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INTRODUCTION
Une lésion fonctionnelle bien faite pour attirer l'attention et exercer la sagacité des ophtalmologistes est, sans contredit, l'insuffisance des muscles. Par sa fréquence, par sa manière d'être, par les désordres qu'elle est susceptible d'exercer dans l'harmonie du regard, elle tient une place capitale dans la pathologie oculaire. Ses symptômes, son évolution sont depuis longtemps acquis à la science. Mais il n'en est pas de même de son étiologip. C'est encore là un des points les plus obscurs qui aient excité les controverses des auteurs.
Sommes-nous en présence d'une faiblesse réelle portant sur le. tissu môme du muscle ou sommes-nous, au contraire en pi'ésence d'une insuffisance relative, d'un symptôme d'une lésion non encore déterminée? C'est ce qu'il
serait téméraire de dire dans l'état actuel de la question. Toutefois la forme même qu'affecte objectivement cette lésion, son existence constante dans l'horizontale nous prédisposent à admettre cette seconde supposition.
(Quoiqu'il en soit, nous avons conservé le nom d'insuffisance des droits internes et externes. Nous croyons que c'est celui qui est le plus généralement adopté. Un certain nombre de désignations différentes lui a été attribué suivant l'opinion que tel ou tel auteur a eu de la lésion primitive. Mais elles ne sauraient en rien infirmer la désignations que nous employons à défaut d'autre. Ce sont de simples synonymes de même valeur.
Nous avons cru pouvoir réunir les deux questions, insuffisance des droits internes et externes, vu leur similitude d'évolution, mais en sens inverse. Néanmoins la différence des phénomènes subjectifs que nous trouvons dans les deux cas nous a obligé à les séparer dans la physiologie jet la pathologie pour les fusionner ensuite dans l'étiologie.
Un grand nombre d'opinions ont été émises sur la cause de ces anomalies fonctionnelles. Nous aurons à les examiner et à présenter les objections dont elles nous paraissent justiciables.
La constance de la position horizontale de ces lésions, leur absence absolue dans les autres directions, l'intégrité des muscles admise par plusieurs auteurs (Giraud-Teulon, Landolt) nous ont porté à rechercher dans une autre voie que celles qui avaient été suivies jusqu'ici la raison d'être des faits qu'elles présentent.
Nous donnons donc une théorie qui, si elle n'est pas l'explication même, vu le défaut d'examen nécroscopique que nous n'avons pu nous procurer, se rapproche davan-
tage des faits physiologiques, symptomatologiques observés.
Nous avons eu l'honneur de suivre pendant dix-huit mois les leçons du docteur Landolt. Aussi profitons-nous de l'occasion qui nous est offerte pour lui faire hommage de notre reconnaissance .
M. le professeur Panas a bien voulu accepter la présidence de notre thèse, qu'il nous permette de lui présenter nos respectueux remerciements.
PHYSIOLOGIE DES MUSCLES NORMAUX
La position primaire de l'oeil normal correspond au minimum d'innervation de ses muscles droits et obliques, à leur condition d'équilibre. Elle comporte le parallélisme de la ligne visuelle et du plan médian dans le regard à. l'infini. C'est elle qui sert de point de départ aux divers mouvements exécutés par le globe oculaire.
Parti de cette position, l'oeil mobile autour d'un centre qui reste fixe, peut exécuter dans les différentes directions du regard des mouvements qui peuvent s'étendre jusqu'à 45° (périmètre campimètre). Six muscles, quatre droits et deux obliques sont préposés à ces mouvements. Leur action dans les principales directions s'exerce de la façon suivante, le méridien vertical étant pris comme moyen de contrôle du mouvement accompli :
Si, partant de la position primaire, l'œil se dirige en dedans, le muscle droit interne est le seul muscle qui provoque ce déplacement. Le méridien vertical de l'œil reste dans le plan vertical, il n'est pas incliné.
S'il se dirige en dehors, un seul muscle, lu droit externe, préside à cette nouvelle position, le méridien vertical conserve encore sa position normale.
{ Dans le regard en haut, le droit supérieur tend à porter la pupille en haut et en dedans, renversant ainsi le méridien vertical ; mais un second muscle, le petit oblique, en se contractant synerciqnetnenl, redresse ce même méridien, de sorte qu'il conserve sa position normale. Il la conservera encore dans le regard en bas. En ell'et, le muscle
droit inférieur tend à porter la pupille en bas et en dedans,, mais le grand oblique en se contractant lui fait équilibre dans cette dernière direction, le mouvement en bas seul s'exécute.
Dans ces deux positions verticales, le regard a lieu au moyen de deux muscles qui continuent leur action de iaçon à maintenir le méridien vertical de l'œil dans le plan vertical.
Dans les positions intermédiaires ou obliques, le regard exige le concours de trois muscles. Dans le regard oblique en haut et en dehors, le droit supérieur et le petit oblique portent la cornée directement en haut, le droit externe directement en dehors ; ils combinent leur action. Le méridien est incliné en dehors et en haut.
Le regard oblique en haut et en dedans est dû au droit supérieur et au petit oblique qui élèvent la cornée en haut et au droit interne qui l'attire en dedans, le méridien vertical est légèrement renversé en dedans par sa partie supérieure.
Dans le regard oblique en bas et en dehors nous trouvons encore le droit inférieur et le grand oblique qui attirent la pupille en bas et le. droit externe qui l'attire en dehors. Le méridien est incliné en dedans par sa partie supérieure.
Dans le regard oblique en bas et en dedans le droit inférieur et le grand oblique attirent la pupille en bas et le droit interne l'attire en dedans. L'extrémité supérieure du méridien vertical est inclinée en dehors.
On le voit, dans les positions horizontales un seul muscle suffit à produire le mouvement, deux muscles sont nécessaires pour produire le mouvement dans les positions
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verticales ; dans les positions obliques au contraire trois muscles entrent, continuellement en jeu.
Les deux yeux étant dans une dépendance mutuelle ont des mouvements associés égaux de chaque côté. De sorte que par une même impulsion, voulue ou réflexe, ils se porteront dans le même sens, dans le regard à l'infini. Nous aurons donc dans le regard à l'infini, les lignes visuelles constamment parallèles dans les différentes directions et les deux méridiens verticaux qui les contiennent le seront aussi. La vision binoculaire simple est à ce prix. Toute anomalie de direction des lignes visuelles soit en divergence, 9oit en convergence dans le regard à l'infini amènera à sa suite des images doubles. Il est facile de s'en assurer en appuyant légèrement sur l'œil dans le regard à l'infini
Chaque œil pouvant parcourir un arc de 45° à partir du parallélisme, les deux yeux associés auront la même excursion. Ajoutons toutefois que nous n'avons jamais besoin dans les cas ordinaires de porter les yeux dans des positions aussi extiêmes. Nous y suppléons en tournant légèrement la tête.
Dans le regard rapproché, les lignes visuelles ne sont plus parallèles. Elles sont constamment dirigées de façon à venir s'entrecroiser sur l'objet fixé, pour que chacun des yeux ait sur la macula l'image de l'objet même. C'est là une condition essentielle de la vision simple. La convergence peut se faire depuis l'infini jusqu'à la distance de 4 centimètres en avant du plan des cornées.
La convergence à elle seule ne sulfiL pas à procnrer la vision distincte des ol jets rapprochés. Il faut encore que ces objets viennent faire leurs images sur la macula, Hen de la vision distincte. Cette faculté de réunir les images
sur la rétine est assuré- par l'accommodation. Au fur et à W du rapprochement, de l'objet, l'accommodation doit doue être de plus en plus forte, et comme le rapprochement des objets exige que les lignes visuelles convergent de plus en plus, l'accommodation et la convergence devront donc se trouver dans un rapport constant. C'esten effet ce que l'ont peut constater.
A l'infini les lignes visuelles étant parallèles, les muscles se font équilibre, l'accommodation est nulle sur les deux yeux. Les objets viennent peindre leur image sur la macula. Si l'on provoque la diplopie en hauteur en mettant un prisme à axe vertical, ces deux images de l'objet fixé seront rigoureusement l'une au-dessous de l'autre dans le même plan vertical, et elles seront très distinctes pour ehuque œil ; depuis l'infini jusqu'au point le plus rapproche, ce rapport se maintiendra. Ce sera là une preuve de la bonne harmonie qui existe entre la convergence et l'accommodation.
