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Parvenu au lerme de nos études médicales, il nous revient à la mémoire, après bien des années, le vers du vieux poète grec, de ce mélancolique Euripide, reflet de l'éternelle tristesse, compagne de tout ce qui finit : « Les plaisirs de la route sont préférables à la joie de l’arrivée ».
A l'heure où nous disons adieu au passé qui nous fut cher, nous en sentons toute la profonde vérité. Les plaisirs de la route, certes, il nous fut donné de les goûter, grâce à l'appui, au bienveillant intérêt de (ous les maîtres qui nous instruisirent et nous conseillèrent. Notre gratitude va à MM. les docteurs Dumur, Cassaët et Guyot, à MM. les professeurs Pitres, Cha-
vannaz et Villar dont les savantes leçons formèrent notre
esprit.
Merci également à MM. les docteurs Denucé et Gourdon qui, si bienveillamment, nous enseignèrent la chirurgie infantile.
Nous n'avons garde d'oublier M. le professeur Arnozan qui, comme stagiaire, puis comme interne provisoire, nous reçut dans son service et nous fit bénéficier de ces entretiens auprès du lit du malade dont nous avons su apprécier et l'attrait et la précieuse sagacité. Qu'il soit assuré que nous nous le rappellerons toujours.
Enfin, à notre maître, M. le docteur Lagrangè, qui, voulant bien reporler sur nous l'amitié qui l'unit à notre père, nous accueillitcomme interne dans son service, nous ne saurions comment témoigner notre gratitude. IL a daigné nous inspirer le sujet de cette thèse et nous guider dans la clinique ophtalmologique. Nous n'oublierons jamais la clarté vivante de son enseignement, l'exemple de son labeur acharné, la noblesse de son esprit et les qualités de son cœur. Nous lui sommes comptable d’une reconnaissance infinie.
CHAPITRE PREMIER
Définition des lésions d'ébranlement et des lésions de contact.
Nous nous proposons dans ce travail de faire l'étude des lésions qu'entrainent les traumatismes de guerre dans le globe oculaire, sans que l’agent vulnérant ait pénétré dans celui-ci.
C’est dire que nous éliminons toute plaie pénétrante de l'œil pour ne nous occuper, en quelque sorte, que des plaies internes de cet organe intéressant la choroïde et la rétine.
Ce genre de blessures qui, durant cette guerre, à été d'une fréquence {rès grande et d’une importance insoupçonnée, a été relevé par nombre d'observateurs frappés de leur dissemblance d'avec celles de la pratique civile. Nous croyons qu'il est bon de faire régner un peu d'ordre dans cette acquisition de don-
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nées nouvelles et pour cela nous divisons ces lésions du globe oculaire :
1° En lésions d’ébranlement ; À
2° En lésions de contact.
Les lésions d'ébranlement comprennent l’ensemble des désordres qui se produisent dans les membranes internes de l'œil en un point autre que celui où il a été touché par l'agent vulnérant, Dans ce cas là, donc, il se produit indirectement, à distance, par contre-coup, comme un second traumatisme. C'est la lésion intraoculaire médiate. à
La région du pôle postérieur est le lieu d'élection des lésions d’ébranlement. Cela rend compte des nombreux et graves déficits visuels qu’un examen extérieur du globe ne semble point préjuger et que l’on doit rechercher systématiquement dans tout traumatisme de guerre ayant porté sur l'orbite ou même la région périorbitaire. , à
Disons, en passant, qu’à la consultalion externe d’ophlalmologie de l'Hôpital complémentaire 18 il nous a été donné d'examiner des soldats envoyés de formations, où ils étaient soignés pour toute autre blessure que celle des yeux et qui se plaignaient de troubles oculaires, sans que jamais encore une lésion de l'œil ait été mentionnée (Obs. XIV). L'examen ophtalmologique était alors une véritable révélation et donnait l'explication de ces troubles accusés sincèrement par le blessé. Ces lésions d'ébranlement peuvent exister isolément. C'est la lésion d'ébranlement pur, la plus curieuse à observer. Ou bien exister simultanément avec le deuxième genre de lésion : la lésion de contact.
2° On entend par lésion.de contact tout désordre des membranes oculaires internes, produit en regard même du point où a frappé le traumatisme. La choroïde ou la rétine séparément, mais le plus fréquemment la choriorétine présente là une véritable plaie contuse, accusant le coup reçu. Elle peut se présenter isolément ou en concomitance avec une lésion d'ébranlement.
Disons que le cas Lype est la lésion de contact dans le segment inféro-externe de la choriorétine avec lésion d’ébranlement simultanée au niveau de la région maculaire (Voir obs. II, IV,
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Parfois, dans les cas malheureux où un projectile transversal a traversé de part en part le massif facial, on peut assister à une lésion d’ébranlement intéressant respectivement les deux yeux dans la région postérieure du globe.
Une semblable lésion bimaculaire par ébranlement peut exister quand le massif facial a été frappé perpendiculairement par des projectiles (Voir obs. 1.
CHAPITRE Il
Pathogénie des lésions d'ébranlement.
Comment expliquer ces lésions, à première vue paradoxales, qui s'établissent à distance du trauma, loin du point qu'a frappé l'agent vulnérant, alors qu'apparemment l'œil parait entièrement indemne de tout traumatisme ?
Ainsi que l'examen des faits l’autorise, deux conditions majeures président à la constitution d’une lésion d’ébranlement.
1° En premier lieu le passage du projectile au-dessous du globe oculaire sans que l'orbite ait été traversée, ni fracturée.
C'est le cas où une balle a traversé de part en part les deux pommettes.
C’est également le cas où des éclats de grenades ou d’obus ont intéressé la région sous-orbitaire, non plus transversalement mais perpendiculairement. Quand le projectile est venu heurter le massif facial de plein fouet, sans entrainer de fracture de l'orbite (Obs. I).
Dans ces conditions, on ne trouve point de lésions de contact, mais la région maculaire fortement ébranlée est lésée, ce qui occasionne les nombreux cas:de diminution ou même de perte de la vision centrale.
Si le projectile a passé transversalement, les deux maculas sont le siège de désordres graves.
Quand le traumatisme a été plus violent du côté de l’orifice de sortie, c’est sur la macula de l'œil correspondant à ce côté que la lésion est le plus accentuée.
Dans l'observation I c’est du côté où la blessure sous-orbitaire
a été le plus marquée que la lésion maculaire a été la plus
grave.
2° En second lieu, la lésion d’ébranlement se produit, quand le projectile a délerminé.une fracture de l’orbite, sans que le globe ail élé touché.
Les lésions de la macula existent distinctes. Sauf la paroi supérieure de l'orbite dont la fracture n’entraine que des retentissements sur le trou optique et la fente sphénoïdale, toutes les parois fracturées, l’externe, l’inlerne ou l'inférieure provoquent de semblables lésions.
