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INTRODUCTION
Bien que les premières interventions sur le strabisme paralytique aient été pratiquées depuis fort longtemps, * il semble cependant que cette opération ne soit pas encore entrée dans le domaine de la pratique courante.
En présence d’une paralysie oculaire médicalement incurable, la majorité des ophtalmologistes actuels semble, dans la plupart des cas, hésiter à intervenir. Certains vont même jusqu’à refuser l'intervention, estimant qu'il est illogique de vouloir guérir une lésion nerveuse en agissant sur un muscle.
Nous reconnaissons bien volontiers que le traitement chirurgical ne permeltra pas au muscle paralysé de retrouver sa côntractilité première mais il nous a toujours permis d'atteindre les fins que nous nous étions proposées et qui sont les suivantes :
1° redresser les yeux de façon que leurs axes soient parallèles dans le regard en face et que le strabisme n’apparaisse plus que lorsque le malade est obligé de «regarder du côté de sa paralysie.
DEMO
2° diminuer le champ de la diplopie en la supprimant dans le regard en face où elle est vraiment insupportable. |
Nous estimons ces résultats suffisants pour justifier une intervention qui peut ainsi rendre de réels services aux malades atteints de paralysie oculaire définitive et c’est pourquoi nous avons entrepris ce travail.
Ces avantages ne sont pas d’ailleurs les seuls qu’assure le traitement chirurgical. Dans l’immense majorité des cas en effet, le redressement des yeux entraîne le rétablissement de la vision binoculaire et, dans certains cas heureux, on a vu le globe oculaire recouvrer la totalité ou une partie seulement de ses mouvements dans le champ d’action du muscle paralysé,
LES PRÉCURSEURS DE L'INTERVENTION
Lés premières interventions en date portèrent sur les muscles à action horizontale. Ce sont celles-ci que nous allons d’abord étudier.
A. — PREMIÈRES INTERVENTIONS PORTANT SUR LES MUSCLES A ACTION HORIZONTALE
C’est en 1842 que, pour la première fois, MAISONNEUVE et VeczPpEaUu eurent l’idée d'intervenir chirurgicalement dans le strabisme paralytique.
Puis Guérin, de Nantes, aurait opéré précocement 45 malades et, par une simple ténotomie, aurait eu Lh1 succés. :
Mais à la suite de ces précurseurs c’est à de GRAËFÉ que revient le mérite d’avoir nettement posé les indications et la technique de l'intervention dans le strabisme paralylique. Voici ce qu'il disait à ce sujet en 1862 :
el
1° Si le défaut de mobilité s’élève de une ligne à une ligne et demie de sorte que la diplopie n’empiète que d’un petit nombre de degrés sur la moitié opposée du champ de la vision, il conseille la ténotomie simple du muscle antagoniste que l’on reporte en arrière de la même quantité, à savoir 1 ligne à 1 ligne et demie.
29 Mais si la diminution dans la motilité du muscle paralysé excède 1 ligne à r ligne et demie, si les positions extrêmes de l’œil ne peuvent être atteintes que par des secousses continues et ne peuvent se maintenir d’une façon permanente, voici ce que l’on doit faire :
Ramener en avant l'insertion du muscle paralysé en même temps qu’on pratiquera une ténotomie partielle du muscle antagoniste. Cette opération sera applicable aux cas où le défaut de mobilité se trouvera maintenn entre 1 ligne et demie et 2 lignes et demie.
3° Pour ceux qui dépasseront ces limites, il faut ramener en avant le muscle paralysé en même temps que l’on pratiquera la ténotomie complète de son antagoniste.
Telles_ sont les règles opératoires posées par pe GRAEFE qui, dans leurs grandes lignes, sont restées debout jusqu’à nos jours.
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B. -- PREMIÈRES INTERVENTIONS PORTANT SUR LES MUSCLES A ACTION VERTICALE
Cest DE GRAEFE qui, le premier, opéra de telles para-
Jysies. Pour une paralysie du grand oblique, il fit une
ténotomie du droit inférieur de l'œil sain, mais ne donna pas les résultats de son intervention.
En 1873, RuneBerG publia le r°° cas de guérison d’une paralysie du grand oblique par une ténotomie du droit inférieur de l’autre œil.
En 1874, Kwapp fit le premier avancement musculaire pour une paralysie du droit supérieur.
En 1875 et 1876, Scuôcer, RuneserG, Horz et von KriEs rapportent quelques observations de paralysies verlicales traitées chirurgicalement avec succès.
Mais c’est à EPeRoN que lon doit d’avoir le premier mis au point la question de l'intervention dans les strabismes verticaux paralytiques. ,
Dans un travail paru en 1889, après avoir tracé un historique détaillé de la question et rappelé six de ses interventions suivies de succès, il en arrive aux conclusions suivantes :
i° L'avancement est plus facile à doser que la ténotomie ;
ot Dans les déviations faibles l'avancement capsulaire
peut suffire ;
3° Ces interventions n’ont pas d'effet fâcheux sur l’in-
clinaison des méridiens rétiniens ;
4° L'effet de ces interventions peut se faire sentir dans tout le champ du regard binoculaire normal.
_Suivent ses différentes méthodes opératoires sur lesquelles nous reviendrons ultérieurement.
Tels sont les précurseurs de l'intervention chirurgicale dans le strabisme paralytique qui déjà à cette époque avaient bien compris la nécessité de l’opération. | \
Et si la technique opératoire s’est considérablement améliorée, si leurs méthodes ont été plus ou moiné modifiées ou transformées, l’on peut dire cependant que, dans leur ensemble, les grands principes qu’ils ont établis sont encore vrais aujourd’hui.
Au cours de ce travail, nous aurons presque uniquement en vue le traitement chirurgical des paralysies franches survenant chez l'adulte, nous réservant de dire un mot en terminant sur le strabisme paralytique de l'enfant. |
DOIT-ON OPÉRER LE STRABISME PARALYTIQUE ET A QUEL MOMENT
En présence d’une paralysie oculaire médicalement incurable (les seules qui relèvent de la chirurgie) dans quel cas doit-on intervenir et à quel moment ?
Nous trouvons à ce sujet peu de renseignements précis dans la littérature médicale. Même parmi les plus grands défenseurs de l'intervention, certains n’en parlent pas et d’autres à peine.
a) Parmi les indications que l'on a données de l’intervention dans le strabisme paralytique
EPERON (1) dit à propos des déviations verticales qu’elles sont en général peu considérables et facilement accessibles à la guérison chirurgicale. Il ajoute que le succès de cette intervention serait favorisé par ce fait
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que l'élévation et l’abaissement sont effectués par deux muscles différents dont l’un, souvent épargné par la paralysie, continue à fonctionner.
Oum est partisan de l'intervention quelques $emaines après le début de la paralysie. Même, au cas où la guérison surviendrait, l’antagoniste suffirait à obvier à la sur-correction.
SAUVINEAU estime que le traitement chirurgical ne doit être employé qu’en dernier ressort. L'intervention trouverait son indication dans les paralysies oculaires isolées permettant alors de remédier à la déviation et de faire disparaître la diplopie. Il préfère attendre plus longtemps que Ohm avant d'opérer. |
Pour AxenreLp il faul intervenir dans les paralysies au cours desquelles après plusieurs mois persiste un degré considérable de déviation paralytique.
Fucus est d'avis que l’on doit intervenir dans les paralysies anciennes sans guérison possible.
TERsON à propos de dix cas de paralysie traumatique du droit externe, dont 9 étaient définitives, estime que l'intervention peut être précoce, la guérison survenant avant un mois. Les résultats qu’il a obtenus en opérant un de ces cas lui ont permis de dire qu’il ne fallait pas hésiter à intervenir dans les paralysies incurables de toute nature.
LAGRANGE dans un travail très documenté sur letraitement chirurgical du strabisme paralytique s'exprime en ces termes : ne
« Tout malade atteint de strabisme paralytique incurable a horreur de la vision double et si nous le mettons
LENS LC dans des conditions mécaniques qui lui permettent de l’éviter, il en profitera dans une étendue plus ou moins grande du regard.
Toute la question se résume à savoir si nous pouvons mettre la macula déviée en face de l’objet fixé par l’autre œil. Or, il n’est pas douteux que nous le pouvons dans le plus grand nombre de cas/
À priori tous les sujets pourvus du sens de fusionne ment normal, doivent bénéficier de l’opération. Ceux-là seuls qui manquent d’appétit pour la fusion binoculaire ne seront pas améliorés et leur nombre en est très restreint ».
PouLarp et HARTMANN pensent que toutes les fois que le traitement médical s’est montré inopérant il faut recourir à l'intervention chirurgicale qui, depuis 20 ans, leur a donné d’excellents résultats.
LuTHErR PETER écrit dans un ouvrage paru récemment (et qui résume assez bien les idées américaines actuelles sur le strabisme) que l’on peut opérer un strabisme paralytique un jan après son apparition si l’on n’a pas constaté d'amélioration. Dans certains cas, Cependant, on peut opérer plus précocement. Il est d’ailleurs difficile de poser des règles définies pour lintervention.
TERRIEN est hésitant sur l’opportunité de lintervention. En voici les raisons :
- «A la longue, alors même que la paralysie persiste, la diplopie finit par disparaître, ou, pour parler plus exactement, par n'être plus perçue par l’œil dévié, neutralisant l’image fausse comme dans le strabisme concomitant. Dans le cas contraire, et, seulement lorsque la
paralysie est devenue définitive, on pourra remédier à la déviation par une intervention, si celle-ci devient nécessaire ». Et encore, ajoute-t-il, dans son 7raité sur la chirurgie de l'œil, en règle générale, on s’abstiendra d’opération.
b) Pour certains auteurs, il existerait des contre indications à l’opération
Pour SAUVINEAU (1) les paralysies survenant au cours d’affections graves du système nerveux, dans lesquelles de nouvelles paralysies sont à craindre, ne seraient pas justiciables du traitement chirurgical.
Pour Fuogs (1) en présence d’une paralysie complète avec inertie totale du muscle, l'opération serait inutile.
Pour De LAPERSONNE : «la disparition de la diplopie par avancement lorsqu'il existe la même acuité des 2 yeux serait très rare, car le rapprochement des axes des deux yeux rend beaucoup plus gênante la diplopie, et généralement le malade est obligé de faire l’occlusion d’un œil pour éviter le vertige et les incoordinations plus grandes des mouvements. Lorsque la paralysie est incomplète, le muscle avancé, par sa contractilité partielle pourrait favoriser, si ce n’est la vision binoculaire, du moins un rapprochement tel que la fausse image
disparaisse ».
c) Enfin le principe même de l’intervention a été rejeté par Hartridge
Il trouve en effet illusoire un traitement qui s’attaque au muscle alors que la lésion est d’origine nerveuse.
RTL MIE d) Conclusions
D’après ce qui précède, nous voyons qu’actuellement encore, les avis sont partagés sur l'opportunité de lPintervention. [| semble cependant, d’après les discussions qui ont suivi les dernières communications de Poulard et de Lagrange que la plupart des ophtalmologistes ne soient pas convaincus de la certitude des résultats heureux de l'intervention. Ils paraissent craindre que, dans les cas difficiles, œil ne puisse être remis en rectitude absolue et s’y maintenir, laissant alors, même dans le regarden face, persister la diplopie.
Telle n’est pas notre opinion-sur les résultats de l'intervention, dont les indications sont d’ailleurs varia-
bles suivant le cas.
A. — DANS QUELS CAS DOIT-ON OPÉRER
À notre avis, le but du traitement chirurgical du Strabisme paralytique, consistant, comme nous Pavons vu, dans le redressement de l’œil etsurtout dans la disparition de la diplopie, au moins dans le regard en face, les indications opératoires vont varier en raison de ces deux facteurs, suivant l’âge du malade, suivant le ou les muscles paralysés, mais surtout et avant tout, suivant l’existence ou l’absence de la diplopie. |
C’est qu’en effet toute la question de savoir s’il faut ou non opérer est fonction de la diplopie. C’est la principale des indications opératoires, toutes les autres sont
accessoires.
Hépapris
a) Les indications opératoires suivant qu’il y a ou non diplopie
On sait que dans la très grande majorité des cas les paralysies oculaires s’accompagnent de diplopie et c’est de ce premier groupe de paralysies que nous allons d’abord nous occuper.
«) Paralysie oculaire avec diplopie. te
Deux cas peuvent se présenter : 1) Tantôt il s’agit d’une paralysie avec deviation évidente, paralysie plus, ou moins complète ayant entrainé un strabisme plus ou moins accusé mais toujours nettement apparent. 2) Tantôt au contraire il s’agit d’une paralysie sans déviation apparente de globes oculaires, mais il faudra rechercher quel est le muscle paralysé chez un malade qui se plaint d’une diplopie gênante et persistante.
Dans un cas comme dans l’autre, que le strabisme soit considérable ou minime, la conduite à tenir est la même : à /aut opérer. Ici en effet, la diplopie est le symptôme qui domine le tableau clinique, c’est elle qui prime tout, c’est contre elle qu’il faut lutter, la-déviation oculaire étant dans ce cas accessoire.
Il n'existe en effet à notre connaissance aucune contre indication pour refuser au malade le bénéfice d’une intervention qui, en même temps qu’elle lui redressera l’œil, supprimera sa diplopie au moins dans le regard en face.
Etant donné la véritable obsession et l’infirmité réelle
NV
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Jones
qu’entraîne la vision double dans toutes les directions du regard et à tous les moments de l'existence, nous estimons que dans ces cas l’urgence de lopération s'impose.
Telles sont les paralysies oculaires ayant entraîné avec elles la diplopie, mais si celle-ci est un symptôme fréquent des paralysies oculaires, elle n’en est pourtant pas un symptôme constant.
8) Paralysie oculaire sans diplopie.
Contrairement à ce que l’on voit dans le strabisme concomitant, la plupart des malades atteints de para- _: lysies oculaires possédaient auparavant la vision binoculaire. :
Parfois cependant le strabisme paralytique peut appa-
raître chez des malades qui en étaient dépourvus et c’est alors que l’on peut voir :
DES PARALYSIES S'INSTALLER SANS DIPLOPIE
I s’agit dans ce cas de malades chez lesquels la vision binoculaire n’avait pu s'établir pour des raisons diverses d’ailleurs bien connues.