Les mouvements associés des yeux dans le regard fini inphquent donc un accord parfait entre l'accommodation et la convergence de cet accord dépendra la vision nette, distincte, sans fatigue.
Le rapport qui exise . entre l'accommodation et la convergence n'est pas rigoureusement mathématique. En convergence donnée, l'accommodation peut se tendre ou se détendre d'une certaine quantité. Pour mettce cette facilité de l'accommodation en évidence, il suffit de fixer une page d'écriture et de faire passer successivement des verres convexes et concaves devant les yeux, en ayant soin de fajre concorder les centres des verres avec la direction des ligrtf* visuelles. On constate ainsi que les yeux peuvent pour un même degré de convergence avoir
une accommodation adaptée en avant et en arrière du point fixé, sans que la vision soit moins nette. Donders, qui a fait cette découverte, a attribué cette faculté do l'accommodation à l'élasticité du cristallin. Il a montré que l'amplitude d'élasticité était de 1,50 dioptrie en avant et en arrière du point fixé.
DEFINITION
Dans la vision associée normale, les lig nes visuelles sont parallèles dans le regard à l'infini; c'est la position primaire, avons-nous vu.
Lorsque ces [lignes visuelles sont en divergence légère dans cette position, on dit qu'il y a insuffisance des droits internes.
Quand, au contraire, elles tendent à se couper sur l'infini, ou sur une distance peut rapprochée, on dit qu'il y a insuffisance des droits externes.
L'insuffisance, dans ces cas, n'est pas absolue, elle n'est que relative, comme nous le verrons.
Pour exprimer l'insuffisance des muscles, on a pris pour terme de comparaison la position que prend la ligne visuelle, un des diamètres de l'œil, en position primaire anormale, avec la même position qu'occuperait la ligne visuelle si elle était normalement dirigée. Ces deux lignes visuelles forment ainsi un angle qui est en dehors du parallélisme dans l'insuffisance des droits internes. Il est en
dedans, au contraire, dans l'insuffisance des droits externes
Les'inauffisances musculaires n'existent pas à la naissance. Elles ne se développent que postérieurement ; et comme elles passent souvent inaperçues, on est oblige, pour dater leur apparition, de tenir compte d'un de leurs modes d'évolution, le strabisme.
L'insuffisance des droits externes observée de la sorte fait son apparition dans l'enfance entre deux ans et sept ai,s, rarement plus tard (Javal). Elle est exceptionnelle
dans l'âge adulte.
L'insuffisance des droits internes, au contraire, ne se rencontre pas dans l'enfance. Elle ne fait son apparition qu'après la puberté, entre 12 et 20 ans, rarement plus tard.
PHYSIOLOGIE MUSCULAIRE DANS L'INSUFFISANCE DES DROITS INTERNES
Nous examinerons successivement les muscles en action monoculaire et en action binoculaire.
Pour étudier la physiologie des muscles, que nous avons vue plus haut, Helmholtz, Donders se sont servi des images consécutives développées dans l'œil sous l'influence d'une impression lumineuse. C'est là un procédé subjectif qui De saurait convenir pour les besoins de la clinique. Il allait un procédé plus simple, plus applicable. L'invention du périmètre a tranché la difficulté.
Pour examiner les muscles, on place l'oeil au centre du péiimètre, en ayant soin de fixer la tète du patient soit par les mains d'un aide, soit par la plaque à dents de Hdmhollz, et on l'invite à mouvoir l'oeil dans t mies les directions à l'aide d'un mince objet, d'une lettre d'alphabet qu'on lui l.iit fixer. L'ensemble des points de l'espace que l'œil peut fixer porte le nom de champ de regard.
Les champs de regard qui sont relevés dans les insuffisances des droits internes ont besoin d'être rectifiés sous peine de rester stériles. En effet, le périmètre est un instrument de précision construit sur le type de l'œil normal normalement dirigé, dans sa position primaire. Il a son 0 placé suivant cette même position. En examinant un œil atteint d'insuffisance, dans les mômes conditions q Vun œil normal, on ne prend plus pour point de départ la position primaire de cet œil, mais bien le 0 périmétiique. On examine donc un œil anormalement dirigé avec un instrument construit pour un œil normal normalement dirigé. Il est donc utile, après l'examen, de rectifier les chiffres ainsi obtenus, en augmentant le chiffre de degrés trouvé du côté nasal du champ de fixation, du nombre de degrés qui sépare la position piimaire normale de la position primaire de l'œil insuffisant, en diminuaut au contraire de la même quantité la partie externe du champ. Pour simplifier cet examen, il vaut mieux incliner légèrement en dedans la tète du sujet, de façon à faire coïncider la position primaire et le zéro périmétiique. De la sorte, il n'y a pas à faire de rectification.
Si on remplit ces conditions d'examen, on constate que : 1° chez l'emmétrope ou faiblement hypermétrope, atteint d'insuth\ance,'les inusc,les<le l'œil peuvent diriger la lignevisuelle à 45° dans tous les sens (limites ordinaires de la
n- nc male) ; 2- que chez les ^ atteints ,1e b mê „e- ,ésion, le champ de regard est tantôt normal et tantôt re-
t ceci (Lan doit).
Il est bon d'ajoutée que. chea Les myopes non pourvus d'insuifisance musculaire, on trouve tantôt un champ de ftx.tion normal, tantôt un champ rétréci, On t conc >.t en effet que l'œil myopese trouvant dans des conditions morbides qui changent sa forme et son acuité visuelle, peut tout aussi bien voir diminuer sa motUké, sous la même in-
fluence. . . .
Si l'œil atteint d'insuffisance dans son jeu musculaire a lorsqu'on l'examine seul, la même excursion qu un œil normal, il n'en est plus de môme dans l'action associée avec
son congénère.
Dans le regard à l'infini, les lignes visuelles sont divergentes, plus ou mains, suivant le degré dïnsu nsance, Lud.bre musculaire seLùs^nt en dehors duparallehsme. U porteur d'une insuffisance musculaire devrait donc voir double, il devrait avoir une diplopie croisée, vu la direction de ses lignes visuelles. Mais il n'en est rien ; par habitude, il arrive à faire abstraction d'une des images e n'en perçoit qu'une seule.
Pour h» donner ta perception des doubles images, il au lui couvrir et découvrir brusquement un des yeux pendant «AI fixe un objet éloigné, ou bien lui couvrir un des lux avec un verre coloré. Au bout de quelques instants d perçoit nettement deux images, et ces deux images sont . ,rLes, c'est-à-dire que celle d» l'œil gauche est perçue à droite et celle de droite à gauche.
D ms le regard à l'infini, aussitôt que l'attention est aolllctéepar un objet de fixation, les yeux se redressent, les lignes visuelles retrouvent le parallélisme nécessaire à
l'accomplissement de la vision binoculaire. La vision est simple.
C'est qu'il intervient là un facteur important, le besoin de voir simple, la nécessité de fusionner les images doubles. Ce pouvoir s'exerce tant que le pouvoir moteur n'y met pas obstacle. C'est lui qui, dans la vision à l'infini, alors que les lignes devraient être divergentes, redresse ces mêmes lignes visuelles pour faire fusionner les images doubles, provoquant ainsi une rupture légère de l'équilibre musculaire.
Le besoin de voir simple, cette tendance native à la vision binoculaire, va aussi se révéler dans les positions secondaires du regard, et dans les positions tertiaires ou obliques, jusqu'au moment où les forces musculaires y viendront mettre obstacle. Ce moment sera traduit par la diplopie et cette diplopie sera croisée. Ce sera là la limite du champ de regard commun aux deux yeux.
