O. D. — 0,50 = 1 V. O. G. sans correction = 5/15. |
L'examen au verre rouge montre qu'il existe une diplopie homonyme et légèrement verticale. Cette diplopie augmente dans le regard à gauche. L'image de l'O. G. est la plus basse. En outre, tandis qüe l’image de l'œil droit est verticale, celle de l’œi] gauche a son extrémité supérieure fortement inclinée du côté nasal.
Le 20 novembre 1920, l'examen au verre rouge donne les mêmes résultats.
Le malade a été revu à la consultation du Docteur Morax le 2% juin 1912 II revient pour un second traumatisme orbito palpébral de l’œil gauche, disant avoir été frappé avec une clef. On constat: une plaie suppurée au niveau du sillon orbito palpébral inférieur s’accompagnant de chémonsis et d’exophtalmie ; on porte le diagnostic de cellulite orbitaire.
Trois jours après, ces phénomènes aigus s'étant atténués,
on peut alors constater qu'il existe une diplopie homonymedont le schéma correspond à celui trouvé deux ans aupara-
vant lors du premier accident.
PARALYSIES DE PLUSIEURS MUSCLES
L'atteinte concomitante de plusieurs muscles oculaires péut être due à des lésions intéressant directement les {troncs nerveux, à des lésions intéressant directement un uroupe de muscles dont les rapports anatomiques sont intimes et à des lésions intéressant au même titre muscles et nerfs.
Les lésions intéressant directement les {tronc nerveux eux-mêmes sont fréquentes ; ce sont en général des fraciures du sommet de l'orbite qui les produisent :
On peut avoir une paralysie incomplète ou complète de la II paire, selon que la musculature intrinsèque du globe est ou n'est pas respectée, tels sont les cas de Chevallereau, de F. Lagrange, de Terrien rapportés plus: haut.
Notons la possibilité de l'atteinte du nerf optique amenant une cécité définitive.
On peut voir également une ophtalmoplégie totale dûe à un hématome de l'orbite, telle l'observation rapportée par Terrien (arch. d’opht., 1922, p. 75).
Nous en rapprochons l'observation suivante du Docteur Morax qui est une forme atténuée dans laquelle il v avait possibilité de mouvements du globe, mais avec
limilalion de ces mouvements dans toutes les directions.
OBSERVATION N° 6 (communiquée par ie D' Morax). — Plosis +t limitation des mouvements du globe par hématôme
oTbilaire.
MB 99 1ans, démolisseur, le 8 juin 1907, entraîné par l'effondrement d'un plancher, fait une chüûte de la hauteur
d’un étage, son visage heurte un piquet de bois. Perte de.
connaissance de 5 minutes environ et épistaxis abondante par la narine droite ayant duré une heure environ.
Vient consulter le 20 juin 1907 dans le Service du D' Morax. On constate : une plaie contuse profonde de la région malaire et de la paupière inférieure droites. Gonflement ecchymotique des paupières avec ptosis complet, le blessé ne peut soulever la paupière supérieure qu'à grand peine de 3 à 4 millimètres.
La partie du rebord orbitaire supérieur en dehors du trou sus-orbitaire est très douloureuse à la palpation, mais on ne peut y déceler un point particulièrement plus sensible.
Ecchymose et chémosis de toute la conjonctive bulbaire.
Le globe oculaire droit est en exophtalmie légère.
Lorsque le blessé regarde droit devant lui, le globe droit -est en strabisme désorsumvergent. Les mouvements du globe sont limités dans toutes les directions, maïs c’est surtout le mouvement d’élévation qui paraît réduit. Les mouvements du globe sont douloureux dans toutes les directions, mais surtout dans l’aäduction et l’abduction.
Le champ du regard montre que l’excursion du globe est sensiblement limitée partout à 25° et 28°.
Cornée et chambre antérieure normales.
La pupille droite est en dilatation moyenne, mais plus large que cella du côté sain. Elle réagit bien à la lumière.
Les milieux sont transparents.
Au fond de l'œil, on constate des hémorragies avec des iésions de scléro-choroïdite postérieure ancienne. L'œil droit æest du reste atteint de myopie forte (— 14 D. environ).
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Le blessé se plaint de voir double.
Sept jours après l'accident, les ecchymoses palpébrales ont presque disparu. L'ecchymose sous-conjonctivale est encore très accusée. L'ouverture des paupières de l'œil droit est sensiblement égale à celle de l’œil gauche.
L'exophtalmie à disparu.
Le mouvement d'élévation du globe paraît être redevenu normal. | :
Le champ de fixation monoculaire donne les résultats sui vants : en dedans 35°, en bas 50°, en dehors 50°, en haut 30°.
Le blessé accuse encore spontanément de la diplopie, mais le peu d’acuité de l'œil droit a empêché de faire un schéma.
Le blessé mouche encore un peu de sang.
Douze jours après l'accident, il ne persistait qu'une légère ecchymose sous-conjonctivale. Les mouvements des globes sont normaux.
Cinq semaines après l'accident, les lésions du fond de l'œil sont identiques à ce qu'elles étaient lors du premier examen.
Discussion : Il s'agissait ici sans doute d'un hématome orbitaire : l’ecchymose sous-conjonctivale, l'exophtalmie, la limilation de tous les mouvements du globe, enfin la régression rapide et spontanée dé tous les troubles semblent le prouver.
Cet épanchement sanguin paraissait lié à une fracture de la paroi interne de l'orbite, car le traumatisme fut Suivi d’une epistaxis abondante et, sept jours après, le blessé mouchait encore du sang.
Enfin, notons la fréquence des formes dans lesquelles on ne peut dire qu’il y a paralvsie de tel ou tel muscle
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d'une façon certaine, mais où on ne peut que parler de « paralysie de l'élévation ou de l’abaissement » sans pouvoir préciser la part exacte qui revient à chaque muscle.
Les cas les plusfréquents sont ceux où une paralysie de l’élévation existe en même temps qu'un ptosis, il s’agit le plus souvent d’une fracture du rebord orbitaire qu à secondairement amené des adhérences entre le droif supérieur, le grand oblique parfois, le releveur palpébral ef le périoste orbilaire. Ce sont les cas de Coppez (Presse Médicale belge, janvier 1899), de Jocqs (Clin. opht, 19 août 1901, p. 231).
L'observation suivante en est un autre exemple
OBSERVATION N° 7 (communiquée par le D Morat).
M. B.….,-29 ans, serrurier, à recu à l'âge de 19ans, un
coup de couteau qui fit une plaie partant à 1 cm. de la cominissure interne da l’œil droit et allant jusqu'à un point situé sur le sourcil à l'unioh des deux tiers interne et du tiers externe, Le 31 décembre 1904, on constate une cicatrice linéaire au niveau de la plaie dont parle le blessé. Sur le trajet de cêtte cicatrice, le rebord orbitaire supérieur présente une échancrure notable, sensible à la pression. _ Ptosis de la paupière supérieure droite qui recouvre le globe oculaire presqu’entièrement ne laissant à découvert que la partie inférieure de la cornée. Quand le blessé regarde en haut, la paupière ne se relève qu’à peine (2 ou 3 mm.) Le frontal n’aide pas au relèvement. Le globe oculaire droit est sur un plan inférieur à celui de l'œil gauche, et il existe une paralysie complète de l’étévation.
Les mouvements de latéralité sont conservés. Le mouvement
V. O. D. : (100° — 6) = compte les doigts à 10 cm
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Le 7 janvier 1905, on procède à l'opération du ptosis à la cocaïne : on constate que le globe est fixé dans sa position et ne peut être mobilisé en bas à cause d'une adhérence du droit supérieur. On fait une incision transversale et on incise les brides. Le muscle est difficilement chargé sur le crochet en raison des brides citracielles anciennes de la plaie pénétrante. On sectionne ces adhérences périmusculaires et on obtient un peu plus de mobilité du globe surtout en bas. On soulève la partie médiane du tendon du droit supérieur, et on pratique une opération de Motais. Après l'intervention, on constate que les paupières s’entr'ouvrent et que malgré cela l’occlusion peut se faire quoique incomplètement.
Le 17 janvier : la paupière supérieure se relève facilement et découvre la moitié supérieure de la cornée.
Le 8 février : la paupière supérieüre suit nettement les mouvements d’excursion du giobe oculaire, mais, en raison de la limitation des mouvements d’élévation, le relèvement de la paupière se trouve insuffisant.
On pratique alors une seconde intervention pour compléter la première intervention du ptosis et on constate que le tendon du releveur palpébral est fixé au bord supérieur de l'orbite par du tissu cicatriciel.
