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lysé dans sa fonction de rotateur latéral. Les causes des paralysies

conjuguées sont des lésions des centres d'association des nerfs des
muscles oculaires. :

EtioLocie. — Les paralysies des muscles de I'eeil dépendent d'une l¢- |
sion qui est située quelque part sur le parcours du trajet du nerf, depuis

son extréme origine dans les couches corticales du cerveau jusqua ses
terminaisons dans le muscle, ou qui peut siéger dans le muscle lui-méme.

D’apreés le siége de la lésion, on distingue les pavalysies en intra-craniennes j

et orbitaires.

- Dans la paralysie intra-cranienne, le foyer de I'affeclion se trouve dans

la boite cranienne. L'affection peut atteindre les centres de l'ordre le plus
élevé, ceux qui se trouvent dans 1'écorce cérébrale (paralysie corticale),

ou bien les centres de I'ordre le plus bas, c'est-A-dire Jes noyaux nerveux

qui se trouvent au niveau du plancher du quatriéme ventricule (paralysie
nucléaire). De méme peuvent dtre lésés les faisceaux nerveux qui re-

lient les centres enlre eux, ou bien encore les fibres qui s’étendent entre

les noyaux et la surface du cerveau, oi elles se réunissent pour former
les troncs nerveux (paralysie fasciculaire). Enfin les trones nerveux eux-
mémes peuvent étre atteints dans leur trajetala base du cerveau (paralysie
basale).

Les paralysies orbilaires sont celles out la Iésion occupe le tronc ner-
veux et ses ramifications a parlir de 'entrée du nerf dans I'orbite par la
fente orbitaire supérieure, ou bien ou le muscle méme est 1ésé.

Pour diagnostiquer le sisge de la lésion, il faut se baser sur le carac-
tére de la paralysie méme, c'est-a-dire sur les symptémes concomitants
qui indiquent une affection intra-cranienne ou orbitaire.

Quant & la nature de la lésion, elle peut se manifester primitivement |

dans les nerfs ou dans leur spheére d'origine, lorsqu'ils sont le siége d’une
inflammation ou d'une simple dégénérescence. Cependant, le nerf ou ses
origines sont beaucoup plus fréquemment atteints indirectement, par
suite d'une affection des organes voisins, telle que des exsudats (notam-
ment dans la méningite), des épaississements du périoste, des néoplasmes,
des hémorragies, des lésions traumatiques,. etc., toutes affections qui
peuvent enflammer, comprimer ou léser de toute autre maniére les nerfs
et leurs noyaux. Parmi les modifications vasculaires qui engendrent des
lésions des nerfs des musecles oculaires, citons les athéromes, les ané-
vrismes et les oblitérations ou déchirures vasculaires.

La cause de la lésion doit étre fréquemment cherchée dans une affec-
lion générale. La cause la plus habituelle des paralysies des muscles de’
T'eeil est la syphilis. Parmi les-autres ‘affections pouvant amener: ces
paralysies, mentionnons la tuberculose, le tabes, le diabéte, des intoxica-
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lions, ensuite la paralysie progressive, la sclérose disséminée, I'hystérie

et, en général, les maladies les plus diverses du cerveau, surtout les ma-
dies en foyer et celles de la base du crane. Parmi les maladies infectieus:es
aigués, c'est la diphtérie qui est la cause la plus fréquente des paralysies
musculaires. Des traumatismes peuvent atteindre les nerfs des muscles
de I'eeil dans leur trajet dans'orbite ou, en cas de fracture de la base du
crane, dans leur parcours intra-cranien. En outre, les paralysies diles
rhumatismales sont (rés fréquentes. Sous ce nom, on comprend celles
qui, & en juger par les symptomes concomitants, ont un siége périphﬁf‘-
rique el pour lesquelles il n’y a pas d’autre cause & trouver qu'un refroi-
dissement. C'est pour ce motif qu’on les désigne sous le nom de paraly-
sies thumalismales.