En effet, l'œil, avons-nous vu, peut, à partir de sa position primaire, parcourir 45* dans tous les sens, mais dans la vision binoculaire, la position primaire de l'œil atteint d'insuffisance étant au delà, en dehors du parallélisme. ce que la ligne visuelle gagnera de ce côté, elle le perdra eu dedans, l'œil atteindra plus tôt sa limite d'excursion, qui lui sera imposée et par les muscles antagonistes et aussi par les tendons d'arrêt de ses muscles. L'œil en adduction verra donc son action limitée en dedans. Mais l'autre œil pourra continuer son excursion en dehors. Car il est avantagé par le fait de sa position primaire en dehors du parallélisme. Il s'en suivra donc une divergence nouvelle dans la limite extrême du champ binoculaire et cette divergence sera traduite pat une diplopie croisée. Le même phénome se reproduira dans les positions où agissent les
droits externes et internes, c'est-à-dire dans les positic- is horizontales et obliques en haut; dans les positions obliques en bas la présence du nez est un obstacle insurmontable.
Si l'on réunit par une courbe les différents points, limites de la vision binoculaire simple, on constate que la lésion fonctionnelle dite insuffisance des droits internes, est toujours apparente (Landolt). Le champ visuel binoculaire de la vue normale étant de 45° dans tous les sens, on constate que le champ de la vision atteinte d'insuffisan ceest notablement plus rétréci, sauf en haut et en bas, et ce rétrécissiment est en rapport avec le degré de l'insuffisance (Landolt).
Dans le regard rapproché, les lignes visuelles ne sont plus parallèles, elles convergent, elles doivent, pour donner une image nette et simple, s'entrecroiser au point même de la fixation. La position primaire étant le parallélisme dans les yeux normaux, à une contraction donnée qui surviendra dans un œil, surviendra dans l'œil opposé une contraction justement égale ; de sorte que les lignes visuelles viendront s'entrecouper sur le point de fixation. Mais comme il est indispensable, pour voir dans une distance finie, de mettre enjeu l'accommodation, et quejl'accommodation est synergique avec les forces de la convergence, il s'ensuivra qu'à une impulsion donnée, soit volontaire soit réflexe, correspondra une contraction donnée et une accommodation égale et cela sur les deux yeux.
Mais dans l'insuffisance des droits internes, la position primaire se tenant en dehors du parallélisme, à une impulsion donnée correspondra bien aussi une contraction et une accommodation synergiques. Mais ces deux facteurs seront-ils suffisants pour assurer la vision simple
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que l'on observe? Ne sont-ils pas soutenus par le besoin de voir simple? Pour nous en assurer, il suffit de rompre la vision associée en provoquant la diplopie à l'aide d'un prisme vertical, et de faire fixer ausujet une série de lettres alphabétiques rangées suivant la verticale.
Aussitôt la diplopie produite, les muscles, n'obéissant plus qu'à l'impulsion volontaire ou réflexe qu'ils ont reçue dusensorium, entraîneront dans leur jeu l'accommodation qui leur est synergique.
Les yeux sentant d'une façon inconsciente qu'ils ne pourront réunir les doubles images verticales, ne feront pas d'effort; ils se mettront dans un état de convergence qui correspondra à l'accommodation demandée pour la perception nette de la série de lettres verticales. Les muscles partis de leur position primaire en dehors du parallélisme recevront bien la même impulsion, ils donneront bien la même contraction que les muscles normaux, mais leur point de départ étant plus éloigné, leur point d'arrivée ne saurait être le même. L'œil sera adapté au point de vue de l'accommodation réclamée pour la vision nette, mais au point de vue des mouvements associés, il ne le sera pasavecson congénère. Il y aura diplopie en largeur. Si nous mesurons la distance qui sépare les deux images horizontales à l'infini, et dans la vision rapprochée nous trouvons que les images sont éloignées, sur tout le parcours, de la même quantité environ. Les muscles paraissent en retard sur toute la ligne, depuis l'infini jusque dans le punctum proximum, la vision restant très nette.
Rectifiés. par le besoin de la vue simple, les muscles convergeront donc davantage; mais en même temps l'accommodation, qui est synergique, se fera en excès, deviendra trop forte pour l'objet fixé. Le sujet se trouve donc avoir
une convergence suffisante, mais une accommodation trop forte. Pour voir nettement il est obligé de relâcher son accommodation ; mais s'il la relâche, il relâche en même temps sa convergence, il voit double. Il y a donc conflit permanent. D'un côté : excès d'accommodation et convergence suffisante (vue trouble) ; de l'autre côté, défaut de convergence, accommodation suffisante (vue double). A ce moment intervient, dans une certaine mesure, l'élasticité du cristallin qui est de 1 ,50 dioptrie en avant et en arrière. Elle permet le rétablissement de la vision nette si l'insuffisance est légère.
Comme on le voit, la vision depuis l'infini jusque dans le punctum proximum est assurée par la contraction musculaire, par le besoin de la vue simple et facilitée par l'amplitude d'élasticité du cristallin. Mais cette élasticité du cristallin mise en jeu continuellement deviendra bientôt cause de fatigue et créera ou du moins contribuera à créer des symptômes fonctionnels intolérables.
Si le point de départ des lignes visuelles est au delà du parallélisme, le point de convergence maximum doit être diminué d'une quantité à peu près égale. C'est, eu effet, ce qu'on observe. Si l'on avance une flamme verticale suivant le plan médian (Landolt), au moment où la limite de la convergence sera atteinte, un des yeux se déviera en dehors abdiquant la vision binoculaire, par suite du déficit de la contraction de ses muscles droits internes; et alors qu'un emmétrope avec des muscles normaux peut converger jusqu'à 4 centimètres en avant de la ligne des centres des yeux, un sujet atteint d'insuffisance des droits internes convergera d'autant moins qu'il sera plus favorisé du côté de la divergence.
Les muscles atteints d'insulfisance des droits inlciues
sont donc, depuis le punctum remotum, jusqu'au punctum proximum, en retard, pour ainsi dire, sur les yeux normaux, pour le même degré d'accommodation. Toutefois, si l'on considère que les lignes visuelles partent d'un point plus éloigné, mais qu'elles exécutent un parcours égal en conservant toujours la même distance, on est bien obligé d'accorder aux muscles qui les font mouvoir une force égale, une valeur semblable à celle des muscles normaux. L'insuffisance n'est donc que relative.
SYMPTÔMES
Symptômes physiques. — Ils ne sont pas toujours apparents à première vue. Toutefois, lorsque l'insuffisance musculaire est assez prononcée, dans le regard à l'infini, un observateur placé en face et au-dessous du plan de regard peut déjà découvrir !a divergence. Mais lorsque le sujet a son attention tenue en éveil par l'examen qu'on lui fait subir, il est exceptionnel de la reconnaître. Sous l'empire du besoin de voir simple, il fait un effort musculaire plus considérable sur ses droits internes, il redresse ses lignes visuelles, il maintient ses yeux à l'état de parallélisme. 11 faut donc, pour examiner la part qui revient au jeu musculaire seul, rompre la vision associée et laisser à l'équilibre musculaire seul le soin de nous renseigner sur la position des yeux, l'un par rapport à l'autre.
Présentant au sujet dans le plan vertical médian un objet de mince dimension, invitons-le à fixer. Pendant qu'il fixe nous couvrirons avec la main un des yeux, mais, de façon, tout en lui interceptant la vue de l'objet pour l'oeil couvert, à ne pas perdre de vue nous-mème les mouvements qu'il pourrait bien exécuter sous notre main. Nous
voyons alors qu'aussitôt cet œil couvert dévie en dehors par nn mouvement brusqué, nettement indiqué, bien limité et reste fixe dans cette position nouvelle. Si nous enlevons la main et que nous couvrions l'autre œil, le même phénomène va se reproduire. Le second œil va exécuter la même déviation en dehors; et cette déviation sera égale sur les deux yeux. La déviation semble ainsi voyager d'un œil à l'autre, suivant l'expression de Jules Grérin. Cette déviation est d'autant plus forte de chaque côté, que les muscles sont atteints d'une insuffisance plus grande.
L'œil qui fixe développe un certain degré de convergence et un certain degré d'accommodation dont la valeur est estimée pir la distance de l'objet fixé à l'œil. Comme ces deux pouvoirs sont synergiques dans les deux yeux, l'œil couvert se mettra aussi en mouvement d'une quantité égale; mais comme il part d'au delà le parallélisme, il ne pourra pour le degré d'accommodation demandé par la vision de l'objet réunir la même dose de convergence, il sera dévié.