Soit qu’il existait une amblyopie congénitale d’un œil ; soit que, la vision des deux yeux étant suffisante, Pun d’entre eux neutralisait d’une façon permanente,
ou les deux alternativement.
A côté de ces strabismes paralytiques sans diplopie par absence de vision binoculaire qui constituent la très grande majorité de ce groupe de paralysies sans diplo-
— pie, il nous faut signaler des cas rares de :
NEUTRALISATION AU COURS DU STRABISME PARALYTIQUE
La diplopie qui était apparue en même temps que la paralysie aurait disparu au bout d’un temps plus ou moins long. L’œil dévié aurait alors neutralisé l’image fausse comme dans le strabisme concomitant. Mais il faut bien savoir que c’est là une évolution rare de la diplopie, évolution sur laquelle on n’a pas le droit de compter.
Quoi qu’ilen Soit, EN PRÉSENCE DE CES PARALYSIES SANS DIPLOPIE, QUELLE CONDUITE DEVONS-NOUS TENIR ?
La raison majeure de l’intervention chirurgicale, la suppression de la diplopie n’existant plus, la nécessité de l’intervention est ici moins urgente. Il ne s’agit plus que d’une question d’esthétique mais qui peut dans certains cas, présenter une importance considérable. Le redressement de l’œil pourra alors rendre à ces malades un réel service. :
En résumé, nous avons vu la nécessité de l’intervention au cours des paralysies avec diplopie, la possibilité de l’intervention dans le cas où la vision double n’existait pas, ou avait disparu, il nous faut envisager maintenant :
b) Les indications opératoires suivant l’âge
«) S'agit-il d’une paralysie avec diplopie.
Autant l'intervention s'impose chez l’adulte,;autantelle devient discutable chez les gens âgés dont l’activité physique et intellectuelle est considérablement diminuée,
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c’estalors que souvent on se contentera des moyens habituels : prisme si possible,ou verre dépoli pour supprimer la diplopie.
-8) S'agit-il d’une paralysie sans diplopie.
Plus encore que dans le cas précédent l'influence de l’âge prend ici une grande importance. Il s’agit en effet uniquement d’une question d'esthétique. Si celle-ci à partir d’un certain âge ne présente plus guère d'intérêt, il est bien évident que chez les gens jeunes et surtout chez la femme elle occupe une place prépondérante, aussi nous semble-t-il que Pon ne doive pas hésiter à intervenir à seule fin de redresser l’œil. 5
c} Indications opératoires suivant la localisation
des paralysies
æ) Paralysie unique
En présence d’une paralysie n’intéressant qu’un seul muscle :
S'il s’agit d'une paralysie d’un des 4; muscles droits, l’on n’hésitera pas à intervenir.Le redressement de l’œil sera chose facile mais si l’un des obliques est intéréssé, l'intervention sera bien plus délicate et lon comprend que nombre d’ophtalmologistes préféreront temporiser ou s'abstenir. Ces paralysies sont heureusement rares, nous verrons d’ailleurs qu’elles sont également susceptibles d’être améliorées par le traitement chirurgical.
Hope
B) Paralysies multiples
A côté de ces parälysies uniques, il existe des cas, moins nombreux d’ailleurs, dans lesquels plusieurs muscles sont paralysés soit qu’il s’agisse de la paralysie, totale d’un tronc nerveux innervant plusieurs muscles, soit qu’il existe une atteinte simultanée de plusieurs nerfs moteurs. ê
En présence d’une paralysie complète du IT, le ptosis supprime la diplopie et l’on peut se demander s’il y a lieu d'intervenir. Se
Les uns préfèrent s’abstenir et avec eux Luther Peter et la majorité des ophtalmologistes américains, mais ajoutent-ils,si ces malades réclament une intervention destinée à relever leur paupière on peut, soit essayer les lunettes à ptosis, soit les opérer, mais dans ces cas, il faudrait ultérieurement recourir à l’énucléation.
. Nous ne nous arrêterons pas à discuter ces indications opératoires qui nous paraissent pour lemoins un peu curieuses et plutôt radicales ; nous reconnaissons pourtant que le traitement chirurgical d’une paralysie complète du III est chose longue et difficile comportant plusieurs interventions. Mais ce n’est pas là une contre indication à l’opération. Une telle paralysie en effet est susceptible de guérir chirurgicalement aussi bien et aussi complètement qu’une paralysie unique.
d) Gonclusions :
Au point de vue du diagnostic de lintervention, il n’est donc d'aucune importance, comme l’avaient voulu
certains auteurs que la contractilité du muscle soit partiellement conservée ou abolie.
Mais nous avons vu le rôle capital de la diplopie. De plus, celle-ci témoignant d’un désir de retour à la vision binoculaire, il a suffi d’avoir rendu la chose possible pour que la statique et la dynamique de l'œil s'adaptent au nouvel état de chose.
Et pourtant la vision binoculaire n’est pas le seul facteur qui intervienne dans le maintien du globe oculaire dans sa nouvelle position,puisque l’expérience a montré que le redressement de strabismes paralytiques sans diplopie préalable s’était maintenu pendant des années.
Telles sont les raisons qui nous semblent justifier l'intervention dans le strabisme paralytique, il nous faut étudier maintenant le moment de l'intervention.
B. — À QUEL MOMENT DOIT-ON OPÉRER
L'intervention pouvant être pratiquée dès que la paralysie est définitive, la question revient à savoir au bout de combien de temps l’on a le droit de considérer : une paralysie oculaire comme médicalement incurable. - Mais si le diagnostic de l'intervention est le même dans toutes les paralysies quelle qu’en soit Porigine, le moment de l'intervention est variable avec la nature de la paralysie, aussi l’étudierons-nous suivant les deux grandes formes étiologiques de paralysies : les paralysies d’origine traumatique etles paralysies d’origine médicale qu’elles relèvent d’une atteinte centrale ou péri-
phérique.
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a) Les paralysieS traumatiques
Nous mettrons de côté les ruptures musculaires ou tendineuses évidentes, dans lesquelles la suture bout à bout des deux tronçons devra être pratiquée le plus tôt possible après lPaccident.
En dehors de ces cas exceptionnels, les paralysies traumatiques, lorsqu'elles doivent guérir spontanément, le font en général rapidement en 15 jours, un mois, quelquefois plus, mais exceplionnellement après six mois. À partir de cette époque on a le droit de les considérer comme définitives, et rien n'empêche de les opérer dès ce moment-là.
b) Les paralysies médicales
au contraire mettent souvent des mois avant de s’améliorer et de guérir. Mais au bout d’un an, délai d’ailleurs généralement admis, et, lorsque tous les traitements médicaux ont échoué, on a le droit d’intervenir.
Nous venons de voir les indications du traitement chirurgical du strabisme paralytique, il nous faut envisager maintenant les différentes méthodes aussi bien que les techniques opératoires qui nous permettront de redresser l’œil strabique. |
Mais nous avons déjà vu qu’en clinique les paralysies oculaires se présentent avec une fréquence très inégale. Si les muscles droits supérieur et inférieur ainsi que les
A. — MÉTHODES OPÉRATOIRES
Les méthodes anciennes
Rappelons ici brièvement les indications données par : DE GRAEFE (1).
a) En présence d’une DÉVIATION LÉGÈRE faire la ténotomie partielle de l’antagoniste et l’avancemeñt du muscle paralysé. RE
b) En présence d’une GRANDE DÉVIATION faire la ténotomie complète et l’avancement. :
c) En présente d’une PARALYSIE ANCIENNE TRÈS ACCEN- TUÉE, faire la ténotomie dés 3 autres droits, la tête-devra se mobiliser, les yeux ne regarderont qu’en face,
a) À la suite de de Graefe, Giraud Teulon et Panas exposent sensiblement les mêmes idées. .
GiRAUD TEULON. — En présence d’une paralysie invétérée, faire la ténotomie et l'avancement.
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Lorsque le strabisme concomitant s’installe au cours d’une paralysie en régression, il conseille la ténotomie comme l'avait d’ailleurs dit de Graefe.
PANAS. — 1° En présence d'une PARALYSIE PEU AGCEN- TUÉE faire la ténotomie du muscle antagoniste du muscle paralysé. Mettre un fil conjonctival pour le maintenir dans cette position.
2° En présence d'une PARALYSIE PLUS AGCUSÉE faire la ténotomie et l'avancement.
3° En présence d’une PARALYSIE ENCORE PLUS ÉTENDUE ne pas opérer l’œil malade, car, dans ce cas, pas de rétablissement possible de la vision binoculaire , mais _opérer l’œil sain. S'agit-il d’une paralysie du droit externe de l'œil droit ? faire une ténotomie du droit interne de l’œil gauche. Mais convergence insuffisante d’où diplopie croisée de près, faire également une ténotomie du droit interne, du côté opposé, enfin la section du droit externe gauche.
b) Lanpozr et EPeroN vont faire apparaître une nouvelle tendance, consistant à remplacer la ténotomie par l'avancement. | ë
EPeron (1) en arrive aux conclusions suivantes :
_dans les faibles déviations faire l'avancement capsulaire. .
‘dans les fortes déviations faire avancement musculaire.
Mais c’est Lanporr (1) qui va être le grand défenseur de cette nouvelle méthode,dont voici les grandeslignes :
a) dans les PARALYSIES MUSGULAIRES LÉGÈRES OU MOYENNES, faire L'AVANCEMENT SIMPLE OU AVEC RÉSECTION : ON aug-
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mente ainsi, dit-il, l’action du muscle paralysé par son insertion plus antérieure, son étendue de déroulement augmentée, et sa tonicité açcrue par la résection. Les résultats en seraient excellents : restitution ad integrum dans des paralysies avec diplopie de plus de 20 degrés, excursion de l’œil opéré normale, vision binoculaire rétablie dans toutes les directions du regard, même dans la convergence. C’est l’opération de choix, En effet : si la ténotomie redresse l’œil, on a en plus une parésie du muscle opéré. S'il existait par exemple une parésie du droit externe gauche, la ténotomie entrainerait une diplopie croisée dans le regard à droite venant s'ajouter à une diplopie homonyme dans le regard à
ei
gauche. |
b) dans LES PARALYSIES PLUS GRAVES faire L’AVANCE- MENT DOUBLE.
Si l'avancement d’un droit externe paralysé était insuffisant il faudrait faire un avancement du droit externe du côté opposé, la convergence serait ainsi respectée, en même temps qu’un champ d’excursion et de fusion binoculaire parfaite seraient rétablis.
Il ne faudrait faire la ténotomie que sous conjonctivale et sans détacher le muscle de son insertion, et cela seulement au cas où le muscle antagoniste est contracturé et s’il y a cécité d’un œil.
À l’appui de ces théories il rapporte 7 cas de paralysies oculaires opérées avec succès par l’avancement.
Mais tel n’est pas l’avis de De Wecxer qui maintient l'utilité de la ténotomie, comme le montrent d’ailleurs les méthodes opératoires qu’il à données:
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1° En présence d'un strabisme avec paralysie complète du muscle et rétraction plus ou moins accusée de l’antagoniste. faire la ténotomie et l’avancement.
2° En présence d’un strabisme avec simple parésie musculaire, faire l'avancement et la ténotomie, si le premier temps s’est montré insuffisant.
3° Si la motilité du globe est revenue en totalité, mais si, par la rétraction de l’antagoniste s’est installé un strabisme concomitant, faire la ténotomie du muscle rétracté. Ç
Ainsi, sans être opposé à l’avancement musculaire, puisqu'il le pratique seul en cas de strabisme paraly- + tique léger, de Wecker a voulu réfuter les arguments donnés par Landolt contre la ténotomie et ce fut là le début de discussions interminables à propos de la ténotomie.
Discussions sur la Ténotomie
Pour Lanpozr (3) la ténotomie d’un muscle aurait un effet analogue à celui d’une parésie. Le muscle ténotomisé s’insérerait plus loin en arrière que ne le comporterait la contraction de son antagoniste à cause de la contraction du muscle ténotomisé, celle de son antagoniste, fa protusion du globe, et la contraction des ailerons tendus plus en arrière.
Il en résulterait :
une limitation considérable du champ d’excursion du muscle ténotomisé et une fausse projection avec di-
PARFONRY 3
LEA plopie s’il existait la vision binoculaire. Enfin l’antagoniste du muscle paralysé n’y gagnerait rien.
l'avancement au contraire aurait une action diamétralement opposée à celle d’une paralysie. L’excursion du globe oculaire du côté opposé à l’avancement
resterait intact, et serait même augmentée car l’antagoniste a gagné du tonus et de la longueur d'enroulement.
Ce à quoi ne Wecker & répondu :
dans un strabisme même d’intensilé moyenne, il est impossible de remettre l’œil en rectilude sans recourir à la ténotomie.
Le muscle ténotomisé reste in situ et l’on ne risque pas de créer une diplopie qui existait déjà. J
La ténotomie, dit-il, n’est pas, comme on l’a prétendu, une méthode aveugle. Elle peut se régler par une suture directement appliquée au tendon détaché pour en restreindre l'effet. Par contre il est possible de laccroître par une suture capsulomusculaire du côté opposé. Jamais enfin la diplopie ne reparaît une fois qu’elle a disparu après l'opération. Jamais non plus on ne constate de diplopie par insuffisance du muscle ténotomisé.
Mais LanpoLr (4) soutint sa doctrine dans des communications ultérieures, donnant à nouveau deux observations de strabisme. paralytique guéris par l’avancement et conclut en disant :
« l'avancement d’un muscle ne porte pas préjudice à son antagonisie, ni dans les mouvements associés, ni dans les mouvements symétriques.
On n’a jamais à craindre de donner trop de force à un
- an Me AE
2 6 = muscle avancé, attendu que la nature n’en use que cé dont elle a besoin ».
À la suite de Landolt, nombre d’ophtalmologistes adoptèrent ses théories.