Dix jours après la seconde intervention la paupière supérieure permet une ouverture de la fente palpébrale de 6 millimétres environ et la déviation du globe oculaire a disparu.
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PARALYSIES ATYPIQUES, LES ( DIPLOPIES PARADOXALES
Les formes cliniques que nous allons étudier mainte-. nant sont caractérisées par la discordance des signes chjectifs et de la variété de diplopie. Par exemple dans un cas observé par nous, une paralvsie d’un droit inférieur était cliniquement évidente d’après la position du globe, la l'mitation de son mouvement d'abaissement, et cependant si la diplopie était bien verticale, elle n'était pas croisée comme nous nous attendions à la trouver, mais homonyme très nettement puisque l’écartement des images était de Q m. 50 environ, le sujet étant placé à 3 m. 50 du tableau mural.
Ainsi donc, ces formes atypiques sont caractérisées par la forme de diplopie, la « diplopie paradoxale » comme disait Bettremieux. Cette étude de la diplopie nous servira à faire une distinction, deux cas peuvent, en effet, se présenter :
1° La variété de la diplopie (homonyme ou croisée) est bien en rapport avec le muscle paralysé, mais au lieu que l'écartement maximum des images se fasse dans la direction où le muscle atteint le maximum de son action, elle se fait dans la direction opposée ;
2° Ou bien la variété de la diplopie est absolument contraire aux schémas classiques de la paralysie d’un muscle particulier.
Mais notons tout de suite que cette anomalie ne porte que sur Ja latéralité des images et jamais sur leur verticaiité. Ainsi dans une paralysie évidente d’un droit inférieur, la diplopie serait bien verticale, l’écartement
vertical des images étant maximum dans le regard en
bas, mais en même temps, la diplopie ne serait pas Croi-.
sée mais homonyme.
1° La diplopie augmente dans une direction du regard opposée au maximum d'action du muscle :
Ces cas sont très rares nous ne connaissons jusqu'ici, en effet, que le cas rapporté par Bettremieux( communication à la Soc. belge d’opht., 24 novembre 1912. Annales d'oculist., 1912, p. 438), que nous rappellerons ici
Après une violente contusion de l'orbite, un sujet accuse de la diplopie. Cette diplopie est plus marquée avec écartement plus considérable des iinages dans la partie externe du champ du regard du côté blessé, la diplopie est verticale et légèrement croisée, l’image de l'œil blessé étant la plus élevée. Le mouvement d'abaissement de l'œil du côté blessé était légèrement limité.
Nous rapprocherons de ce cas celui du jeune malade observé par le Docteur Morax et dont nous reproduisons
ici l'observation.
OBSERVATION N° 8 (communiquée par le D' Morax). — Diplopie atypique. mécanique, suite de contusion palpébro sourcilière gauche.
Le jeune B.., 8 ans, le 4 septembre 1914, en courant, se heurte contre un bec de gaz. $
Trois jours après l'accident, l'enfant est conduit à la consultation du Service d'ophtalmologie de Lariboisière. On constate les signes d’une contusion de la région palpébro sourcilière gauche : œdème très accusé des paupières avec exophtalmie,
Le globe oculaire est légèrement dévié vers le côté tem-
— QI — poral. Il existe de la diplopie : diplopie homonyme, atypique, l'écartement des images augmentant dans le regard vers la droite.
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Pupilles normales, pas de iésions ophtalmoscopiques.
Six jours après l'accident, la diplopie a disparu dans le regard en face et dans le regard à droite, 1l persiste simplenent une légère diplopie homonyme cans le regard à gauche.
Une remarque peut être faite, c'est que ces deux observations se rapportent à des contusions orbitaires, dans la seconde. le blessé présentait les signes d’un hématome de l'orbite.
L'existence de cet épanchement orbitaire vient confirmer l'hypothèse de Bettremieux et celle du Docteur Morax qui considèrent ces diplopies comme de cause « mécanique ». Po
2° Cas où la position latérale de la fausse image est paradoxale :
Cette variabilité dans la position latérale de la fausse image a déjà été notée par plusieurs auteurs, Mauthner et Bielchovsky en particulier, à propos des paralysies isolées du petit oblique :
« On a discuté souvent le fait du caractère homonyme ou croisé des images suivant les cas » dit Bielchovsky (« Uber Lämungen des musculus obliquus inferior », in von Graëfe, arch. f. opht. vol. LiVII, 27 mai 1904, p. 368) « Sur les 12 cas connus de paraly$ie de l’oblique inférieur, 5 fois il y avait diplopie homonyme ; dans les autres cas,
ies images, croisées dans l’adduclion de l'œil paralysé. diminuaient, d’écartement dans l’abduction ou devenaient même homonymes ».
Bielchovsky ne parlait que des paralysies isolées du petit oblique nous verrons que parmi les cas observés dans le service du Docteur Morax el rapportés ici l'on peut rencontrer la même anomalie de latéralité de la fausse image dans les paralysies du droit inférieur ; et nous nous permettrons d'’insister sur la valeur que présente l'observation n° 9 puisque la section traumatique du droit inférieur fut dûment constatée au cours de l'intervention pratiquée. da
Aucune des observations rapportées par Bielchovsky, dans le travail cité plus haut sur les paralysies du petit oblique, ne concernaient des blessés atteints de paralysie iraumatique d’origine orbitaire.
La première observation de paralysie orbitaire traumatique avec diplopie paradoxale nous paraît être celle de Bettremieux, que nous résumons ici :
Diplopie paradoxale après un traumatisme de l'orbile. — {Soc. belge d’opht., avril 1903).
Un jeune homme reçoit une lourde pièce de fer sur Ia région orbitaire gauche. Plaie de la paupière supérieure, ecchymose sous-conjonctivale, sans blessure du globe.
Diplopie : diplopie verticale, l’image de l‘œil gauche est plus élevée que celle de l'œil droit. Pour un objet rapproché, les deux images sont superposées verticalement.
Pour un objet situé à 3 m. l'écartement des images est de Cm. 20 ; pour les grandes distances, l’image de l'œil gauche est en-dessus de l’autre et à droite, inclinée un peu de haut en bas et de droite à gauche.
SE Co L'auteur conclut à une paralysie du grand oblique avec « fonctionnement anormal de ce muscle ».
OBSERVATION N° 9. — Section du droit inférieur droit par coup de fleuret.
M. H.., 19 ans, fourreur, se présente à la consultation d'ophtalmologie de Lariboisière, le 6 février 1924. Il dit avoir reçu le 4 février un coup de fleuret sur l'œil droit en faisant de l'escrime sans masque. il se plaint de diplopie dans le regard en bas, diplopie qui le gêne surtout pour la descente ou l'ascension des escaliers. On constate que les paupières de l'œil droit sont normales, mais qu'il existe au niveau du cul de sac conjonctival inférieur une plaie linéaire, longue de 1 cm.
Les mouvements d'’élévation, d’abduction et d’adduction du globe paraissent normaux, mais il existe une limitation très marquée du mouvement d'abaissement.
.Diplopie spontanée dans le regard en bas.
L'examen au verre rouge montre qu'il s’agit d'une diplopie Lbinoculaire verticale et homonyme, l’écarternent vertical des images augmentant dans le regard en bas, leur écartement lhorizontai augmentant dans le regard à droite. |
Pas de lésions ophtalmoscopiques : V. O. D. + 0,50 = 2/3 V. O. G. (90° +: 0,75) = 2/3. Le D' Morax opère le blessé le jour même : ; :
Dissection de la conjonctive, le tendon et les fibres musculaires du muscle droit inférieur sont retrouvés, ce muscle ayant été déchiré à 1 cm. environ de son insertion sclérale. Les lames de la gaine musculaire sont saisies dans la profondeur, un catgut est placé pour réunir cette gaine musculaire et la partie libre du muscle déchiré, quatres sutures conjonctivales.
Le 8 février, les sutures conjonctivales sont enlevées.
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" Sept jours après l'intervention on constate que les mouvements du globe s’exécutent normalement en apparence. L'examen au verre rouge montre qu'il persiste un peu de diplopie légèrement verticale et surtout homonyme dans Ja moitié inférieure du champ du regard. Cette diplopie ne gêne nullement le blessé qui peut monter et descendre les escaliers normalement. d
Trois semaines après l'intervention, le biessé ne se plaint pius de diplopie. Cependant le verre rouge décèle une diplopie homonyme et légèrement verticale dans le regard en haut,
- mais aucune diplopie dans les autres directions du regard.