MarcHE ET TRAITEMENT. — Les paralysies se déclarent brusquement ou

- graduellement. Parfois on observe des récidives. Leur marche est Lou-

jours trainante. Méme dans les cas les plus heureux, la guérison, pour
sopérer, abesoin de six semaines’ et au deld ; beaucoup de paralysies
sont méme incurables. Cela dépend surtout dela cause quiles provoque ;
c'est pourquoi c'est avant tout celle-ci qu'il faut découvrir pour établir le
pronostic. Un autre élément pour le pronostic est fourni par le temps

- écoulé depuis que la paralysie s'est manifestée, car, en raison des altéra-

lions secondaires qui surviennent (atrophie du muscle paralysé, contrac-
ture de I'antagoniste), il n'y a pas de guérison a attendre dans les para-
lysies invélérées.

Le iraitement doit avant tout se préoccuper de l'indication causale. A
cel égard, ce sont les paralysies syphilitiques et rhumatismales q-ui don-
nent le meilleur pronostic. Contre les premiéres, on dirige un traitement
antisyphilitique énergique au moyen de 'iode et du mercure. Contre les
secondes, on administre le salicylate de soude et on institue une cure
sudorifique. Quant au traitement symptomatique, il consiste surtou‘t dans
'application de I'électricité (courant constant). On recourt aussi quel-
quefois avec avantage aux exercices des muscles de I'eil 4 l'aide de
prismes.

A coté du traitement de la paralysie elle-méme, il semble également
indiqué, en attendant la guérison désirée, de soulager le patif:nt de_s
inconvénients qui découlent de la diplopie et du vertige. Quand il s’agit
de paralysies trés légéres, on peut, au moyen de prismes convenable-
ment dirigés, fusionner les deux images. Dans ce cas, on fait porter aux
palients ces prismes comme lunetles. Par contre, dans les paral)"s.les
plus prononcées, les prismes ne suffisent pas pour compenser la pOS}tlon
vicieuse. Alors iln'y a pas d'autre moyen pour faire disparaitre la diplo-
Pie que de recouvrir I'eeil paralysé par un bandeau, ou mieux encore de
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faire porter au patient des lunettes dont le verre répondant 4 I'ceil paralysé
est remplacé par une plaque opaque.

Dans les paralysies invétérées, ot une contra

cture de 'antagoniste s’est
développée, on ne

parvient au but que par un traitement opératoire.
L'opération consiste dans la ténotomie du muscle contracturé combinée
a I'avancement du muscle paralysé (voir § 165). Ainsi, on replace I'ceil
dans sa position normale ; si le muscle paralysé est encore susceptible

de se contracter, il est ainsi mis dans de meilleures conditions de fonc-
tionnement.

Pour faciliter aux com mencants le diagnostic des paralysies oculair
dressé un tableau qu’on trouvera plus loin et qui indique la situati
doubles images et la facon dont elles se comportent dans les di
directions du regard. Leur situation est marquée dans les figures pl

es, j'ai
on des
fférentes
acées sur

mage fausse
et répondent donc & I'ceil paralysé.

Ce serait cependant une erreur de croire qu'il suffit de connaitre ou d’em-
prunter a ce schéma les caractéres de la paralysie de chaque muscle, puis
de voir auquel d’entre eux répond un cas déterming, pour poser un dia-
gnostic. Sans doute, dans les cas typiques et non compliquds, ce serait le

moyen d’arriver promptement au diagnostic ; par contre, dans les nombreux

cas combinés, on serait bien embarrassé. Il vaut beaucoup mieux,
chaque cas particulier, rechercher soigneusement tous les symptémes et en
conclure dans quelle direction la motilité de ol est défectueuse. Grace a
une connaissance exacte de I'action de chaque muscle, on pourra indiquer

le ou les muscles paralysés. Expliquons ce procédé d’
concret.

pour

eéxamen par un exemple

Un patient vient nous consulter et se plaint de diplopie. Nous nous assu-
rons d’abord qu’il s’agit d'une diplopie binoculaire (et non pas monoculaire),
en couvrant I'un des yeux; la diplopie disparait aussitot. Ensuite nous fai-
sons fixer au patient un crayon et, tandis que nous le déplacons dans diverses
directions, nous observons si les deux yeux le suivent uniformément. Je sup-
pose que nous remarquions que tel est le cas pour toutes les directions du
regard, sauf pour le regard en bas, Quand le regard doit étre porté en bas,
I'ceil gauche ne descend pas aussi bas que le droit et, en outre, il est légére-
ment dirigé en convergence. I1 s'agit donc d’une paralysie d'un des mus-
cles qui ont pour effet d’abaisser il gauche, c’est-a-dire le droit inférieur’

ou le grand oblique. Pour savoir lequel des deux est paralysé, nous recher-
chons les doubles images,