3° Quand le projectile a traversé l'orbite en arrière de l'œil sans le toucher, il se produit de pareils désordres d’ébranlement en plus de ceux consécutifs à la déchiruré des organes de la cavité orbitaire. Le nerf optique, dont l'altache au sommet de l'orbite est solide, constitue une force antagoniste qui tire en arrière le globe, propulsé violemment par le passage brusque du projectile dans la partie postérieure de la cavité orbitaire. Il
s'ensuit, dans ce cas, un tiraillement, un arrachement de la papille, du pôle postérieur. PRE
4° Eofin il se produit des lésions d'ébranlement, mais non plus à l’état pur, de concert avec des lésions de contact, quand le globe a été touché par la paroi orbitaire enfoncée.
En résumé, deux conditions de lésions d'ébranlement pur :
1° la traversée du massif facial, de la région sous-orbitaire, en dehors de l'orbite qui n'a pas été fracturée:
2° l’enfoncement de la paroi orbitaire fracturée, sans que le globe soit touché. ;
Si le globe est touché par la paroi orbitaire fracturée, possibilité encore d'une lésion d'ébranlement, mais qui n’est pas pure, qui se produit concurremment avec une lésion de contact.
S1 la voûte orbitaire est intéressée, exclusion de toute lésion d'ébranlement.
Essayons d'entrer plus avant dans le mécanisme des désordres ainsi produits. }
Au passage du projectile dans le squelette périorbitaire, il s'effectue, élant données la vitesse et la force de propulsion des
armes modernes, un ébranlement vibraloire du tissu osseux orbitaire. Le contenu de l'orbite, le tissu cellulo-adipeux, semiliquide sur le vivant, vibre aisément de par sa nature et vient, ainsi qu'on l’a dit d'une façon imagée, « soulever et secouer l'œil comme une lame de fond le ferait d'un bateau immergé-».
Si un fragment osseux détaché par le traumatisme est venu heurter la coque oculaire, il se produit ceci : le paquet osseux propulsé rencontre la coque sclérale. Cette membrane externe est, des trois membranes de l'œil, la plus solide. Elle offre une résistance à la rupture, mais subit une pression plus ou moins forte, En vertu des lois de l’hydraulique, le contenu liquide de l'œil est soumis à son tour à une pression qui se lransmet en tous sens à l’intérieur du globe. Le tractus uvéal et la rétine sont l'objet d'une distension telle qu'ils finissent par se rompre. Se rompre où? Précisément au point où l'épaisseur, la résistance de leur trame est la plus faible, c’est-à-dire au niveau du pôle postérieur. &
La macula, par sa texture délicate, est leilieu d'élection de la lésion d’ébranlement, ainsi qu’en témoignent nos observations. Aussi bien pour les traumatismes que pour les intoxications, elle est le locus minoris resistentiæ.
La physique et l'histologie s'accordent done pour expliquer la production et la localisation des lésions d'ébranlement.
Pouvons-nous expliquer les cas dans lesquels la rétine résis- {ant à la vulnération, seule la choroïde-est déchirée ?
Il semble, dans cette occurrence, que le trauma a été relativement moins violent et que la rétine plus élastique a pu faire, sans dommage pour elle, les frais de la distension provoquée par l'hypertension intra-oculaire traumatique, alors que la choroïde, des trois membranes de l'œil la moins résistante, s'est rompue pour son propre compte. L'ébranlement est-il plus violent? Rétine et choroïde cèdent, seule la sclérotique plus forte résiste.
CHAPITRE HI
Pathogénie des lésions de contact.
La production des désordres anatomiques de contact éprouvés par les membranes profondes n'est point livrée au hasard, comme on pourrait le croire de prime abord. Entre eux et la manière dont le traumatisme a intéressé l'orbite, des relations existent, bien définies, et leur constance leur a conféré la valeur de lois que le docteur Lagrange a pu dégager de nombreuses observations cliniques.
À telles enseignes qu'un traumatisme de l'orbite étant donné, il est possible, dans la majorité des cas, de déduire l’examen ophtalmologique des lésions qu’il détermine quant à leur nature et à leur localisation. Ce ne sont point là de ces vues de l'esprit, de ces doctrines qui font les faits pour satisfaire notre besoin d'ordre et de clarté, mais ce sont bien les faits qui font la doctrine.
En effet, considérons les conditions dans lesquelles se produisent les blessures orbitaires. Le globe de l'œil, nous le savons, est précieusement enfermé dans le squelette de la pyramide orbitaire, dont les parois assurent sa protection, mais dont la base, ouverte antérieurement au champ d'action de la vision, est facilement vulnérable.
Les conditions dans lesquelles doit se produire un traumatisme de l'œil pour effectueg.une lésion de contact peuvent se grouper sous trois chefs différents :
À. En premier lieu, il faut qu'il existe un frélement tangentiel de la coque oculaire.
Le projectile animé d’une grande vilesse vient heurter le globe par la tangente à la courbe de la sclérotique. Dans ce cas-là, il s'ensuit une lésion du tractus uvéal et de la rétine, mais la sclérotique est respectée. Fait remarquable, en cette occurrence, l'enveloppe externe du globe demeure intacte. Il ne se produit donc point ce qui se passe dans la vie civile où, quand un agent vulnérant vient heurter la sclérotique, il y détermine un équateur de dépression suivant lequel s'effectue la déchirure scléroticale classique.
Si le projectile vient frapper le globe de plein fouet, non plus tangentiellement comme tout à l'heure, mais perpendiculairement à sa surface, nous ne sommes plus dans les conditions de production de la lésion de contact dans les traumatismes de guerre, telle que nous l'étudions, car une telle éventualité entraîne l’'écrasement et la destruction irrémédiable de l'organe visuel.
Dans l'observation [l[, nous nous trouvons en présence d'un cas net de lésion de contact par frôlement tangentiel. La balle de shrapnell a pénétré à l’angle interne de l'œil et a glissé Le long de la paroi interne de l'orbite, tangentiellement à la surface interne du globe. En ce point donc, qui a été contusionné violemment, il n'ya pas déchirure de la coque sclérale ; le globe extérieurement est normal, mais les membranes internes présentent une lésion de contact typique.
B. Un deuxième mode de production de la lésion de contact, el c'est le plus habituellement réalisé, consiste dans la projection sur l’œil d'un paquet de paroi orbitaire fracturée par la vulnération. Des éclats d'obus, de balle ou de grenade viennent violemment heurter le pourtour orbitaire, particulièrement dans la région inférieure de la base de l'orbite. En ce point, il se produit une fracture du malaire ou du maxillaire supérieur, dont les esquilles entrainées par la force du traumatisme vont contusionner fortement le globe oculaire. À ce niveau même l'examen ophlalmoscopique relève une déchirure du tractus uvéal.