Au stéréoscope de Holmes, le sujet a la fusion binoculaire. Le blessé a été revu dix mois et demi après l'intervention :
il ne se plaint d'aucune diplopie. La position des yeux dans le regard en face est normale. L'excursion &es globes paraît normale. ù :
L'examen du champ de fixation monoculaire donne les résultats suivants : 45° en haut, 45° en dedans, 50° en dehors, 50° en bas. Au verre rouge, la sujet étant placé à 3 m. du
tableau mural de diplopie, pour une ouverture angulaire de 45° en haut et en dehors, on met en évidence une diplopie verticale et homonyme avec écartement des images de 5 em. dans le sens vertical et le sens horizontal. Pas d’inclinaison des images.
Le sujet a la fusion binoculaire ou stéréoscope de Holmes.
OBSERVATION N° 10 (communiquée par le D' Mérigot de Treigny). — Ptosis paralytique et diplopie traumatique, œil gauche.
M. B.., 54 ans, conducteur de machine agricole a été victime, le 28 octobre 1923, de l'accident suivant : en déplaçant une machine à battre, une barre métallique le frappa à la région sourcilère gauche. La paupière inférieure s’abaisse aussitôt après l’acident.
On constate après l'accident une plaie korizontale de la région Sourcilière gauche, qui est suturée. Pansement pen- ‘dant 15 jours. La paupière supérieure reste abaissée et ædéraatiée ; l'œdème ayant régressé à la fin de décembre, permet de découvrir le globe oculaire. Le blessé se plaint alors de diplopie dans toutes les directions du regard.
Examen le 28 février 1924 :
1° {Cicatrice linéaire au niveau du sourcil gauche, horizontale ;
2° Cicatrice courbe intéressant l’angle interne et le tiers supérieur de la paupière supérieure, parallèle à l'arcade orbitaire ; | <
39 Ptosis complet, paralytique et cicatriciel : la paupière supérieure est légèrement œdématiée, pendante et recouvre la paupière inférieure sur une hauteur d'environ 1 cm., produisant à son niveau de la macération.
4° L'examen des mouvements du globe montre que si l'adduction et l’abaissement paraissent normaux, l’abduction est un peu limitée, et l'élévation nulle.
Pupilles égales, régulières. Réfiexes pupillaires normaux.
Pas de lésions du globe oculaire.
L'examen du champ de fixation monoculaire en soulevant la paupière à l’aide d’un releveur de Desmarres montre que : l'élévation est limitée à 30°. ;
En relevant la paupière supérieure, on constate une diplopie verticale et légérement homonyme. L'écartement vertical des images augmente dans le regard en naut, leur écartement horizontal augmente dans le regard à gauche. Pas d'inclinaison des images. Dans le regard en face, l’image de l'œil gauche est la plus haute, dans le regard en haut, l’image de l'œil gauche est la plus haute. Dans le regard en bas, l'image de l'œil gauche est la plus basse.
Ce blessé n’a pu être revu.
Nous pensons qu'il s’agit ici d'adhérences entre le releveur palpébra!, le périoste orbitaire et le droit supérieur, empèchant complètement le mouvement d'élévation du globe.
OBSERVATION N° 11 (communiquée par le D' Morax). — Désinscrtion traumatique du petit obliqu2 droit.
M. B.., 22 ans, le 11 juin 1923, a été victime d’un accident de chemin de fer.
A l'examen, le 16 janvier 1924, le D' Morax constate que le traumatisme a porté sur la racine du nez et a occasionné une fracture des os propres du nez. La paupière supérieure est légèrement ptosée.
Le globe oculaire droit est en enophtalmie et strabisme deorsumvergent. Les mouvements d’élévation du globe et de la paupière supérieure sont limités. Pas de lésions ophtalmocropiques.
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L'examen au verre rouge montre qu’il existe une diplopie verticale et croisée. L'écartement vertical des images augmentant dans le regard en haut, la diplopie croisée augmentant dans le regard à gauche.
L'épreuve de Hoffmann Bielchovsky montre que la diplopie augmente dans l’inclinaison de la tête sur l'épaule gauche et diminue dans l’inclinaison sur l'épaule droite.
La radiographie montre semble-t-il que la paroi interne de.
l'orbite est lésée et un peu reportée en dehors vers la cavité de là pyramide orbitaire.
Le diagnostic de paralysie du P. O. ayant été fait, le 17 janvier 1924, le D” Morax pratique une intervention dont le compte rendu est le suivant : incisiog à la limite de la paupière inférieure, mise à nu du bord” inférieur de l'orbite
jusqu’à la crête lacrymale. Décollement du périoste orbitaire qui semble entraîner au niveau de l’ancien foyer de fracture la libération de tissus qui englobent le petit oblique. Suture de ces tissus au périoste du rebord orbitaire. Fermeture de la plaie.
Trois semaines après l'intervention, on constare qu'il persiste de la diplopie verticale et croisée.
Un an après l'intervention, le blessé voit toujours double dans toutes les directions du regard, et doit conserver son œil couvert. | |
OBSERVATION N° 12 (communiquée par le D' Morax). — Paralysie de l'élévation et parésie de Vabaissement de l'œil gauche, suite de coup de poing. i
M. B.., 18 ans, vient à la consultation d'ophtalmologie de
Lariboisière, le 22 février 1924 parce qu'il voit double. Ce
sujet avait reçu,:il y à un an, un coup de poing sur la région orbitaire gauche. Il dit avoir constaté, aussitôt après le traumatisme, de la diplopie dans le regard en haut et dans le regard en bas. Il avait remarqué également que la paupière supérieure de l’œil gauche était plus tombante que la paupière droite.
Le 29 février 1924, on constate que l’œil droit est normal. A gauche, ptosis léger avec limitation manifeste du mouvement d'élévation de la paupière supérieure.
Dans le regard au loin, l'œil gauche est dévié vers le bas. Il existe une impolence très marquée du: mouvement d'élévation et une limitation du mouvement d'abaissement. L'abduction est l'adduction sont normales.
Champ de fixation monoculaire : en haut 25°, en bas 40°, en dedans et en dehors 50°.
* Pupille et accommodation normales.
Pas de lésions ophtalmoscopiques.
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Diplopie accusée spontanément dans le regard en haut et en bas. L'examen de la diplopie au verre rouge donne les résultats suivants
Pas de diplopie dans le regard en face.
Dans le regard en haut, diplopie verticale et homonyme, l'écartement vertical et horizontal augmentant dans le regard à gauche. L'image de l'œil gauche est ia plus élevée.
Dans le regard en bas, diplopie verticale et croisée, l'image de l'œil droit est la plus haute ; l’écartement vertical des images est sensiblement égal dans toute la partie inférieure du champ du regard, leur écartement horizontal augmente iégèrement dans le regard à droite.
Les différentes épreuves ne permettent pas de mettre en évidence d'’inclinaison des images. |
Discussion : Il ne nous semble pas possible ici d'invoquer la lésion d’un seul muscle Une diplopie dont la situation verticale des images est obsolument opposée dans l'élévation et dans l’abduction ne nous parait pouvoir être produite que _ par la lésion de deux muscles, dont l’un serait élévateur, et dont l’autre serait abaisseur.
On pourrait invoquer une lésion du droit supérieur et du droit inférieur ; un des muscles directement atteint par une esquille osseuse où un épanchement sous-périosté, le muscle opposé aurait été contusionné par contre-coup, selon le mécanisme rapporté plus haut au chapitre Pathogénie.
Nous préférons à cette hypothèse la suivante : nous pensons qu'il s’agit d’une lésion portant à la fois sur le Droit supérieur et le Grand oblique ; une fracture ou une fêlure du. plafond de l'orbite ayant pu amener un hématome sous-périosté où un hématome de la gaine musculaire a intéressé
deux muscles dont les rapports anatomiques sont très voisins.
De l'examen de ces faits, nous concluerons à l’aide de ce qu'écrivait E. Landolt (arch. d'opht., octobre 1912, D. 599) commentant le travail de Bielchovsky : « On saik que dans le diagnostic des paralysies des muscles moteur verticaux, la composante horizontale est un signe aussi inconstant qu'incertain. La divergence et la diplopie croisée qui devraient accompagner la paralysie d'un droit aussi bien que la convergence et la diplopie homonyme qu'on s’altend à trouver dans la paralysie d'un oblique ne manquent pas seulement très souvent, mais il arrive même qu'elle font place au signe opposé ».