Symptômes fonctionnels. — Dans le mécanisme de la vision binoculaire, il y a donc lutte perpétuelle entre la convergence d'une part et l'accommodation de l'autre. Un semblable conflit ne saurait se produire sans nuire considérablement à l'exercice de la vision, surtout lorsqu'elle s'exerce sur un objet rapproché. Aussi cet état a-t-il attiré depuis longtemps l'attention des ophtalmologistes. Il est ainsi caractérisé :
La vue nette <iu début du travail de près devient bientôt plus ou moins pénible, puis impossible. Les yeux se voilent, se remplissent de larmes, les malades ressentent de la gêne, de la douleur dans l'orbite, particu lièrement dans
la région du grand angle, quelquefois aux tempes; des picotements, delà rougeur conjonctivale : symptôme? plus marqués à la lumière artificielle. Les lettres dansent, miroitent, paraissent instantanément doubles eu troubles, pour se fusionner ou devenir plus nettes l'instant d'après. Le malade éprouve le besoin d'éloigner de lui l'objet de son travail et se sent immédiatement soulagé s'il ferme un œil.
Tel est, d'après Giraud-Teulon, le tableau clinique des symptômes que l'on décrit généralement sous le nom d'astbénopie musculaire. Toutefois il est loin de se produire chez tous les malades atteints d'insuffisance des droits internes.
Le myope et l'hypermétrope de faible degré étant susceptibles de présenter cette lésion fonctionnelle, nous allons examiner comment les choses vont se passer clans ces deux cas.
Le myope présente, au plus haut degré, les symptômes que nous avons tracés plus haut. Il est en effet dans des conditions très défavorables,
L'axe antéro-postérieur de l'œil myope est plus allongé par suite de la présence d'un staphylome postérieur, et cet allongement ne sera pas sans influence sur la position de l'axe optique, de l'axe môme de l'œil qui se déplacera suivant la dimension de cet allongement même. L'angle a ou angle de la ligne visuelle et de l'axe optique va devenir pins petit, nul ou même négatif. Ces deux conditions vont gêner la convergence, et la gêner d'autant plus qu'elle est déjà défectueuse. Mais le myope, en même temps qu'il voit se rapprocher son punctum remotum, voit aussi se rapprocher de lui son punctum proximum, vu qu'il a la même amplitude d'accommodation que l'emmétrope. De sorte
que pour avoir la perception distiucte, il sera dans la nécessité de rapprocher beaucoup plus les objets. Au fur et à mesure du rapprochement des objets les deux lignes visuelles doivent converger davantage pour amener l'image de l'objet sur la macula. Les muscles droits internes auront donc un surcroît de travail. Pour les soulager le myope aura de la tendance à détendre son accommodation. Mais il ne peut le faire sans relâcher de même les muscles de la convergence. Il y a lutte perpétuelle et phénomènes d'asthénopie. Ces phénomènes seront encore accrus par une convergence défectueuse, de par le jeu musculaire. Mais ce n'est pas tout : en même temps cpie cette convergence en excès va se produire, le droit externe, l'antagoniste, est obligé de se relâcher d'une quantité plus grande que normalement. Il s'enroule davantage autour du globe oculaire, il se distend plus fortement, comprime ainsi l'œil et augmente la pression intra-oculaire d'une façon notable en gênant, suivant Àrlt, la circulation en retour des veines émissaires de la choroïde. D'où surcroît de fatigue dans l'exercice de la vision et augmentation de l'état morbide du fond de l'œil.
Le rêle de l'insuffisance des droits internes dans ses îapports avec l'hypermétropie nous semble encore très obscur. Ce qui nous confirme dans cette idée, c'est le peu de satisfaction qu'éprouvent les malades delà correction qu'on apporte généralement à leur anomalie fonctionnelle. L'hypermétropie est toujours très faible dans ces cas.
Voici l'opinion des auteurs à ce sujet : L'hypermétrope de par le fait de sa refraction est obligé d'accommoder pour voir à l'infini, mais en même temps qu'il accommode, il converge, les deux pouvoirs étant synergiques. Dans la vision rapprochée, l'hypermétrope a toujours un
surcroît d'accommodation et une convergence trop forte relativement à l'objet fixé ; d'où conflit, mais ce conflit sera encore plus grand, s'il y a insuffisance. La convergence étant déjà gênée par la synergie accommodative recevra un surcroit de gène de parle fait de l'insuffisance musculaire. Il y aura là deux causes de désordre s'ajoutant l'une à l'autre. C'est là, croyons-nous, une fausse interprétation des faits, basée sur une des théories possibles de l'insuffisance par faiblesse musculaire.
Il nous a été donné de voir l'année dernière trois cas d'insuffisance des droits internes, de 8 à 10° prismes, survenus chez des hypermétropes de (0,75 à 1 dioptrie.) Ces sujets, interrogés sur les symptômes fonctionnels qu'ils étaient susceptibles d'éprouver, n'ont accusé aucun trouble de la vision, pas plus le matin que le soir, pas de douleur, pas de larmoiement, pas de conjonctivite.
Examinant ces trois cas pour les besoins de notre travail, nous croyons voir la raison d'être de cette absence de symptômes fonctionnels dans l'explication suivante : l'hypermétropie est la correction toute naturelle de l'insuffisance lorsqu'elle est dans le même rapport.
En effet, l'hypermétrope pour voir nettement les objets est obligé de faire un effort d'accommodation plus grand que l'emmétrope, depuis l'infini, jusque dans le punctum proximura, mais il ne peut faire cet effort sans mettre en mouvement sa convergence; par conséquent il aura trop de convergence de par la correction de son hypermétropie. Par son jeu musculaire en revanche, par la façon dont ses muscles vont se comporter dans l'insuffisance des droits internes, il n'y aura pas assez de convergence. Il y a donc là un excès de convergence de par le fait de la correction de l'hypermétropie et un déficit, de convergence de par
le fait du point de départ de la position d'équilibre de® muscles. Cet excès et ce déficit se neutralisent qinnd il * sont égaux. Cette neutralisation n'existe pas toute la~vie. Vers l'âge de 35 ans, la presbytie vient rompre l'équilibre qui existait jusqu'à cette époque. Les phénomènes asthénopiques se développent à ce moment-là.
Il sera donc utile, suivant nous, de tenir compte du balancement de l'excès et du déficit de la convergence, et de ne corriger que l'excédent.
La nouvelle méthode de calcul de Nagel, basée sur le rapport constant qui existe entre l'accommodation et la convergence, rendra cette correction très facile à exécuter.
Marche. Terminaison. — Les symptômes sont permanents. Ils sont susceptibles d'augmenter, mais ils ne rétrogradent jamais. Ils mettent alors l'individu qui en est atteint dans de telles conditions qu'il renonce de luimême à tout travail de près.
-Mais parfois, les symptômes fonctionnels cessent par suite d'un nouvel état apporté au fonctionnement delà vision. L'impossibilité de maintenirlaconvergencedemandée par l'accommodation, et l'accommodation demandée par la convergence, crée un état intolérable pourla vision associée. C'est alors qu'un des y eux se dévie abdiquant ainsi le bénéfice de la vision bin oculaire simple.
La convergence en excès, nécessitée par )'< xoreice de la vision distincte, la rupture de l'harmonie qui existe normalement entre les forces adduclrices et l'accommcdation, l'allongement de l'axe antéro -postérieur, la petitesse de l'angle a sont autant de causes <}v ttitieup.
Les forces musculaires son'.( vaincue. , dl.s „<• sntfiseu I agauterie.
plus à maintenir la vision simple. L'écartement d'un des yeux se fait alors spontanément et parfois le patient perçoit un phénomène subjectif caractéristique (Donders) ; il sent une des feuilles de son livre glisser sur l'autre, produisant une diplopie croisée.
Le strabisme divergent est alors créé et va évoluer plus ou moins rapidement. Il demande généralement plusieurs mois, parfois plusieurs années pour atteindre son point définitif. Il ne rétrograde jamais.