SAUVINEAU, dans un travail sur les inconvénients de la ténotomie et les avantages de l’avancement musculaire estime que le dosage de la ténotomie serait chose difficile, l’effet immédiat étant facile à voir, mais l’effet tardif impossible à prévoir. Il rappelle que Parinaud et Schoen, craignant déjà les dangers de l’hypercorrection au cours de la ténotomie, préféraient rester un peu audessous de la correction parfaite.
. PARINAUD disait :
« À mesure qu’on prend de l’expérience on est de plus en plus frappé par les inconvénients de la ténotomie. En redressant l’œil, nous altérons l'harmonie des mouvements associés et détruisons la convergence ».
FrôenLica donnait aussi la préférence à l’avancement bilatéral, mais au cas où celui-ci se serait montré insuffisant, il aurait préféré la ténotomie à l'avancement avec résection.
Morais et Kazr surtout .ont insisté sur la défectuosité de la nouvelle insertion après ténotomie qui se ferait pour Kalt par l’intermédiaire d’un cal tendineux secondaire à l’inflamination.
Des connexions s’établiraient en effet par adhérence à la capsule, d’où la nécessité de ne pas la sectionner.
La ténotomie entraînerait en plus des complications d’ordreest hétique tels que enfoncement de lacaroncule,
agrandissement de la fente palpébrale et exophtalmie.
Aussi SAUVINEAU propose-t-il l'avancement bilatéral, soit capsulaire proposé par de Wecker, soit capsulomusculaire simple, soit capsulomusculaire avec résec-
tion.
20 Conclusions
Telles sont les principales critiques qui ont été faites à la ténotomie. Sont-elles justifiées et cetté intervention doit-elle être proscrite du traitement chirurgical du strabisme paralytique ?
En réalité, ces dangers de la ténotomie nous semblent exagérés, et s'ils se justifient par la théorie, ils nous paraissent beaucoup moins à redouter en pratique.
D'ailleurs les arguments donnés par de Wecker en sa faveur sont à notre*avis très exacts.
Jamais en effet nous n'avons constaté à la suite d’une
ténotomie de complications d'ordre esthétique, jamais de parésie du muscle ténotomisé entrainant une diplopie de nom contraire à celle qui existait. Mais la ténotomie nous a toujours permis, associée ou non à l’avancement, de supprimer la diplopie existante.
La ténotomie est loin d’être une méthode aveugle, pouvant entraîner une rétraction trop considérable du muscle. Il se forme très probablement de nouvelles insertions, là où a reculé le muscle, et très certainement des adhérences à la capsule. On sait d’ailleurs le rôle considérable joué par la membrane, la capsule et les ailerons dans la statique et la dynamique du globe oculaire.
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De plus, au cas où le muscle reculerait trop en arrière, il est toujours facile de le reprendre par un fil et de le fixer au point que l’on désire sur la sclérotique. Il. s'agit alors d’un véritable recul musculaire ayant toute la pré- Cision d’un avancement.
Enfin ces discussions entre deux hommes comme Landolt et de Wecker qui n’ont jamais abouti à les convaincre ni l’un ni Pautre prouvent bien que chacune de ces interventions a sa raison d’être dans le traitement du strabisme paralytique.
D'ailleurs de Wecker faisait l’avancement et Landolt ne dédaignait pas la ténotomie quand la nécessité s’en _ faisait sentir.
C’est d’ailleurs ce que l’expérience a prouvé puisqu’actuellement dans les opérations de strabisme paralytique d’intensité moyenne, la plupart des ophtalmologistes font la ténotomie et l’avancement. ;
Dans les paralysies légères par contre, l’accord n’est pas encore fait. Les uns font la ténotomie de l’antagoniste et s’en tiennent là si le résultat obtenu est suffisant, se réservant dans le Cas contraire de faire un avancement du muscle paralysé.
Les autres procèdent de la même manière pour l'avan- . cement, et, si celui-ci ne leur a pas permis de redresser l’œil, ils lui ajoutent, les uns, l'avancement du muscle homonyme de l'œil sain, les autres, la ténotomie de lan-
tagoniste du muscle paralysé. |
So re
Les méthodes récentes dans les paralysies légères
A — La ténotomie seule ou associée à l'avancement
Lewis en 1904 rapportait deux cas de paralysie du droit externe d’origine tabétique améliorés par l’opération.
La ténotomie des droits internes a donné dans ces deux cas un résultat cosmétique satisfaisant et rétabli la vision binoculaire dans une bonne partie du champ de fixation binoculaire.
Kuawr a proposé un nouveau procédé de ténotomie qui, joint à l’avancement en Y, lui aurait donné dans le strabisme paralytique de bons résultats. 1 rapporte 2 observations de strabisme paralytique opéré par cette méthode.
Dans un cas de strabisme convergent paralytique avec amblyopie d’un œil, il aurait obtenu un excellent résultat par la ténotomie et l’avancement. D'autre part, dans une paralysie presque complète du droit externe de l’œil droit avec diplopie, l’allongement du droit interne et l'avancement du droit externe auraienteu pour résullal la disparition de la diplopie et le rétablissement du champ d’excursion du droit externe jusqu’à 5o° vers la droite.
Fucas conseille la ténotomie seule, si la déviation est due à l’antagoniste, ou sinon associée à l’avancement.
Pour augmenter l’action de la ténotomie, il détache du muscle les expansions latérales, pose une suture secon-
L'ART Ve Mes
dant l’action de Pantagoniste, ou fait un avancement capsulomuseulaire de l’antagoniste.
Pour diminuer l’action de la ténotomie, il fait, en fermant la conjonctive, un large pli qu’il accroche à la capsule sous-jacente, ou suture par un fil extrémité du muscle ténotomisé à la sclérotique sur un point plus antérieur. |
Joux. M. Kanisrer, dans le strabisme convergent paralylique fait le plissement du muscle paralysé, plus rarement la ténotomie et l’avancement capsulaire ; dans le Strabisme divergent la ténotomie des deux droits externes et le plissement des deux adducteurs.
PouLarD et HARTMANN. — « 1° Faire le recul musculaire classique avec débridement large ;
2 Y associer les modes d'avancement les plus divers.
a) Avancement capsulaire avec plissement du muscle sans section tendineuse : soit par le procédé classique, souvent insuffisant, soit par le plissement du muscle isolé et disséqué.
b) Avancement musculaire avec résection à condition de tirer fort et de fixer solidement.
c) Avancement de la membrane sans toucher au muscle, ni à la conjonctive.
Luruer PETER a oblenu des résultats encourageants par la ténotomie et l’avancement dans le strabisme paralytique. Il rapporte 4 cas de paralysie du droit externe, opérés par cette méthode dont 3 ont été sensiblement améliorés,
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B. — L’avancement isolé ou associé à l’avancement du muscle homonyme de l’autre œil
FrôaricH donne la préférence à l’avancement simple, sans résection, ou bilatéral, dans le cas où la première intervention se serait montrée insuffisante. Il se refuse à la résection tendineuse ou musculaire.
Onm publie 3 cas heureux d'avancement faits par Frôhlich.
SAUVINEAU eslime que la meilleure opération dans le strabisme paralytique serait l'avancement, et, si le résultat désiré n’était pas obtenu, il faudrait faire lavancement du muscle'homonyme du côté opposé.
Rocnon-DuviGNeAuD a présenté en 1912 à la société de neurologie un tabélique atteint de paralysie incomplète de ses deux droits externes, et chez lequel il avait fait un avancement double des droits externes, 4 ans auparavant. L’acuité des deux yeux était normale. La diplopie disparut immédiatement après l'intervention.
Dans les positions extrêmes du regard seulement, persistait la diplopie. L’œil gauche était légèrement déviéen haut et en dehors. Cette observation montre, at-il ajouté,que l'avancement musculaire peut remédier à l'insuffisance de l’innervation, car, actuellement, les muscles avancés ont une action plus étendue que les muscles normaux.
LAGRANGE, en cas de parésie musculaire, conseille de faire l'avancement du muscle paralysé seul ou associé |
‘au muscle homonyme de l’autre œil.
L’avancement seul ne peut suffire que si le muscle a
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conservé une partie de sa puissance pour lutter contre l’antagoniste.
Dans le double avancement, le jeu naturel des mouvements associés va se faire sentir davantage.
Supposons un double avancement fait pour une paralysie du droit interne de l’œil droit.
Pour regarder en face, le droit externe de l’œil gauche doit agir plus vigoureusement répondant à un influx nerveux plus fort également transmis au droit interne de l'œil gauche.
«Mais quels que soient les cas, que le muscle soit parésié ou complètement paralysé, il faut, de toute nécessité, immédiatement après l'intervention et les jours ‘suivants, que le sujet soiten hypercorrection légère,c’està-dire que sa diplopie homonyme soit changée en diplopie croisée, ou sa diplopie croisée en diplopie homonyme. Voici pourquoi : s ;
S'il s'agit par exemple d’une paralysie du droit interne s’accompagnant de diplopie croisée, il faut qu'après l’opération, l'œil soit en adduction comme si le droit externe était défaillant, L’adduction doit être légère de telle sorte que les images soient rapprochées et qu’il suffise d’un petit effort du droit externe vigoureux pour placer la macula de Pœil malade en face de l’ob- . jet visé. Il sera ainsi facile aux malades d'éviter la diplopie, puisque, pour cela, ils n'auront qu'à faire un effort modéré avec un muscle qui n’est pas malade ».
Luraer PETER, quand il ne fait pas le recul et l’avancement, préconise un avancement dont la technique un peu spéciale a été décrite par O’ Connor en 1912. Il
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s’agit d’un racourcissement du muscle paralysé avec suppléance des droits supérieur et inférieur par transplantation tendineuse.
C. — L’avancement seul ou associé à la ténotomie de l’antogoniste
TérsON (1) a fait de nombreuses interventions sur des . Cas incurables de paralysies. |
Dans les cas moyens, dit-il, Pavancement ou le plissement suffisent avec ou sans ténotomie, parfois avec élongation simple du rétracteur. La diplopie disparaitrait fréquemment très vite. | au cas où il serait obligé d'intervenir,
TERRIEN (1) préférerait l'avancement du muscle paralysé, mais ilreconnaît que c’est là une opération souvent insuffisante, à laquelle il faut ajouter la ténotomie dans les cas de paralysie ancienne.
Les méthodes récentes dans les paralysies graves
-'Ténotomie et avancement
A.— Danslesparalysies ayant entraïné une forte déviation du globe oculaire avec, dans la plupart des cas, forte contracture de l’antagoniste, tout le mondeest à peu près d’accord sur la conduite à tenir.
Il faut faire dans ces cas :
La ténotomie associée à l'avancement.
Lanpozr (1) ne la fait que très exceptionnellement et encore partielle et sous-conjonctivale.
On, FrônicH, SAUVINEAU (1) font la ténotomie si l’avancement double s’est montré insuffisant et s’il ya contracture de l’antagoniste.
AXENFELD, dans les déviations paralytiques considérablés, n’associe la ténotomie de l’anlagoniste à l’avancement du muscle paralysé que si la contracture secondaire persiste après l’avancement. |
Fucns n'opère pas les paralysies complètes dans lesquelles le muscle est complètement inerte, mais dans les paralysies graves, il fait la ténotomie et l’avancement.
Terson dans les cas de paralysie intense, bilatérale, fait la ténotomie combinée à l’avancement avec résection tendineuse, mais jamais avec myectomie.
: LAGRANGE pense que dans les paralysies oculaires complètes, il est généralement impossible d’obtenir l’hypercorrection par l'avancement simple.
Il faut alors recourir à une ténotomie large permettant de mettre l'œil du côté opposé à la déviation.
Bien que la ténotomie affaiblisse de ce côté le champ du regard, l'œil ne risque pas de se dévier du côté opposé, le danger consistant ici à ne pas faire lhypercorrection nécessaire.
En même temps que la ténotomie, faire l’avancement capsulo-musculaire du muscle paralysé le plus accentué possible.
PouLarp et HARTMANN.— Faire larecule musculaire classique avec débridement large et l’avancement, suivant une des méthodes déjà décrites au cours des paralysies
légères. ;
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TERRIEN reconnaît également l'utilité de la ténotomie de l’antagoniste jointe à l'avancement dans les paralysies anciennes.
Telle est l'opinion de la plupart des ophtalmologistes actuels et pourtant certains auteurs ont proposé dans les paralysies avec grande déviation :
B. — Les ténotomies multiples
. UrHorr en présence d’une paralysie des deux droits externes, avec déviation maxima des deux globes obtint un succès passager par deux ténotomies et deux avancements successifs des droits interne et externe
A la suite d’une 3° intervention, (ténotomie des deux droits supérieur et inférieur) le malade qui voyait à peine a pu reprendre son travail et la déviation a été corrigée en grande partie et d’une.façon durable.
Conclusions
Telles sont les diverses méthodes opératoires employées dans le traitement chirurgical du strabisme paralytique.
Nous n’avons pas l'intention de les critiquer (pas plusd’ailleurs que nous ne le ferons pour les techniques chirurgicales proprement dites) si elles arrivent toutes au même but : redresser l'œil strabique..
Nous insisterons seulement sur ce fait qu'ici plus encore que dans le strabisme concomitant, le redresse-
ment de l’œil doit être complet si l’on veut supprimer la -diplopie et rétablir la vision binoculaire.
Voici d’ailleurs la méthode que nous avons habituellement employée:
La méthode que nous employons dans les
diverses paralysies
Elle varie essentiellement suivant l’état de la contractilité musculaire et accessoirement suivant le degré de la déviation oculaire.
Il est très important en effet de savoir si la_contractilité du muscle est partiellement conservée ou si elle est totalement abolie. La conduite à tenir variera dans les deux cas.
La contractilité du muscle existe-t elle encore en partie? il faudra obtenir un redressement exact de l'œil. Il n’est pas utile en effet d'obtenir de l’hypercorrection dans ce cas. Le muscle seulement parésié permettra à l’œil redressé de se maintenir dans la position qui lui aura été assignée même sans le secours de la vision binoculaire.
