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ATROPHIES OPTIQUES -

PAR FISSURES IRRADIKES

AU CANAL OPTIQUE

INTRODUCTION

De nombreuses complications, dans les fractures
de la base du crane, peuvent s’observer du coté du
sysléme nerveux : c'est ainsi que nous pourrons
constater une perte de l'ouie, une paralysie faciale,
une diminution ou une abolition de Vodorat, des
déviations oculaires dues aux lésions des nerfs
moteurs de I'ceil et méme, quoique trés rarement, des
lésions de I'hypoglosse el du trijumeau.

Le nerf optique n’est pas un des moins fréquem-
ment atteint, bien au contraire ; ¢n effet nous trou-
vons, d’apres les stalistiques, que dans le total des
fractures de la base du crane il y a 6a ofo de frac-
tures de l'étage antérienr, les plus favorables, de
beaucoup, aux lésions du nerf optique comme nous
le verrons plus loin. M. le D* Cantonnet (1), réunis-
sant plusieurs stalistiques, a rassemblé 268 observa-

1. Revue de chirurgie.
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tions suffisamment explicites de 1ésions de I’appareil
visuel 4 la suite de fractures de la basc du crane,
Dans ce nombre 43 cas se rapportent a des lésions
‘siégeant sur le chié\sma, les bandelettes optiques,
les sphéres visuelles corticales ayant provoqué des
hémianopsies diverses. Les 225 autres cas sc rap-
portent uniquement 4 des lésions du nerf optique
beaucoup plus fréquemment touché A cause des rap-
ports trés étroits qu’il a avec I'appareil osseux dans
dans le canal optique, sa gaine dure-mérienne ser-
vant de périoste au canal.

Ces 225 cas se répartissent de la manisre suivante :
deunx cent huit fois, il Y a des lésions unilalérales se
divisant en 143 cas d’atrophie optigue totale du coté
traumatisé, — 6 -cas seulement d’atrophie optique
totale du c6té opposé, — 55 cas d’atrophie par-
tielle — et 4 cas dans lesquels il y a eu régression
compléte des lésions aprés un lemps plus ou moins
long.

Les 17 observations qui restenl se rapportent a
des cas de lésions bilatérales se répartissant en
-4 cas d’atrophie bilatérale totale, 7 cas d’atrophie
totale d’un co1é et partielle de lautre, 6 cas ou il y
eutrégression compléte des lésions.

On voit donc que, si les fractures de la base du
crane produisent trés fréquemment une atrophie
compléte du nerf optique, parfois mais rarement la

‘cécité peut régresser complétement (10 fois sur 228,
soit env. 4 o/o), beaucoup plus souvent la régression
est incompléte et il subsiste une cécité partielle et

T T

et b e
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définitive que nous conslatons dans 62 cas (27,6 0/0).
Jusqu’ici nous avons envisagé les fractures de la
base du crane sans tenir compte du traumatisme qui
les avait provoquées. Dans la trés grande majorité
des casil s’agitde traumatismeé violents par choc ou
arme a feu provoquant des fractures dont tous les
sympiomes classiques (perte de connaissance, écou-
lement de sang ou de sérosité par le nez, les oreilles
ou la bouche) imposent le diagnostic de fracture du
crane. Quelquefois cependant,un traumatisme méme
léger portant sur le rebord orbitaire ou la région
antéro-latérale de la téte, sans provoquer aucun
signe classique de fracture de la base du crane, est
‘suivi de lésions. plus ou moins graves des nerfs
optiques. Ce sonl quelques fractures de ce genre
dont nous rapportons les observations. ’

_ Pourbien comprendre le mécanisme de ces 1ésions,
il -faut se rappeler quelques points pai-ticuliers' de
I'anatomie du canal optique, du nerf optique et de
ses gaines, comment se produisent les fractures de
la base et la direction de leurs irradiations au pla-
fond de 'orbite. Dans un dernier chapitre,noﬁs indi-
‘querons les lésions que 'on trouve i Pexamen du
nerf oplique lésé. a



ANATOMIE DU CANAL OPTIQUE
DU NERF ET DE SES GAINES

La base du crane est remarquable par le grand
nombre de pidces qui contribuent 3 |g former, son
aspect irrégulier, l1a multiplicité des canaux ou cavi-
tés qu’elle présente et par P'inégale répartition de
son tissu osseux dont épaisseur peul varier suivant
les points de 5, 6 ot meme 7 millimétres 4 un demi-
millimétre a peine. Cette faible ¢paisseur, jointe a la
présence des nombreux orifices qui traversent la
base du crane, crée des points de moindre résistance
qui sont particuliérement favorables a Ia production
et & lirradiation des fractures.

Si le rocher qui renferme Pappareil auditif semble
de ce fail particuliérement fragile, Pélage antérieur
qui nous intéresse seul ici nous apparail de suite
comme un des lieux les plus favorables aux frac-
tures. Formé des deux votles orbitaires séparées par
la lame cribiée de Pethmoide, il nous présente en
arriére, au niveau des exlrémités latérales de 1g
goultiere oplique, deux orifices, ou plutst deux
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petits conduits destinés a livrer passage aux nerfs
opliques : ce sont les canaux optiques creusés dans

Pépaisseur des pelites ailes du sphénoide. Leur

grand axe présente une triple obliquilé et se porte a
la fois en avant, en dehors et légérement en bas.
Nous leur considérerons deux orifices et un trajet
intermédiaire.

L'orifice antérieur que 'on voit au fond de Porbite
est régulierement arrondi, l'orifice postérieur ouvert
sur les cotés de la gouttiere optique a 'aspect d’une
fente en forme de raquette 4 grand axe transversal;
sa grosse extrémité est dirigée en dehors et sa petite
en dedans. Cette forme correspond & celle de la por-
tion intra-cranienne du nerf optique, trés aplatie
comme le chiasma auquel il fait suite.