INSUFFISANCE UES DROITS EXTERNES
Physiologie. — La physiologie de Tinsuffisauce des droits externes, considérée au point de vue monoculaire, est semblable à la précédente, mais en sens inverse. Nous emploierons également ici le périmètre. Pour relever le champ de fixation, nous placerons l'œil au centre du périmètre et nous inclinerons légèrement la tête du sujet de façon à faire coïncider sa ligne visuelle en position primaire avec le 0 périmétrique. Si nous relevons avec soin ce champ monoculaire chez un sujet de 7 à 8 ans en traitement orthopédique, c'est-à-dire avec vision conservée, nous trouverons que : 1° le champ de fixation est aussi étendu en dehors que le champ d'un œil normal ; 2° que le champ en dedans est difficile à relever à cause de la présence du nez. Mais nous n'en retenons pas moins ce fait que de la position primaire à la position secondaire en dehors l'œil peut exécuter un mouvement de 45° (normal).
Pour nous renseigner sur les mouvements en dedans, nous emploierons les prismes suivant la méthode indiquée par de Graefe. Nous placerons devant chacun des yeux prisme de 18 à 19° à hase tournée en dehors et nous
ferons fixer un mince objet tenu dans le plan vertical à la distance de 18 centimètaes. Si dans cette position l'objet est \ «simple et qu'il soitencore perçu tel, malgré l'addition de prismes de 4, b\ 6° à base tournée dans le même sens, nous dirons qu'il y a prédominance des droits internes, ou insuffisance des droits externes. De même si nous renversons le sens des prismes, si nous mettons les bases en dedans pour la même position de f'objet nous verrons qu'il faut diminuer la force des prismes.de plusienrsdegrés pour que l'objet soit encore vu simple. Le nombre de degrés qu'il faudra ajouter, les bases des prismes étant en dehors et celui qu'il faudra retrancher, les bases des prismes étant en dedans, seront égaux. Ce que les yeux perdent en mouvement du côté de la vision à l'infini, ils le gagnent du côté de la vision rapprochée. Si dans ces conditions nous comparons l'excursion d'un œil atteint d'insuffisance externe, à celle d'un œil normal, nous voyons qu'elle est égale. C'est du reste l'opinion deGiraud-Teulon, auquel nous empruntons ce procédé d'examen.
Dirons toutefois qu'on n'observe une étendue normale du champ de fixation que chez l'hypermétrope de faible degré. Chez l'hypermétrope d'un fort degré, qu'il soit porteur d'une insuffisance ou non, on trouve le plus souvent un champ de regard rétréci sur tout le pourtour. (Landolt.)
l);ins le regard à l'infini, les lignes visuelles étant en convergence et ne pouvant jamais se mettre en parallélisme, le sujet devrait voir les objets doubles, mais, par une habitude qui s'acquiert très rapidement dans le strabisme non paralytique, il fait abstraction d'une image et n'en perçoit qu'une. Pour mettre la seconde image en relief,
il faut user d'artifice, couvrir chaque œil , alternativement, ou mettre devant un des yeux un verre coloré.
Au bout de peu d'instants la diplopie apparaît et elle est homonyme.
Si nous invitons le sujet à porter les yeux dans les différentes positions secondaires et tertiaires, nous constaterons dans ces divers sens la diplopie homonyme, et nous observerons toujours le même écartement entre les doubles images, sauf dans les limites d'excursion, où nous les trouverons plus écartées l'une de l'autre.
L'œil qui est en adduction partant d'un point primaire situé en dedans du parallélisme pourra avoir une excursion plus grande que l'œil qui est en abduction. Celui-ci partant aussi d'un point situé en dedans du parallélisme, mais s'étendant en dehors, aura atteint plus tôt sa limite d'excursion.
Lorsque les yeux sont emmétropes et qu'ils ont conservé leur acuité visuelle, on peut observer la vision binoculaire diffuse quand l'insuffisance n'est pas très prononcée. Mais ce n'est là qu'une exception. Dans les cas ordinaires, les yeux sont hypermétropes. De sorte que, pourvoir à l'infini, ils sont dans l'obligation de faire un effort d'accommodation souvent considérable, c'est-à-dire de converger fortement.
Il y a donc excès de convergence, de par la cori'ection de l'hypermétropie, s'ajoutant à un excès de convergence de par le fuit de l'insuifisance, et cela depuis l'infini jusque dans la vision rapprochée. Les images de l'objet fixé tomberont dans ce cas en dedans des taches jaunes, et paraîtront doubles, homonymes. La vision serait donc à peu près impossible dans ce cas, si le sujet n'avait la possibilité
de faire abstraction psychique d'une image et de n'en percevoir qu'une.
Quoi qu'il en soit de cette vision défectueuse, si nous faisons avancer un objet suivant le plan médian du sujet, nous constaterons une diplopie depuis l'infini jusque dans la vision de près, et si nous mesurons à l'aide d'un prisme la distance qui sépare les deux images depuis l'infini jusque dans le punctum proximum, nous trouverons toujours le même écartement. L'expérience par les prismes, suivant la méthode de Graefe, nous a montré que la convergence est plus étendue que chez l'emmétrope ; mais si l'on considère que les lignes visuelles partent de leur position primaire en convergence, qu'elles sont susceptibles de parcourir un arc de même étendue que l'œil normal, on sera amené dans ce cas aussi à admettre que les muscles sont normaux, c'est-à-dire que l'insuffisance est relative.
Symptômes. — Les symptômes physiques de L'insuffisance des droits externes sont inverses do ceux de l'insuffisance des droits internes. Dans une insuffisance prononcée pendant le regard de près, un observateur exercé peut déjà soupçonner la convergence des lignes visuelles. Dans le regard de près, en effet, il peut prendre comme point de repère la position de l'objet vis-à-vis des yeux, le rétrécissement de la pupille. Dans le regard à l'infini, il n'a pas celte ressource, il ne peut se fixer sur la position des objets, ni sur la dilatation de la pupille. Comme dans ces cas, l'angle («) est très grand, il peut se faire que les yeux paraissent normalement dirigés, alors qu'en réalité les lignes visuelles sont en convergence de 8 à 10°.
Celte particularité du regard à l'infini nous explique pourquoi les auteurs nous disent que Jes enfants ne lou-
chent d'abord que dans le regard rapproché. La direction des axes des cornées fait illusion et porte à une interprétation inexacte. Pour avoir la certitude de la lésion fonctionnelle, il faut encore là dissocier la vision binoculaire en couvrant alternativement un œil et en le. découvrant ensuite pendant qu'on fait fixer un objet vertical. On remarque alors que. pendant qu'un œil fixe, l'autre œil couvert se dévie en dedans et il se redresse aussitôt qu'on le découvre. Si on répète la même expérience sur l'autre œil on observe le même phénomène, la même déviation. L'œil se rejette en dedans par un mouvement brusque nettement limité, et ce mouvement est le même sur les deux yeux.
Symptômes fonctionnels. — Les symptômes fonctionnels découlent de la physiologie de cette lésion. Les yeux sont hypermétropes : ils veulent s'adapter aux objets pour avoir la perception nette, mais alors ils se mettent en convergence trop forte, vu la position des lignes visuelles en convergence à l'infini. Jls tendent à se dissocier, et ils ne tardent pas à choisir entre la vision confuse et le strabisme. Un des yeux se dévie pour permettre d'accommoder davantage.
Marche, terminaison. — L'insuffisance des droits externes ne leste pas station naire,, elle se transforme en stra bisme convergent plus ou moins prononcé susceptible d'occuper tous les degrés de déviation jusqu'à 45°. Le strabisme débute par une légère pointe, un léger trait de déviation dans le regard, symptôme plus apparent dans le regard de près. Il évolue lentement, met plusieurs mois pour s'établir. Il peut rester permanent dans les forts degrés ; mais dans les légers degrés, la déviation est suscep-
tible de disparaître spontanément, à l'âge de la puberté. Après cet âge, le strabisme convergent ne guérit pas spontanément ni par les traitements orthopédiques.