Que l’on remarque qu'aucun fragment de projectile ou d'os
n'a pénétré dans ce cas dans l’œil. Nous ne parlons point ici des cas de-pénétralion de corps étrangers dans le globe, cas qui entrainent des désordres spéciaux sortant du cadre de notre sujet.
Pareillement le globe peut être touché par la paroi orbitaire enfoncée, quand un projectile a intéressé obliquemeni le massif facial supérieur en déterminant un enfoncement du squelette à ce niveau qui a contusionné la partie inférieure de l'œil.
L'écrasement partiel de l'os malaire qui se produit dans les
traumatismes assez fréquents de la région inféro externe de Porbite, réalise le type dé la lésion de contact. Dans ce mode de traumatisme, il peut exister dés lésions d'ébranlement, mais tou- Jours en coexistence avec la lésion de contact, jamais à l’état pur.
_ À ce sujet, nous ferons observer que l'os malaire, par sa saillie, est davantage exposé aux traumatismes. Il constitue La paroi orbitaire inféro-externe et se différencie, par sa structure, des os voisins. Solidement engrené au frontal et à l’apophyse montante du maxtilaire supérieur, il est constitué par du tissu osseux compact. La violence du traumatisme qui le heurte engendre des vibrations qu'il transmet verticalement à la voûte supérieure par son apophyse articulée avec le frontal et par laquelle la force vulnérante va se disperser dans le massif du crâne, évilant au globe d’être écrasé; mais de par sa compacité, l’uniformilé de sa structure, il est un excellent agent de vibration et ébranle plus facilement le globe que le tissu évidé du maxillaire supérieur.
Quand l'os malaire vient à être fracturé, il est le siège d'une fracture esquilleuse, mais sans irradiations; les esquilles vont heurter le globe et déterminer facilement des lésions de contact au point contusionné.
En dernier lieu peut encore enlrainer l'établissement d'une lésion de contact un petit projectile, qui, ayant perdü notablement de sa force et de sa vitesse, vient heurter faiblement la coque oculaire qui l'arrête dans sa course et s'oppose à sa pénétration. Dans ce troisième mode pathogénique, le corps du
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délit, en l'espèce un petit fragment métallique, s'est logé dans. le tissu épiscléral, d’où on l'extrait facilement (Obs. VI).
C'est une sorte de chiquenaude qui détermine une lésion de: contact pure.
Le désordre n’est pas assez violent pour provoquer concurremment une lésion d'ébranlement. Il est purement et simplement local et limite la gravité du traumatisme. Dans ce dernier cas, le plus heureusement bénin, le quantum de l’acuité visuelle est très faiblement diminué. Il n'existe qu'un rétrécissement périphérique partiel du champ visuel.
Tout compte fait, trois sortes de blessures conditionnent les lésions de contact :
1° Le projectile animé d'une grande vitesse frappant tangen-. tiellement le globe oculaire dans sa course (Obs. VI).
2° Le paquet-de paroi orbitaire fracturée allant se projeter sur l'œil.
3° Le petit projectile animé d’une faible vitesse qui vient heurter la coque sclérale, pour s'arrêter sur lui, sans le pénétrer.
Dans ces trois condilions, aucun corps étranger, quel qu'il soit, n'a pénétré dans le globe oculaire, si bien que seules doivent Ss’observer des lésions du tractus uvéal et de la rétine, caractéristique des lésions de contact telles que nous les avons
définies plus haut.
CHAPITRE IV
Description ophtalmocospique des lésions d'ébranlement et des lésions de contact.
Eutreprenons d'abord la descriplion détaillée des lésions d'ébranlement, telles qu'elles apparaissent à l'examen ophtalmoscopique.
Un premier caractère frappe l'observateur, c'est le polymorphisme des troubles que présente la chorioréline du pôle postérieur, siège des lésions d'ébranlement. Tantôt nous avons affaire à une simple congestion de la région maculaire, lantôt à
une vérilable hémorragie, en d'autres cas les plus fréquents à de la chortorétinile pigmentaire et atrophique, parfois à une
déchirure de la choroïde ou bien à une rupture de la choriorétine, d’autres fois enfin à de la choriorétinite proliférante.
Le siège de pareilles lésions peut n'être pas invariablement au niveau de la macula proprement dite. Si l’on tient compte que celle-ci est située exactement à 3 millimètres en dehors et 4 millimètre au dessus de la papille, on s'aperçoit que certaines lésions d'ébranlement sont, soit sus-maculaire, soit sous-maculaire ou bien interpapillo-maculaire, dans quelques observations il y a atteinte de la papille sous forme d’atrophie plus ou moins complète, ou d'hémorragie des gaines.
1° Hémorragie maculaire. — L'hémorragie maculaire apparaîit sous la forme de petites taches brun rougeâtre ou d’un amas arrondi, réuiforme, peu étendu, désordres auxquels fait suite une choriorélinite pigmentaire et atrophique.…
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2° Choriorélinile pigmentaire el atrophique. — C'est la forme que l'on rencontre le plus souvent, soit qu'elle succède à une hémorragie rétinienne ou à une déchirure de la choriorétine. Elle: se présente sous l'aspect habituel de pelits foyers de décoloration, piquetés de pigments.
Dans l'observation XIV, elle se manifesle par une aire de décoloralion arrondie ayant à son centre une petite déchirure choriorétinienne entourée de prolifération de l'épithèle pigmentée. |
3° Déchirure choroïdienne pure. —-Comme Mangini dans sa thèse l'a signalé, l'existence d'une lésion choroïdienne pure est rare, mais elle existe néanmoins et, dans ce cas, on voit très nettement les vaisseaux rétiniens indemnes passer au-dessus de la rupture choroïdienne, le plus souvent allongée, areiforme où en forme de massue. -
Quelquefois ces lésions très limitées ne sont bien visibles qu'aux forts grossissements des appareils Thorner et Gullstrand.
4 Déchirure de la choriorétine. — La lacune ainsi créée se montre sous l'aspect d'une fissure ou d’une plaque plus ou moins: étoilée, blanchâtre, avec interruption des vaisseaux rétliniens. Une infiltration pigmentaire la borde souvent. .
5° Choriorélinite proliférante traumalique. — Gelte forme sur laquelle le professeur Lagrange à appelé particulièrement l’attention, dans son ouvrage des fractures de l'orbite par projectiles de guerre, est un « processus cicatriciel choriorétinien secondaire à la ruplure où à la déchirure de ces membranes ».
Elle prend l'aspect d'un petit gâteau, un peu proéminent, d'une épaisseur assez régulière, assez caractéristique ‘par son siège au pôle postérieur el l'accompagnement de foyers de pigmentation.