Le canal optiquae, long de 6 & 7 millimétres seu-
lement a une paroi interne trés mince qui répond au
corps du sphénoide et au sinus de méme pom, des
parois externe et inférieure épaisses, résistantes qui
répondent & la base de Papophyse clinoide anlé-
rieure, une paroi supérieure ou voite, la plus mince
de toute qui se continue en avant par la voite de
l'orbite. C'est celte paroi qu’intéresse presque tou-
jours les irradiations fissuraires dans les fractures de
’étage antérieur, c’est celle aussi sur laquelle s’ap-
pliquent le nerf optique et ses enveloppes, ce qui
explique la [réquence de leurs lésions. *

Enfin le périoste qui tapisse le canal optique est
intérieurement uni a la gaine externe ou durale du

"nerf au point que l'on apu dire que celte gaine ser-
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vait de périoste au canal oplique. Cette disposition
constitue pour le nerf optique un point d’attache si
solide qu’un homme vigoureux tirant sup le globe
occulaire ne peut ’arracher de I'orbilte,

Nerf. — Cest par ce canal que le nerf optique
passe de la cavité cranienne, oy il prend naissance
4 'angle antérieur du chiasma, dans la cavilé orbi-
laire ou il se termine & la partie postérieure du
globe oculaire Par son épanouissement sur Ja rétine,
Dans le plan vertical chaque nerf est obliquement
ascendant de I'eeil an chiasma, tandis que par rap-
port au plan médian, les deux nerfs d’abord sensi-
blement paralléles entre eux dans leurs portions
orbitaires, s’infléchissent au hiveau du canal orbi-
taire pour converger vers le chiasma,

Cordon blane long de 5 centimétres, épais de
4 millimétres, le nerf oplique est divisé par les ana-
tomistes en quatre portions : portion intra-cranienne,
portion intra-canalicu]aire, portion intra-orbitaire et
portion intra-bulbeuse.

@) La portion inlra-crénienne, aplatie de haut en
bas mesure 1o 4 1o millimétres de long sur 5 millj-
métres de large et 3 millimétres d’¢paisseur. Elle
répose en bas sur la tenle de Chypophyse et sur la
‘partie externe de la gouttiére optique, en haut elle
répond a la partie externe de I'espace quadrilatére
perforé et a la racine blanche interne du -nerf olfac-
tif ; 4 sa partie inféro-externe se trouve la carotide
artére ophtalmique.
b) La portion intra-caualiculaire, arrondie, mesure

k]

interne et la portion initiale de |

"
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‘de 6 & 7 millimétres de long sur 3 willimétres de
de diameétre ; elle est solidement unie a la paroi du
canal ; enfin & sa parlie inféro-externe passe Partére
ophtalmique qui traverse le canal avec lui.

¢) La portion intra-orbitaire mesure 30 millimeétres

“de long ; ses nombreuses flexuosités permettent au
globe oculaire de se ‘mouvoir librement dans tous
les sens sans que le nerf soit tiraille.

Dans ce trajet le nerf est en rapport avec les par-
ties molles de la cavité orbitaire ; il est croisé obli-
quement de dehors en dedans sur sa face supérieure
par Partére ophtalmique : le ganglion ophtalmique
s’applique contre sa face externe a P'union du tiers
postérieur avec ses deux tiers antérieurs. Le nerf est
encore en rapport avec les nerfs et vaisseaux ciliaires
disposés plus ou moins régulierement tout autcur de
lui. Clest dans cette portion que Partére centrale de
la rétine, accompagnée de la veine centrale de la
rétine, pénétre dans I'épaisseur du nerf par son
coté externe et a 1o millimétres environ de la sclé-
rolique.

d) La portion bulbeuse, trés courte, a 6 a 7 dixié-
mes de millimétre de long et répond & la scléro-
tiquec et a la choroide. A ce niveau le nerf s’effile en
cone du-fait de la disparition de la myéline autour
de chacune de ses fibres nerveuses et de la réduction
de son tissu névroglique. '

Gaines. — Comme le névraxe lui-méme le nerf

optlique dans sa partie orbilaire est entouré de
3 gaines, prolongements de la pie-mére, de l'ara-
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chnoide et de Ia dure-mére [a gaine interne ou
durale, mihce, délicate, a tous les caractéres histolo-
- giques de la pie-mére cérébrale. Intimement li¢e an
nerf dont elle constitue le névrileme toutes les ten-
tatives faites pour la réparer sont restées vaines,

La gaine Mmoyenne ou arachnoidienne est trés
mince, analogue & Parachnotde cranienne dont elle
n'est d’ailleurs qu’un prolongement.

Enfinla gaineexlerne ou durale estfibreuse, blanche,
relativement épaisse, un peu lache sur le trone ner-
veux ; elle se continue d’uge part avecla séléroiique
d’autre part A travers le canal optique avec la dure-
meére crinienne, A Pextrémité orbitaire du canal elle
adhére intimement aux tendons d’insertion de la
plupart des muscles, dans le canal elle se fusionne
avec le périoste, constituant la principale insertion
du nerf optique au fond de I'orbite.

En incisant Ia gaine durale on constate qu’elle est
reliée au trone nerveux Par un fouillis de trabécules
conjonclives surtout développées vers le globe ocu-
laire, beaucoup plus courtes vers le fond de I'orbite.
Ces trabécules représentent le tissy arachnoidien
rattachant la dure-mére 3 la pie-meére qui est elle-
méme inlimement appliquée sur le trone nerveux
comme nous 'avons vu,

Le nerf optique est donc solidement reli¢ 4 sa
gaine durale, cela surtout auniveau du canal optique
ou les gaines sont soudées entre elles dans la plus
grande partie de leur circonférence. La gaine durale
adhérant solidement au canal optique, il en résulte
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qu'une traction traumatique ou chirurgicale, si vio-
lente soit-elle, portant cur le globe ou sur le nerf,

p’est nullement transmise & Pencéphale, mais qu’elle

“g’arréte au canal oplique, point d’adhérence invin-

cible du cordon extrémement solide que forme le
nerf optique entouré de ses gaines.

Dans le crane, le nerf n’est plas recouvert par sa
gaine durale parce que celle-ci, a l'extrémité cra-
pienne du canal optique abandonne le tronc nerveux
pour se continuer avec la dure-mére qui tapisse les
os du crane. La pie-mére recouvre toujours immé-
diatement le nerf.