Le muscle est-il complètèment paralysé avec abolition totale de la contractilité, il faudra alors mettre l’œil en hypercorrection légère pour les raisons qu’a bien vues Lagrange et que nous avons déjà exposées.
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A. — Cas où la contractilité du muscle étant partielle-
ment conservée l’œil doit être remis en rectitude.
a) En présence d’une paralysie oculaire caractérisée cliniquement par une DIPLOPIE SANS DÉVIATION APPARENTE du globe oculaire :
Faire le recul musculaire de l’antagoniste, Il sera presque toujours suffisant.
Au cas où il ne nous aurait pas permis d'obtenir une correction complète, nous terminerions par l’avancement du muscle paralysé.
b)En présence d’une DÉVIATION APPARENTE du globe oculaire avec ou sans diplopie, le recul musculaire est presque loujours insuffisant. II faut lui associer l’avancement du muscle paralysé.
B. — Cas où la contractilité du muscle étant abolie
l’œil doit être mis en hypercorrection légère.
L’avancement du muscle paralysé doit toujours être associé au recul musculaire de l’antagoniste.
Ce sont là les règles générales que -dans l’ensemble nous avons suivies. Mais ce qu'il faut bien savoir c’est que dans le traitement chirurgical du strabisme paralytique il n’existe pas de méthode opératoire absolue;rigoureuse, unique permettant de redresser l’œil en quelque sorte automatiquement,
Là où l’on pensera qu’un recul sera suffisant, il faudra faire en plus un avancement. Là où l’on partira pour
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faire un recul et un avancement, on sera tout étonné de voir qu’un recul avec débridement large aura amené le résultat désiré.
Aussi ne faut il jamais s’obstiner au cours de Pintervention à vouloir suivre à la lettre des principes théo- “riques, si bons fussent-ils en eux-mêmes, mais il faut dans chaque cas particulier se laisser guider par l’expérience.Ce n’est pas du premier coup avec une précision toute mathématique que lon atteindra son but, mais c'est à la suite de tâtonnements réfléchis, et en surveillant constamment le résultat obtenu, que l’on remettra l’œil en rectitude.
Toutes ces considérations s’appliquent également à la technique opératoire que nous allons maintenant étudier.
A. — LES DIVERSES TECHNIQUES EMPLOYÉES
a) La ténotomie
Elle peut être partielle ou totale.
«) Ténotomie partielle
Il en a été décrit de nombreux procédés, procédés habituels ou sous-conjonctivaux, permettant suivant leurs
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auteurs de diminuer la tonicité du muscle antagoniste.
Pour arriver à ce but, les uns se contentent de sectionner quelques fibres au niveau de l’insertion tendineuse, les autres font en même temps l'allongement du muscle par des incisions de forme et de dimensions diverses intéressant le corps musculaire ou le’ tendon.
Nous n’insisterons d’ailleurs pas sur ces formes de ténotomie qui nous paraissent donner dans le strabisme paralytique des résultats tout à fait insuffisants.
B) Ténotomie totale.
La ténotomie totale est celle qui convient au traitement du strabisme paralytique. Et encore faut-il dans Pimmense majorité des cas, recourir à la ténotomie large avec débridement capsulaire s'étendant en haut et en bas le plus loin possible. |
Nous rappellerons ici la technique de la ténotomie classique telle qu’elle est décrite dans la chirurgie de
‘l'œil de Terrien.
Technique de la ténotomie classique du droit interne (1) - :
Ie" temps. — SECTION DE LA CONJONCTIVE.
Saisie de la conjonctive avec une pince à fixer tout près du limbe à l’extrémité interne du méridien horizontal. |
Le globe est amené en rotation externe. Section de la
(1) D’après le traité de Terrien. Chirurgie de l'œil et de ses annexes.
muqueuse contre la pince et au devant d'elle à 3 millimètres environ du limbe sclérocornéen, Cette incision conjonctivale longue de 4 millimètres est faite parallèlement au limbe. Ne pas pousser la dissection de la mu- “queuse. Se borner à sa seule section.
2° temps. — SAISIE DU TENDON.
Le tendon est chargé sur le crochet à strabisme dont l'extrémité mousse sera appliquée tout contre 4a scléro-" tique. Le crochet glisse sous.le tendon. Dès que la pointe apparait sous la capsule à l’autre bord, faire en ce point une petite boutonnière avec les ciseaux mousses
- pour mettre à nu l’extrémité mousse du crochet.
Un second crochet est introduit de la même manière tandis qu’on enlève le premier et le tendon se trouve chargé en totalité.
3° temps. — TÉNOTOMIE,
Soulevant fortement le tendon au moyen du crochet, sectionner celui-ci à petits coups au ras de la sclérotique, s’assurer en promenant le crochet à la surface de la sclérotique que la section est complète.
4° temps. — SUTURE.
Après s'être assuré de l’effet obtenu, rapprocher les lèvres de la plaie par un point de suture médian à la soie placé verticalement. La suture horizontale restreint un peu l’effet de la ténotomie.
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LATE Soins post-opératoires
Pansement binoculaire remplacé au bout de 48 heures par un bandeau flottant. Suture conjonctivale enlevée le 4° jour. Si correction insuffisante, maintenir quelques
jours le pansement occlusif.
Telle est la technique de la ténotomie adoptée dans . ses grandes lignes par tous les ophtalmologistes actuels. Il n’en est pas de même de l’avancement dont les tech-
niques décrites sont innombrables.
b) L’avancement ; .
Parmi les 3 grandes formes anatomiques d’avancement, avancement capsulaire habituel, plissement capsulo-musculaire de de Wecker, et avancement muscu-. laire, les deux premières, d'effet moindre, se montrent la plupart du temps insuffisantes dans la correction du strabisme paralytique. Aussi ne nous occuperons-nous
que de V'Avancement musculaire.
Il s’agit d’ailleurs plutôt dans ce cas d’un avancement capsulo-musculaire, le muscle ne pouvant pratiquement pas être avancé seul sans la capsule. 4 Cet avancement peut s’obtenir de diverses manie.
res :
PSS N NE 1° SANS TOUCHER A L'INSERTION ANTÉRIEURE DU MUSCLE
&) EN LAISSANT LE MUSCLE INTAOT, c'est le plissement musculaire. Bonne opération pratiquée souvent en Angleterre et en Amérique, mais rarement en France. b) EN SECTIONNANT LE MUSCLE au niveau du corps charnu ou du tendon et en le suturant après résection : C’est le raccourcissement musculaire.
soit par myectomie.
soit par résection musculo-tendineuse (Lagleyze). soit par résection tendineuse pure (Duverger).
EN DÉSINSÉRANT EN TOTALITÉ L'EXTRÉMITE ANTÉRIEURE DU TENDON
Celle-ci sera reportée plus en avant au voisinage du limbe scléro-cornéen. Cet avancement peut se faire avec ou sans résection tendineuse.
C’est là de beaucoup la technique la plus employée. Seules, ses modalités varient à l'infini. Suivant la forme donnée à l'extrémité tendineuse sectionnée el suivant l'emplacement des sutures qui en dépendent on a
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l'avancement en V de Terson, en À de Valude, en ; de Gonin.
Suivant le nombre et le trajet des fils, la manière de poser les sutures, Pon peut faire varier les procédés d'avancement à l'infini. Il n’est pour ainsi dire pas d’ophtalmologiste qui n’ait décrit un procédé d’avancement qui lui soit personnel. Aussi n’entrerons-nous pas dans ces détails de technique qui n’intéressent d’ailleurs pas directement notre sujet.
Nous insisterons cependant sur ce fait que l’avancement avec désinsertion totale et résection, nous paraît être la meilleure technique à employer dans le strabisme paralytique. Aussi rappellerons-nous ici la technique décrite par Landolt.
Avancement du droit externe après résection. Méthode de Landolt (1). - |
17 temps. -— INCISION ET EXCISION DE LA CONJONCTIVE.
Incision de la conjonctive sur le bord de la cornée et parallèlement à lui de chacune des extrémités de cette première incision verticale, faire partir une nouvelle incision horizontale longue de 3 à 4 millimètres et le lambeau rectangulaire ainsi libéré est réséqué à sa base.
2° temps. — SAISIE DU TENDON,
Le tendon étant mis à nu, faire avec les ciseaux courbes sur lun des bords une ouverture juste suffi-
(1) D’après le Traité de Terrien, Chirurgie de l'œil et de ses annexes.
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sante pour permettre l'introduction du crochet qui le charge en totalité.
Bien étaler le muscle. Introduire un autre crochet au bord opposé. Respecter les adhérences du muscle à la capsule.
* 3° temps. — PLACEMENT DES FILS ET SECTION DU TENDON. Placer deux aiguilles dans le tendon, lune au-dessus,
l’autre au-dessous à la même distance de son axe. Prendre dans la suture avec le tissu fibreux du tendon, la capsule et le tissu ambiant. Passer deux fois le fil dans chacun des bords de façon à saisir de chaque côté une petite languette latérale.
_ Sectionner le tendon en arrière de son insertion plus
ou moins loin, suivant l’effet à obtenir. Ne réséquer le
fragment tendineux resté adhérent qu’à la fin de l’opération.
4° temps. — SUTURE.
Saisir et fixer le globe par le moignon tendineux et chacune des aiguilles est passée respectivement en haut et en bas, en pleine épisclère pour revenir sortir à quelques millimètres du limbe tout près de l’extrémité supérieure et inférieure du diamètre vertical — faire alors si l’on veut la ténotomie — exciser le fragment tendineux demeuré adhérent, Suturer sans à coup les chefs de chaque fil. Pansemént binoculaire laissé 6 à 8 jours s’il s’agit d’un strabisme convergent, moins s’il s'agit d’un strabisme divergent. Oter les fils 8 jours
après.
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4) À L'AVANCEMENT PEUT ÊTRE ASSOCIÉE SUPPLÉANCE DES DROITS SUPÉRIEUR ET INFÉRIEUR PAR TRANS- PLANTATION TENDINEUSE. (Opération de O'Connor).
Voici en quoi elle consiste :
Supposons qu'il s'agisse d'une paralysie du droit externe.
Les tendons du droit supérieur et du droit inférieur sont divisés de telle façon que soient détachées de leur insertion deux langueltes tendineuses externes. Les faisceaux externes de ces deux muscles sont suturés aux fibres supérieure et inférieure du droit externe préalablement divisé en deux après ténotomie. Cette méthode d'avancement peut se faire avec ou sans résection tendineuse.
La technique serait la même pour le droit interne.
B. — LA TECHNIQUE QUE NOUS EMPLOYONS
consisle en un avancement avec résection tendineuse complétant, lorsque le besoin s’en fait sentir, la ténotomie ou plus exactement /e recul musculaire. Voici comment nous procédons :
Anesthésie habituelle par instillation de cocaïne et injection sous-conjonctivale profonde de novocaïne adrénaline, Emploi de fils de soie.
> PRE — 55 — 1° Recul musculaire du droit interne
1° temps.
TENDON MUSCULAIRE
La conjonctive est saisie avec une pince, soulevée et sectionnée aux ciseaux de façon à pratiquer une incision verticale longue de 10 à 12 millimètres et suturée à 5 ou 6 millimètres du limbe. A Paide de la pince et des ciseaux on dégage avec soin le tendon du muscle en haut et en bas: de façon à permettre de passer au-dessous de lui un crochet mousse.
2° temps (planche 1, figure 1).
MISE EN PLACE D’UNE ANSE DE FIL A TRAVERS LE TENDON : INSERTION POSTÉRIEURE. É Quand le muscle est isolé et pris dans l’anse du ero- -chet, à 2 ou 3 millimètres de l’insertion tendineuse on passe un fil armé d’une aiguille à travers le tendon en allant de la superficie vers la profondeur et en suivant, après un court trajet sous-tendineux, le même chemin au retour. Ainsi se trouve enserré entre les deux chefs du fil un faisceau tendineux comprenant les fibres médiancs du tendon. On confie alors à une pince les deux chefs du fil.
3° temps.
SECTION DU TENDON
Tendant alors légèrement le muscle à Paide du crochet, on le détache du globe avec les ciseaux presque
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au ras de son insertion. Abandonné à lui-même, il glisse en arrière et se porte à une petite distance de son insertion primitive, lâchant ainsi le globe oculaire qui se redresse d’une quantité proportionnelle au recul du tendon. do:
Dans certains cas, celte section tendineuse ne donne qu’un redressement léger ou nul.
C’est que le tendon n’est pas libéré dans toute son étendue. Il convient pour obtenir un résultat suffisant de compléter la libération tendineuse.
Dans ce but, le crochet mousse est introduit dans labrèche laissée ouverte sous le tendon sectionné : gardant contact avec la sclérotique, le crochet glisse en. arrière et en haut de façon à charger les expansions fibreuses supérieures qui ont échappé à la section. Celles-ci sont coupées en avant du crochet de la même façon que le tendon lui-même. Une manœuvre semblable est exécutée en bas pour charger et couper les expansions fibreuses inférieures, encore adhérentes au globe.
4° temps (planche r, figure 2).
MISE EN PLACE DU FIL A TRAVERS L ANCIENNE INSERTION SCLÉROTICALE DU TENDON.
Reprendre alors le chef du fil armé d’une aiguille qui va traverser dans sa partie moyenne les vestiges de l’ancienne insertion tendineuse. Il ne reste plus qu'à nouer lâchement les deux chefs du fil qui ressortent à travers la plaie conjonctivale.
Cette anse de fil, permettrait, le cas échéant, de ramener en avant le muscle ténotomisé,
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SUTURE DE LA CONJONCTIVE
Pour terminer, un fil est placé sur la conjonctive de haut en bas, dans le sens perpendiculaire à la direction du muscle de façon à rapprocher l’un de l’autre les bords supérieur et inférieur de la plaie. Mais ce fil n’est pas indispensable. La plaie peut rester ouverte.
2* L'avancement capsulo-musculaire avec résection
tendineuse du droit externe.
ie! temps.