Sur ce plaleau blanc grisälre on voit passer les vaisseaux réliniens en faisant un crochet ou bien émerger de leur milieu après l'avoir perforé (Obs. IV).
Celle néoformation conjonctivale se présente sous des formes diverses, assez localisées, étoilées, rectangulaires, arciformes. Habituellement, elle ressort sur un fond pigmenté, réaction du
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pigment du tractus uvéal qui prend part tout autour lui aussi à cette prolifération fibreuse, sorte de « chéloïde de la chorioréne ».
Quelquefois la papille est atteinte concurremment avec les lésions maculaires ou périmaculaires. Ellé apparait sous un aspect légèrement atrophique. Dans quélques cas il existe un anneau brun rougeâtre complet où incomplet figuratif d'une périnévrite hémorragique. Ultérieurement, cet anneau s’atlénue et disparait presque entièrement.
Les lésions qui se sont produites en regard du traumatisme demandent toujours à êtrerecherchées avec soin, après dilatation alropinique, car elles siègent habituellement dans les parties périphériques de la choriorétine, dans le voisinage de l'ora serrala.
Le plus souvent de dimensions étendues, elles nous apparaissent comme une véritable plaie contuse de choriorétine vivement ébranlée par le choc traumatique direct. Ici les dégâts plus prononcés entrainent habituellement une assez vaste perte de substance. La sclérotique est nettement mise à nu parcette déchirure de la choroïde ou de la chorioréline, selon que la rétine a conservé ou non son intégrité anatomique.
La déchirure est unique, elle a alors une forme arrondie, étoilée ou ovale, ou bien multiple : ce Sont deux ou trois trainées parallèles blanchâtres. Selon la date de la blessure, l'aspect des bords en est varié. Quand la lésion est de date récente, que le traumatisé est examiné peu de temps après-son évacuation sur un centre ophlalmologique, on note une coloration rouge vif des bords de la plaie. Cette apparence des lèvres du. hiatus choriorétinien témoigne encore de la congestion de la choroïde.
Dans d'autres cas, il y a eu hémorragie. abondante, qui obscureit le vitré el oblige à surseoir le diagnostic des lésions pendant des mois. L'éclaireissement du vitré, qui est parfois très long à se produire, permetalors, huit ou dix mois après, d'observer la déchirure des membranes profondes (Obs. XII).
L'état congestif de la choroïde, qui donne assez à la lésion l'aspect d'un linge blanc maculé de sang, disparait par la suite,
mais il persiste toujours, autour de la déchirure, une notable pigmentation noirâtre. Le pigment réagit et foisonne autour de la rupture choroïdienne et choriorétinienne, à tel point qu'il la masque parfois en partie de ses masses opaques (Obs. XV).
En manière de conclusion, nous nous croyons autorisé, par l'étude des faits cliniques, à dresser ci dessous un tableau comparalif des deux ordres de lésions dont nous venons de tracer la description, afin d'en faire saillie les caractères particuliers et de les opposer l’un à l’autre.
Tableau comparatif des lésions d’ébranlement et des lésions de contact.
LÉSION D'ÉBRANLEMENT
Production à distance du point traumatisé.
Siège dans la région postérieure au niveau de la macula.
-Étendue restreinte des désordres, bords limités, nets.
Prédominance de la choriorétinite atrophique et pigmentaire secondaire à des hémorragies.
Présente presque exclusivement le type de la choriorétinite proliférante,
Diminution notable de l'acuité visuelle centrale, grande cause de la cécité de l'œil.
N'atteint pas le champ visuel périphérique.
LÉSION DE CONTACT
Production en regard du point traumatisé.
Siège dans les parties périphériques des membranes internes.
Large étendue des désordres, bords contus, flous.
Prédominance des déchirures des membranes internes. Fréquence d'une abondante réaction pigmentaire.
Présente rarement le type de la choriorétinite proliférante.
Diminue peu ou point l'acuité visuelle centrale, ne cause point la cécité de l'œil, quand elle est pure.
Modifie le champ visuel périphérique.
OBSERvATION I Double lésion d’ébraulement pur.
B..., soldat au ...* d'infanterie, classe 1902, blessé par une grenade, le 1% avril 1917, au B... Pansement au poste de secours. Hospitalisé à Châlons, puis évacué, le 20 avril 1917, Centre ophtalmolo-
gique 18° région.
Examen du 1% mai 1917. — À la suite d'une reconnaissance,
reprenant, en qualité de caporal, les grenades inutilisées par ses
hommes, l'une d'elles éclata à environ 4 mètre de lui, au moment où elle allait lui être remise par un soldat.
Deux éclats vinrent le frapper, l'un à la région sous-orbitaire droite, l'autre à la région sous-orbilaire gauche, en position exactement symétrique à 2 centimètres du bord libre des paupières, à l'union du tiers interne avec le Liers moyen.
On remarque en ce point deux petites cicatrices arrondies, la droite, plus grande que la gauche, a 4 millimètres de diamètre; la gauche, 2 millimètres, un peu déprimée.
Les cicatrices reposent sur une base infiltrée. Les paupières ont subi un gonflement énorme dès le début, qui a presque entièrement disparu. Il persiste une tache ecchymotique dans la région externe de la conjonctive gauche.
Le blessé, qui ne perdit pas connaissance, eut une petite hémorragie par ses deux plaies. Il s'aperçut au bout de trois jours, quand le gonflement de l'œil gauche eut diminué, que cet œil distinguait encote les objets. à un mètre. Le gonflement de l'œil droit persista plus longtemps et la fente palpébrale ne commença à s'ouvrir que le 22 avril, date à laquelle un premier examen’ consigna l'amaurose complète de cet œil.
OEïl droit en léger strabisme supérieur. Aucune trace extérieure de traumatisme sur le globe. Cornée, pupille normales. Réflexes pupillaires paresseux. Aucun trouble des milieux transparents.
A l'ophlalmoscope, on est frappé par la présence, dans la région maculaire et sus-maculaire (à l’image renversée) d'une large masse brun-rougeâlre, pourpre en certains endroits, de forme ovale à grand axe horizontal. Elle est révélatrice d'une vaste suffusion sanguine sous-rétinienne, au-dessus de laquelle passent nettement les vaisseaux rétiniens indemnes. son
A la partie inférieure de celte lésion existe un placard de choriorétinile pigmentaire et atrophique avec, par places, plusieurs taches rougeâtres de congestion choroïdienne donnant l'aspect d'un linge
maculé de sang.
Deux taches hémorragiques arrondies et indépendantes, de la
ST
dimension d'une papille, avoisinent la lésion principale, l'une à sa partie externe, l'autre à sa partie supéro-interne.
La papille, d'apparence normale, présente, à son bord externe, un petit amas hémorragique.