Pour terminer, nous ferons remarquer que le nerf
optique, épanoui a proximité des cenlires nerveux, est
le seul nerf qu'il soit possible d’explorer directement
sur le vivant de méme que les vaisseaux dela papille
et de la rétine sont les seuls dont or puisse étudier

a jour et par transparence le diamétre, la coloration
et le contenu. ‘

*
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PATHOGENIE DES FISSURES ET FRACTURES
IRRADIEES AU PLAFOND DE L'ORBITE

A part les fractures directes des voutes orbitaires,
~qui n’entrent pas dans le cadre de notre sujet, par
objets pointus tels que pointe de parapluie, de
fleuret ou de crayon (observation de Poirier), les
canaux optiques neuvent étre encore lésés a la suite
de fractures irradiées de I'étage moyen ou dans les -
grands délabrements du crane produits par de vio- -
lents traumatismes ou des coups de feu; mais ils -
sont surtout intéressés dans les fractures de Pétage -
anlérieur et cela ge comprend facilement si I’on se
rappelle la minceur du plafond orbitaire et les rela-
tions qui existent entre la région percutée du crane
et lirradiation de la fracture. Ce sont les seules frac-
tures dont nous nous Occuperons ici, car seules elles
peuvent se produire A Ia suite de traumatisme léger
el s’accompagner de Iésions des nerfs optiques sans
donner aucun des signes classiques des fractures du
crine. '

" Les fractures de I’étage antérieur succédent aux

traumatismes ordinaires, chutes ou coups, portant
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sur le front surlout au niveau de la bosse frontale et
encore plus au niveau de Papophyse orbitaire externe
du frontal. o

En général, elles se présentent sous l'aspect de
simples fissures, fines crevasses a bords trés rappro-
chés. Quelquefois cependant il y a des fissures
esquilleuses dont les fragments plus ou moins petits
ou nombreux restent en place ou se détachent. 11
arrive parfois que la dure-mére sus-jacente reste
indemne, mais souvent elle présente de petites déchi-
rures de minime importance par rapport aux lésions
osseuses.

Généralement la fissure a son origine au niveau
de I'arcade orbitaire soil & sa partie moyenue, soit,
beaucoup plus souvent, au niveau du point faible
que crée le canal sus-orbitaire. De la elle traverse
la votte orbitaire d’avant en arriére, en dehors de
la lame criblée pour aboutir soit au trou optique soit
a la parlie interne de la fente sphéroidale.

D'une maniére générale c’est la ‘paroi supérieure
ou supéro-interne du canal optique qui est lésce ;
parfois cependant, c'est la paroi inlerne, on se
trouve alors presque toujours en présence d'une fis-
sure bifurquée dont une branche passe par la paroi
supérieure et I'autre par la paroi interne ou méme
inférieure du canal, atteignant dans ce cas la lame
papyracée. Enfin le trait de fracture peut dontourner
I'apophyse clinoide antérieure 2 sa base, en passant
paer son coté externe.

Cetle -fissure antéro-postérieure peut passer d’unt
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: coté de I'étage antérieur & I'autre, & travers la lame
,4‘ B criblée de lethmoide, presque constamment en
| arriére de I'apophyse crisla galli.
Ainsi donc, le canal optique est intéressé trés fré- - ’

quemment dans les fractures de la base du crane,dans

“ une proportion de 64 ofo d'aprés les recherches de
f von Heelder; sur les 54 fractures de ce canal qu’il
! rapporte, cet auleur note quarante-deux fois un
\f o ) épanchement sanguin dans la gaine du nerf optique.
H Jes épanchements uni ou bilatéraux, jamais von
‘ Heelder ne les a renconlrés sans fracture du canal
(w osseux, fait d'une grande importance et sur lequel
nous reviendrons en parlant des lésions du nerf

I optique.

' De tout cela nous devons conclure a P'extréme
| ’ fréquence des lésions du canal oplique dans les frac-
| , } tures irradiées de I'étage antérieur, fait & opposer a

la rareté de cette lésion dans toutes les autres caté-

? ‘ f gories de fractures du crane.
] En 1844, Aran dans son mémoire si souvent cité
1l des Archives de médecine, avait montré que les
fractures par irradiation étaient les plus nombreuses
! de toutes les fractures de la base et que I'irradiation
: “ ' ge fait vers la base en suivant le chemin le plus
: | s | court, obéissant a des lois suivant lesquelles la con-
, ‘ ! J tusion d'une partie de la voate produit une fissure
I d’une partie déterminée de la base : Ainsi une f{rac-
1 ture de la région frontale gagnera Pétage antérieur
» . de la base du crane, les chutes sur la région tem- N
S porale pravoqueront des fractures de ’é¢tage moyen,
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sur la région occipitale, des fractures de l'étage pos-
térieur. '

Aran, assimilant le crane a un solide géométrique,
expliquait cela en disant que les fractures arrivent
- & la hase par le chemin le plus court, c’est-A-dire
en suivant la courbe du plus court rayon.

Quelques années plus tard, en 1855, Trélal devant
la société analomique expliqua que la limitation
habituelle des fractures & l'un des étages de la base
était due A la préseuce des trous de la base du
crane, qui constituent un obstacle a la propagation
des fissures et limitent leur trajet. Le role ainsi attri-
bué aux trous de la base ne semble pas douteux,
mais il ne suffit pas a expliquer la régularité du tra-
jet des fissures.

En 1583, Félizet dont les idées, basées ‘sur. des
expériences cadavériques fureunt confirmées par les
expériences graphiques de Chipault, donna une nou-

velle explication reposant sur la composition archi-

tecturale du crane. Cette théorie pathogénique

quoique combatiue par quelques auteurs notamment
en Allemagne ou 'on a admis que la direction des
fissures craniennes dépendait de la direction de la
violence traumatique, est cependant la plus généra-
lement admise. '

Pour Félizet le crane est un édifice formé par une
pi¢ce inférieure, la base, qui supporle la voite ou
sinciput par lintermdédiaire de portions osseuses
plus solides qu’on nomme les piliers ou ares-bou-

tants du:crane. Les portions intermédiaires aux

R. Thoral P
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piliers-ouarcs-boutants sontau contraire relativement
“assez faibles.

Les piliers sont au nombre de six, disposés symé-
triquement deux a deux: le pilier frontal (créte
frontale) et le pilier occipital (créte et protubérance -
occipitale) les piliers antéro-externe ou orbito-sphé-
noidaux et les piliers postéro-externe ou pétreux.