Mise À NU ET ISOLÉMENT DU MUSCLE. :
La conjonctive est saisie avec une pince et soulevée fortement en un pli vertical que Von excise d’un coup de ciseaux de façon à former une brèche ovalaire dont les lèvres interne et externe s’écartent d'environ 10 millimètres.
La lèvre interne doit rester à 8 millimètres du limbe. La lèvre externe doit glisser au-delà de Flinsertion tendineuse de manière à bien découvrir l’extrémité antérieure du muscle,
Le fond de la brèche est encore occupé par lépisclère et des tissus sous-conjonctivaux. On les sectionne et on les repousse en dedans et en dehors vers les bords de la plaie conjonctivale. |
Le tendon du muscle apparaît alors nettement au milieu de la brèche ; quelques petits coups avec la pointe
des ciseaux dégagent ses bords et permeltert de le charger sur un crochet.
2° temps (Planche‘Il, figure 1).
Mise EN PLACE DE 3 FILS DANS LE MUSCLE ET LA CAPSULE.
Les fils devront être placés le plus loin possible en arrière. Ils seront au nombre de 3, dont l’un médian, véritable 61 de soutien, aura une insertion plus postérieure et partant une action plus considérable.
Le fil médian sera placé d’une façon analogue à celle que nous avons vue tout à l'heure dans le recul musculaire, de manière à enserrer entre ses deux chefs le faisceau des fibres médianes, du muscle.
Les deux fils supérieur et inférieur seront placés de la même manière, enserrant dans leurs chefs les fibres moyennes, l’un du 1/3 supérieur, l’autre du 1/3 inférieur du muscle. Les 3 anses de fil seront alors confiées à des pinces. |
3° temps.
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à travers l’ancienne insertion sclérale du tendon à sa partie moyenne, puis sous la lèvre interne de la conjonc-. üve el, rasant la sclérotique en chargeant le plus possible de tissus sous-conjonctivaux, il va traverser le tissu épiscléral près du limbeet ressortir à travers la conjonctive. b) L'un des chefs des fils moyen et inférieur sera passé superficiellement l’un au-dessus, l’autre au-dessous _de l’ancienne insertion tendineuse. Ils cheminent tous deux à cette hauteur dans le tissu sous-conjonctival se dirigeant, Pan vers la partie supérieure, l’autre vers la partie inférieure de la cornée, pour traverser le tissu épiscléral et ressortir à travers la conjonctive sur un même plan vertical que le fl médian.
. Il ne reste plus pour avancer le muscle qu’à rapprocher les deux points fixes en nouant les fils.
5° temps.
AVANCEMENT DU-MUSCLE ET DE LA CAPSULE
l’aide saisit le globe oculaire et le porte en dehors vérs le muscle àtavancer de façon à diminuer la traction qui va se produire au moment de nouer.
Le fil médian est noué le premier. Les deux autres fils sont alors noués l’un après l’autre.
Le globe oculaire se trouve porté en-dehors. Il se-redresse el prend une position correcte.
Les fils doivent être noués doucement, sans brusquerie, sans à coups de façon à ce que les anses de fil ne coupent pas ou coupent le moins possible les tissus dans lesquels ils prennent leurs points fixes en dedans eten dehors.
SODE
6° temps.
SUTURE CONJONCTIVALE.
Placer horizontalement un ou deux fils pour fermer la plaie. |
Ainsi donc:
Au moment de nouer le fil médian, l'œil est mobilisable en dedans par l’anse de fil laissée après le recul musculaire, en dehors par nos 3 fils. Ilest donc possible de régler à volonté le recul et l'avancement, et de fixer très exactement le globe oculaire à la place qui lui aura été assignée.
Même si le fil interne n’a pas été noué, ce qui n’est pas rare dans le strabisme paralytique,on le laisserait en place quelques jours si lon craignait une hypercorrection manifeste,
Dans les cas tout à fait exceptionnels où le recul et l'avancement ne nous ont pas permis un redressement complet, nous intervenons sur l’autre œil de préférence par un recul. ; |
Soins post-opératoires.
Un pansement binoculaire sera appliqué 2 jours après le recul simple, 7 jours après s’il ya eu avancement pour éviter tout tiraillement du muscle avancé et favoriser la nouvelle insertion du tendon à lendroit même où il a
été fixé par les sutures. Les fils sont enlevés le 7° jour.
C’est alors que les exercices stéréoscopiques pourront être entrepris avec succès chez les malades qui n’auront pas retrouvé immédiatement la vision binoculaire.
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Fic. 2. — Les fils prêts à être noués après la section du tendon.
AT à C. — CONCLUSIONS
Les méthodes et les techniques opératoires que nous venons de décrire s'appliquent aux paralysies oculaires, qu’elles soient d’origine médicale ou d’origine traumatique dans les cas où le muscle est respecté tout au moins dans sa forme.
Paralysie par rupture tendineuse ou musculaire
Il w’en est pas de même dans certaines paralysies . traumatiques dues à des ruptures tendineuses ou musculaires dans lesquelles le procédé de suture des tronçons musculo-tendineux variera avec chaque cas particulier. ;
Nous dirons pourtant un mot d’une forme de strabisme paralytique traumatique un peu spéciale, nous voulons parler du strabisme secondaire succédant à une première intervention mal dosée ayant entrainé une hypercorrection manifeste
Strabisme secondaire
TERSON a donné une bonne description des méthodes propres à corriger ces déviations inverses post-opératoires, dues le plus souvent à des ténotomies bilatérales inconsidérément pratiquées.
Il a pris pour type d'intervention un strabisme divergent secondaire à une ténotomie simple ou combinée.
Voici la description qu’il en a donnée :
HE D US
1° Faire l’eæcision d'un lambeau conjonctival semilunaire juxtacornéen. Préparer à ce niveau le lit du tendon en faisant l’avivement des tissus épiscléraux.
2° Rechercher le tendon. Alors que Jocqs libère tous les tissus en bloc et les avance en masse, il préfère voir le tendon, l’isoler totalement de la sclérotique, le laisser adhérent à la conjonctive.
Prendre alors le muscle dans une pince coudée à forcipressure et libérer le tendon de la sclérotique.
3° Pose des fils. En commençant soit par une prise : juxtacornéenne, soit par-une prise du côté de la caroncule mettre un fil médian qui va amarrer le muscle pendant la résection ;
4° Résection cunéiforme du tendon. Lorsque le tendon sera transporté le long de la cornée, son V embrassera la circonférence cornéenne ;
5° Restauration de l'insertion. Mettre 3 sutures. Suture horizontale nécessaire. L'idée de cette suture médiane est due à Critchett el Jocqs la considère comme la principale.
Rechercher alors une prise sclérale profonde pour le fil médian et les deux fils supérieur et inférieur. Nouer ces deux derniers d’abord, le médian ensuite, qui servira de fil de fixation, d'arrêt.
Ces sutures se font à la soie ou au fil de lin. Si le résultat obtenu est insuffisant, intervenir sur Pautre œil.
Nous ne procédons cependant pas de la même manière.
Là encore nous commençons par le recul musculaire,
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et faisons ensuite l'avancement, suivant le procédé déjà indiqué.
Mais il est des cas, où, après plusieurs interventions antérieures, on ne retrouve plus rien du muscle autrefois ténotomisé.
C’est alors que nous employons un procédé d’avancement différent : procédé que nous avons d’ailleurs utilisé souvent dans le strabisme concomitant et quelquefois dans les autres variétés de strabisme paralytique. Il s’agit de l’avancement de la membrane,qui dans un cas semblable (Obs. n° 1) nous a rendu grand service.
Avancement de la membrane
le temps.
MISE À KU ET ISOLEMENT DE LA MEMBRANE
Incision de la conjonctive comme pour un avancement musculo-capsulaire ordinaire.
2 fils sont placés à chaque extrémité de la lèvre externe dela brèche conjonctivale pour décliner laconjonctive et permettre de disséquer la membrane.
Au-dessous de la conjonctive, entre la conjonctive et le globe oculaire, on isole une lame fibreuse, résistante qu’on peut suivre avec facilité, aussi loin qu’on le désire vers l'orbite. 2 fils provisoires sont placés sur son bord pour permettre de la tendre et de l’isoler facilement.On la limite en haut et en bas par deux incisions.
2° temps (Planche IT, figure 1).
MisE EN PLACE DES FILS DANS LA MEMBRANE.
Le plus loin possible en arrière on place dans lamem-
ADN
brane 3 fils dont un médian plus postérieur de la même manière que nous les avons placés tout à l’heure dans
le muscle.
_3° temps. = RÉSECTION DE LA MEMBRANE.
On résèque aux ciseaux la portion antérieure de la . . / membrane, juste en avant de la position des anses de fil.
4° temps (Planche IIT, figure 2).
MisE EN PLACE DES FILS SUR LA ZONE SCLÉRALE PÉRICOR- | NÉENNE. .
Même technique que dans l’avancement musculaire. Seul l’un des chefs du fil médian va passer à travers l’insertion du tendon, traverser l’épisclère et ressortir près du limbe à travers la conjonctive.
Dès qu’il auront quitté la face superficielle de la membrane, les, chefs des deux anses de fil supérieur et inférieur suivront exactement la même destinée que dans l'avancement musculaire.
5° temps.
PARALYSIES DES MUSCLES A ACTION VERTICALE
Comme dans les paralysies de Fadduction et de l’abduction, différentes méthodes ont été employées dans la correction opératoire des déviations verticales du globe oculaire. Nous étudierons tout d’abord le traitement des paralysies les plus abordables chirurgicalement. / | ce À. — LES PARALYSIES DES DROITS SUPÉRIEUR ET INFÉRIEUR
a) MÉTHODES OPÉRATOIRES.
Les diverses méthodes employées
1) Ténotomie du muscle associé de l’œil sain.
Panas conseille dans ces paralysies, de faire Ia ténotomie du même muscle du côté sain, étant donné que l’insuffisance développée par une ténotomie sur un
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muscle abaisseur ou élévateur est toujours supérieuré au degré de correction obtenue.
Fucus recommande la même méthode.
2) Ténotomie du petit oblique dans certaines paraly-
sies du droit inférieur.
C’est Lanpozr et EPERoN qui ont fait la première ténotomie du petit oblique. Cette intervention trouverait
ses indications dans des cas de paralysie incurable du
droit inférieur, et lorsque la ténotomie du droit supérieur s’est montrée insuffisante.
8) Ténotomie seule ou associée à l'avancement.
ScaôLer obtint un redressement complet des globes
oculaires grâce à une ténotomie du droit supérieur, et un avancement du droit inférieur, au cours d’une parésie du droit inférieur gauche. a \ _ Geiscer obtint la guérison d’un strabisme sursumvergent avec torticolis conséculif par une {énotomie du droit superieur. |
Il s’agissait d’un jeune homme présentant une déviation de l’œil droit en haut avec rotation de la tête, et in-
clinaison vers la gauche. La diplopie existait depuis
6 ans. Elle disparut 8 jours après l'intervention, et le torticolis également.
DE Scawemirz rapporte deux observations de strabisme paralytique opérés : l'une d’un droit supérieur, guérie par une lénotomie du droit inférieur,
: Ne
Vautre, d’un droit inférieur guérie par une ténotomie et un avancement.
4) Avancement simple.
Pour EPERoN l’avancement, est la méthode de choix dans les paralysies du droit inférieur. Dans les paralysies du droit supérieur, faire les plus grandes réserves sur la ténotomie du droit inférieur.
Pour SAUvINEAU dans les paralysies des muscles verticaux, faire l’avancement du muscle paralysé, ne jamais lénotomiser le droit inférieur.
. à) Avancement seul ou associé à la ténotomie.
KxwapPp en 1874 fut le premier à pratiquer lavancement d’un muscle à action verticale paralysé. Il lui associa une ténotomie du muscle antagoniste contracturé, et obtint ainsi un très bon résultat.
Horz, en 1876, dans une paralysie congénitale du droit supérieur avec ptosis, fit un avancement du muscle paralysé dont le résultat fut le rétablissement de la vision binoculaire, malgré une insuffisance notable des mouvements en haut et en bas.
Lanpour préfère l'avancement musculaire, mais admet Ja ténotomie d’un droit supérieur s’il est contracturé. Il estime la ténotomie admissible car, deux muscles concourent à l’action d’élévation et d’abaissement du globe, et pourtant il se refuse à ténotomiser un muscle droit inférieur.
Lurmer PETER. — @) DANS LES PARALYSIES DU DROIT SUPÉ-
RIEUR réduit au minimum la fausse image, en avançant
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le musele paralysé et en réinsérant le tendon de la façon la plus avantageuse. Le recul du droit inférieur peut être nécessaire pour obtenir un résultat maximum
b) DANS LES PARALYSIES DU DROIT INFÉRIEUR.
Avancer le muscle paralysé aussi largement que possible, en lui associant un recul du droit ‘opposé. Les résultats seraient moins salisfaisants. Aussi a-til donné une méthode opératoire nouvelle pour la correction de ces paralysies.
6) Ténotomie du petit oblique du côté sain dans les paralysies du droit supérieur.
Ténotomie du grand oblique du côté sain dans les pa-
ralysies du droit inférieur.
@) PARALYSIE D'UN DROIT SUPÉRIEUR DROIT. [l existait une action en excès de l’oblique inférieur gauche, celui-ci regardant en haut quand les yeux étaient tournés vers la droite.
Une ténotomie ramena les images vraies et fausses au même niveau. La fatigue après un cerlain temps ramena la diplopie. Un avancement du droit supérieur droit la fit à nouveau disparaître.
D) PARALYSIE DU DROIT INFÉRIEUR
La ténotomie du grand oblique lui paraît un bon procédé mais il ne l’a pas encore employée.
Joseph Mac Cool en 1923, avait également pratiqué la ténotomie graduée de l’oblique inférieur pour corriger certaines formes de strabisme. Sur onze cas de spasme du petit oblique qu’il avait observés, 7 étaient consécu-
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tifs à des paralysies du droit supérieur de l’autre œil. Il était intervenu en ténotomisant le petit oblique au moyen de sections partielles.