Un examen attentif pratiqué sous atropine et au Thoïner ne décèle aucune autre lésion du fond d'œil, même dans les parties périphériques du segment inférieur. -
OD., compte les doigts à 1 mètre.
Mobilité du globe normale.
OG., ecchymose sous-conjonctivale à la partie externe. Aucune autre modification du segment antérieur. Paresse pupillaire. Suffusion hémorragique sous-rétinienne moins étendue qu'à l'œil droit et située dans la région sus-maculaire. Elle est interrompue en son milieu par une déchirure choroïdienne allongée de trois diamètres papillaires traversée par les vaisseaux rétiniens intacts.
Cette déchirure aboutit à sa partie supérieure à une tache ovale de congestion choroïdienne. La papille, légèrement décolorée, est entourée d'un anneau presque RÉPIEE de périnévrite hémorragique.
Rien par ailleurs.
A la skiascopie, myopie de 1 d. a
OBSERVATION II
Lésion d’ébranlement par contusion du globe.
A. (Georges), .….® bataillon de chasseurs, 30 ans.
Blessé, le 14 juin 1916, par éclats d'obus, à R...
Pansé au poste de secours. Évacué sur Orléans, puis Bordeaux (Hôpital complémentaire 18).
23 avril 1917 : Éclats multiples de la face, dont un a perforé le globe droil qui à été énucléé Le 15 août 1916. Bonne prothèse à droite.
À l'œil gauche, mulliples petits éclats, dont un superficiel dans le sillon orbitaire supérieur gauche à sa partie externe,
La radiographie ne révèle aucune fracture de l'orbite.
L'examen du segment antérieur révèle la présence de plusieurs petits éclats inclus au centre et à la périphérie de la cornée, de même que sur la sclérotique. Ils sont parfaitement tolérés.— Pupille ovale, en mydriase moyenne, avec une iridodialyse vers 2 heures.
Cataracte polaire postérieure traumatique.
L'ophtalmoseope révèle l'existence d'une plaque de choriorétinite traumatique daris la région maculaire de forme étoilée, avec deux fines déchirures choroïdiennes arciformes, l'une supérieure, l’autre inférieure. Aucune autre lésion ailleurs.
OD. V
DEN _ normal, :
OBSERVATION IIT
Lésion d'ébranlement et de contact.
BE (Théophile), 2 4 ans, ...° génie.
Blessé par éclat d'obus, le 29 février 1916, à D... Pansé au poste de secours. Soigné à V..., puis évacué le 3 mars 1916 sur Val..…., Centre ophtalmologique. Évacué sur le dépôt d'Angers d'où il rejoint le front le 4 juillet 1916. — Sur sa plainte de ne pas y voir de l'œil droit, il est évacué sur Châlons, puis sur Bordeaux, le 3 avril 1917, sur le Centre ophtalmologique.
Le 20 avril 41917 : Éclat d'obus pénétrant à 1 centimètre en bas et en dehors de l’angle inféro-externe de l'orbite droite (cicatrice éloilée sur un point de 2 centimètres de longueur) et au niveau de l'extrac-
_ tion du corps étranger retrouvé à l'angle interne. Au niveau de l'orifice supérieur du canal nasal, cicatrice linéaire de 4 centimètres, le long du sillon naso-génien. L'éclat. a donc traversé obliquement de dehors en dedans le plancher de l'orbite en fracturant le maxillaire supérieur et le malaire ainsi que l'a révélé l'examen LOGE pratiqué à l'Hôpital complémentaire 18.
L'œil droit est en strabisme externe prononcé. La pupille immobile est en mydriase accentuée (8 millimètres). Intégrité des milieux trans-
parents. On est frappé, à l'ophtalmoscope, en pratiquant l'examen direct, par l'aspect blanchâtre et réfringent du fond de l'œil. Effectivement la région sous-maculaire est occupée por un vaste placard blanchâtre de caillot fibrineux qui s'étend jusqu'à lora serrata dans la région inféro-externe. Il y a ici une vaste lésion qui est la réunion dé deux blessures des membranes profondes. Une première blessure, celle de contact, est représentée par une large nappe de chorioré- Linite atrophique avec prolifération par places de pigment uvéal à la marge du caillot fibrineux.
La deuxième consiste en taches pigmentaires sises dans la région maculaire, striées de tractus blanchâtres de rélinite proliférante. Deux de ces tractus sont vus neltement courant parallèlement à la veine temporale inférieure. Périnévrite traumatique. OD. V — lumière, Rétrécissement considérable du champ visuel. Abolition complète de la vision centrale, la périphérique n’est conservée que dans le segment inféro-interne (20° à 50°).
OÙG: N = ÿ normal.
OBSERVATION IV
Choriorétinite proliférante maculaire et chorioretinite traumatique périphérique par fracture orbitaire.
D..., ...e d'infanterie, 36 ans.
Blessé le 24 octobre 1916, à D.., par éclat d'obus. Transporté au poste de secours, puis à l’ambulance de R... Évacué, le 6 novembre, sur Talence, Hôpital %5, et, le 16 décembre, sur l'Hôpital complémentaire 18.
Le 5 mars 1917 : Éclat d'obus pénétrant dans la joue gauche, à la partie médiane, et remontant au niveau de l’arcade zygomatique droite, après avoir traversé le massif facial. Fracture du plancher de l'orbite droite consécutive.
OD. OEil extérieurement normal. Iris normal dans sa forme et sa couleur. Pupille paresseuse. Rien de particulier à SIBmaes concernant les milieux transparents.
A l'examen ophtalmoscopique, on constate une choriorétinite pro-
—_ re
liférante très marquée dans la région papillo-maculaire droite, empiélant sur la région inférieure de la macula et de la papille. On remarque une très légère choriorétinile pigmentaire par place. Les vaisseaux rétiniens, conservés, sinuent au-dessus des saillies de la néoformation choriorétinienne. Alrophie optique postnévritique.
À la partie équatoriale inféro-externe, en regard de la fracture, la lésion de contact se traduit par une choriorélinite atrophique et pigmentaire, consécutive à la rupture des membranes internes à ce niveau. |
Fracture du canal nasal. Extraction du sac.
ODNeE OCR
OBSERVATION V
Fracture de Vorbite droits avec choriorétinite périphérique, atrophie optique et choriorétinite maculaire.
ie (Alphonse), 31 ans, ...° d'artillerie.
Blessé le 23 juin 1916, à la Cote 1..., par éclat d’obus. Transporté au poste de secours, puis à l’ambulance de B... Évacué, le {°° juillet, sur l'Hôpital complémentaire 18.