Les piliers eux-mémes présentent d'ailleurs des
lieux de moindre résistance, comme les cavités de
Yoreille dans le rocher, qui favoriseront le passage
des fissures irradiées d’un étage a l'autre quand le
traumatisme atteindra une certaine force.

Ces notions anatomiques résumdes voici comment
Forgue, toujours d’aprés les travaux de Félizet,
explique le mécanisme des fractures. « La félaure est
la conséquence du redressement forcé d’une cour-
bure. Or étant donnée une surface courbe, une
calotte sphérique, elle présente deux arcs cardinaux,
perpendiculaires 'un & l'autre. Supposons un choc
tendant a aplatir la courbure ; les deux grands arcs
peuvent subir une égale dépression; ou bien au
contraire, un des arcs fléchit davantage. Eh bien! le
trait de fracture est précisément perpendiculaire &
I’arc le plus redressé. Félizet I'a demontré par I'étude
des empreintes de dépression. Sur une feuille de
papier appliquée au sol, laissez tomber, de hauteur
variable, un crane enduit de cirage: vous obtenez
une empreinte qui est un cercle presque parfait si
les deux arcs principaux se dépriment également,
ou qui, au contraire, si la flexion n’est pas égale
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pour les deux arcs, se déforme en un ovale plus ou
moins allongé, dans le sens de P'arc le plus redressé.
Or on vérifie que le trait de fracture se fait dans la
direction perpendiculaire au grand axe de la ligne
4 empremte ».

Si nous envisageons maintenant le cas d’une frac-

"ture irradiée de “1’étage antérieur, voici comment
nous Uexpliquerons. Soit un coup portant sur la
régiox; frontale. Le choc rencontre une surface arron-
die dont la résistance peut étre rapporiée au sys-
téme de deux courbes-cardinales, une verticale,
Pautre horizontale. Or la courbe verlicale, appuyée
en haut sur toute la portion opposée du crane, résiste,
Au contraire, I'horizontale  fléchit, car elle a pour
appui d’un cété I'arc-boutant frontal, de 'autre 'arc--
boutant orbito-sphénoidal, arcs-boutants qui se

laissent écarter dans une certaine mesure; c’est elle
quise brise, suivant une félure perpendiculaire & son
arc redressé. -

En somme les lignes de résistance sont formées
par les arétes supéro-interne et supero-externe de
Vorbite, 'entre-boutant est le plafond.
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LESIONS DU NERF OPTIQUE -

Nous venons de voir que dans un grand nombre
de fractures du craue le toit de l'orbite est intéressé
et qu'en particulier, trés fréquemment, le trait de
fracture passe par le canal oplique pouvant causer
une lésion importante d’'un nerf dont la fonction
est primordiale. Nous avons également insisté sur ce
fait, d'une trés grande importance, qu'en dehors des
fractures classiques, on trouve des cas, dont nous
rapporlons plusiears observations, ou la'fracture ne
donne lieu & aucun symptdome typique : ni perte de
connaissance, ni hémorragie, ni écoulement de
liquide céphalo-rachidien par les orifices naturels et
ou toute la scéne est occupée par la lésion du nerf
optique el la céceité qu’elle entraine. Ces cas peuvent
parfois donner de grandes difficultés d’interpréta-
tion an point de vue médico-légal. En effet, il arrive
qu’un sujet atteint d’une atrophie optique affirme
avoir fait une chule ou recu un coup auquel il
attribue la baisse de sa vision. S'il n’y a pas eu de
témoins, si 'accident a paru d’abord sans consé-
" quence, il est parfois fort malaisé de savoir jusqu’a
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quel point I'état maladif du nerf optique, dont on
ignore bien enlendu I'état antérieur, lui est impu-
table.

D’autres fois, ¢’'est au moment ou le chirurgien
enléve le panéement d’'une plaie du front que le
malade déclare que son ceil ne voit plus. L'examen
du nerf optique moalre une bapille nettement atro-
phiée, mais il est impossible de savoir si cette atro-
phie est récente ou ancienne.

Pendant longtemps les experts appelés a%e pro-
noncer en pareil cas se couvrirent par des formules
vagues, peu compromettantes, incriminant & la
suite des théories de Morgagni, Vicq d’Azyr, Dupuy-
tren les lésions du cerveau et de ses enveloppes, la
commotion du nerf optique, la commotion de la
réline ou bien encore les lésions des nerfs de la
V* paire, Iésions qui agiraient, d’aprés eux, par action
réflexe sur le nerf de la vision. Cette derniére théorie
des amauroses réflexes en particulier obtint une
grande faveur auprés des cliniciens de I'époque.

La découverte de l'ophtalmoscopie et la possibi-
lité d’étudier le fond de I’ceil mit fin & la série des
hypothéses et permit de montrer que ces amauroses
reconnaissaient pour cause un substratum anato-
mique, une lésion des membranes profondes de.
Peeil ou de la papille optique. Chassaignac, en 1842,
Galzowski, en 1872, Richet, en 1877, montrérent que
ces amauroses élaient dues & des compressions du
nerf optique au niveau du canal optique.

Actuellement on reconnait, a la suite de nom-
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breuses observations recueillies et étudiées, que le

nerf optique peut se trouver lésé dans les conditions
suivantes : _

10 Compression ou déchirure par une esquille
osseuse. — Nous avons vu que les fractures des
voutes orbitaires se présentent dans la grande majo-
rité des cas sous l’asi)ect d’'une simple fissure a
bords trés rapprochés, sans déplacement, c’est dire
que les lésions du nerf par compression esquilleuse
sonl r#res. Néanmoins dans certains cas, surtout
dans les fractures directes, une esquille peut faire
saillie dans Porbite et léser le nerf 4 un point quel-
conque de son parcours. Nous pourrons alors avoir

_deux aspects différents de lésions. Si Pesquille com-
“prime le nerf au niveau méme du canal optique, le

nerf pourra étre comprimé, voire meéme déchiré ou
entiérement sectionné (éventualité exceptionnelle) et
la transmission des impressions Iumineuses sera
complétement interrompue. La circulation sanguine
au contraire ne sera pas atteinte et la papille ne pré-
senlera aucune modification du coté de ses vais-
seaux ni dans les jours qui suivent immédiatement
Vaccident, ni quand I'atrophie optique sera pleine-
ment élablie. Clest qﬁe ’artére ophtalmique rare-
ment blessée par I'esquille lutte contre la compres-
sion par ses pulsations et se fait un passage suffi-
sant avant que le cal ne fixe définilivement le frag-
ment osseux détaché.