Conclusions
_Telles sont les nouvelles méthodes de traitement opératoire des paralysies des droits supérieur et inférieur. Nous ne les avons jamais pratiquées et nous sommes toujours contenté du reculet de l’avancement musculaire tels que nous les avons décrits tout à l’heure.
b) TECHNIQUES OPÉRATOIRES
Une technique est particulière à cette forme de paralysie c’est la ténotomie du petit oblique.
_ Ténotomie du petit oblique
Elle a été décrite la première fois par LanpoLr en 1885. Faire la ténotomie au niveau de l'insertion du tendon.
POINTS DE REPÈRE
a) Echancrure sus-orbitaire.
b) La perpendiculaire abaissée de ce point sur le rebord du plancher de l'orbite détermine au point où elle le rencontre l'insertion fixe de ve muscle. Celle-ci se trouve d'autre part au milieu de la ligne qui réunit la paroi externe du sac lacrymal à la partie du rebord orbitaire située au-dessous du trou sous-orbitaire.
3) INGISION DE LA PEAU au niveau de la partie infé-
sn
rieure du rebord orbitaire qui correspond à l'insertion du muscle. Incision courte, mais profonde jusqu’au rebord orbitaire. Ecarter les lèvres de l’incision. Au fond de la plaie on aperçoit le tendon d'insertion reconnaissable à sa couleur et à la direction oblique des fibres.
3) SAISIE DU TENDON avec une pince. On le charge sur un crochet et la section S’opère au ras de l'os, soit avec des ciseaux, soit avec le bistouri. É
Un point de suture pour refermer lincision cutanée.
Luruesr P£rer donne une technique plus simple.
L’'incision doit se faire-à travers la peau, le long du rebord orbitaire à l'union du 1/3 moyen et du 1/3 interne et doit aller jusqu’à Pos.
Le crochet à ténotomie, dont l’extrémité est tournée vers le nez, doit être passé sous le tendon, ne pas sectionner jusqu’à ce qu’en tirant sur te tendon on ait mobilisé le globe oculaire. Alors seulement on a le droit de faire la ténotomie.
c) CONCLUSIONS
Tel est le traitement des paralysies des droits supérieur et inférieur sans solution de continuité des muscles.
Ce sont là de beaucoup les paralysies les plus fréquentes, mais il arrive parfois d'en rencontrer d’autres qui sont occasionnées par une rupture musculaire ou tendineuse.
QT tte
Paralysie d’un droit vertical
par rupture musculaire
Nous avons eu l’occasion pendant l’année que nous avons passé à Lariboisière dans le service du D' Morax de le voir opérer un cas de paralysie traumatique par ruplure musculaire qu’il a présenté à la Société d’ophtalmologie de Paris en janvier dernier. Il s'agissait d’un blessé chez lequel on avait constaté après l'accident une plaie linéaire des téguments correspondant au sillon palpébro-orbitaire supérieur. Celle-ci s’accompagnait de lésions plus profondes ayant entrainé probablement ‘une section du droit supérieur. Le globe oculaire ne pouvait pas dépasser en hauteur l'horizontale, 8 jours après l'intervention fut pratiquée.
« La conjonctive a été désinsérée au niveau du culde-sacsupérieuret refoulée en bas. On libère la conjonctive de ses adhérences sclérales jusqu’au limbe et l’on met facilement en évidence le tendon du droit supérieur que l'on saisit avec un crochet à strabisme. On constate alors facilement que le muscle a été dilacéré et qu'il ne reste qu'un très petit faisceau musculaire (1/10 du muscle environ) qui ait conservéses adhérences profondes.
- On retrouve le bout profond du muscle sectionné et on lie sur une anse de catgut fin. Les deux chefs du catgut sont passés ensuite dans la partie antérieure du tendon et réunis par un double nœud. On réunit ensuite - les deux lèvres de la conjonctive par 3 sutures superficielles au catgut.
Un mois après lorsque le malade regarde devant lui, le globe occupe la posifion normale et le mouvement d’ascension est déjà plus étendu que précédemment. La diplopie ne le gêne pas. Elle a déjà diminué mais elle subsiste, toujours verticale et croisée dans le champ supérieur du regard ». >
Une intervention semblable pratiquée antérieurement par le Dr Morax sur un droitinférieur, et rapportée dans la thèse de Subileau, avait également donné de bons ré-
sultats.
B. — LES PARALYSIES DES OBLIQUES
a) MÉTHODE OPÉRATOIRE
Les deux muscles obliques et surtout le grand, étant difficilement abordables chirurgicalement, la majorité des interventions consiste à agir sur les muscles droits.
Les interventions porteront tantôt sur le muscle droit associé de l'œil sain, tantôt sur l’un des droits, antago-
niste ou associé de l’œil paralysé.
a) Interventions portant sur l’œil sain
Ténotomie du droit vertical associé de l’œil sain
DE Graëre. — En présence d’une paralysie du grand oblique, faire une ténotomie du droit inférieur de l'autre œil. ;
GIRAUD TEULON partage l’avis de de Graefe.
Vox KRiEs a rapporté quelques années après, 3 cas de
PRRRE
paralysie du grand oblique gauche qu’il a opérés avec succès suivant la technique de de Graefe.
RuxeBerG dans un cas semblable a également fait disparaître la diplopie par la même méthode.
EPERoN n’était pas ennemi de ce procédé mais faisait des réserves sur les inconvénients de la ténotomie compensatrice du droit inférieur.
Fucns et AxexreLo sont également partisans de cetle méthode.
Ténotomie du droit vertical associé de l'œil sain com-
©, biné à avancement de son antagoniste.
Biecscaowsky est d'avis que les paralysies du petit oblique ne sont pas opérables.
Celle du grand oblique doivent être traitées de la manière suivante:
1° Faire la ténotomie du droit inférieur de l'œil sain.
20 Suivant l’effét désiré on peut combiner à la ténotomie l'avancement du droit supérieur de l'œil sain.
3° Les paralysies des deux grands obliques doivent être traitées par une double ténotomie des droits inférieurs.
Cette technique lui à permis de guérir ainsi quelques paralysies du grand oblique.
KremMErR rapporte également une observation semblable.
ET Et
Avancement du droit antagoniste du muscle paralysé de l’œil sain.
Pour ErEeron l'avancement du droit supérieur de Pœil sain dans les paralysies du grand oblique serait une méthode d’exception.
b) Intervention portant sur l'œil sain et
accessoirement sur l’œil paralysé
Panas estimait dangereux de toucher aux obliques. Il préférait s'adresser aux muscles droits verticaux, l'intervention sur ceux-ci, permettant dans une certaine mesure de remédier aux déviations de latéralité. Les droits en effet sont adducteurs et les obliques abducteurs. | me
a) En présence d’une paralysie du grand oblique gauche sans rétraction, faire la ténotomie du droit inférieur de l'œil droit. |
b) Mais s’il y a contracture des antagonistes, faire en même temps la section du droit supérieur ‘de l'œil gauche.
c) Intervention portant sur l’œil paralysé
AVANCEMENT DU DROIT ASSOCIÉ AU MUSCLE PARA- LYSÉ DU MÊME ŒIL
EPeroN. — C’est à son avis la méthode de choix et celle qu’il a employée le plus souvent avec succès dans les observations qu’il a rapportées. ES
Le
LAaNportr approuve également Pavancement avec ou sans résection,
SAUVINEAU. — En présence d’une paralysie du grand oblique, faire l'avancement du droit inférieur du même
œil.
En présence d'une paralysie du petit oblique, faire l’avancement du droit supérieur du même œil.
TERNE ET LE DROIT INFÉRIEUR
- Dransarr à la suite d’une blessure de l'orbite avec arrachement du grand oblique et section du releveur, obtint la suppléance du grand oblique en greffant le tendon réséqué du grand oblique sur la partie supérieure du droit externe. La guérison du ptosis fut obtenue par la suppléance du frontal. Il estime qu’on peut également obtenir la suppléance du grand oblique par le droit inférieur. $
d) Conclusion
Nous voyons donc qu’il existe de nombreuses méthodes chirurgicales pour guérir les paralysies des muscles
PE re
obliques. Elles nous laissent cependant un peu sceptiques, bien que nous n’en ayons pas l’expérience. Néanmoins, si nous nous trouvions appelé à intervenir dans un cas semblable, nous donnerions le choix au procédé d'avancement membraneux dont nous avons déjà parlé.
Il permet en effet de faire agir l’avancement dans la direction voulue. Il suffit pour cela, ce qui est toujours possible, de tailler dans la membrane à la place où Pon veut, une lame fibreuse de la forme et de la dimension que l’on désire pour corriger la déviation oculaire.
b) TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Dans ces paralysies une seule technique un peu particulière a été donnée par Bielschowsky à propos de la ténotomie du droit inférieur de l’œil sain dans les paralysies du grand oblique :
Faire une incision conjonctivale, comme pour l’avancement. Passer à travers le muscle un fil armé de deux aiguilles et repasser celles-ci plus ou moins bas au travers de la conjonctive, suivant l’effet désiré.
COMMENT EXPLIQUER LE RETOUR DE LA MOTILITÉ DU MUSCLE PARALYSÉ
Nous venons de passer en revue les divers procédés qui permettent de redresser l’œil strabique et de supprimer la diplopie tout au moins dans le regard en face, mais il est un fait curieux et difficilement explicable, c’est la récupération partielle des mouvements que l’on a quelquefois constatée dans le champ d'action du muscle paralysé diminuant d'autant le champ dela diplopie. Dans des cas plus rares la fonction du muscle se rétablit en totalité et même Rochon-Duvigneaud a pu constater, à la suite d’un double avancement pour une parésie double des droits externes, que le champ d’excursion de ces muscles paralysés était plus étendu que normalement.
DIVERSES EXPLICATIONS ONT ÉTÉ DONNÉES DE CE PHÉNOMÈNE
De CRAEFE implante la tête libre du muscle sur un point plus antérieur de la sclérotique dans le but de réveiller en lui une tonicité affaiblie ou perdue.
Aa. |
LaGranGe croit également que la mobilisation des fibres musculaires et leur allongement favoriseraient leur nutrition, permettant un fonctionnement meilleur.
Il pense de mêmé que le tiraillement des fibres musculaires pourrait par allongement provoquer la disparition de la paralysie, comme c'était autrefois l’avis des chirurgiens qui faisaient lPélongation dans les paralysies périphériques.
L’avancement agirait donc de deux façons :
1° En insérant le muscle plus en avant. Et
2° En lui donnant une tonieité et une innervation meilleures. :
ABADIE ne partage par les idées de Lagrange à ce sujet. A son di à
Tantque le muscle paralysé a pour ainsi direconscience qu’il ne peut lutter contre sonantagoniste, ilne tente au-
cun éffort et reste inerte. Maissi lon vient à affaiblir la résistance de son antagoniste, contre laquelle il ne pouvait lutter, alors il tente lui-même un effort, d’abord faible, mais qui augmente par la suite pour reconquérir un peu du fonctionnement normal.
Marc Lanpozr explique le retour de la motilité du côt2 du muscle paralysé de la façon suivante :
L'impotence d’un groupe musculaire entraîne la prédominance tonique et la contracture de l’antagoniste.
Par exemple, si la parésie d’un droit externe entraîne la contracture du droit interne, l'avancement du droit externe entraînera lélongation et l’enroulement du droit interne qui vaincra la contracture.
RL TRES
En outre l’avancement du droit externe lui donnera une insertion plus favorable et un bras de levier meilleur.
En, conséquence, la motilité sera rendue par lélongation de l’antagoniste et la meilleure utilisation de la force restante du muscle”
_ A notre avis, pour essayer de comprendre après l’intervention la récupération partielle des mouvements dans le champ d’excursion du muscle paralysé, il faut insister sur les deux faits suivants :
On sait d'une part qu'un mouvement du globe oculaire n’est pas dû à l’action unique d’un seul muscle. ‘Si le droit interne est adducteur, le droit supérieur et le droit inférieur le sont aussi légèrement.
Si le droit externe est abducteur les obliques le sont aussi dans une faible mesure et pourtant, en présence d’une paralysie complète du droit interne ou du droit externe, l’adduction ou l’abduction est nulle.
D'autre part, les muscles agonistes n’agissent pas seuls dans un déplacement du globe oculaire, il faut qu’en même temps les muscles antagonistes se relâchent.
Or il ne nous paraît pas impossible qu'après la ténotomie de l’antagoniste et lavancement du muscle lésé (le premier étant relâché au maximum, et le second ayant ramené l’œil en rectitude) le nouvel équilibre de lœil et partant le nouveau point d'appui des muscles permette à celui qui est parésié d’agir plus efficacement et surtout aux muscles accessoires d’entrer en action,
POUR
Ce sont ces derniers qui, dans les cas de paralysie complète, suppléraient partiellement au muscle déficient.
Il se passerait là quelque chose d’analogue à ce que l’on voit dans la physiologie de certains muscles qui ne peuvent agir que dans une situation donnée.
Par exemple : le biceps qui est à la fois supinateur et fléchisseur n'intervient dans la flexion de lavant-bras sur le bras que lorsque l’avant-bras est en supination. Si l’avant-bras esten demi-pronation ou en pronation ce sont le brachial antérieur et le long supinateur qui se contractent et non le biceps.
À la main, l'extension des deux dernières phalanges des doigts estassurée par les interosseux et les lombricaux, mais la contraction de ces muscles n’est efficace que si la première phalange est immobilisée par l’action de l’extenseur commun. |
Cette notion a été mise en pratique pendant la guerre dans la construction d'appareils pour paralysie radiale qui, mécaniquement, redressaient la première phalange et l’immobilisaient ce qui permettait ensuile au blessé d'étendre et de fléchir les deux autres. |
C'est ainsi qu’il ne nous paraîtrait pas illogique de supposer que le redressement de l’œil permette aux muscles obliques d'agir dans une paralysie du droit externe.
Il nous paraït en effet plus logique d'admettre dans la récupération de ces mouvements l’action de muscles accessoires sains que le retour de la motilité dans un muscle paralysé.