Le 15 avril 1917 : Éclat d'obus ayant pénétré au niveau du rebord orbitaire inférieur du côté droit, à l'union du Liers externe avec le tiers moyen. À ce niveau, petite encoche de fracture orbitaire. Pelite cicatrice d'entrée de 5 millimètres, visible sur la paupière, sur le sillon orbitaire inférieur.
OD. Extérieurement, l'œil droit est normal. Paresse pupillaire. Milieux transparents d'aspect normal.
L'examen ophtalmoscopique mentionne :
1° En bas et en dehors, en regard de l'orifice d'entrée du projectile, . une vaste déchirure de la choriorétine, avec choriorétinite pigmenlaire et atrophie concomitante;
99 Une décoloration papillaire totale, avec présence d'un anneau
pigmentaire de périnévrite hémorragique ;
ME pre
3° Une choriorélinile pigmentaire au niveau de la macula, se traduisant par l'existence d'un Êae brunâtre limité.
OD.V=— 15 = (emmétrope).
ORN—= _ (emmétrope).
OBSERVATION VI
Lésion de contact pure.
Bar... (Antoine), 22 ans, ...® d'infanterie.
Blessé par petit éclat de balle, le 12 août 1916, à D... Pansé au
poste de secours. Dirigé sur B...-le-D..., puis évacué sur Centre ophtalmologique de la 18° région.
Le 16 avril 1917 : Petit éclat de balle pénétrant à la te médiane de la paupière inférieure de l'œil droit, à 2 millimètres du bord ciliaire, et glissant tangentiellement dans le fornix inférieur de dedans en dehors pour s'arrêter sur l’épisclère à 42 millimètres en bas et en dehors du limbe, d'où il a été extrait sans avoir pénétré dans l'œil. En ce point, petite cicatrice pigmentée plate. Absence de fracture orbitaire.
Œ'il droit extérieurement normal.
Aucune lésion cornéenne, aucune modification des milieux transparents.
L'ophtalmoscope révèle seulement à la périphérie de la rétine, en bas et en dehors, en regard du point de contusion, une déchirure choriorétinienne de forme triangulaire, à base interne, entourée d'une marge. de pigment.
L'examen attentif de la macula et de la papille est négauf. Il n'existe aucune autre lésion en dehors de la lésion de contact.
OD. V = -— (emmétrope).
; 10 OD.G= 5 normal.
OD. Rétrécissement supéro-interne du champ visuel, traduction de la lésion de contact,
ES
OBsERvATION VII
Bia.…. (Augustin), 34 ans, ...® d'infanterie.
Blessé par balle à S..., le 22 mai 1916. Pansé au poste de secours. Évacué sur hôpital d'A, puis le 2 mai 1917 dirigé sur Centre ophtalmologique de la 18° région.
Le 4 mai 1917 : La balle pénètre à 2 centimètres en bas et en -
- dehors de l'angle externe de l'œil gauche et ressort du côté de la
joue droite en un point situé sur une verticale abaissée du canthus externe à 7 centimètres au-dessous de lui.
Traversée oblique du massif facial, de gauche à droite et de haut en bas.
Au niveau de l'orifice d'entrée, cicatrice déprimée admettant la pulpe de l’index avec petit effondrement de la paroi orbitaire inféroexterne. La balle traverse l'os malaire, le maxillaire supérieur, effondre largement la voûte palatine (ce qui entraîna une hémorragie abondante nasale et buccale, lors du traumatisme). Du côté droit une profonde dépression en forme de rigole part du milieu de l'aile du nez pour aboutir en bas et en dehors à une cicatrice étoilée des dimensions d'une pièce de deux francs. La radiographie a révélé une fracture étendue de tout le maxillaire supérieur droit et de l'os palatin.
Œ'il droit. — Au palper, le doigt sent l'effondrement de tout le rebord orbitaire inférieur qui à été arraché par le projectile.
- La fente palpébrale est un peu plus ouverte à droite qu'à gauche, mais son occlusion est normale.
Le globe est en position normale. Inlégrité du segment antérieur.
Pupille en dilatation moyenne (6 millimètres), réflexe lumineux légèrement diminué. Pas de modification des milieux transparents.
L'examen ophtalmoscopique révèle la présence, au niveau de la macula, d'une déchirure choroïdienne blanchâtre en forme de trian-
‘gle, à base tournée vers la papille, ayant les dimensions d’une
papille et demie.
Sur la pointe supérieure, on voit passer nettement un vaisseau rélinien intact. La pointe externe est entourée d’un peu de chorio-
rétinite pigmentaire. Les bords de la déchirure sont nets, l'ensemble est géométrique. |
La papille n'a subi aucune altération.
Le segment inférieur du fond d'œil est occupé par une lésion directe de choriorétinite pigmentaire et atrophique, donnant un aspect tacheté caractéristique avec prédominance de la forme pigmentaire.
Champ visuel rétréci en haut (25°).
Scotome central absolu.
V — = (emmétrope).
Motilité et sensibilité normales.
5 10 OG. entièrement normal. V — ae
OBSERVATION VIII
Lésion de contact par contusion de la paroi orbitaire externe.
M... (L.), ...e d'infanterie, 20 ans.
Blessé le 16 avril 1917 par éclat d'obus à C...
Pansé à l'ambulance divisionnaire, évacué Centre ophtalmologique 18 région.
Le 1% mai 1917, l'éclat pénètre à la paroi orbitaire externe droite, à 2 centimètres en dehors du canthus externe, déterminant une petite cicatrice punctiforme à ce niveau.
Œ'i droit. — Aspect extérieur du globe normal.
Bons réflexes pupillaires.
L'examen ophtalmoscopique révèle seulement dans le segment externe la présence d'une déchirure choroïdienne, allongée verticalement, de deux diamètres papillaires environ, bordée d'une prolifération pigmentaire marquée.
Aucune lésion de la macula et de la papille.
Ve (emmétrope).
ea 10 OG: NV = 7 normal.
OBSERVATION IX
L...;-...® d'nfanterie, 21 ans, Blessé le 30 mars 1917, par éclats d'obus, à M... Evacué sur Ch..., puis le 17 avril sur Bordeaux, Centre ophtalmologique. à
Le 24 avril 1917 : Éclat d'obus pénétrant au niveau du rebord orbitaire inférieur droit à un centimètre au-dessous du canthus externe et allant se loger dans l'orbite. Le doigt sent nettement une encoche osseuse de 5 millimètres environ, correspondant à la fracture du rebord orbitaire, à l'union de son tiers externe avec son tiers moyen. Petite cicatrice étoilée de la paupière inférieure à ce niveau, déterminant un ectropion léger. Conjonctive injectée, cornée ayant
gardé son aspect normal. Mydriase traumatique très accentuée (8 millimètres) avec iridodonésis, dû à une subluxation en haut du cristallin demeuré transparent.
La macula apparaît sous la forme d'une tache congestive rouge
cerise, aspect qu'elle n'a point à l'œil adelphe.