Mais si au contraire I'esquille se détache en avant
de I'entrée de I'artére centrale de la rétine dans le




— 97 -

cordon nerveux, la compressionse fera sentir non plus
seulement sur les fibres nerveuses mais aussi sur les
vaisseaux qui passenl au miliew d’elles et nous ver-
rons apparaltre de la stase papillaire. Le sang péné-
trant difficilement dans la partie terminale del'artére,
les branches de celle-ci apparaitront sur la papille
minces, pales et affaissées tandis que la veine sera
gonflée, tortueuse et noirilre parce que son calibre
rétréci au point de compression ne permet plus au
sang de s'écouler assez rapidement. '

Dans ces deux cas la lésion nerveuse est unilatérale,
dure autant que la compression et devient définitive .
lorsque le cal afixé esquille. L’amaurose est com-
pléte en cas de section du nerf ou de compression
forte mais souvenl heureusement une partie seule~
ment du cordon nerveux est atteinte et il ne subsiste
qu'une diminution du champ visuel.

2* Compression par le cal de consolidation. —
(est seulement depuis les travaux de Richet en
1885 établissant d'une facon indiscutable la consoli-
dation des fractures du crane par cal osseux, niée
par Malgaigne, que ce mécanisme a pu étre invoqué
pour expliquer certaines amauroses a la suite de
traumalismes crapniens.

L’esquille osseuse ou la fissure ne comprime pas
le nerf oplique d’une fagon suffisante pour provo-
quer des troubles visuels aussitot apres P'accident,
mais pendant le travail de réparation le cal qui se
forme peut appliquer le nerf contre la paroi oppo-
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s¢e ou plus simplement rétrécir orifice du canal
optique. ’

L’état de la vision est alors intimement lié & Iévo-
lution de ce cal, elle diminue si le cal augmente pour
aboutir & une amaurose définitive et compléte si
I'évolution du cal ne s’arréte pas assez Lot. Parfois
cependant le temps et le traitement peuvent amener,
éventualilé bien -aléatoire,- dne résorption du cal
que suit une amélioration de la vision.

3° Gompression par un épanchement sangain. —
C’est une complication fréquente des fractures de Ia
base du crane que I’épanchement de sang qui suit
immédiatement I’accident et peut siéger dans le

crane, dans 'orbite hors de la gaine du nerf optique
" ou dans Pespace intra-vaginal de ce dernier.

Intra orbitaire I'épanchement devrait éire consi-
dérable pour produire une compression suffisante du
nerf oplique. Les vaisseaux qui passent & son centre

étant alors également comprimés, la stase papillaire

serait la régle. Mais il nous parait bien hypothétique
que du sang extravasé soit 4 un tel degré de pres-
sion qu'il puisse comprimer un nerf aussi compact.
En général ces épanchements seront simplement des
causes adjuvantes et pﬁssagéres.

Il n’en n’est pas de méme de I’épanchement intra-
vaginal qui est une cause importante de compression
du nerf oplique. Quand il est unilatéral il faut lui
trouver une cause locale : celte cause c’est la fracture
du canal optique. Sur 54 fractures de ce canal Von
Heelder a irouvé quarante-deux fois un ¢panchement
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dans la gaine_du nerf et de plus il dit n'avoir jamais
trouvé ces épanchements sans lésion osseuse. Beck
a prétendu qu'une simple fissure -ne suffisait pas
pour les provoquer, mais qu;il fallait encore un
déplacement des fragments. Cependant'union intime
de I'os, de son périoste et de la gaine du nerf optique
au niveau du capal optique ainsi que celle de la
gaine et du nerf lui-méme, par Pintermédiaire d’un
cloisonnement serré, ne semblent guére pouvoir per-
meltre une fissure osseuse sans lésion de la gaine
ou du nerf lui-méme. A
On voit donc que fracture du canal orbitaire
et ¢épanchement sanguin intra-vaginal sont intime-
ment liés soit que le sang vienne d’une communica-
tion traumalique de ’espace de Schwalbe avec la
cavilé cranienne, siége elle-méme d'un épanche-
ment, soit qu'il provienne de déchirure des vais-
seaux de la gaine nerveuse ou-des vaisscaux cen-
traux A leur passage entre les tuniques et avant leur
pénétration dans le tissus nerveux.

La compression ainsi produite sera surlout mar-
quée dans la partie inlra-orbitaire du nerf optique,
la présence del’artére ophtalmique 8’y opposant dans
une certaine mesure dans le canal méme. Celte
eompression, d’aprés Knapp, peut élre assez forte
pour produire une ischémie totale et une cécite

subite.
La conséquence de celte compression est une

hyperhémie veineuse accompagnée souvent d’une
2
infiltration sanguine du disque optique dés les pre-
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"miers jours qui suivent le traumatisme, c’est la stase

papillaire. Plus tard a la période d’atrophie du nerf
il se formera des dépots pigmentaires a la surface
de la papille. '

1l faut savoir toutefois que la stase papillaire ne
produit pas Pamaurose, sauf dans les périodes ter-
minales, témoin I'observation citée par Panas, d’un
degré élevé de stase sans troubles de la vue et sans
altération des fibres nerveuses au bout d’un an. -

Aprés cette ¢tude des différents mécanismes sui-
vant lesquels le nerf optique peut atre 14s¢, il nous
reste & voir les différentes modalités sous lesquelles
nous les retrouvons en clinique. A ce point de vue
nous pourrons rencontrer des amauroses évoluant de
facon fort différente et que nous répartirons en quatre
groupes,

I. Dans un premier groupe nous mettrons les
amauroses immédiates incurables produites par des
lésions non susceptibles de réparation, tels des écra-
sements ou des déchirures du tronc nerveux par des
esquilles de la voate de l'orbite ou du canal opti-
que. Nous avons alors presque toujours une amau-
rose unilatérale du c6té traumatisé. Cependant il
arrive que la cécité siége du coté opposé et méme

- quelle soit bilatérale comme dans notre observa-

tion III. Dans ces deux éventualités on peut rappor-
ter les accidents constatés a une lésion du chiasma
ou des bandelettes optiques, mais parfois aussi il
faut incriminer une fracture fissuraire intéressant les
deux vodtes orbitaires ou les deux canaux optiques.
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~‘Celte cécilé s'établitimmédiatement, elle peut étre
abhsolue ou 'incompléte. C’est ainsi que dans notre’
observation 11l nous avons une amiurose compléte
du coté gauche et seulement une forte diminution
de l'acuité visuelle du coté droit.