DES: RE “Quoi qu’il en soit, ce ne sont là que des hypothèses impossibles à vérifier mais ce qu’il y a de certain c’est que le fait est réel, comme Pont montré les observations indiscutables de certains auteurs parmi lesquels
nous citerons Rochon-Duvigneaud, Lagrange et Poulard.
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STRABISME PARALYTIQUE DE L'ENFANT
Congénital ou acquis, le strabisme paralytique de l'enfant s’il ne disparait pas spontanément ou à la suite d’un traitement approprié, peut évoluer de deux façons différentes.
Tantôt il ne se modifie pas, et rentrant alors dans le cadre du strabisme paralytique de ladulte, il relève du même traitement que lui. ee
Tantôt au contraire il guérit partiellement donnant alors lieu au strabisme du type dit concomitant avec limitation du champ d’excursion du muscle du côté paralysé.
Comme il ne s'accompagne qu’exceptionnellement de diplopie, urgence de lintervention ne s'impose pas, et il n’y a lieu d'intervenir que si les malades le désirent, pas avant l’âge de dix ou r5 ans en tout cas. |
Comme d’autre part la contractilité du muscle est partiellement conservée, il n’y a pas intérêt à mettre l'œil en hypercorrection légère. Il doit être remis en
rectitude. :
FE I 83 DÉS
La technique chirurgicale à employer est ici la même que dans le cas précédent avec cette différence que le redressement étant plus facile à obtenir, deux fils -suffiraient dans la plupart des cas pour faire l’avancement., Nous préférons cependant mettre 3 fils, suivant le mode opératoire déjà décrit.
Il existe enfin chez l’enfant une forme de strabisme
paralytique très spéciale sur laquelle nous n’insisterons pas. Se Nous voulons parler de l'absence congénitale de
l’abduction avec ou sans rétraction du globe. Ce sont d’ailleurs des paralysies rares que nous n'avons jamais observées. ;
Elles viennent de faire l’objet-d’un travail très documenté de la part de Weill et Nordman. D’après ces auteurs l'intervention chirurgicale n’y trouverait qu’exceptionellement- ses indications, étant donné les dangers
- que fait courir à l'opération la minceur de la sclérotique et les résultats peu encourageants obtenus jusqu'ici par les opérateurs.
A. — PARALYSIES DANS LESQUELLES L'INTERVENTION A PERMIS
1° De redresser l'œil sans que celui-ci puisse passer au-delà de la ligne médiane du côté de la paralysie. 2° De supprimer la diplopie dans le regard en face toutes les fois qu'elle existait. ;
a) PARALYSIE DE L’ADDUCTION.
Obs. n° 1. Monsieur D... âgé de 20 ans.
Strabisme divergent secondaire par paralysie traumatique de l’adduction sans diplopie.
Ce jeune homme avait, pour un Strabisme convergent, élé opéré 5 fois. A la suite de ces interventions, M. D. se trouvait dans un strabisme divergent complet
paralytique.
Le redressement de l’æil ne se fit pas sans difficultés,
Rae Urte
d’ailleurs prévues. Il fut facile de retrouver le muscle droit externe et de le reculer au maximum, ce qui donna pour le redressement du globe un résultat insignifiant,
En dedans, du côté de l’adduction, il est impossible de retrouver un muscle, ou quelque chose ressemblant à un muscle. a
Je procède là d'une manière analogue à celle qui est indiquée pour l'avancement de la membrane (page 63).
La conjonctive était adhérente au globe. La pince ne pouvait la soulever, la détacher du globe. On parvient cependant à disséquer une fine membrane superficielle correspondant à la conjonetive. Celle-ci étant réclinée, on parvient sans trop de difficultés à isoler ou plutôt à sculpter une membrane résistante, que je suis le plus loin possible vers le fond de lorbite (il n’y a pas de trace de muscle).
C’est à cette membrane résistante que fut accroché et fixé le globe oculaire avec 3 fils, d’une manière analogue- à celle que j’emploie dans avancement de la membrane (planche I, figure 2).
Les difficultés furent plus grandes en raison des ‘ransformations antérieures,des tissus par les cicatrisations mais lPœil put être remis en place dans sa position normale. |
On comprend que dans ce cas particulier où le muscle était absent, ou tout au moins invisible, l’adduction au-delà de la ligne médiane ne soit pas revenue.
FRE fe
Obs. n° 2. — Mme B. âgée de 18 ans.
Strabisme divergent de l'œil droit de 20° avec nystagmus par paralysie de l’adduction d'origine meédicale sans diplopie.
Le 20 janvier 23 : La malade ne voit convenablement qu’en regardant à droite. Elle ne peut regarder en face à cause de la paralysie de l’adduction de lœil droit. Elle ne peut regarder à gauche, car le regard dans cette direction fait apparaître un nystagmus assez accentué. Dans le regard à droite au contraire, le nystagmus est insignifiant. Il est plus accusé, si lon fait regarder seul l’un des yeux. :
VOD = "5,75 dioptrie 1/3;
VOG—:1,75.dioptrie =:1/3.
Les pupilles sont légèrement irrégulières.
Le 7-2-23 Intervention.
Recul du droit externe de l'œil droit.
Le redressement complet des yeux est obtenu.
Le 10-2-23 : Les yeux sont en rectitude. Il n’y a pas de nystagmus dans le regard en face, pas plus que dans le regard à droite. La malade peut voir de face sans difficulté, et de côté également comme avant l'intervention. Pas de diplopie.
Obs. n° 3. — M. V..
Strabisme divergent de l'œil gauche par paralysie traumatique directe de l'adduction avec diplopie (pl. IV, fig rel-2);
PLANCHE IV
Obs. n° 3. — Strabisme divergent O. G.
FiG. 2, — Regard en face après l'intervention,
Obs. n° 6. — Strabisme convergent O.D.
Fic. 4. — Regard en face après l'intervention,
PARFONRY
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Un recul du droit externe et un avancement du droit interne de l’œil gauche ont amené le redressement de l’œil et la suppression de la diplopie dans le regard en face. Pas de récupération du muscle paralysé,
Obs. n° 4. - Mme L... âgée de 4o ans.
Strabisme divergent incomplet par paralysie de l'addaction d’origine médicale avec diplopie très génante. Le ...1912, Mme L... présentait un strabisme divergent ancien par paralysie incomplète de l’adduction. L’œil est-dévié en dehors assez fortement. Il y a aussi un peu - de parésie de l’élévation, mais faible. La diplopie est très gênantie. Les pupilles ne réagissent pas.
Intervention : | j
Recul du droit externe et avancement du droit interne.
L’œil au point de vueesthétique est remis en placeetla diplopie disparait. Malgré une légère insuffisance de: l'élévation la malade ne se plaint plus de voir double dans la vie courante. Après six mois la diplopie n’avait point reparu et la malade n’a plus été revue.
- b) PARALYSIES DE L’ABDUCTION
Obs. n° 5. — Mme S...
Strabisme convergent de l'œil droit par paralysie complète de l’abduction d’origine médicale sans diplo-
pie.
LE ÉGR
Le 15 mars 1909 Mme S... présentait une paralysie
complète de l’abduction de l'œil droit. >
La déviation est très accentuce. Il convient de noter que le bon œil est l’œil droit, celui qui est dévié.
VOD(— 1,50) — 9/10.
VOG(45) = 2/r0-
La malade, pour lire,est obligée de us le livre, fortement à gauche, l'œil qui voit bien ne pouvant se De ter ni à droite ni en face.
Le 16 mars intervention.
Recul da droit interne et avancement du droit externe de l'œil droit. Bus En
Le résultat est très bon. L’œil redressé tient bien la ligne médiane mais ne la dépasse pas. Il n’y a aucune récupération de la contractilité musculaire de l’abducteur droit.
Obs. n° 6. — Mile V... âgée de 20 ans.
Strabisme convergent de l'œil droit par paralysie traumatique complète de l'abdaction avec c diplopie (planche IV, fig. 3 et 4).
Mile V...présentait une paralysie complète de l’abduction de Pœil droit, à la suite d’un accident grave d’automobile (Chute sur le crâne, perte de connaissance, hémiplégie..….)
Intervention :
Recul de l'adducteur et avancement de l’abducteur: de l'œil droit.
L’œil est remis en place de façon à dépasser un peu
la ligne médiane. Le résultat a été parfait au point de vue visuel et esthétique.
L’œil est en place sur la ligne médiane. Il n’y a plus de diplopie dans le regard en face, plus de diplopie dans la lecture. La diplopie a done complètement disparu, elle ne donne plus aucune gêne dans l'existence. Elle n'apparaît que si Mile V.. porte son regard à droite, ce qu’elle évite instinctivement, Même état depuis 13 ans.
Obs. n° 7. — M. R... âgé de 7 ans.
Strabisme convergent de l'œil gauche par parésie” traumatique du moteur oculaire externe avec diplopie. _ (Anévrisme artérioso-veineux consécutif à une fracture du crâne). =.
Le 1‘ septembre 19, le jeune R... avait été projeté con: tre un mur par un Camion, était resté une heure sans connaissance el :
Le 23 octobre 19 à son entrée à l’hôpital présentait tous les signes cliniques d’un anévrisme artérioso-veineux. PRE
Il n'existait pas de diplopie, une blépherorraphie de l'œil gauche a été pratiquée le jour même à cause de lésions cornéennes graves et d’une exophtalmie considérable. |
Le 10 juillet 22,section de Ja blépharorraphie et apparition d’une diplopie homonyme dans le regard à gauche, traduisant une parésie du droit externe gauche.
Pt Le
Le 31 janvier 25.
V O D (0° — 2) — 2 dioptries — 1/10.
vo (OP ,50) dioptrie — 2/3.
Aueune complication cornéenne depuis Pourouiuee des paupières. L’exophtalmie a considérablement res gressé, elle est d'ailleurs réductible. |
Motilité des globes oculaires.
O D.Pas de paralysie apparente.
Champ d’excursion des muscles normaux.
O G. Ptosis léger.
Strabisme convergent par parésie du moteur oculaire externe. j
Les mouvements d’élévation et d’abaissement sont limités légèrement. La diplopie persiste.
Le 20 novembre 26, intervention :
Recul du droit interne gauche ; avancement du droit externe gauche.
Le 4 décembre 26 dans le regard en face les yeux sont en rectitude, mais l'œil gauche ne dépasse pas en dehors la ligne médiane.
En janvier 28 : L’acuité visuelle est la même, l’exophtalmie est très légère.
La diplopie n’a pas reparu.
Dans la fixation, les yeux sont en rectitude, mais aucune récupération des mouvements dans le came d'action du muscle paralysé,
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Obs. n° 8. — Strabisme convergent O. G.
Fig. 1. — Regard en face avant F1G, 2. — Regard à gauche avant l'intervention, l'intervention.
F16. 3, — Regard en face après l'intervention,
Obs. n° 12. — Strabisme sursumvergent et divergent O. D.
FiG. 4. — Regard en face avant Fc, 5. — Regard en face après les interventions. les interventions.
Obs. n° 8.— M.B...
Strabisme convergent de l'œil gauche par paralysie
traumalique complète du moteur oculaire externe _avec diplopie (planche V., figures 1, 2, 3).
À la suite d’une fracture du crâne probable par accident d’auto survenue le 11 novembre 1917. M. B. présentait le 20 décembre 27 : Une paralysie faciale périphérique avec conjonctivite lagophtalmique. Les pupilles en myosis réagissaient bien à la lumière et à convergence: VO D = 751. V0 G = 1/2, Il existait une paralysie complète du droit externe de l’œil gauche
à >: avec strabisme convergent de {o°et diplopie homonyme.
ne %
. En janvier 18 : Intervention. Se
Le recul du droit interne et l’avancement du droit externe gauche qui ont amené un redressement complet. Disparition de la diplopie.
Au début de février 18, un peu de convergence s'étant réproduite, un débridement aponévrotique plus large. du droit interne a redressé l'œil.
Le 30 mai 1918 : Les yeux sont droits dans le regard en face. L’excursion de l’œil gauche en dehors ne dépasse pas 2 à 3 millimètres ; Pexcursion en dedans est
un peu limitée. Pas de diplopie.
Obs. n° 9. —M. L....
Strabisme convergent de l'œil droit par paralysie traumatique de l’abduction avec diplopie. (pl. VE fier 52; 3):
Paralysie complète de l’abduction de l’œil droit.
Intervention.
Recul du droit interne et avancement du droit externe droit.
Résultat : Les yeux sont en rectitude din. à fixation. La diplopie a disparu . dans le regard en face, mais subsiste dans le regard à droite. Pas de récupération.
Obs. n° 10. — Mme L.... âgée de 50 ans.
Strabisme convergent de Pœil gauche par paralysie du droit externe d’origine médicale avec diplopie.
Le 26 avril 1920 : Mme L. présentait une paralysie. complète de l’abduction de l'œil gauche immuable depuis deux ans. La déviation est considérable. ‘La pupille est dans l'angle interne de l œil. La diplopie est peu génante. Ç ;
Il existe des signes riets de lésion du système nerveux : Abolition des réflexes patellaires, étourdisse-! ments, diminution de la mémoire. D'ailleurs les commé-
_ moratifs sont core en ce qui concerne la spécificité.
A l’âge de 26 ans, à la suite de céphalées, elle a déjà eu une paralysie oculo-motrice avec diplopie et strabisme.
Il s’agit donc d’une paralysie de l’abduction d’origine syphilitique.
8 juin : Intervention.
Recul du droit /interne et avancement du droit externe gauche.
26 juin : Rédressement complet ou très peu s’en faut.
19 juillet : Aucun mouvement d'abduction à gauche. .
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Obs. n° 9. — Strabisme convergent O. D.
FiG. 1, — Regard en face avant l'intervention.
FiG. 3. — Regard en face après l'intervention,
LEURS At
LAÈRÉE
Il y a eu un peu de diplopie pendant une quinzaine de Jours, dans le regard à gauche. Actuellement la malade ne s’en aperçoit plus. /
Obs. n° 11.— Mme F.... âgee de 29 ans.