La papille est un peu hyperhémiée.
Dans la région équatoriale inféro-externe, présence d'une vaste nappe de choriorétinile atrophique et pigmentaire. La nature pigmentaire est prédominante dans les parties marginales de la lésion.
Aucun trouble de la sensibilité et de la mobilité du globe. Tonus normal. ;
ODV = _ (emmétrope).
OG. normal V = Te
OBSERVATION X
Lésion de contact et d’ébranlement.
Maur... (Gustave), 30 ans, ...° d'infanterie.
Blessé le 22 mai 1916, à Verd.., par un éclat d’obus. Porté au poste de secours sans connaissance, puis dirigé sur le Val-de-Sian, Évacué au Centre ophtalmologique de la 18° région.
RETER een
Le 2 mai 1917 : L'éclat d'obus pénètre à un centimètre au-dessus de la commissure labiale gauche et ressort à la partie moyenne de l'angle naso-génien droit. Cette traversée oblique du massif facial entraine un effondrement du maxillaire supérieur et du rebord orbitaire inférieur droit. |
L'examen extérieur du globe droit ne nous révèle aucune lésion des membranes externes.
A l'ophtalmoscope, il existe une lésion maculaire d'ébranlement se traduisant par un aspect congestif. À l'appareil de Thorner, on apercoit, au centre d'une tache rouge arrondie, deux petits points blancs réfringents, qui correspondent à deux fines déchirures choriorétiniennes. L’eusemble rappelle assez le noyau d’une cellule muni de deux nucléoles.
En outre, il existe un peu plus bas, à la partie inférieure de la région maculaire, une ruplure de la choroïde en forme d'X avec une légère infiltration pigmentaire.
La lésion de contact apparaît dans le segment inféro-externe sous forme de placard de choriorétinile atrophique et pigmentaire, tachetant la périphérie de la choriorétine en cet endroit. :
OD:V= _ (emmétrope).
Rétrécissement supérieur du champ visuel (20°) et scotome central.
OG. entièrement normal V — se
ORSERVATION XI
Fit., :**° infanterie, blessé le 29 février 1916, à D..., par balle de shrapnell, Soigné à l'ambulance, hospitalisé à B...-le-D..., où on procéda à l'extraction du projectile, puis évacué sur Hôpital complémentlaire 48, à B..., le 3 mars 1917.
Le 3 mars 1917 : La balle pénètre au niveau du canthus interne de l'œil droit et se loge à 2 centimètres de profondeur en effondrant l'os planum. | |
Epistaxis el épiphora les premiers jours de la blessure, avec
œdème prononcé palpébral,
Nm
0 D. Aucune lésion extérieure du globe.
Diminution du réflexe lumineux.
L'ophtalmoscopie révèle au niveau du segment nasal, périphériquement, une large déchirure choriorétinienne, en regard du point traumatisé avec infiltration pigmentaire et congestion choroïdienne ; en second lieu, une choroïdite pigmentaire et atrophique de la région péripapillaire interne. |
Les vaisseaux rétiniens passent en avant de la lésion.
_Papille légèrement atrophique.
2 L4 \ V= 5 (emmétrope;.
Rétrécissement temporal horizontal (15°).
Motilité normale.
OG. normal V — ee avec + 1 d.
Revu le 1%-mai 1917 : Aucune modificalion des lésions de l'œil droit, sauf que la congestion de la lésion de contact a totalement disparu. L’acuité demeure à _ . Proposé pour service auxiliaire.
Ê O8SERVATION XII ‘Lésion de contact et d’ébranlement par éclats de grenade.
S... (Louis), ...* infanterie, 37 ans.
Blessé le 20 avril 1916, à M..., par une grenade francaise ayant éclaté aux mains d'un camarade situé à 3 mètres de lui, dans la tranchée.
= Transporté à l'ambulance de: S.., évacué sur C..., puis sur le Centre ophtalmologique, le 11 mai 1916.
Examiné le 13 mai, on diagnostiqua une hémorragie du vitré de
l'œil droit. L'acuité était alors de seulement. Envoyé à deux
reprises en convalescence. Une nouvelle hospitalisation en avril 1917 note une amélioration légère de l’acuité visuelle. Le 26 avril 1917 : Plusieurs cicatrices disséminées sur toutes les parties du visage, joues et nez, mais superficielles. WŒil droit. — Cicatrice de la paupière inférieure à la partie médiane de son bord libre ayant déterminé un petit colobome en ce. Duthil 9
ARTE
point. Au niveau du rebord orbitaire inférieur, à la partie médiane le doigt sent nettement un petit cal saillant, correspondant à une petite fracture de l'orbite en ce point.
Réflexes lumineux à droite presque abolis.
A l'ophtalmoscope, on constate la présence, dans la région interpapillo-maculaire, de plusieurs petits amas noirâtres, objeclivant. une hémorragie traumatique limitée (choriorétinite pigmentaire indirecte}. La papille n'est pas altérée, non plus que la macula proprement dite.
Une deuxième lésion apparaît nettement dans la partie périphérique de la chorioréline, en son quadrant inféro-externe, sous forme de choriorétinite atrophique et pigmenlaire, à contours flous.
OD.V—= (emmétrope).
. O G. normal, sauf l'existence d’une taie centrale linéaire consécutive à une kératite ancienne, qui abaisse l'acuité à trois dixièmes, avec la correction d'un verre cylindrique 90° + 2.
OBsERvATION XIII
A..., ...* tirailleur indigène, 29 ans.
Blessé le 24 octobre 1916 par éclat d'obus, à D... Pansé au poste de secours. Évacué sur Talence, Hôpital 25, puis sur le Centre ophtalmologique 18° région, le 8 janvier 1917.
Le 21 avril 1917 : Éclat d'obus pénétrant dans la région sous-orbitaire gauche à deux centimètres au-dessous du canthus externe et extrait à un centimètre au-dessus du canthus interne, après avoir déterminé une fracture du rebord orbitaire, appréciable au toucher digital. Il existe une cicatrice linéaire transversale de la paupière inférieure de deux centimètres.
ŒE'il gauche. — Épicanthus interne cicatriciel, avec dacryoc yslite par lésion du canal nasal. Globe extérieurement normal.
L'examen du fond d'œil révèle :
1° plusieurs déchirures périphériques, dont l'ensemble affecte une forme éloilée, de couleur blanchâtre, situées dans le segment inféro-
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externe exactement au point de pénétration de l'agent vulnérant dans l'orbite.
2° une déchirure maculaire blanchâtre, de la dimension d'une papille, avec deux petits prolongements supérieurs et, à sa partie médiane, une tache pigmentaire. Les contours de la lésion sont précis et très visibles à l'ophtalmoscope.