L’examen des yeux fail aussilét que possible
montre que la pupille du coteé sain réagit parfaite-
ment a la lumiére et 4 'accommodation, tandis que
la pupille du cdté malade, dilatée, se montre indiffé
rente aux irradiations lumineuses. Si nous prati-
quons 4 ce moment un examen du fond de Vceil, il
sera presque toujours négatif : la rétine est normale
et cela tient & ce que la dégénérescence wallérienne,
conséquence de la déchirure du nerf, n’a pas encore
eu le temps de se produire. Par contre nous trouve.
rons quelquefois une diminution de calibre des vais-
seaux. Mais deux ou trois semaines plus tard, un
nouvel examen du fond de I'ceil nous permetira de
reconnaitre nettement l'atrophie de la papille avec
ses caracléres fondamentaux : nous constaterons une
décoloration de la papille dont la couleur rose a
d’abord pali puis est devenue blanc grisatre et enfin
complétement blanche, nacrée, semblable 3 un pain
a cacheter suivant la comparaison classique. A ce
moment le disque papillaire se détache avec une
grande netteté dans le fond de I’eil et les ~vaisseaux
gcentraux sont toul parlicdliérement visibles. La
papille est excavée A cause de la diminution de
volume du nerf, ses bords sont en cupule. Cetle exca-
vation se reconnait au coude que forment les vais=




— 39 —

seaux sur les bords de la papille. Enfin on notera une
diminution parfois méme la disparition des vais-
seaux réliniens trés nette, surtout si Pon a soin de
faire un examen compar¢ des deux yeux. '

II. — Ce deuxi¢me groupe comprend les aman-
roses immédiales qui s’amendent ullériearement., Due
presque toujours a une compression du nerf par un
hématome des gaines, la lésion n’est pas définitive
d’emblée et peut évoluer tant que le sang n’est pas
complétement résorbé, ce qui demande deux & trois
semaines. On peut admeltre que si cel épanchement
sanguin est la seule cause du trouble de la vision,
celle-ci est susceptible de se rétablir dans son inté-

. grité. Nous n’observerons cependant pas souvent une

guérison totale parce que le tronc optique trop vio-
lemment ébranlé ou imbibé par le sang sous pression
aura perdu une partie de ses fibres nerveuses.
L’examen du fond de I'eil permet de comnstater de
Peedéme de la papille, celle-ci fortement proémi-
nente avec des bords trés infiltrés a une coloration
d’'un rouge grisalre ; ses veines sont dilaldes et
flexueuses, tandis que ses arléres sont devenues fili-
formes. Quelquefois on verra des hémorragies papil -
laires ou papillo-rétiniennes mais plus souvent une
infiltration du pole postérieur de Veeil par le sang
sous forme d’un anneau noiritre tout aulour de la
pupille. ‘

II. — Voici maintenant une évolution tout a fait
différente. La oision nullement atleinte aun début,
baisse progressivement ensuite. On trouve & coté de
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cette diminution de I'acuité visuelle, un rétrécisse-
ment concentrique et régulier du champ de la vision
et, symplome précoce, des troubles' dans la vision
“des couleurs.
x On peut alors invoquer soit la présence de sang
3 Pintérieur du tronc nerveux se résorbant mal et
jouant le role d’irritation, soit des rétraclions cica-
tricielles diverses dont la plus imporlamé est le cal ou
mieux la réaction périostique qui consolide les frac-
tures du craue, soit enfin des inflammations meé-
ningitigues localisées. Ainsi done, irritations, com-
pressions el inflammations pourront produire des
atrophies particlles etlentes(1).» Les différences d’as-
pect clinique prouvent bien d’ailleurs cette diversité
du processus selon les cas : Y a-t-il atrophie simple,
descendante, due & une compression ne modifiant
pas la circulation générale dunerf; a l'ophtalmoscope
nous verrons une papille absolument normale au
début puisque®ce n’est qu’une fois la dégénérescence
du nerf optique terminée que nous pourrons cons-
tater les signes d’alrophie optique. Y a-t-il névrile
optique d'origine‘ jrritalive ou.inflapnmatoire, loph-
talmoscope nous montrera une pupille enflammée ;
_celle-ci est alors lesiege d’une rougeur intense, avec
hyperhémie mais sans gonflement appréciable. Ses
bords sont flous, irrégualiers, noy¢s dans un halo. Y
a-t-il enfin compression du lronc nerveux sur une
assez large élendue et altérant les conditions de

¢

1. D Cautonnet, Revue Chirnrgie, aott 190g.
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circulation générale du nerf, celui-ci est cedématié
etl’épthtalmoscope nous montre une slase papillaire
considérable.

"1V. — Enfin, pour étre complet, nous signalerons’

avec M. le D' Cautonnet, la possibilité d’une variété
d’atrophie partielle qui participe a la fois aux deux
types précédents.Immédialement aprés ['accident on
constate une amaurose compléte qui rétrocéde dans
les semaines qui suivent. La vision se rétablit peu a.
peu, parfois presque complétement puis, aprés un
-temps plus ou moins long, elle baisse de nouveau
Jusqu’a un point variable ot elle se fixe définitivement.
Nous aurons une explicalion satisfaisante de cette
évolution, si nous admettons qu’'un hématome des
gaines a produit une amaurose immeédiale qui a
rétrocédé en méme temps que 'épanchement se résor-
bait et plus tard notre lésion s’est trouvée le siége
~ d’une rétraction cicatricielle ou d’un cal exubérant,
oud’une inflammation méningitique focalisée.



OBSERVATIONS

OBSERVATION 1 (D Cantonnet) {Inédit)

B. H..., 8oans, arliste peintre est renversé par un commis
a bicyclette ; il tombe sur un rail de tramway et regoit un
choe au niveau de Papophyse orbitaire externe droite du
frontal. Ecchymose locale. Pas de perte de connaissance, ni
écoulement de sérosité ou de sang par les narines ni par les
oreilles.