Ainsi donc la diplopie seule ne permet pas de connaître quel est le muscle atteint, les signes objectifs propres aux paralysies oculaires ayant une valeur bien plus grande. |
Vouloir faire absolument concorder le schéma de diplopie et les signes objectifs conduirait dans quelques cas à une erreur. Nous pensons que l'observation étudiée par Kempner en est un exemple : (« Contribut. à l'étude des paral. oculo-mot. traumatiques », Klin. monastb. fur: augenheilk., in Annales d’ocul., janvier 1903).
Il s'agissait d’un paysan de 52 ans qui, en cueillant des pommes, reçut un coup de branche sur la région orbi-_ taire gauche. I] présenta une plaie de l'angle interne et de la base du nez et une paralysie manifeste de l'élévation du globe oculaire gaucne. La diplopie était verticale et homonyme : l’image de l'œil paralysé qui se trouvait la plus élevée était inclinée à droite par son extrémité supérieure l’écartement des images qui persistait dans toute l'étendue du champ du regard augmentait dans l’éléva-
tion : Kempner conclut qu'il s'agissait d’une paralysie du droit interne et du grand oblique gauche.
Kempner constate une limilation manifeste de l'élévation du globe oculaire avec une diplopie homonyme et verticale, et il conelut à une paralysie d'un grand oblique ! Pourtant la fonction du grand oblique est d’être abaisseur de l'œil, par conséquent le fait que la diplopie était verticale, avec la fausse image, celle de l'œil paralysé, plus élevé ne concorde pas avec le diagnostic de lésion d'un grand oblique. Quant à faire intervenir une lésion du droit interne, nous n’en voyons pas l'utilité. Il n'y à qu'un phénomène qui pourrait être en rapport avec une paralvsie d’un grand oblique, c’est le caractère homonyme de la diplopie. Mais cela nous semble de bien peu
de valeur pour diagnostiquer une paralysie d’un grand.
oblique, si l’on considère :
1° Que la paralysie du mouvement d'élévation du globe était manifeste ;
2° Que la fausse image, celle de l'œil paralysé était la plus élevée ;
3° Qu'il existait des signes d’un traumatisme à la partie supéro interne de l'orbite.
Il nous parait plus logique de négliger le caractère homonyme de la diplopie et de croire à une lésion d'un muscle fortement élévateur : le droit supérieur gauche.
Cette observation serait ainsi un nouvel exemple de « diplopie paradoxale » et montrerait encore combien la position latérale des images peut être trompeuse, le dia-
gnostic du muscle paralysé ne pouvant être fait que par
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l'étude de tous les signes cliniques et en particulier des
signes objectifs.
HYPOTHÈSES PERMETTANT D'EXPLIQUER CES ( DIPLOPIES PARADOXALES
1°-Dans le premier cas, celui où la diplopie augmente * dans une direction du regard opposée au maximum d’action du muscle, il nous semble que le phénomène paradoxal puisse être rapporté à des lésions mécaniques ainsi que l’ont fait Morax et Bettremieux. Ces deux observations que nous avons exposées plus haut concernent, en effet, des sujets atteints de contusion orbitaire dont l'effet le plus fréquent est d'amener un épanchement sanguin intra--orbitaire capable par lui-même ou en créant des brides cicatricielles par sa résorption incomplète d’apporter « une gêne au fonctionnement des muscles du globe ». Quant à préciser en quoi consiste « cette gêne » et sur quels muscles exactement elle agit, nous devons avouer que nous en sommes incapables.
2° Dans les cas où la fonction latérale de la fausse image est paradoxale, la recherche de la cause de ce phénomène n’est pas plus aisée. :
Plusieurs hypothèses ont été émises.
a) Nous citerons d’abord l’opinion de Landolt qui consiäère que la difficulté de faire préciser la position latérale où l’inclinaison de la fausse image par le malade est due au faible écartement des images dans les conditions normales d'examen.
« Il arrive très souvent que le malade est incapable de donner des indications précises sur la latéralité et surtout sur l'inclinaison des images.
» D'une façon générale, la latéralité et l’inclinaison des images qui accompagnent la paralysie d’un moteur dans la verticale, ne sont pas très prononcées dans la position primaire ».
Les images äu schéma de Landolt comme il le dit lui-même sont basées sur une rotation de 40° autour de l'axe des moteurs dans la verticale. « En réalité une diplopie aussi prononcée ne se produit jamais. Si nous la réduisons à 10°, ce qui est déjà beaucoup, c’est-à-dire s) nous prenons des écartements vertical et horizontal, ainsi qu'une inclinaison 4 fois plus petite, ces 2 derniers svptomes (inclinaison et latéralité) deviennent à peine appréciables.
« Les schémas habituels, absolument arbitraires, qui servent à représenter la diplopie, exagèrent beaucoup les composantes horizontale et oblique, par rapport à la
verticale, ce qui donne une canception très inexacte de
. ces symptômes. »
L'opinion de Landolt peut, en effet, expliquer un certain nombre de cas, ceux par exemple où l'écartement des images est faible ; mais cette explication n'est guère valable pour les cas où le sujet nous affirme apprécier l'écartement latéral égale à 50 em. ou 1 m.., lorsqu'il est placé à 3 m. 50 ou 4 m. du tableau mural d'examen.
Pour ce qui concerne l'inclinaison des images, nous avons déjà dit le peu de précision qu'offre l'examen à
laide de fentes lumineuses ou encore moins d'une sim-
ple bougie piacée verticalement. L'importance de l’usage de fentes lumineuses horizontales, peu employées à notre connaissance est énorme.
b) Bielchovsky a fait plusieurs hypothèses pour expliquer’ les. différences que l’on trouve dans les images latérales au cours des paralysies des obliques, des droits supérieur et inférieur et il conclut : « Cela n’a pas d’importance en clinique, il faut d’abord étudier les signes cliniques, puis s’attacher à ces petites particularités! C’est que dans la paralysie d’un moteur vérucal, il faut tenir compte: :
a) Des différences individuelles des insertions musculaires ; |
&) De l’action légère surajoutée d’un moteur latéral ;
-) Des différences individuelles (exophorie, etc.) qui influencent le facteur mécanique.
L'étude de ces hypothèses nous permettra de mettre en valeur les particularités anatomo-physiologiques susceptibles de faire comprendre le rôle exact des moteurs verticaux. |
2) Influences des différences individuelles des insertions musculaires sur le fonctionnement des muscles oculaires :
Des recherches de C. O. Rœlops (Résumés in arch. d'opht., novembre et décembre 1906, p. 1165 « Sur la fonction du muscle trochléaire du globe ») il ressort que l'insertion du muscle trochléaire du globe et la position de la trochlée peuvent varier dans des rapports sensibles, tenant en partie à la forme des parois et des rebords orbi-
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aires et à la position d’exophtalmie ou d’enophtalmie du globe oculaire. En‘effet, l’auteur a reconnu que l’excursion maximale du muscle, que Volkman avait calculé à 26°, pouvait varier entre 6° et 46°.
Un point mis en lumière par Roelops doit être retenu, c'est que le grand oblique a une action rotative assez forte en bas et que son action d’abduction est presque toujours insignifiante, excepté le cas où l'insertion du muscle se trouve très en arrière du globe et lorsque la trochlée est située profondément dans l'orbite.
Il est permis de supposer que ce que Roelops a démontré pour le grand oblique peut être vrai pour les autres muscles verticaux.
6) L'action légère d'un moteur latéral surajoutée à l’action d’un mateur vertical est indispensable pour obtenir des positions verticales parfaites ou plus ou moins obliques.
Ce qui revient à dire que la contraction d'un même muscle osulaire peut avoir des effets différents selon les contractions associées d’un ou plusieurs autres muscles.
Ainsi que l’écrivait Marquez (Ophtalmologie provinciale, décembre 1907, p. 134) « il faut faire la distinction capitale entre les actions individuelles de chaque muscle et les actions associées de plusieurs d’entre eux ».
L'action d’un muscle élévateur dépend de la position de l'axe visuel à un moment quelconque, c'est-à-dire le plus Souvent de la contraction associée d’un muscle latéral (droit interne ou droit externe). Et pour une même con-
traction musculaire l'effet produit, le mouvement du
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globe, sera d'autant plus grand que l’axe du muscle coïncidera d'autant plus exactement avec l'axe visuel. Cette remarque à une importance très grande pour Îles muscles verticaux dont les insertions se font plus ou moins obliquement par rapport à l'axe du globe.