Aspect névritique de la papille.
Vision centrale nulle.
Rétrécissement supérieur du champ visuel.
Œl droit. — Normal. V — 1 avec sphér, — 0,78.
OBSERVATION XIV
Lésion de contact pur.
J... (Paul), ...° tirailleur algérien, classe 1897. Blessé, le 20 septembre 1915, à N..., par balle. Évacué sur Châlons, puis $ur Centre otologique, Hôpital 25, Bordeaux. Vient à la consultation externe d’ophtalmologie de la 18° région, . se plaignant de ne pas y voir de l'œil droit. Aucune lésion oculaire n’est mentionnée sur le billet d'hôpital.
Examen du 7 octobre 1915. — La balle pénètre par le conduit ‘auditif droit et ressort au-dessus de l'aile gauche du nez, à 1 centimètre au-dessous de l'angle interne de l'œil gauche, par un trajet transversal qui perfore le maxillaire supérieur droit et les os propres du nez. Rien à noter à l’extérieur du globe. Pupille un peu dilatée et paresseuse. | Les milieux transparents demeurés normaux permettent d'apercevoir à l'ophtalmoscope une lésion d'ébranlement au niveau de Ja macula, sous l'aspect d’une masse arrondie, ayant les diinensions de deux diamètres papillaires. Cette masse à bords dentelés assez nets est constituée par une aire arrondie de décoloration choroïdienne, de teinte orangée; én son centre se remarque une fine petite déchirure ovale, réfringente, bordée d’une tache charbonneuse de prolifération de l'épithèle uvéal.
Il n'existe aucune trace de lésion périphérique, après exploration du fond d'œil sous atropine.
ODNE—= 0:
O G. normal V = 1.
OBSERVATION XV
E... (Alexandre), ...® d'infanterie, classe 11.
Blessé à T..., le 4 avril 1916, par éclat de shrapnell. De Châlons, évacué sur Centre ophtalmologique de la 18° région le 10 avril.
Examen du 12 avril 1916. — L'éclat pénètre au niveau de l'os malaire gauche à deux travers de doigt en bas et en dehors du canthus externe, traverse le maxillaire supérieur gauche en le fracturant, ainsi que les os propres du nez et ressort à { centimètre audessous de l'angle interne de l'œil droit.
Épistaxis les premiers jours.
OG. 1° Déchirure de la choroïde à la parle inférieure, dans le voisinage de l'ora serrata, entourée de prolifération pigmentaire abondante et de placards de choroïde congestive (lésion de contact);
29 Une choriorétinite pigmentaire en évolution, à la partie supérieure de la région maculaire.
Le nerf optique est très nettement décoloré.
V abaissée à É
(emmétrope).
OD. Déchirure extrêmement étendue de la choroïde. La partie externe allongée présente deux lèvres très rouges, couleur garance. La partie interne est recouverte d'un énorme placard noirâtre, dont la pigmentalion s'étend jusqu'à la région sus-maculaire. |
OBSERVATION -X VI
P... (Henri), classe 1903, ...® colonial.
Blessé par éclat d'obus, le 3 octobre 1915, à V... Évacué sur Châlons, puis Centre ophtalmologique de la 18° région le 11 octobre.
Examen du 13 avril 1916. — L'éclat d'obus pénètre à la partie
ee
De 4
médiane de la paupière inférieure de l'œil gauche, traverse la paupière et détermine une petite encoche de fracture du rebord orbitaire inférieur, sensible à la palpation.
L'extérieur du globe ne dévèle aucune lésion de la cornée ni de la sclérotique.
La papille normale a conservé ses réflexes. Les milieux transparents ont leur aspect habituel, mais l'examen du fond d'œil révèle : 1° une large déchirure de la choroïde dans le segment inférieur médian, en regard de l’encoche de fracture orbitaire, On voit nettement plusieurs vaisseaux rétiniens passer au-dessus de la lacune choroïdienne, qui est interrompue en son milieu par une bandeleite de choroïde non déchirée, mais fortement congeslionnée. Tout le pourtour de la déchirure, d'ailleurs, est environné d'une zone très rouge de congestion choroïdienne, de la largeur d’une demi-papille. De plus, la partie inférieure est occupée par un gros placard noir de choriorétinite pigmentaire à bords flous (lésion de contact).
29 Une choriorétinile pigmentaire el atrophique en évolution auniveau de la macula (lésion d’ébranlement).
La lésion se montre sous la forme de petits amas brunâtre et blanc-jaunâtre entourés de choroïde congestionnée. Le tout ayant la dimension d’une papille.
Aucune lésion du nerf oplique
à : l Emmétropie V = -—-.
OD. V = _ (emimétrope).
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CONCLUSION
JL. Il existe dans les traumatismes de guerre, indépendamment de toute lésion extérieure apparente du globe oculaire, des lésions intérieures de cet organe, qui intéressent le tractus uvéal et la rétine, la sclérotique étant respectée.
Il. Ces lésions doivent être divisées en deux classes : 1° Les lésions d’ébranlement, c'est-à-dire celles qui se produisent indirectement, à distance du point où a porté l'agent vulnérant; | - 2° Les lésions de contact, c'est-à-dire celles qui se produisent directement, en regard même du point où a frappé l'agent vulnérant.
IIT. Chacune de ces lésions a une pathogénie propre. À. Lois de production des lésions d'ébranlement : Pour qu’il y ait lésion d'ébranlement, il faut :
-1° Que le projectile soit passé au-dessous du globe oculaire, sans que l'orbite ait été lraversée ni fracturée ; :
2% ou que le projectile ait déterminé une fracture de l'orbite, sans que le globe lui-même ait été touché.
B. Lois de production des lésions de contact : Pour qu'il y ait lésion de contact, il faut :
1° Que le globe oculaire ait été touché par un frôle. ment langentiel du projeclile ;
2° ou qu'un paquet de paroi orbitaire fracturée par le traumatisme soit projeté directement sur la coque sclérale ; ,
ras
3° ou qu'un pelit projectile vienne heurter directement . le globe, sans y effectuer de plaie pénétrante.
IV. Lésions d'ébranlement et de contact peuvent exister indépendamment à l’état pur.
Dans une cerlaine mesure, ces lésions peuvent s'opposer l’une à l’autre, au point de vue ophtalmoscopique; les premières siégeant dans la région postérieure du globe et offrant des caractères de nelteté et de limitation; les secondes situées dans la région périphérique de l'œil et marquées par des caractères d’élendue ct de diffusion, de même que par l'imprécision de leurs contours.
Mais quelquefois cependant elles se confondent, elles existent simultanément, se superposant l’une à l’autre, lorsque l'agent du traumatismea frôlé le globe de l'œil en même temps qu'il a fracturé l'orbite et ébranlé fortement le massif facial.
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