Procédé d'évaluation. — Tels sont, en général, les différents faits physiologiques et symptomatologiques que les insuffisances musculaires nous offrent à considérer. Ces faits nous rendent compte de la lésion fonctionnelle.
Mais lorsque nous voulons ln rendre plus explicite, plus réelle, nous sommes obligés de la mesurer. Pour cela, nous emploierons le procédé de Graefe.
On place devant un des yeux un prisme d'un assez fort degré, à axe vertical. Puis on invite le patient à fixer un objet mince, une ligne noire sur papier blanc, dans le plan vertical médian. Le prisme va produire une diplopie en hauteur. Les yeux, sentant alors par instinct qu'ils ne pourront fusionner ces deux images, vont se mettre dans leur position d'équilibre, c'est-à-dire qu'ils donneront la condition de convergence nécessaire au degré v uiu de l'accommodation par rapport à l'objet fixé. Les images doubles en hauteur vont donc aussi se séparer en largeur. Pour ramener ces images l'une au-dessous de l'autre, nous emploierons des prismes à axe (horizontal et le numéro du prisme capable de ramener les deux images sur le même plan vertical nous indiquera la valeur de l'insuffisance totale. Toutefois les prismes étant numérotés suivant leur angle principal, qui est le double de l'angle de déviation, pour avoir la valeur réelle, il faudra prendre la moitié du numéro du prisme.
Dans l'insuffisnce des droits internes, la diplopie en largeur est croisée. Pour ramener les deux images, on doit employer un prisme homonyme, c'est-à-dire à base
dirigée du côté du nez à axe horizontal. Dans l'insuffisance des droits externes, la diplopie en largeur est homonyme. Pour ramener les deux images l'une au-dessous de l'autre, il faut employer un prisme divergent à sommet dirigé du côté du nez.
Ce procédé permet d'évaluer et de corriger en même temps la lésion cherchée.
Etiologie. — La physiologie, la symptomatologie et la marche de ces anomalies fonctionnelles sont donc suffisamment connues et suffisamment apparentes, quand on veut les rechercher. Si, à un examen sommaire, elles n'apparaissent pas, si elles n'attirent pas aussitôt l'attention, les procédés d'examen en feront promptement justice. Le procédé de (îraef e, appliqué en principe, bien que passible de certaines objections, dévoilera toujours la lésion.
Mais lorsque, muui des renseignements que peut donner l'examen clinique, nous rechercherons quelle est l'origine des faits que nous aurons rencontrés, nous nous trouverons en présence de théories dont le nombre nous indiquera suffisamment la grande divergence d'opinions sur ce point.
Cette anomalie fonctionnelle n'étant pas mortelle, les autopsies faisant défaut, les auteurs ont dû émettre leur avis sur la nature probable, possible, d'une lésion compatible avec des faits observés.
Ce sont ces opinons que nous allons examiner.
Anomalie d'implantation des muscles.
Insuffisance des droits internes. — D'après la théorie de l'anomalie d'implantation musculaire, le tendon du muscle droit externe serait porté en avant de la place qu'il occupe normalement et le muscle droit interne serait de son côté inséré trop en arrière ; ce qui, allongeant le levier musculaire d'un côté mais le raccourcissant de l'autre, donnerait un changement d'équilibre des forces musculaires, et ce changement d'équilibre se ferait au profit des droits externes, qui, étant plus forts (bras de leviers plus longs), attireraient l'œil de leur côté. Si l'on prend la ligne visuelle, un des diamètres de l'œil comme point de repère, on verra que la ligne visuelle de l'œil atteint d'insuffisance interne fait avec la ligne visuelle d'un œil normal, dans la même condition d'équilibre, un angle qui sera l'angle de déviation.
L'insuffisance des droits externes réunirait la condition inverse, le droit externe serait reporté plus en arrière, et le droit interne serait au contraire avancé d'une quantité égale, l'équilibre se ferait en faveur du droit interne (bras de levier plus long) et la ligne visuelle serait en convergence.
Une semblable condition des muscles est compalible avec les résultats physiologiques. C'est là son seul avantage.
Remarquons, en effet, que les muscles partent de la sclérotique pour se diriger vers le fond de la cavité, et que si un organe est susceptible d'être défectueux à son point d'arrivée, il est rare qu'il le soit à son point de départ. Mais en admettant cette anomalie d'implantation comme
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possible, pour quelle raison ne rencontre-t-on jamais les autres muscles de l'œil anormalement implantés. Les droits internes et externes, seuls pour les uns, le grand oblique seul, pour Giraud-Teulon, seraient susceptibles d'avoir un point de départ vicieux.
Toutefois, pour que cette théorie fût admissible, il faudrait que la lésion fût constatée à la naissance môme. Or, l'insuffisance des droits externes n'apparaît que vers 2 ou 3 ans. L'insuffisance des droits internes, exceptionnelle clans l'enfance, u'apparaU guère qu'au moment de la puberté, âge variable d'un individu à un autre.
L'insuffisance des droits externes guérit le plus souvent dans l'enfance; elle ne guérit pas dans l'âge adulte. L'insuffisance des droits internes ne rétrograde jamais. Comment concilier la guérison dans le premier cas avec une anomalie d'implantation. Faut-il admettre là un changement d'équilibre musculaire survenu sous l'influence d'un traitement quelconque ? Mais les conditions môme de la statique oculaire s'y opposent. Nous avons là deux leviers qui s'équilibrent sur un point d'application fixe, le centre de l'œil, il ne leur est pas possible de charger leur manière d'être l'un par rapport à l'autre.
Bans les opérations de strabisme, du reste, ne trouvet-on pas le muscle toujours à la place que l'anatomie lui a assignée par rapport à la cornée?
Anomalie d'implantation du grand oblique.
Insuffisance des droits internes. — Gir.iud-Teulon qui avait constaté l'intégrité des muscles droits internes par l'examen dos prismes a voulu voir dans l'anomalie de position du grand oblique la cause de la lésion fonctionnelle,
qu'il appelle alors insuffisance des forces de l'adduction. Le muscle grand oblique serait reporté plus en arrière que sa position normale ne le comporte, serait plus long par conséquent et recevrait chaque fois qu'il entre en jeu une dose de fluide nerveux plus considérable. Le grand oblique ayant pour fonction de faire tourner l'œil autour d'un axe qui fait un angle de 60 avec l'axe transversal, par suite de son point d'implantation reporté en arrière, aura un axe de rotation plus éloigné encore, et comme il a pour action de porter la pupille légèrement en dehors, par suite de son anomalie d'implantation plus en arrière, il verra s'accroître cette même action abductrice. Le droit interne se fatiguera, bien vite en luttant pour rétablir l'équilibre. « Ce n'est ni plus ni moins que l'origine de la prépondérance des muscles de l'abduction sur ceux de l'adduction, ou insuffisance des droits internes. x>
Cette opinion ne s'appuie sur aucune donnée anatomique, elle est purement supposée, d'après son auteur même. Elle est basée sur la conséquence mécanique qui résulterait de cette anomalie d'implantation, pour l'étiologie de la myopie progressive. Plus le point d'implantation est reporté en arrière, plus le cercle circonscrit par les obliques est petit, plus il va comprimer l'œil et augmenter la tension intra-oculaire, etc., etc. Mentionnons ce fait que le grand oblique ne s'enroule sur le globe de l'œil que suivant un arc de cercle assez restreint, vu sa poulie de renvoi, et que d'autre part, les obliques étant I antagonistes, l'un se relâchera, lorsque l'autre se contractera, dt; sorte que l'œil sera moins étranglé que ne veut le supposer Giraud-Teulon, pour les besoins d'une théorie qui n'a pas prévalu, de l'avis même de son auteur.
Quoi qu'il en soit, cette théorie nous expliquerait en-
core le jeu normal des muscles droits internes et externes, soit par l'examen des prismes, soit par le périmètre mais étant le résultat d'une anomalie d'implantation, elle apparaîtrait à la naissance . Ce n'est pas là ce que l'on observe. L'insuffisance des droits internes ne s'observe que dans l'âge adulte.