Encore une fois, nous présentons le crayon devant les yeux du patient et
nous le faisons de nouveau mouvoir dans diverses directions.
tons que le crayon est
de regard, ce qui cor

Nous consta-
surtout vu double dans la moitié¢ inférieure du champ
respond au fait que, dans le regard en bas, 'un des
yeux resle en retard. Des.deux images, celle de droite fig. 262, R) est claire,

r 1
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verticale et la plus haute. L'image de gauche, Tau 'contraire (L), n’e]s]t pa?
distincte, c’est 'image fausse (p. 699). Elle c_st située _[)h-.lS ’ha_s," et e e (:z
oblique, ¢'est-4-dire inclinée versl'image dl'f)lte par 5011’ e%t['elnl[[f suputnetu;
Ensuite, nous couvrons tantof I'eeil d[‘O’ﬂ., tanl(’)F 1 UGll~ g:}auc e, © n—
demandons au malade laquelle des deux images disparait & chaque expé
i aniére, nous apprenons :
rlirsc(gltlfle’i:f;; l\Tfloilée [i’mage falusse]- correspond a I'eeil gauche, et nous en
concluons que la paralysie concerne I'eeil gauche ; : N
90 Que I'image de 'ceil gauche est située plus' bas. Cela démor:l:f: qu{e -_
lui-méme se trouve relativement trop haut (voir p. 698 et fig. 24 u)be‘ ';on_l
corde avec notre premiére observation, que, dans le regard {-m as, leel
gauche reste en retard ; done : I'un des abaissc‘urs est paraly's:é ; i
3¢ Que I'image de 'ceil droit se trouve & droite, celle de I'ceil F,a‘ucdlveue
gauche, ¢’est-a-dire que les deux images sont holmouyinles, cﬁe rg;i mGLgce.
Pexistence d'une convergence pathologique (voir p. 69 1. et fig. ‘a). ‘ lld.
A ces faits, nous pouvons distinguer lequel desldcux EI}JBISS.CUI'S est p-ai;:]}.‘:b
Le droit inférieur, outre I'abaissement de 'ceil, f}n —prordlmt encore l'a l.;(,—.
tion. C’est di & ce que le plan musculaire du droit m[‘er’Le_uIz com.mf:\i ce illl:
du droit supérieur, ne coincide pas avec I'axe antéro-;?r:s_terleur dc\l 031[% Ta[é
forme avec lui un angle ouvert en arriére e_t du coté 1.11t.ernc. hn. c1 et, t
muscle, & partir de son insertion au trou optique, ne se dirige pas cxjac erg‘;;a
d'arriére en avant vers le globe, mais également un pel} en dehors (p.t - ):
Quand le droit inférieur est paralys¢, son action ?dductl\'e est_ perdue e_,g)::
conséquent, I'ceil se trowve un peu dans l’a.bduct?on. (dou,ble L‘ma.gc croni,,, :1
Dans notre cas, ¢’est précisément le contraire qui a lieu, ¢’est--dire que I'ee
louche un peun en dedans (les deux images sont homonymes}.. Yo
Le grand oblique abaisse I'ceil, il lui fait exécuter une rotation e ullld :
duction. Mais si, par suite d'une paralysie, le d.crruer effet est perdu, -1‘
existe de la convergence pathologique et les deux images s-:nnt_ lxomc:frl'ymes,l
cest effectivement le cas que nous avons devant nous. Nous diagnostliquons
donc une paralysie du grand oblique de I'ceil gauche.‘ s
Si, dans notre cas, on voulait établir le diagnostic entre- la para fs-m‘ 3
grand oblique et celle du droit inférieur, en se bass,:?lnt ?.nlqtllen}enms:wer-,
fait que la diplopie est homonyme, c'est-a-dire qu il extsted‘ela :mwe,._
gence, on pourrait facilement se tromper. Au point de vue e, a L“ C;gl
gence en effet, 'équilibre musculaire, chez beaucoup ‘de polsonnc:[,(’](;d
troublé¢, de sorte qu'il existe une convergence ou uog dlv?l*gen;:e_ p‘l ; v
gique (voir § 126). Celle-ci, dans l'intérét de la_ vision bmocl'l}?uie,ﬁseim;L
latente, mais elle se manifeste dés qu'une paralysie 1’cnd.1mpo‘551 h c a e
binoculaire. Si, dans un cas de paralysie du grand o-])h'que, il eiuls.;tm um3
divergence latente, elle devient alors manifeste et gfalleralemua-ln ‘ eIl;pOeu
sur la convergence due 4 la paralysie; les yeux dnjergcnt- adors lu [;m;
Comme la divergence latente est trés fréquente, lcs. una'g;%, hans zrllpm(;
lysie du grand oblique, sont souvent croisées, au lieu dct-re_ ?;:i(;ui 19,,
Inversement, il se pourrait que, dans la paralysie du droit infé , les
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doubles images fussent homonymes, au lieu d’étre croisdes, si une conver-
gence latente préexistante a été rendue manifeste par la paralysie. Nous
devons donc rechercher un autre moyen d’identifier la paralysie des deux
abaisseurs. Ce moyen consiste dans la variation de ’écartement en hauteur
des doubles images, lorsque le regard change de direction. Nous consta-
tons dans notre cas que la différence de hauteur est d’autant plus grande
que le patient regarde plus a droite, tandis qu'elle diminue s'il regarde
vers la gauche. Cela s'explique par le rapport du plan musculaire avec le
globe oculaire. Le tendon du grand oblique se dirige d’avant en arriére et
de dedans en dehors (& partir de sa poulie), il forme donc avec 'axe antéro-
postérieur de l'eeil, tenu dans la position primaire,un angle ouvert en avant
(fig. 244, Tos et ss). Il en résulte que le raccourcissement du muscle n’agit
que relativement peu sur 'abaissement. Son action dans ce cas augmentera
cependant d’autant plus que, par un mouvement
d’adduction, cet angle compris entre l'axe antéro=
postérieur et le plan du tendon deviendra moindre.
Si l'ceil pouvait étre porté en dedans, au point que
cet angle devint nul, I'action abaissante du musecle
serait & son maximum, il n’agirait méme plus que
comme abaisseur. Il en résulte que l'action abais-
sante du muscle diminue en fonction de I'abduction
Dans la paralysie du muscle, la diminution de cette