« Par exemple », comme le dit Marquez (loc. cit. p. 137) « les muscles droits supérieur et inférieur, si l'œil se met dans une abduction légère de façon que l’axe antéro-postérieur coïncide avec la direction du plan d’action des muscles cités, perdent leur action adductrice et rotative pour devenir seulement élévateur ou abaiïisseur ; même selon Giraud-Teulon, si l’abduction s’exagère, les muscles D. $S. et I. deviendraient d’adducteurs, abduc- (eurs. »
Pour que l'axe visuel coïncide avec l’axe du plan musculaire, Bielchovsky a montré qu'il fallait une abduction de 23°, par rapport à la position primaire. Dans cette condition, facilement réalisable, puisque la rotation maxima, en dehors, est de 40 à 45°, le droit supérieur est un éiévateur pur.
Pour les obliques le même raisonnement doit être fait. Et nous devons insister sur le fait suivant que notre maïitre le Docteur Kalt nous à souvent fait remarquer dans son enseignement oral, c’est que : pour une position d’adduction extrême le grand oblique à une forte action d’abaissement,' et pour une adduction de 50°, presque irréalisable il est vrai, le raccourcissement de contraclion du muscle produirait un abaissement pur et simple de l’axe visuel car ce dernier coïnciderait alors avec le plan musculaire,
De ces considéralions, une déduction nous parait pouvoir être tirée, c’est que les moteurs-verticaux, selon Ia position lalérale du globe, ont des actions très différentes et même opposées en sorte que lorsque l'équilibre musculaire est rompu, des suppléances fonctionnelles semblent pouvoir se réaliser grâce à l'association de l’action abductrice ou adductrice des droits interne ou externe.
Ainsi dans la paralysie d’un droit inférieur, la suppléance du mouvement d’abaissement pourrait se faire gràce à l’action associée du droit interne et du grand oblique du même côté. Mais dans cette suppléance, le droit inférieur qui était en même temps qu'abaisseur, légèrement rotateur en dedans, a été remplacé par le G. 0. grâce à la contraction puissante du droit interne fortement rotateur en dedans, d’où il résulte un supplément d’adduction comme si le droit externe du même côté était parésié et la diplopie de croisée devient homonyme.
y) Une dernière nypothèse est celle émise par Bielchovsky. Cet aüteur fait jouer un grand rôle dans les variations de position latérale de la fausse image aux troubles de l'équilibre des globes musculaires. Il insiste sur la rareté de l'existence de l’orthophorie ou position normale, idéale de repos. Cet équilibre musculaire est indépendant des facteurs nerveux et ne dépend que de T'action de forces mécaniques existant dans les conditions anatomiques. La forme idéale de la position de repos des yeux est rare, puisqu'elle nécessite la concordance parfaite des conditions anatomiques bilatérales. Mais si les
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troubles de l'équilibre ne sont pas manifestes le plus souvent, ou si l’on veut si ces étérophories sont latentes cela tient à l’ihfluence de la nécessité de la fusion binoculaire sur la position des globes oculaires. Si la fusion des images est troublée les déviations latentes deviennent apparentes.
Ces notions expliquent l’inconstance de la composante horizontale dans les paralysies des muscles moteurs verticaux : « la diplopie verticale d'un muscle releveur ou abaisseur empêche la fusion des images réltiniennes des deux veux. Il arrive alors la même chose que nous produisons artific'ellement au moyen d'un prisnre à action verticale : les veux s’abandonnent à leur direction ‘de repos, à leur « équilibre musculaire ». Si cette position C’équi'ibre est la convergence (esophorie), elle peut neutraliser, voire même surcorriger la divergence due à la parésie d’un droit supérieur ou inférieur.
Si, au contraire, sous l'influence du minimum d'’innervation de leurs muscles, les yeux se placent en diver- “ence (exophorie), la convergence, conséquence de la parésie d’un oblique est masquée ou parfois même remplacée par un certain degré de divergence » (E. Landolt, Arch. d’opht., octobre 1912, p. 599).
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Diagnostic
DIAGNOSTIC POSITIF
Nous insislerons peu sur le diagnostic positif, les signes principaux ayant été exposés au chapitre précédent. 11 se fait en deux étapes :
1° I s'agit de reconnaître s’il y a paralysie : les signes chjectifs ‘strabisme, limitation des mouvements du globe, etc...) et les signes subjectifs (diplopie, et fausse projection...) permettent d'affirmer la paralysie oculaire.
Rappelons la plus grande valeur des signes objectifs par rapport aux signes subjectifs, la diplopie pouvant, en effet, être absente ou paradoxale.
2° La paralysie oculaire est-elle due à un traumatisme orbilaire ? Les signes concomitants longuement exposés plus haut permettent de s’en rendre compte, sauf dans les cas rares où des signes de traumatisme de la face, et de l'orbite en particulier, coïncident avec une fracture du crâne (observation de Demicheri. « Para!v. traumat. des deux obliques infér. », annales d’ocul., 1902, t. CXXVIII, p. 268).
DIAGNOSTIC /DIFFÉRENTIEL
a) Nous éliminerons rapidem£nt les paralysies non traumatiques :
‘1° Les paralysies oculaires du tabes qui sont des paralysies soudaines et totales dans la règle et pouvant récrésser en quelques semaines ou quelques mois.
2° Les paralysies isolées des muscles de l’œil des artérioscléreux, des hyperlendus, causées par des hémorragies dans les territoires nucléaires ou radiculaires.
3° Les paralysies isolées des muscles extrinsèques par névrite périphérique : syphilis, fièvre typhoïde, diphtérie,
\eic…
b) Les paralysies oculaires par fracture de la base du crâne sont plus difficiles à diagnostiquer ; en particulier dans les cas où des signes périorbilaires existent, avec une paralvsie du moteur oculaire externe, on peut se demander s’il y a eu lésion du nerf par fracture du rocher ou paralvsie traumatique périphérique, telle l’observalion suivante communiquée par le Docteur Morax
«M. B..., charretier, 26 ans, recoit, le 8 décembre 1905 un coup de pied de cheval sur :la région frontale. Perte de connaissance. Il vient, le 22 janvier 1906, à la consultalion.du Service d'Ophlalmologie de Lariboisière parce qu'il voit « trouble », dit-il. On constate à la partie médiane de la région frontale une plaie à concavilé supérieure et dont les extrêmités sont symétriquès par rapport à la ligne médiane. A ce niveau gros enfoncement de la table externe du frontal.
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L'examen de l'œil droit montre que le globe est en strabisme convergent. Son excursion est très limitée en dehors, elle paraît normale dans liés autres directions. Au verre rouge on décèle une diplopie homonyme augmentant dans le regard à droite, à peine influencée par le mouvement d'élévation et d’abaissement du globe. Pas d'inclinaison des images.
L'œil gauche est normal. La vision des deux yeux est normale. »
Nous devons remarquer la fréquence de l'atteinte de la VI‘ paire et la rareté de l'atteinte des III° et IV*° paires, dans les fractures du rocher, que nous opposerons au contraire, à la fréquence de l’atteinte des muscles innervés par les III et IV® paires et la rareté de l'atteinte de la VIe paire dans les paralysies d’origine orbitaire.
En outre, les signes concomitants de fracture de a base du crâne (coma, écoulement de sang par l'oreille, signes fournis par la ponction lombaire...) et le caractère définitif de la paralysie de la VI paire aideront au diagnostic de lésion intracrânienne.
c) La déviation du strabisme concomitant peut parfois faire hésiter avec la déviation due à une paralysie oculaire traumatique ancienne ; l'on doit en effet se méfier de la tendance qu'ont les malaües à rapporter leurs affec-
lions à des traumatismes.
d) Enfin un dernier point mérite discussion : la diplopie binoculaire hystéro-traumatique eriste-t-elle ? Nous ferons remarquer d'abord que l'hystérie (nous ne
disons pas la simulation) ne peut réaliser que ce que
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peut faire la volonté, nous ne voyons pas la possibilité pour un hystérique de contracter isolément les muscles du globe oculaire. « 1 me paraît difficile de croire à l’existence d’une entité pathologique qui, suivant les données théoriques, paraît irréalisable, et dont il n’est presque pas possible de trouver un exemple », dit Bettrémieux ‘Soc. Belge d’ophtalmol., 24 nov. 1912). En effet, si Sauviveau soutient la possibilité de diplopie hystéro-traumatique c’est uniquement par analogie avec trois cas de ptosis, dont un guéri par suggestion qu'il lui fut donné d'observer. Mais il n’a jamais observé de diplopie binoculaire due à l’hystéro-traumatisme. Le seul cas que Bettrémieux put trouver est celui de Teillais qui concerne un homme qui fit une chute du haut d'une échelle el présenta une fracture de l’avant-bras. Aucun choc de la tête, et cependant le blessé accusa une diplopie horizontale binoculaire qui dura trois mois et guérit spontanément ?