(Edéme consécutif des paupitres pendant six a sept jours.
Lorsque les paupieres dégonflées permettent de mnouveau
l'examen de I'wil, on ne constate aucune dévialion paraly-
tique mais on voit une dilatation marquée de la pupille qui
ne réagit pas a la lumiére projetée sur cet ceil, tandis que la
pupille de l'ceil gauche qui est normal réagit parfaitement.
Si I'on éclaire I'eeil gauche, la pupille droite réagit bien car
les voies irido-constructives motrices sont intactes mais
léclairement de l'eeil droit ne contracte pas la pupille,
commesi le nerf optique droit ou la rétine droite n’étaient
plus capable de percevoir et de transmeitre V'impression
lumineuse. .

Eneffet cet ceil ne voit plus et la mydriase constatee n'est
que la traduction de la perte unilatérale de la vue (mydrlase
ex anopsia).

L’examen ophtalmoscopique ne laisse voir aucune altéra-
tion impdrtailte du nerf optique sauf un peu de rétrécisse-

ment du calibre de ses vaisseaux. La rétine est normale par-
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tout et cependant malgré ces faibles constatations objectives
cet wil ne voit pas, est complétement aveungle. ‘

Une quinzaine de jours aprés cet examen, c’est-a-dire une
vingtaine de jours aprés I'accident on constate nettement
que la papille a pali, avec contours net, aspect filiforme des
ariéres et diminution du calibre des veines. Cest 'atrophie
classique de la papille, dite primitive, c’est-a-dire non pré-
cédée d'un stade inflammatoire ou névritique,

La déchirure du nerf optique par suite du choc frontal
(avec irradiation fissuraire au canal optique était totale dés
le premier jour et se traduisait par une céeité unilatérale avee
perte de toute perception lnmineuse. Mais, ainsi qu'on le

sait, la dégénérescence alrophique descendant de la lésion

- vers les cellules multipolaires de la rétine a mis trois

semaines environa se manifester par une sclérose vasculaire
et fibrillaire qui s’est enfin manifestée par la paleur spéciale

et caractéristique dela papille examinge plus tard & l'ophtal-
moscope.

L’état de ce vieillard reste indéfiniment le méme :
la vision de I’eeil droit fut tolalement et durable-
ment perdue, Pceil droit se dévia en strabisme
externe ainsi qu'on le voit généralement  la suitede
la perte unilatérale de la vision (position de repos
de I'eil non voyant).

OBSERVATION 11 (D' Cantonnet) (Inédit)

M. X..., 55 ans, marchand de chevaux a M..., recoit une

ruade de cheval qui lui brise Ia partie externe du vrebord
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orbitaire supérieur droit. Un chirurgien appelé enléve un
fragment détaché de forme triangulaire et curviligne dont
le sommet est formé justement par’ I'apophyse orbitaire
externe du frontal.
~ Lavision de 'eeil droit est totalement pérdue d’emblée. La
" pupille de cet ceil est dilatée.

L’examen ophtalmoscopique pratiqué dés qu’il est possible
ne monire aucune altération importante du coté de la papille
ou de larétine,senlement une certaine diminution du calibre
des vaisseaux.

Trois semaines aprés laccident un nouvel examen du
fond de V'eeil montre une. papille atrophiée, pale avec des
vaisseaux filiformes.

L’état du malade est resté stationnaire. L'eeil droit

demeure amaurotique, dévié en sirabisme externe.

Comme dans le cas précédent le nerf optique fut
done totalement sectionné au moment de l'accident
produisant une amaurose compléte et définitive.
L’examen ophlalmoscopiquen’a montré que tardive-
ment de l'atrophie de la pupille.

OBSERVATION I1II

{Dr Cautonnet, in Revae de Chirurgie).

4+

Le nommé B. . ., 61 ans, charretier, fit le 26 juin 1906 une
chute de cheval;le choc porta sur la hanche gauche ou il
produisit une fracture intracapsulaire du col fémoral et sur
la partie antéro-latérale gauche de la téte; perte de connais-

sance pendant une demi-heure; pas &’autres signes de frac-
R. Thoral = | . 3
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ture de la base du crane. Des les jours suivants on constata
que I'eeil gauche ne voyait plus et que I'ceil droit voyait mal.

Des certificats d’'ophtalmologistes en date du 13 octobre et
19 décembre 1906 constatérent l'atrophie optique totale
gauche et partielle a droite,

Le 3 avril 1907, une expertise montra la cécité absolue de
I'eeil gauche (pupille dilatée, vaisseaux rétiniens rétrécis,
pileur et aplatissement de la papille optique); il existe
quelques troubles de la sensibilité (hypo-esthésie de Ia cor-
née et de la conjonctive). L’ il droit, dont les réflexes pupil-
laires sont normaux, présente une certaine congestion de
la papille. I’acuité visuelle déterminée de fagon i éviter
toute supercherie est de 1/10 de la normale. Le champ
visuel est rétréei d’une fagonirréguliére: il n’a rien du rétré-
cissement par hystéro-traumatisme .

Une deuxiéme expertise, pratiquée le 5 aout 1907, montre
que l'ceil gauche est resté dans e méuie état; que, par contre,
Iceil droit s’est un peu amélioré; la papille est toujours. un
peu congestionnée et ses bords manquent de netteté; 'acuijig
visuelle est de 1/6 de la normale et le champ visuel, quoique
toujours irréguliérement rétréci, est plus grand que le
3avril, Le malade revu depuis est resté dans le méme état,
L’atrophie du nerf optique droit est donc définitivement
partielle.

Il s’agit donc d’une amaurose immédiate compléte
et définitive de I'ceil gauche par section du nerf
oplique gauche. Par contre, le N. O. droit est le
siége d’un épanchement sanguin qui réduil dans de
fortes proportions, a 1/10 la vue de I'eeil correspon-
dant. Mais I’hémalome en se résorbant rend au
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perf une grande partie de sa fonclion, sans resli-
tuer toutefois I'intégrité absolue puisque P'acuité vi-
suelle reste définitivement au 1/6.