action sera plus marquée dans ’adduction et moins

k’?,;ﬁ%%;dﬁﬂg‘ifgadrﬁ{gfﬁbiffl intense dans 'abduction. Cela se traduit par la posi-

graniobiges gauche, tion des doubles images, en ce sens que leur écar-
tement en hauteur s’aceroit avec 'adduction (dans notre cas dans le regard a
droite) et diminue avec I'abduction (dans le regard 4 gauche). (Dans la para-
lysie du grand oblique, on trouve donc la diplopie surtout dans la moitié du
champ de regard opposée & I'eil atteint, landis que, du coté de I’'eeil malade,
elle manque parfois. Aussi I'eeil sain est souvent pris pour I'ceil malade non
seulement par le patient, mais méme par le médecin.) — Le droit inférieur,
au contraire, contribue a l’'abaissement de 1'ceil, surtout dans I'abduction
(comme le droit supérieur, voir p. TM). L’écartement des images en hauteur se
comporterait donc exactement en sens inverse de ce que nous avons vu pour
le grand oblique. Mauthner a été le premier 4 appeler I'attention sur I'impor-
tance pratique de I'écartement des images en hauteur pour le diagnostic
des paralysies oculaires; on en trouvera un tableau synoptique page 724,

Il existe encore un autre moyen de diagnostiquer le muscle abaisseur
paralysé, c’est I'inclinaison de I'image fausse.