DIAGNOSTIC PATHOGÉNIQUE
Nous ne reviendrons pas ici sur ce que nous avons dit : dans les précédents chapitres sur la pathogénie des troubles de ja motilité des globes oculaires.
En clinique, deux cas peuventsse présenter
1° Ou la cause de la paralysie est évidente : c’est le cas des désinsertions, des arrachements musculaires, constatés de visu à l'examen ou au cours d’une intervention
2° Ou:bien les lésions ne sont pas évidentes : dans ce cas il y à une grosse difficulté à reconnaître s’il v a eu
lésion d'un nerf ou d'un muscle, et si la lésion est due à une atteinte indirecte des organes par une esquille ou-pur un épanchement sanguin intra-orbitaire. Dans tous les cas la lésion osseuse devra être recherchée et la radiograrhie, bien que donnant souvent des résultats douteux, devra toujours être mise en œuvre. Un fait est en faveur d’une fracture de l'orbite ; c’est l’atteinte simultanée ce plusieurs muscles d’innervation différente, la fréquence de la section du nerf optique et le caractère définitif des paralysies.
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Evolution et Pronostic
Les paralysies ocuiaires par traumatismes orbitaires peuvent évoluer spontanément vers la guérison.
D’après la statistique de Muller (Archiv. fur. augenhteilk, juin 1911), cette guérison spontanée serait très fréquente, puisque sur les 21 cas de paralysies par lésions
périphériques qu'il rapporte, la guérison spontanée fut observée dans 15 cas.
Nous verrons plus loin que ce pourcentage de guérison établi sur un petit nombre de cas nous paraîl un peu élevé. Mais ce-en quoi Muller nous semble avoir parfaitement raison, c'est lorsqu'il oppose la fréquence relative de la guérison spontanée des paralvsies oculaires par lésions orbitaires à la rareté de la guérison de celles dûes à des lésions de la base du crâne. En effet, dans sa staüstique sur 25 cas de paralysie par lésion de la base du crâne, la guérison ne fut observée que 8 fois seulement.
Cette différence tient, en effet, à la pathogénie des paralvsies par fractures de la base du crâre dans lesquelles les sections ou compressions des troncs nerveux sont la règle. :
.. Cette évolution spontanée avait déjà frappé d'autres
observateurs, et Terrien en particulier faisait remarquer
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en 1902 (Arch. d'ophtal. 1902, p. 274) la bénignité des paraiysies traumatiques orbilaires et leur caractère passaser contrairement à ce qu’on observe pour les paralysies lraumatiques d’origine intracraniennes.
En réalité, cette bénignité n'est pas une règle absolue car elle dépend surtout de la cause qui a produit la paralvsie.
En effel, les auteurs qui considèrent la guérison spon- {anée comme très fréquente ont surtout observé des paralysies par gène mécanique, c'est-à-dire, dues à un épanchement sanguin intra-orbitaire sans gros désordre encore dont la résorplion entraîne la restutio ad integrum ; et ces guérisons sont d'autant plus Îrappantes que très rarement il n'y à pas qu'un seul muscle paralysé (comme dans les observations de Terrien 1902, de Fage, 1912, etc...) Mais que les paralysies sont multiples ei très accusées : nous Citerons en particulier les cas de Jocqs (1901), de Terson (1901), de Terrien (1911-1912), ete.
Dans d’autres circonstances, il n'y a qu'un hématome de la gaine du muscle ou du nerf (observation de Roche 1905, de Rateau, 1922).
Celle évolution favorable se produit parfois en sept ou buit jours, le plus souvent en trois ou quatre semaines.
Dans l’autre cas, la guérison n’est pas complète, il n°v a qu'une améloration, soit que l'épanchement sanguin ail laissé des brides cicatricielles qui immobilisent les muscles, soit qu'un nerf comprimé ou qu'un muscle sectionné se soit réinséré un peu en arrière de son point fixe normal. -
Enfin, dans un grand nombre de cas, la paralvsie ne
: Ja règle à des désordres importants de l’ossature de l'or- T4 “bite soit qu’un nerf moteur ‘ait été seclionné par une esquille, soit qu'il ait élé enserré dans un cal. 2e:
puisse avoir un effet utile et le trouble fonctionne] sera
régresse pas, elle persiste entière. La cause est due dans
-$i la section d'un muscle a été complète, la réinser- 5
tion vicieuse secondaire se fera sur le bulbe en un point ; 3
trop postérieur pour que la contraction de l'organe 17/0
définitif. ; | RS
C'est aussi le cas de l'observation de Moulton (arch. | of ophtalmology july 1906), où quatre mois après le trau- Fe matisme, la paralysie persistant, un muscle droit inférieur Tfut trouvé réuni à une bride cicatricielle profonde, PRES
Si dans l’ensernble les paralysies traumatiques d'origi- , ne orbitaire sont moins graves que les paralysies trau- 4 matiques par lésions intra crâniennes, la guérison n'est U ve
cependant pas constante, et le pronostic en est encore E-
assombri par des complications que nous allons étudier maintenant.
_ Complications. — T1 est évident que les lésions conco- k mitantes telles que les plaies des paupières sont des com- : 118 plications importantes nécessitant des opérations plasti- Êe ques délicates comme dans l'observation n° 2. De. Un'ptosis sera également un élément pronostic sérieux: % Les lésions du globe (éclatement du globe, hémorragies 1 de des membranes profondes, etc...) seront également d'un : Ne :
pronostic sévère. &
De même, l'atteinte concomitante de la musculature à interne. “
Nous insisterons surtout sur l'atteinte du nerf oplique, la section du nerf consécutive à une fracture du canal oplique entraînant une cécité définitive. Ainsi que Jocqs le faisait remarquer (Clin. ophtâl., 1901, p. 231) lorsque des signes de fracture orbitaire seront rencontrés le pronostic devra toujours être réservé.
Les infections des tissus profonds de i‘orbite sont pos- -sibles, mais rares.
Un exemple en est fourni par l'observalion n° 5 dans laquelle le blessé présentait une plaie suppurée du sillon $ orbito palpébral inférieur et une cellulite orbitaire ‘exophtalmie, chémosis...). Ces phénomènes infectieux régressèrent sans laisser de traces ; mais il n'en est pas toujours ainsi ; l'infection, en effet, en retentissant sur la graisse orbitaire et la capsule de Tenon peut amener une fixation anormale du bulbe, le globe saisi entre l’extrémilé des doigts ne pouvant être mobilisé (Von Reichman, 1905, in Graëf et Semich, T. IX, p. 1066).
Une des séquelles les plus importantes esf l'enophtalrie consécutive aux traumatismes orbitaires.
Théoriquement, l’enophtalmie est possible, chaque fois qu'est défaillante l’une des forces qui maintiennent l'œil dans son juste équili5re.
La pathogénie de ce phénomène est loin d'être démontrée.
a) Certains auteurs {els Kilbrun (arch. d’opht. 1902) font jouer ux rôle à la déchirure de la capsule de Tenon et des ailerons ligamenteux ou à la paralysie du
sroupe musculaire protracteur ‘les obliques). Pichler
insiste sur la rupture du septum orbitale. Lagrange, par contre, n’admel pas la réalité clisique de cette pathogé-. “nie (fractures de l’orbite, p. 127) : « ...Nous ne croyons pas qu'il en existe dans la science de faits précis », dit-il, « de pareilles conditions doivent être très rares, nous n’en avons pas chservé sur nos blessés de guerre... ».
b) Pour Lagrange, l'enophtalmie traumatique serait due à un trouble neuro trophique portant sur les tissus _orbitaires nourris par le sympathique : cette paralysie pouvant être due à une section ou à une excitation trop prolongée « Lorsque l’innervation vasomotrice fait défaut, les tissus orbitaires vivent mal, se raréfient et l'œil les suit en quelque sorte dans leur rétraction... ». +
Cette explication donnée par Beer, en 1893, ne peut avoir une démonstration clinique très évidente, en effet, elle ne peut s'appliquer qu'aux cas d’enophtalmie pure, c'est-à-dire à ceux où il n’y a ni défoncement orbitaire, ni brides cicatricielles ; c'est dire que dans les paralvsies orbitaires ces faits sont tout à fait exceptionnels, s'ils existent toutefois ; nous n’en avons pas rencontré ‘un seul cas. |
Aussi avec Morax et Chaillou ferons-nous jouer le rôle capital dans la production de ces enophtalmies séquelles des paralysies oculaires aux causes suivantes
\ A) Rétraction cicatricielles du tissus rétro-bulbaire consécutive aux hémorragies profuses de l'orbite.