Théorie de la faiblesse congénitale des muscles. — La théorie de l'anomalie d'implantation ne rendant pas compte des faits d'observation, les ophthalmologistes ont dû porter leur investigation sur une autre manière d'être du tissu musculaire. Ils ont admis une faiblesse congénitale des muscles se révélant sous l'influence d'efforts répétés. Cette opinion réunit le plus de suffrages (Donders, Mauthner, Panas).
Dans l'insuffisance des droits externes qu'on observe chez les enfants, qui sont hypermétropes, la faiblesse congénitale se révélerait sous l'influence de la grandeur de l'angle a.
« Les muscles droits externes travaillent et fatiguent de même. Yous savez, en effet, que l'axe optique chez l'hypermétrope passe en dedans du centre de la cornée. Or, à chaque fois que les axes optiques tendent à devenir parallèles, les droits externes s'épuisent en contractions souvent répétées. A un instant donné, la lutte devient inégale. Les droits internes plus forts l'emportent. » (Panas et Lorey.)
Dans l'insuffisance des droits internes qu'on rencontre si souvent chez les myopes,- la faiblesse congénitale deviendrait apparente par l'effet de la vision môme. Elle serait amenée par la convergence, difficile de par la forme de l'œil A la petitesse de l'angle a, de par le rapproche-
ment du punctum remotum, et la nécessité d'avoir des images venant Mir le prolongement des lignes visuelles convergentes. Il y aurait là un surcroit de travail pour un muscle c ngénitalement trop faible. D'où fatigue consécutive et divergence subséquente.
Cette opinion étant la plus probable qui ait été donnée jusqu'ici, nous allons nous étendre plus longuement sur les objections dont elle est justiciable. Dans l'insuffisance des droite externes, il nous parait difficile de concilier une n portant sur le muscle même, avec les résultats fournis par les procèdes d;examen et les effets du traitement.
En effet, les mouvements des yeux étant limités par les tendons d'arrêt des muscles, et par la tension des antagonistes nous devrons avoir dans le cas, un ebamp de fixation s'étendant normalement en dedans à 45°, limité à ce chiffre par son tendon d'arrêt, en dehors nous aurons un rétrécissement au contraire pour la tension du muscle antagoniste qui est plus fort. De sorte que la limite d'excursion de l'œil dans ce cas comparé avec l'œil normal donnerait en dedans un champ de fixation normal, tandis qu'en dehors, il serait rétréci d'une façon notable. Nous l'avons vu, ce n'est pas là le résultat qu'on observe. Dans l'insuffisance des droits externes, le champ de fixation est normal mais il semble anormalement placé.
Cette anomalie guérit chez l'enfant, à la longue toutefois; elle ne guérit pas chez l'adulte. Quelle est la raison d'être de cette guérison dans l'enfance, de cet état chro nique dans l'âge adulte? Pourquoi cette faiblesse musculai re, qu'admettent les auteurs, se comporte-t-elle différemment dans ces deux âges? Si elle guérit sous l'influence d'un trailemeni quelconque, ou même sans traitement
, Wecker), dans l'enfance, pourquoi ne fait-elle pas de même dans l'âge adulte ? C'est là autant de questions que les auteurs connaissent et qu'ils ne peuvent expliquer avec cette théorie.
Chez les myopes on a l'habitude de faire intervenir pour expliquer l'insuffisance des droits internes, la forme de l'œil, la petitesse de l'angle a, le rapprochement du punctum proximum el da punctum remotum, les troubles du fond de l'œil, etc., etc. Rien, en apparence, n'est plus . propre à favoriser l'éclosion d'une fatigue musculaire. Mais il ne faut pas perdre de vue que le myope a prématurément conscience de l'infériorité de sa réfraction, qu'il a de très bonne heure recours aux verres correcteurs de son amétropie, verres qui éloignent son punctum proximum, et qui par le prisme qu'ils forment à base interne diminuent beaucoup sa convergence.
Pour l'examen des muscles, d'après cette théorie, nous devrons trouver un champ de fbation égal au champ normal en dehors, mais en dedans il sera rétréci. Les muscles droits internes fatigués ne pourront pas faire arriver la ligne visuelle jusqu'à la limite de leurs tendons d'arrêt, ils en seront empêchés par les antagonistes.
Or, nous n'observons rien de semblable, nous trouvons un champ de fixation normal, mais anormalement placé, dans ce cas encore.
Mais les myopes ne sont pas seuls susceptibles d'être atteints d'insuffisance des droits internes, les emmétropes et les hypermétropes de faible de degré présentent aussi cette lésion. La même cause qui agit chez les myopes ne saurait être ici admise. L'emmétrope et l'hypermétrope jouissent d'une vue distincte éloignée, d'un'angle a favorable, d'un punctum proximum suffisant pour ne point
gêner la vue. Faut-il dans ce cas admettre cette explication que nous trouvons dans une thèse (Roulet) ? Dans les deux cas dont nous venons de parler emmétropes et hypermétropes, le muscle droit externe se fortifie par la lutte qu'il a à soutenir de par le fait d'une convergence trop facile, il puise dans son antagonisme même des éléments de force, de vigueur, et devient plus fort entraînant l'œil en diverg-ence.
Nous renvoyons encore cette théorie à l'examen périjnétrique. Nous trouverions encore là un champ de fixation normal en dehors, rétréci en dedans. Ce qui n'es pas exact.
L'insuffisance des droits externes guérit dans l'enfance, l'insuffisance des droits internes ne rétrograde jamais.
Insuffisance relative des droits externes. — Les opinions que nous avons vus jusqu'ici admettent une lésion musculaire primitive soit une anomalie d'implantation soit une faiblesse congénitale.
Dans l'insuffisance des droits externes, Javal admet une lésion musculaire relative : « Une parésie du muscle ciliaire a pour effet de fausser la relation établie habituellement entre la convergence et l'accommodation. Pour voir nettement de près, quand il y a parésie accommodativ. . il faut exagérer la convergence, c'est-à-dire loucher. J ai cru trouvera l'origine d'un grand nombre de cas dé strabisme des présomptions de parésie accornmodative. » L'amplitude d'accommodation chez les enfants n'étant pas bien déterminée, il est difficile de combattre cette opi* nion comme aussi de la défendre. Du reste, Javal avoue lui-même que ce pourrait bien être une présomption.
Javal indique quelques lignes plus loin dans son arti-
cle du Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie les résultats qu'il a obtenus par l'application prolongée de l'atropine, un an et plus de traitement par les mydriatiques. Pourquoi ce genre de traitement dans une parésie?
Causes générales.
On avait attribué, pour l'étiologie du strabisme convergent» une grande influence aux convulsions si fréquentes dans la première enfance. La statistique, en démontrant, que cette coïncidence n'existait pas une fois sur cent, a fait justice de cette interprétation mal fondée.
Horner attribue les insuffisances des droits internes à l'influence d'une maladie débilitante antérieure, telle qu'une fièvre typhoïde, une anémie, etc., etc. Cette faiblesse se ferait surtout sentir sur les droits internes qui sont les muscles qui travaillent le plus de l'économie.
Comme le strabisme divergent évolue en plusieurs mois, en quelques années même, il est toujours facile de découvrir une semblable étiologie. Il est en effet peu de sujets qui n'aient présenté, au moment de la croissance, de la puberté, une maladie quelconque, voire un état anémique.
Ajoutons que si les droits internes travaillent beaucoup dans le regard rapproché, les droits inférieurs ne travaillent pas moins qu'eux. La vision dans les travaux d'écriture ou de lecture s'exerce suivant un plan qui fait un angle de 45° avec le plan horizontal passant par les cavités oculaires.
Théorie de Mannhart. — Mannhart a eu l'idée de mettre en cause l'écarlement des yeux pour expliquer la
fatigue musculaire observée dans l'insuffisance des droits internes. Une semblable position des yeux, l'un par rapport à l'autre, amène un angle optique ou angle d'entrecroisement des lignes \isuelles, trop grand, plus grand que normalement, condition favorable à la fatigue des muscles préposés à la convergence.
Cet écartement des yeux ne nous parait pas suffisant pour créer la lésion. Il ne peut amener qu'une simple fatigue n'amenant pas à sa suite les phénomènes d'asthénopie que nous avons mentionnés.