Nous avons vu que, lorsqu'un ceil a subi une rotation autour de son axe
antéro-postérieur, de facon que le méridien vertical en devienne oblique,
I'image vue par cet ceil est également oblique. Réciproquement, la direction
de l'image oblique peut nous faire connailre la position du méridien ver-
tical. Dans le cas qui nous occupe, l'extrémité inférieure de 'image fausse
fig. 262, L) se voit trop a gauche. Mais lextrémité inférieure de I'image)
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RAPPORTS DES DOUBLES IMAGES DANS LES PARALYSIES DES MUSCLES DE L’CEIL

paralysie de l'eeil (L’image fausse est dessinée en traits pointillés.)
h

Paralysie de I'eeil
gauche.

2 droit.
Droil externe.

Les doubles images se manifestent dans le
regard du coté paralysé.

L’écartement ‘horizontal des deux images
grandit avec 'abduction de I'eeil paralysé.

Droit interne.

Doubles images en regardant du' caté sain.
L’écartement horizontal augmente par l'ad-
duction. '

Droit supérieur.
Doubles images dans le regard en haut.
L’écartement vertical augmente dans le re-
gard en haut et dans I'abduction.
L’obliquité augmente avec l'adduction.
La distance horizontale diminue lorsque
Fic. 267. les deux mouvements latéraux augmentent. F16. 268.

Drcit inférieur.
Doubles images dans le regard en bas.
L’écartement vertical augmente quand I'eeil
ﬁ\ . s’abaisse et dans I'abduction.
\§E‘ - L’obligquité augmente dans 'adduction.
> La distance horizontale diminue lorsque_les
Fic. 260. deux mouvements latéraux augmentent.

Grand oblique,

Doubles images dans le regard en bas.-

L’écartement vertical augmente par le re-
gard en bas et dans I'adduction.

L’obliquité augmente avec 'abduction,

La distance horizontale diminue lorsque les
deux mouvements latéraux augmentent.

Pelit oblique.

Doubles images dans le regard en haut.
L’écartement vertical augmente par le re-
gard en haut et par I'adduction.
L’obliquité augmente avec I'abduction.
La distance latérale augmente dans le re-
gard en haut ¢t dans I'abduction. Fig. 274.
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correspond & l'exitrémité supérieure de I'image rétinienne (fig. 248, 4, p),
qui doit se trouver & droite du méridien vertical de la rétine v'¢/, puisqu’elle
est projetée a l'extérieur & gauche de la verticale. Néanmoins, en réalits,
Iimage rétinienne se trouve dessinée verticalement sur la rétine, puisque
Uobjet est placé verticalement dans l'espace. La proposition précédente se
formule donc mienx comme suit : la moitié supérieure du méridien vertical
de la rétine se trouve 4 gauche de I'extrémité supérieure de I'image réti-
nienne placée verticalement. Il s'ensuit que le méridien vertical, par sa
moitié supérieure, est incliné & gauche (en dehors), par sa moitié inférieure
a droite (en dedans).

A quelle paralysie correspond celte direction du méridien vertical ? Cette
direction est soumise 4 qualre museles : les droits supérieur et inférieur et
les deux obliques. A I'état normal et dans la position primaire des yeux, ces
muscles s’équilibrent, de sorte que le méridien vertical reste en réalité verti-
cal. Mais si, par suite de la paralysie, 'action du grand oblique fait défaut,
les muscles qui tirent le méridien vertical en sens inverse 'emportent et 'ex-
trémité supérieure de ce méridien se déplace en dehors. Comme c’est précisé-
ment & cette position du méridien que nous avons conclu de I'obliquité des
images doubles, notre diagnostic de paralysie du grand oblique se confirme.

LE PLUS GRAND ECARTEMENT EN
HAUTEUR & gauche et en haul.

LE PLUS GRAND ECARTEMENT EN
HAUTEUR ¢ droife el en haul.

1. Image de l'eeil gauche plus 1. Image de I'ceil droit plus éle-
élevée : vée:

Droit supérieur gauche. Droit supérieur droit.

du champ de regard.

2. Image de I'ceil droit plus éle-
vée : élevée :

2. Image de l'ceil gauche plus

Dans la parlie supérieure

Petit oblique droit. Petit oblique gauche.

LE PLUS GRAND ECARTEMENT EN
HAUTEUR @ droile el en bas.