B) Fractures orbitaires.
L'importance de ces complications impose donc un pronostic prudent et ce pronostic sera d'autant plus ré--
servé que les résullats des interventions portant sur les muscles oculaires sont souvent médiocres ainsi que nous
le verrons plus loin.
Importance médico-légale. — Ces différents éléments de gravité confèrent à ces paralysies, une grosse imMportance médico-légale. Gorecki dans sa thèse (Paris 1900-01, n° 596) écrivait : « ces paralysies ne sont guère susceptibles de s'améliorer par une opération, la diplopie, celte vêne au point de vue du rendement du travail, équivaut presque à la perte de l'œil, car elle oblige celui qui en est atteint à cacher cet œil... » Il rapporte le cas d'un charpentier qui fut atteint d'une paralysie musculaire après une chûte sur la tête : en première instance, la compagnis d'assurance gagna ; aucune indemnité n'étant accordée à l’ouvrier !.. mais en appel, le blessé obtint les quatre cmquièmes de l’indemnité que l’on accordait pour là perte de la fonction visuelle monoculaire.
Dans l’état actuel de la jurisprudence des accidents du travail, la loi française n'accordant aucune indemnité pour le fait de la défiguration, la vision binoculaire seule doit être envisagée. La diplopie entraîne une incapacité totale dans les métiers exigeant des ouvriers le fait de monter sur des échafaudages ; dans les métiers exigeant des écritures, où une vision simple, soit pour conduire une voiture, soil pour faire un travail appriqué « En somme dans la grande majorité des cas, la diplopie cause une incapacité totale ».. mais cette incapacité totale n’est que reialive par rapport au métier et les blessés n'auront droit qu'à une incapacité partielle.
v rte le absolue propre (cécité donne droit PEN aux 2/3 du salaire. | LES NT + :
A Cette incapacité est As pour certains SmPUSrE tels
ROLE
Traitement
: Si certains auteurs, Mackenzie entre autres considéraient que ces paraiysies traumatiques n'avaient « aucune importance » et que l’expectative était leur meilleur traitement, c’est que ces observateurs avaient élé impressionnés sans doute par les cas où la guérison s'opérait spontanément, cette évolution favorable étant liée sur-
tout à des épanchements sanguins de l'orbite dont la
résorption entrainait la guérison.
Mais, toutes les paralysies traumatiques d’origine orbitäire n'ont pas une évolution semblable ; c’est pourquoi la conduite à tenir nous paraît différente selon les formes cliniques et surtout selon le moment où le blessé est examiné. ;
1° Si le blessé est vu dans les heures qui suivent l'accident, dans les deux jours suivants, le point capital est d'essayer de porter un diagnostic pathogénique précis et surtout de se rendre comple quel est le muscle qui est alteint. Nous avons déjà vu combien à ce moment, il est souvent difficile sinon impossible de reconnaître une paralysie oculaire. Les signes périphériques empêchent un examen exact de la motilité du globe {observation n°? 10).
men A A Ve
Si des lésions cutanees existent, une précaution indispensable est de pratiquer une injection de sérum antilétanique préventive {observation n° 6).
a) Si l’on a diagnostiqué un hématome orbitairé, l’expectative est la seule conduite à tenir. L'incision des parties molles de l'orbite conseillée par cerlains auteurs allemands est inutile ; dans tous les cas : « Elle ne serait pratiquée que lorsque le globe fortement refoulé en avant et comprimé est lui-même menacé » (Terrien, loc. cit. p. 468).
b) Si l’on a pu découvrir une plaie conjonctivale, et bien plus, si un fragment de muscle en émerge, l'on devra craindre un arrachement d’un muscle et dans ces cas, il faut intervenir et suturer les deux chefs du muscle si on les trouve (observation n° 9) ou tout au moins le chef antérieur à la gaine musculaire si on ne peut relrouver le bout postérieur (observation n° 1).
Les cas où il \ a simple arrachement du tendon à la sclérotique sont les plus favorables, en effet, le muscle, réinséré, sera capable de recouvrer sa fonction complète si le nerf est intact, les troubles trophiques musculaires conséculifs à la section nerveuse n'étant pas à craindre.
Même, si l’on ne peut découvrir une plaie conjonclivale nette, il nous paraît cependant indiqué lorsqu'un diagnostic précis du muscle paralysé aura pu être fait, de pratiquer une intervention exploratrice.
I y à tout à gagner ; les risques d'une simple incision conjonetivale et d'une exploration au crochet à strabisme étant en effet minimes (cas de Morax, Société opht. 5 décembre 19j1).
RAA MEN
20 Si le blessé est vu tardivement, alors que la blessure est consolidée, ou si le diagnostic précis de la paralysie pculaire n’a pu être fait précocement ; l’on ne doit pas rester inactif devant des troubles aussi graves, au point de vue fonctionnel telle que la diplopie et au point de vue esthétique tel que le strabisme&.
De Brilto (1887) avail déjà tenté de rélablir chirurgicalement la statique des globes oculaires.
«Le Professeur Lagrange pour les paralvsies conséculives à des fractures de la base du crâne (Société d'opht., 27 mars 1923) et les Docteurs Poulard et Hartmann pour . des paralysies tabétiques ont montré les services que l’on pouvait rendre à ces blessés ou malades par des intervention analogues à celles en usage pour la correction des strabismes concomitants :
:« Alors que ies traités classiques admettent les interventions sur les strabismes paralytiques, écrivent Poulard et Hartmann, il ne semble pourtant pas que cette pratique soit usuelle et le plus souvent le malade conserve sa déviation oculaire et sa diplopie » (Soc. d’opht. de Paris, mars 1923).
Dans tous les cas, selon les conseils donnés par Panas, ion ne doit pas se hâter d'intervenir ; il faut attendre plusieurs mois et se rendre comple par des examens successifs que la blessure est bien consolidée.
L'opérateur doit se proposer d'atteindre deux buts
1° Diminuer le champ de la diplopie en la supprimant dans le regard en face, position habituelle des yeux et où ele est insupportable :
2° Redresser les yeux de\façon à ce que leurs axes soient parallèles dans le regard de face, et que le strabisme n'apparaisse plus que lorsque le blessé est obligé de regarder du côté de sa diplopie.
Nous ne décrirons pas ici les multiples procédés employés pour rétablir l'équilibre des globes oculaires ; nous nous bornérons à exposer les principes, bases de ces procédés. |
Ces principes se réduisent à l’avancement musculaire du muscle paralysé avec ou sans ténotomie de l’antagonisite et à l’emploi des suppléances musculaires.
Les opérateurs discutent sur l'utilité et la nécessité de la ténotomie de l’antagoniste. Certains tels que Poulard lä pratiquent systématiquement en même temps que l'avancement du muscle paralysé. |
D'autres, tels que Lagrange, Landolt, Terson la rejettent absolument, ou tout au plus ne la pratiquent qu'après l’avancement et secondäirement très tard.
Plusieurs cas doivent être distingués 1° S’il ne persiste qu'une simple parésie musculaire :
« L’avancement du muscle paralysé avec ou sans résection peut suffire le plus souvent. » (Lagrange, Bull. Soc. opht. de Paris, 27 mars 1903, p. 109.)
2 S'il persiste une paralysie complète du muscle :
Il est en général impossible d'obtenir l’hypercorrection nécessaire à un résuitat durable par l'avancement seul la ténotomie de l’antagoniste est ici essentielle
« Le danger consiste à ne pas faire assez, à ne pas
obtenir l'hypercorrection nécessaire ». (Lagrange loc. cit.)
Cependant, si Lagrange conseille une « ténoltomie
large », pour tous les autres muscles autres que les droits inférieurs et internes, pour ce qui concerne ces deux derniers muscles il est d'accord avec la majorité des eliniciens pour conseiller une ténotomie prudente, en respeclant toujours les expansions latérales de ces deux muscles, afin de ne pas. S'exposer au danger de l'insuffisance de la convergence et de l’abaissement des yeux qui pourraient résulter d’une ténotomi? trop large. Il est, en effet, capital de respecter l'intégrité de ces deux fonctions (convergence et abaissement) auxquelles nous faisons constamment appel dans la vie cotft rante.