OBSERVATION 1V

(Dr Cautonnet, Reoue de Chirurgie.)

Le D X... de Y... (Seine-el-Marne) se heurte assez vio-
lemment en mars 19o8 coutre une échelle ; le choc porta sur
I'apophyse orbitaire externe gauche. Il n’y eut pﬁs perte
de connaissance mais seulement étourdissement pendant
quelques instants, sans aucun signe de fractures de la base.
Dés ce moment, le blessé constata que son ceil gauche était
compliétement amaurotique.

Quinze jours aprés, la vision commence a revenir et vingt
a vingt-cing jours aprés V'accident il avait récupéré tout ce
qu’il devait recouvrer. Actuellement, 4 juillet 1gog (et M. le
professeur de Lapersonne a bien voulu controler cet examen
le g juillet), le blessé se dirige trés bien, sans hésitation
(I'autre ceil est fermé), mais devant le tableau des lettres il
n’¢n lit ancane. A I'examen périméirique on constate un sco-
tome central 8 étendant sur le point de fixation et jusqu'a 8
ou 10 degrés de lui environ, dans toutes les directions. A
I'ophtalmoscope la papille optique est normale, sauf dans un

petit secteur externe ot elle parait atrophiée.

Ce blessé a donc eu une atrophie optique par-
tielle mais ne portant exclusivement gue sur le
faisceau maculaire avec inlégrilé & peu prés absolue
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des faisceaux périphériques,
reille localisation n’a vr
signalée,

temporal et nasal. Pa- -
aisemblablement Jamais été

OBSERVATION V (Dr Joltrois,

in thése)

Ch... Gaston vient consnlter le 15 juillet 1922, a I'hépital
Cochin, pour baisse de la vision de l'eeil gauche, survenue
immédiatement aprés une chute de bicyclette. L'accident
date de cinq jours.

On constate une légére ecchymose

palpébrale & gauche,
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Pas de mydriase. Les pupillesjsont égales, les réflexes mor-

maugx ainsi que la tension oculaire.
Etat de la vue : le malade compte les doigts 4 20 centi-

metres.

Le champ visuel est trés diminué en haut et en dehors

(fig. 1). :
L'examen ophtalmoscopique ne montire aucune lésion.
11 aolit, — V=0,2.

Réllexes maculaires trés marqués. La macula parait étre

le siége d’une petite lésion hématique. On note la pileur de

la papille.
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On fait une séance d’ionisation iodurée de vingt minutes
le péle négatif & I'ceil.
~ 29 aolt et 6 septembre. — Ionisation,

9 octobre. —La papille est entiérement blanche. Le champ

“ visuel est un peu améliors (fig, a).

V =o,a,

Séance d'ionisation de une demi-heure.

20 octobre. — V := o4 faible.

Quarante minutes d’ionisation.

29 octobre. — La papille est atrophique blanche avec une
partie de ses vaisseaux diminués de calibre,

Néanmoins V — 0,5 faible.

Unedemi-heure d'ionisation.

ag décembre. — V = ¢ 5,

Papille absolument blanche.

Cette ohservation  est intéressante 2 plusieurs
points de vue, indépendamment de la valeur théra-
peutique possible de I'ionisation, Il s’agit d’nune 1¢-
sion du nerf optique conséeutive a un traumatisme
relativement minime, lésion traduite par la baisse
brusque de la vision et, ullérieurement, par l'aspect
ophtalmoscopique de la papille.

Malgre Pétat de la papille, blanche et atrophique,
Pacuité a remonté et s'est maintenue définitivement
a5/10.1ly adone atrophie dela presque totalité des
fibres du nerf, mais intégrité du faiscean maculaire,

OBSERVATION VI (D* Joltrois, inédite)

1922. F..., agé de 14 ans.
Strabisme convergent de I'eeil gauche datant de I'enfance.
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Il y a dix-huit mois, traumatisme sur la région frontale
droite (coup de baton). Pas de plaie, pas trace de contusion
forte, mais chute immédiate de la vision réduite 4 la percep-
tion lumineuse. En méme temps, apparait du strabisme pa-

“ralytique de l'ceil droit (paralysie du droit externe droit).

Actuellement : la papille de Vil droit est blanche, atro-
phique.

L'acuité de V'eeil gauche est revenue depuis l'accident, a
0,9.

Donec traumatisme minime ayant déterminé une lésion du
perf optique, traduite par une baisse brusque de la vision et
une lésion du VI, provoquant un strabisme interne paraly-

tique.






CONCLUSIONS

De cette élude et des observations que nous rap-
portons, nous ¢royons pouvoir tirer les conclusions
suivanles: ‘

1> Un choe, méme en apparence peu violent, au
pniveau d’une bosse frontale ou mieux encore au
niveau de Papophyse orbitaire externe du frontal
peut provoquer une fissure de la voilte orbitaire,
fissure qui s’irradie vers le canal optique dans un
grand nombre de cas;

2° Ces fractures peuvent ne s’accompagner d’aucun
des signes classiques des fractures de la base du
crane (pas de perte de connaissance, pas d’écoule-
ment de sang ou de sérosités par les orifices nalu-
rels) ;

30 La gaine du nerf optique étant le périoste du
canal optique, ce nerf est trés souvent lésé par les

fractures, qu'il soit déchir¢ ou qu il soit comprimé ;

4o Cetle lésion sera la cause d’'une perte totale de la
vision le plus souvent unilatérale, mais quelquefois
bilatérale ;

5o Cette perte de la vision peul étre immédiate
due a un hématome ou & une section du nerf, ou
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progressive causée par la formalion dy cal de conso-
lidation ;

6° Il peut enfin se Produire une amauroge défini-
tive mais partielle, soit d’emblée, sojt que 'amaun-
rose totale primitive régresse, soit que I'atrophie du _
nerf s’établisse progressivement et s’arréte avant
d’étre compléte.

Nous retiendrons de tout cela que la vision peut
élre gravement atteinte dansles traumatismes légers
du front et qu’il faudra pratiquer un examen ophtal-
moscopique chaque fojs que I'on pourra avoir des
doules sur spn intégrité.

Vu : le président de la thésge,

LECENE
Vu:le Doyen, -

ROGER
Vu et permis d’imprimer
Le Recteur de IAcadémie de Paris,

P. APPELL
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