Strabisme convergent considérable par paralysie du _ droit externe, datant de l'enfance, d’origine médicale, avec diplopie.
Le... 1920 Mme F. présentait un strabisme convergent très accusé, apparu à l’âge de 4 ans.
L’œil est complètement dévié en dedans. La pupille
“est cachée dans l’angle interne de l’œil. Le strabisme s'accompagne de diplopie.
Le 31 mai 1920 : /ntervention.
Recul bilatéral des deux droits internes ; avancement unilatéral portant sur le muscle droit externe paralysé.
Le 26 juin 1920 : Sans verres correcteurs, les yeux sont en rectitude-parfaite dans le regard en face, Avec des verres correcteurs, les yeux seraient en divergence
très légère. L’occlusion d’un œil donnerait une légère
convergence. / La vision de l'œil droit est de 2/3 après correction.
(+ 1 dioptrie, 50). La vision de l’œil gauche avec la même correction est
der.
La vision binoculaire a reparu immédiatement après
l’intervention. La diplopie a disparu en même temps.
ee C. — PARALYSIES MULTIPLES.
Obs. n°12: — M: 5... (obs. parue dans la thèse de Tissier en 1921 sur un nouveau procédé opératoire du piosis).
Strabisme paralytique de l'œil droit d’origine traumatique à la fois sursum vergent et divergent.
M. S... blessé en mars 1918, par un coup de couteau à la partie supéro-interne de l’orbite présentait lors d’un premier examen les lésions suivantes de l'œil droit.
1° Un ptosis très accentué ;
>° Une déviation du globe oculaire en dehors et en : haut.
2) En juillet 1918 : première intervention. Redressement de l'œil.
a) Correction de la déviation transversale par un recul du droit externe associé à un avancement du droit interne droit. À |
b) Correction de la déviation verticale par un recul du droit supérieur associé à un avancement du droit inférieur. :
Résultal : | _ Le redressement de l’œil est complet.
B. Plus tard une 2e intervention permit de relever Ja paupière supérieure.
B. PARALYSIES DANS LESQUELLES L'INTERVENTION À PERMIS
1° de redresser l'œil,
2° de provoquer la réapparition du mouvement dans le champ d'action du muscle paralysé ;
3° de diminuer d'autant le champ de la diplopie.
a) PARALYSIE DE L’'ADDUCTION
Obs. n° 13. —M.B.... âgé de 35 ans.
Strabisme divergent bilatéral par paralysie de l'adduction des deux yeux d’origine médicale avec diplopie très génante.
28 novembre 25.
M. B. présente un strabisme divergent par paralysie de l’adduction des deux yeux survenu à la suite d’une encéphalite épidémique datant de 5 ans. Lestrabisme est très accentué et s'accompagne d’une diplopie très gênante.
C’est l’œil droit qui fixe le plus souvent et, en effet, l'insuffisance de l’adduction est un peu plus accentuée à gauche, Les pupilles réagissent très mal. Il y a un léger ptosis bilatéral.
Sur les instances du malade et de sa famille je me décide à intervenir en opérant d’abord sur l’œil gauche, puis sur l’œil droit, si c’est nécessaire, c’est-à-dire en commençant par l’œil dontl’adduction est la plus faible.
Sur l'œil gauche. Je fis successivement le recul du droit externe et l'avancement du droit interne.
La correction étant comme je le prévoyais incomplète, je fis sur l'œil droit le recul du droit externe et l'avancement du droit interne.
Le résultat fut parfait au point de vue esthétique, comme au point de vue fonctionner. Les mouvements d’adduction furent récupérés en grande partie. La diplopie disparut proportionnellement à la récupération du mouvement des muscles paralysés. .
Obs. n° 14. — M. V..…... âgé. de 47 ans.
Strabisme divergent de l'œil droit par paralysie de
l'adduction d’origine médicale avec diplopie insuppor-
table.
M. V.... atteint de tabès présentait du côté des yeux une immopbilité des pupilles à la lumière comme à l’ac-
comodation, une paralysie de l’adduction de lPœil droit
avec strabisme divergent considérable: Diplopie extrémement gènante obligeant le malade à porter constamment un verre dépoli, devant l’œil droit. Moral déplorable.
Opération le 1 novembre 21.
On fait à l’œil droit : ie
Le recul du droit interne et l’avancement du droit externe.
A l'œil gauche :
Le recul du droit interne. — Un mois après) l'œil droit est en bonne position, mais à peine. Il atteint juste la ligne médiane. Plùs de diplopie. L'adduction de l'œil
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au delà de la ligne médiane peut se faire, mais dans une faible étendue. ’
Le 5 janvier 25, à notre grand étonnement, nous constatons que l’adduction de l'œil droit est complètement revenue. +
Obs. n° 15. — M.C..... âgé de 57 ans.
Strabisme divergent de l'œil gauche par paralysie du moteur oculaire commun d'origine médicale avec ptosis et diplopie.
Le 5 avril 1924.
M. C.... présentait un strabisme divergent de l'œil. gauche apparu depuis 3 ans. Le ptosis existait depuis dix ans. TES
Les pupilles sont immobiles à la lumière et à la convergence, en dilatation moyenne.
Il semble que tous les muscles du moteur oculaire commun aient été atteints, mais il ne reste actuellement (en dehors de l’immobilité des deux pupilles) que le ptosis gauche et la déviation complète de l’œil gauche en dehors.
Contre la déviation du globe il a ête fail un recul du muscle droit interne et un avancement du muscle droit externe de l'œil gauche.
Depuis celte époque, les yeux sont ouverts et droits. fl n'y a plus de diplopie dans aucune position du regard.
A mon étonnement tous les mouvements du globe se font normalement, vie transformée.
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Obs. n° 16. — Monsieur C. âgé de 25 ans.
Strabisme convergent de l'œil gauche par paralysie de l’abduction avec diplopie. (pl. VIE, fig. r, 2, 3).
Blessé antérieurement par un éclat d’obus dans l’angle interne de l’œil gauche, Monsieur C. présentait un strabisme convergent d'environ 26°,
Ce strabisme paralytique a une double origine :
1° Paralysie du droit externe.
2° Probablement rétraction cicatricielle du droit interne consécutive à la blessure.
Inlervention ;
Dégagement et recul du droit interne ;
Avancement du droit externe ;
Résultat :
Guérison complète.
Disparition de la diplopie.
Récupération en totalité des mouvements du globe oculaire dans le champ d'action du muscle paralysé.
Obs. n° 17. — Madame G...
Strabisme convergent par paralysie de l’abduction de l’æil gauche avec diplopie. Anevrisme artérioso-veineux..
M. G. présentait, le 4 avril 1913, outre les signes cliniques de lPanévrisme, un sirabisme convergent considérable de l’œil gauche. La paralysie du droit externe était à peu près complète. ae |
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Obs. n° 16. — Strabisme convergent O. G.
FiG. 1, — Regard en face avant l'intervention.
Fi. 3. — Regard à gauche après l'intervention,
Le 17 avril 1913 l’abduction de l'œil gauche s'était améliorée, mais le strabisme persistait.
Le 26 mars 1914 : intervention-ténotomie du droit interne el avancement du droit externe de l'œil gauche.
La ténotomie à donné un résultat très marqué, mais j'ai fait cependant l'avancement pour compléter le redressement du globe oculaire.
Avant l'opération, le droit externe ne fonctionnait qu'avec peine, la diplopie était très gênante.
Le 6 mai 1914, la correction est complète.
I n’y a plus de diplopie dans le regard en face. La diplopie n’apparait plus que dans les excursions extrêmes du globe.
Excursions prises avec la macula œil droit :
le champ nasal est de {8°
le champ temporal de 50°
œil gauche :
le champ nasal est de 45°
le,champ temporal de 50°.
Fait curieux : l’excursion de l’œil gauche en dehors est pour ainsi dire normale au périmètre comme à la simple inspection.
Obs. n° 18. — Madame L. âgée de 4o ans.
Strabisme convergent considérable de l’œil gauche par paralysie de l’abduction d’origine médicale avec diplopie très génante.
Madame L... atteinte de tabès en présentait les signes habituels. En outre la pupille était cachée dans Pangle
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interne de l'œil gauche. Le muscle droit externe fonctionnant difficilement. La malade était incommodée par sa diplopie depuis deux ans, :
Opération le 23 mai 1923.
Recul du droit interne et avancement du droit externe de l'œil gauche.
En juin 23 : L'œil gauche est remis en rectitude. Les mouvements bien que très limités reparaissent dans le champ d’excursion du droit externe gauche. La diplopie disparue dans le regard en face, persiste dans les positions extrêmes vers la gauche.
Mais le 30 mars 1926 de nouvelles paralysies apparaissent.
Il y a diplopie homonyme dans le regard latéral gauche (parésie du droit externe gauche), diplopie croisée dans le regard latéral droit (parésie du droit interne gauche).
Il existe également une diplopie verticale. L'image de l’œil gauche est plus basse. Elle diminue dafis le regard en haut. Elle augmente dans le regard en bas. (Parésie du droit inférieur gauche).
VOD+H:— 1: faible.
VOG—+H 0,50 — 1 faible.
L'examen du fond d’œil montre, surtout marqués dans l’œil droit, et principalement à la partie inférieure des lésions discrètes de choroïdite périphérique.
En janvier 28 : Les yeux sont en rectitude.
Les champs d’excursion pris avec la macula sont de 50 du côté nasal et du côté temporal pour l'œil gauche.
La diplopie a disparu dans tous les champs du re-
gard, sauf tout à fait en bas où persiste une légère parésie du droit inférieur gauche.
c) PARALYSIES MULTIPLES
Obs. n° 19. — Mademoiselle S... âgée de 17 ans.
Strabisme sursumvergent et divergent de l'œil droit avec ptosis par paralysie congénitale du moteur ocu-
laire commun.
-Le 11 mai 1925 : Mile S... présente tous les signes cliniques d’une paralysie du moteur oculaire commun.
La paupière de l’œil droit est en ptosis, l’adduction ne fonctionne pas du tout et l’œil est dévié en dehors, l’élévation manque, l’abaissementse fait mieux, mais incomplètement.
VOD—4— 1.
VO G— normal. ]
Sur l’insistance de la jeune fille, j'entrepris les opérations nécessaires à la réparation de ces paralysies.
La paüpière fut d'abord relevée. Ensuite, 15 jours plus tard, la déviation en dehors fut réparée par laction combinée d'un recul da droit externe et d’un avancement du droit interne.
Enfin l'œil fut relevé par un recul du droit inférieur et un avancement du droit supérieur. Au point de vue esthétique, le résultat est très bon au point de vue fonctionnel également. Il faut même noter qw’il existe un certain degré d’adduction au-delà de la ligne médiane.
CONCLUSIONS
Tels sont les résultats que nous a donnés le traitement chirurgical dans les paralysies oculaires. Il est intéressant de noter à ce propos le nombre relativement élevé de cas dans lesquels nous avons observé après l'intervention, la récupération des mouvements.
Sept malades en effet sur 19 opérés nous ont permis de
constater celte récupération des mouvements dans le.
champ d'action du muscle paralysé.
CONCLUSIONS
1° Seules, les paralysies oculaires médicalement incurables, relèvent de la chirurgie.
: 2° On DOIT opérer les paralysies oculaires avec diplopie persistante.
nest toujours possible de redresser l’œil et de faire
disparaître la diplopie tout au moins dans le regard en
face.
La correction du strabisme peut être rendue.
| a) Plus difficile si la paralysie intéresse un des muscles obliques.
b) Plus longue s’il s’agit de paralysies multiples.
Mais dans tous les cas elle est possible. Seule, la question d'âge peut faire hésiter à intervenir.
3° On PEUT opérer les paralysies oculaires sans diplopie.
Mais il ne s’agit plus ici que d’une question d’esthétique. L'opération n’est pas nécessaire. Elle doit être faite si le malade la réclame.
4° Toutes les méthodes opératoires du strabisme paralytique sont bonnes à condition qu’elles réalisent le redressement de l'œil dévie.
Mais si dans le strabisme concomitant l’on peut se contenter à la rigueur d’une correction approximative, il faut ici un résultat complet si l'on veut obtenir la disparition de la diplopie, but principal de l’intervention.
a) Dans les paralysies de l’un des muscles droits nous donnons la préférence au recul musculaire : associé à l'avancement. Grâce au fil de sûreté placé sur le muscle reculé, on peut faire, par une traction convenable sur les fils interne et externe, un véritable réglage de la nouvelle position dans laquelle on veut fixer le globe oculaire. *
b) Dans les paralysies de l'un des obliques, nous utiliserions volontiers l'avancement de la membrane dont la solidité égale celle du muscle.
: La membrane pouvant être taillée en un point quelconque de la surface accessible du globe oculaire, Son avancement permet le redressement de l'œil dans la direction voulue.
Ce procédé pourra rendre également de réels services dans certains. cas de paralysies multiples.
c) Les paralysies multiples, en effet, et en particulier la paralysie complète du II sont aussi accessibles à la chirurgie que les paralysies uniques. Elles demandent seulement plus de temps, mais elles sont susceptibles de guérison par l’une ou
l’autre des méthodes opératoires que nous venons d'indiquer.
5° Toutes les lechniques chirurgicales sont bonnes si elles permettent d'agir avec energie el précision.
Dans lavancement une seule chose est importante : avoir deux bonnes prises, l’une postérieure musculotendineuse, et l'autre antérieure épisclérale dans la région du limbe. C’est pourquoi, qu’il s'agisse du muscle ou de la membrane, nous utilisons 3 fils.
Le fil médian, enserrant dans sa solide insertion très postérieure les fibres musculaires médianes, va prendre en avant un premier point d'appui dans l’ancienne insertion tendineuse et un second en pleine épisclère au voisinage du limbe. À lui seul, il permet le redressement du globe oculaire dont la fixation sera assurée
en outre par les deux fils latéraux.
Vu, le Doyen, Vu, le Président de la'thèse, H. ROGER. (0 GUÜTLTAIN.
Vu et permis d'imprimer : è Le Recteur de l’Académie de Paris,
CHARLÉTY.
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