C’est pour ces raisons que Terrien conseille de ne pratiquer qu'une ténotomie incomplète en laissant intactes quelques fibres tendineuses médianes qui préviendront le reculement exagéré.
Du reste, si l’on considère que les déviations constaiées dans ces paralysies complètes traumatiques dépassent souvent 40° l’on voit l'importance de l'avancement avec jarge résection musculaire, puisque les résultäts
d'une ténotomie avec conservation des ailerons aponé-
vrotiques ne dépasse pas 12 à 15° pour le droit interne,
$° pour le droit externe et 5 à 6° pour le droit supérieur (Terrien, loc. cit.) tandis qu'un avancement avec résection tendineuse de 4 à 5 mm. peut atteindre 25° à 30° !.….
Certains opérateurs se refusent à pratiquer une ténotomie et un avancement dans la même séance. Nous pen-
Le
sons que si cette méthode d'opération en deux lemps est idéale, il n’est pas toujours aisé de s'y conformer, la perspective de deux interventions successives faisant fuir bien souvent les blessés. j
Enfin, si les résultats obtenus par une intervention du côté blessé sont insuffisants il est parfois indiqué de pratiquer un avancement du muscle de même nom que le muscle paralysé du côté sain.
Certains ophtalmologistes ont cherché à utiliser le procédé des suppléances pour remédier à une paralysie complète d’un muscle.
C'est ainsi qu'O’Connor obtint un bon résullat fonctionne! dans la paralysie d’un abducteur par transplantation d’une partie des droits supérieur et inférieur, deux languettes détachées des bords des droits supérieur et inférieur avant été anastomosées à deux languettes détaches des bords supérieur et inférieur du droit externe paralvsé, les fibres médianes üe ce dernier muscle étant laissées en place.
En ce qui concerne les paralysies des obliques l’avancement d’un de ces muscles est presque irréalisable, il est plus facile de tenter l'avancement d'un muscle droit vertical. fonctionnellement antagoniste.
Une intervention portant sur l'insertion orbilaire relativement superficielle du Petit oblique, serait pourtant réalisable. On pourrait, ainsi que Bonnet de Lyon l'a fait le premier praliquer une ténotomie de ce muscle dans le cas de paralvsie complète du grand oblique, nous n'avons rencontré aucune tentative de celle opération. dans les
observations de paralysies traumaliques parvenues à no- {re connaissance.
Par contre, dans le cas de désinserlion osseuse du tendon du petit oblique, l’on peut tenter de sulurer ce tendon au périoste du rebord orbilaire : c'est ce que le Docteur Morax a lenté dans le cas rapporté plus haut (observ. n° 11). La voie d’abord est la voie classique décrite pour la ténotomie du petit oblique.
Certains opérateurs ont voulu réaliser pour les obliques Îles suppléances dont nous avons parlé pour les muscles droits. Dransart (Annales d’ocul., 1907, t. 137, p. 487), a réalisé la suppléance du muscle Grand Oblique en greffant le tendon réséqué du Grand Oblique sur la partie supérieure du muscle droit externe.
Cet auteur estime quêé Ja suppléance du grand oblique par le Droit inférieur est possible également. Mais ces opérations sont d'une difficulté bien supérieure à celle de l'avancement d'un droit vertical antagoniste. Les deux procédés proposés par Dransart pour la suppléance du grand oblique par le droit inférieur n'ont du reste jamais été réalisés sur le vivant.
Enfin, un dernier cas doit être envisagé celui dans lequel plusieurs muscles étant lésés, il est RARE de porter l'œil dévié dans une posilion plus ou moins oblique.
sons
On peut alors avoir recours à l'avancement portant sur
plusieurs muscles.
Un autre procédé, employé par le Docteur Poulard (Soc.
d’opht. de Paris, mars 1923) consiste à pratiquer un avan-
cement capsulaire sans toucher au muscle et à la conjonctive.
On dissèque une jame fibreuse épaisse et solide comprenant tous les tissus situés entre la conjonctlive ek le muscle ; cette lame est bien isolée et limitée en haut et en bas par deux coups de ciseaux.
On place trois fils d'avancement sur cette lame dont on réséque la partie antérieure et les trois fils sont fixés soit au niveau de l’inserlion du muscle soit dans l’épiscière. Le Docteur Poulard a mis en valeur l'intérêt de ce procédé pour la correction des paralysies portant à la fois sur les droits interne et inférieur par exemple, il suffit, en effet, de disséquer la lame fibreuse dans l’intervalle de ces deux muscles.
Nous ne dirons rien du ptosis paralvtique, les procédes opératoires sont, en effet, trop nombreux et trop classiques.
Quant aux résultats obtenus dans le traitement chirurgical de ces paralysies, ils sont variables et facteurs de la gravité des lésions. Les cas les plus favorables étant ceux où un muscle sectionné peut être réparé avant qu'il ne contracte des adhérences vicieuses. L'on doit, en effet, s'attacher à reconnaître si l'intégrité du muscle et du nerf à été conservée ;; si le nerf à été lésé, les troubles trophiques portant sur le muscle enlèvent alors les chances de restauration fonctionnelle, tandis qu’au contraire, si le muscle et le nerf sont intacts el qu'il n’y ait que l'insertion sclérale qui soit arrachte, les chances de réussite sont considérables.
Pour les paralysies complètes et anciennes, nous devons avouer que les résultats sont souvent médiocres, le manque de patience des blessés ne permettant que rarement plusieurs interventions successives nécessaires.
Si les blessés ne se résignent pas à une intervention ou si, en dépit des efforts du médecin, la diplopie ne peut être atténuée, l’on devra alors avoir recours aux moyens palliatifs (verres opaques, bandeaux...) supprimant la vision double et la gêne fonctionnelle qui en résulte.
Conclusions
- En résumé :
De + orbitaire sont des formes rares de paralysies, nous n ‘avons pu en réunir que 11 cas, observés dans le Service d'ophtalmologie de l'Hôpital Lariboisière au cours des
= vingt dernières. années.
2e B ‘atteinte isolée d’un muscle est fréquente. Les mus- 27 cles le plus souvent lésés sont le droit Supérieur et grand _ chlique.
3° La lésion directe d’un tronc nerveux est exceptionnelle. Les paralvsies sont produites soit par atteinte directe de l’appareil musculo-tendineux par des corps vul-
__ inent sanguin ‘intra orbitaire. La coñtusion indirecte d'un “muscle, par « contre COR », est un mécanisme curieux à: noter. Ta
! - 4°. ]1 peut y avoir discordance entre les signes cliniques cbjectifs! (strabisme, impotence fonclionnelle.…) et le
Î 9 Sub.
1° Les paralvsies oculaires traumatiques d’origine .
_nérants acérés, soit par compression due à un épanche-.
Du PI PRES ANT OST PAT ET OONTOMENE"
phénomène subjectif de la diplopie dans les paralysies des muscles moteurs verticaux des globes oculaires. Ce n’est pas la position verticale de la fausse image qui esv inconstante, mais sa position horizontale. Une paralysie d'un droit inférieur peut, en effet, donner lieu à une diplopie homonyme et non creisée comme on s'attendrail
à la trouver.
Ces « diplopies paradoxales » peuvent s'expliquer par ies trois hypothèses suivantes : 1° l'influence des différences individuelles des insertions des muscles sur leur action : 2° les suppléances fonctionnelles que semblent pouvoir réaliser les moteurs verticaux sains, grâce à l'association d'un moteur horizontal, lorsque l'équilibre musculaire est rompu ; 3° les anomalies latentes de Féquilibre des yeux (esophorie, exophorie).
La position latérale de la fausse image peut être trompeuse et le diagnostic du muscle paralvsé ne peut être fait que par l'étude de tous les signes cliniques, et en particulier des signes objectifs. |
5° Le pronostic de ces paralysies est bénin dans le cas
d'hématome orbitaire, l’évolution vers la guérison spon-
tanée étant la règle.
Pour les cas d'atteinte directe de l'appareil neuro-museulaire, le pronostic dépend de l'intégrité du conducteur nerveux, sa section entraînant des troubles trophiques, du muscle qui enlèvent tout espoir de restitution fonctionneile complète par une intervention. |
fl
Les cas les plus favorables er donc ceux où il n je a au ‘une ‘simple désinsertion sclérale, susceptible d’une _ réparation “chirurgicale et d'un retour à la motilité normale. D NE ne. LS HERreE
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