LE PLUS GRAND ECARTEMENT EN

IMAGES DOUBLES

HAUTEUR & gauche et en bas.

1. Image de l'ceil gauche plus 1.Imagedel’ceil droii plus basse:
basse: Droit inférieur droit.
Droit inkrieur gauche.

2. Imagedel’eeildroif plusbasse : 2. Image de lU'eeil gauche plus
Grand oblique droit. basse :

| Grand oblique gauche.

Dans la partie inférieare
du champ de regard.

Si le droit inférieur était paralysé, 'image apparente serait inclinée en
sens inverse. Le droit inférieur incline en dehors 'extrémité supérieure du
méridien vertical de l'eeil, et quand, par suite de la paralysie, le muscle ne
fonctionne plus, le méridien prend une inclinaison en sens opposé, c'est-
a-dire qu’il s'incline en dedans par son extrémité supérieure. Cette position
serait précisément linverse du cas qui nous occupe, et, par conséquent,
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I'image apparente devrait également avoir une direction inverse. — Comme
linclinaison de l'image apparente souvent n’est pas remarquée par le pa-
tient, ce facteur a moins de valeur pour le diagnostic des paralysies ocu-
laires que la variation de I'écartement des images en hauteur.
Fréquemment, le patient affecté d'une paralysie d'un muscle abaisseur
d’un ceil (droit inférieur ou grand oblique) ne remarque pas la différence de
hauteur des deux images; il prétend plutot qu’une image est plus rappro-
chée que l'autre. C'est d’autant plus le cas que le plan du regard est dirigé
plus bas: voici comment Foerster a expliqué celte apparence. Quand nous
fixons un objet assez éloigné placé sur le plancher, un autre point du plan-
cher, plus rapproché de nous, forme son image sur un endroit de la rétine
situé plus haut que la macula qui recoit I'image du premier point. Si, de
deux points superposés, nous fixons le supérieur, l'inférieur forme égale-
ment son image au-dessus de la macula. Done, lorsque nous percevons sur
notre rétine deux images superposées, nous pouvons recourir & deux

~ interprétations : ou bien 'un des points est plus rapproché que l'autre, ou bien

il est plus élevé que le second. Lorsque, par suite de la paralysie d'un abais-
seur, un ceil reste trop haut, il recoit au-dessus de la macula I'image de 'objet
que I'ceil sain percoit avec sa macula. La différence de hauteur de I'image de
chaque rétine peunt étre interprétée de deux fagons, tout comme si les deux
images ne frappaient qu'une rétine. Le patient peut croire I'image fausse trop
bas ou trop prés. C'est cette derniére interprétation qui s'impose & lui, quand
l'objet considéré, une bougie allumée par exemple, repose sur une table ou
sur le plancher. Sinon il devrait croire que la bougie se trouve sous la table
ou sous le plancher. Mais cette conclusion est tellement contraire a la lo-
gique que, inconsciemment, il place l'image de l'objet vu par I'eeil paralysé
sur la table, mais plus prés de lui.

Le point de savoir quels muscles sont paralysés embarrasse souvent le
pralicien le plus exercé, s'il s’agit d'un cas compliqué.

Ces difficultés se présentent :

1o Quand plusieurs paralysies sont combinées, spécialement si elles occu-
pent les deux yeux et qu’elles sont en partie complétes et en partie incom-
plétes ; .

92 Quand il existait déja antérieurement un trouble de I'équilibre muscu-
laire dans le sens d'une convergence ou d'une divergence latente. Celle-ci
devient manifeste lorsque la paralysie se déclare, parce que, en dépit de la
tendance 2 la fusion la vue binoculaire simple est devenue impossible;

3° Quand-les deux yeux sont doués d’'une acuité visuelle inégale et que la
paralysie frappe le meilleur ceil. Alors c’est celui-ci qui fixe, et I'ceil non
paralysé se trouve en déviation secondaire. Dans un cas de ce genre, on
peut prendre facilement 1'ceil sain pour I'ceil paralysé ;

4 Quand — dans les paralysies invétérées — il s'est développé une con-
tracture de I'antagoniste.

Les difficultés du diagnostic augmentent souvent encore par suite du’
défaut d’intelligence ou d’attention du patient, tellement qu’il devient impos-