Un sujet dont les yeux sont trop écartés, est par rapport à un sujet normalement constitué, comme C3 dernier se trouve par rapport à un enfant. Les conditions de la vision ne sauraient être changées.
Horner, étudiant la relation qui existe entre l'écartement des yeux et le strabisme, n'a du reste trouvé aucun rapport.
Telles sont les diverses théories que nous trouvons adoptées sur ce sujet. Elles se rattachent toutes, comme on peut voir, à quelques symptômes, mais sont incompatibles à certaines autres. A ucune ne peut remplir toutes les conditions requises. Aucune d'elles ne concilie les données physiologiques, symptomatologiques avec l'enseignement de la thérapeutique.
Nouvelle théorie.
Les différentes opinions que nous venons d'examiner ne sauraient nous convenir. Elles ne peuvent soutenir les objections qu'on peut leur faire.
Les insuffisances musculaires ne portant que sur les muscles de l'abduction et de l'adduction en action syner-
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gique, les muscles étant normaux à lelat de vision simple, nous nous sommes demandé s'il n'y avait pas là un simple obstacle mécanique qui, troublant la direction de la charpente osseuse, empêchât le libre exercice des muscles, et nuisît à la direction régulière des lignes visuelles. Nous avons donc examiné sur le crâne à l'état sec quelle serait la condition voulue qui répondit à toutes les données de l'observation et nous avons trouvé ces deux solutions :
1° Le point d'implantation des muscles au sommet des cavités oculaires, restant fixe, si les bases des deux cavités oculaires se rapprochent de la ligne médiane, nous aurons l'insuffisance des droits externes et tous ses fails physiologiques et symptomatologiques ;
2" Le point d'implantation des muscles au fond des cavités restant le même, si les bases des cavités oculaires sont plus déjetées à gauche et droite de la ligne médiane, que ne l'exige l'état normal, nous aurons l'insuffisance des droits internes et toutes ses données.
Nous verrons toutefois les modifications qu'd faut apporter à ces deux données.
Cette théorie serait donc un changement intervenu dans le rapport qui existe normalement entre le poin^ d'implantation des muscles au pourtour du trou optique et la ligne des centres oculaires, ou ligne de base.
Il nous faut donc examiner si l'évolution du squelette nous permet une semblable interprétation.
Les ophthalinologistes onttoujours considéré les cavités oculaires comme tracées sur le même type fixe, restant visà-vis l'une de l'autre dans une situation immuable, dans la même position horizontale: c'est-à-dire les parois internes parallèles entre elles, les parois externes fuyant sous un angle de 45° par rapport aux parois internes.
l'eut-il cependant y avoir là une anomalie de La charpente osseuse ?
Les cavités oculaires sont constituées par un ensemble qui tous sont susceptibles de présenter une anomalie de développement soit en excès, soit en déficit. En arrière, elles présentent le sphénoïde, en haut le frontal, au milieu l'ethmoïde, les unguis, les os propres du nez, en bas les maxillaires supérieurs, en dehors les os malaires. Le plus grand nombre de ces os étant accessible à la vue permet de constater que l'ossification peut être plus ou moins forte, et plus ou moins variable suivant les races et les individus.
Toutefois une anomalie de développement survenue dans ces différents os ne saurait, à priori, avoir d'influence sur la direction des cavités oculaires. C'est ainsi que les os malaires peuvent ?e développer en plus ou en moins, sans les influencer notablement. Ils changeront seulement l'exorbitisme de l'œil : mais il n'en saurait être de même des os qui constituent la portion osseuse qui sépare les cavités entre elles. Ce sont eux qui tiennent sous leur condition de développement la direction des cavités et par suite l'harmonie des organes qu'elles contiennent. En effet ces os sont primitivement séparés en moitié gauche et moitié droite et ne se so ldent pour la plupart que postérieurement à la naissance. Mais quoique soudés, ils ne continuent pus moins à s'accroître et à se développer comme fies os séparés, et situés de chaque côté de la ligne médiane, et au point de vue du développement doivent être considérés comme des os séparés progressant de leur centre d'ossification vers la périphérie de l'os.
Le développement de ces os médians présente cette particularité qu'un os d'un côté, au moment où il arrive sur
la ligne médiane en contact avec son congénère, tend à le repousser, tout en se repoussant également d'une même quantité. De sorte que les deux os s'éloignent de la ligne médiane en dehors. C'est un mécanisme de poussée réciproque. Quand ces poussées sont égales, elles se neutralisent, les os s'écartent symétriquement. Quant l'ossification est plus forte d'un côté que de l'autre, la poussée n'étant plus égale de chaque côté, il fy a asymétrie d'ossification.
De plus, si un de ces os se développe sur tout, son pourtour d'une quantité donnée sur ta ligne médiane où les deux os se touchent, cette quantité sera double et les os seront repoussés à partir de la ligne médiane d'une quantité double de leur ossification.
Un semblable développement en plus ou en moins modifiera donc sensiblement la position du groupe osseux qui constitue les cavités 'oculaires, et pourra changer la disposition des organes qu'il (sépare. Un développement excessif des os médians va repousser les cavités oculaires à droite et à gauche. Un défaut de développement va au contraire les arrêter dans leur évolution vers le type normal.
Le développement osseux entraîne à sa suite un phénomène bien utile à connaître, Téclosion des sinus, la formation, le développement, des cavités à l'intérieur des os.
Le crâne et la face se font équilibre à la naissance. Le crâne est très développé, la face l'est très peu. Après la naissance la face reprend, elle se développe davantage proportionnellement; elle tend à rompre l'équilibre. Mais une condition peut empêcher la rupture de cet équilibre; c'est qu'il y ait augmentation de volume sans augmentation de poids. La nature arrive à ce résultat en creusant
les os de la face, au fur et à mesure des progrès de l'ossification. Les os maxillaires supérieurs sont, en effet, pourvus d'une cavité ou sinus à la naissence. L'ethmoïde a ses cellules toutes formées avant la naissance. Le fi-ontal se creusera lui aussi d'une cavité pour chaque moitié et ces cavités seront situées à gauche et à droite de la ligne médiane. L'évolution de ces cavités est plus tardive, elle ne se fait guère qu'à l'âge de la puberté. Le corps du sphénoïde aussi se creuse de deux cavités séparées sur la ligne médiane ; il évolue aussi vers la même époque que le frontal (Tillaux). Aussitôt formés les sinus tendent à s'accroître, et une loi semble présider à leur développement. Les sinus sont d'autant plus développés que l'ossification delà face est plus forte par rapport au crâne (Tillaux). De telle sorte qu'à un développement osseux considérable du frontal, de l'ethmoïde, des maxillaires, des os propres du nez, correspondront des sinus proportionnels, et à un défaut de développement, des sinus de même sens. Or, si nous regardons la position de ces sinus, nous les voyons justement occuper notre groupe osseux intercavitaire, les sinus frontaux en haut, les cellules ethmoïdales au millieu, les sinus maxillaires en dedans et en bas, les sinus sphénoïdaux en arrière et au milieu. Ces cavités se forment de l'intérieur vers l'extérieur en résorbant le tissu osseux et en repoussant la cloison périphérique. Au fur et à mesure de leur développement la paroi supérieure interne, et la paroi interne inférieure seront donc plus éloignées de la ligne médiane et de chaque côté.
Pour nous résumer les os médians en se développant sont susceptibles de modifier la situation des cavités oculaires, l une par rapport à l'autre. Ils tendent à changer l'épui libre de la tête sur la colonne vertébrale et cet équi-
libre n'est rétabli qu'à l'aide de cavités qui tendent à alléger les os. Les sinus sont d'autant plus grands que l'ossification est plus forte, et en s'agrandissant, ils tendent à éloigner plus ou moins de la ligne médiane les cavité) oculaires ; et comme ils sont à la partie interne de chaque cavité, ils tendent à changer la direction de cette cavité. Une condition seule pourra les en empêcher, c'est que la partie postérieure de la cavité, constituée parle sphnéoïde se développe autant que la partie antérieure. Il y aura alors symétrie.
Le développement en excès ou en déficit des os du crâne est donc éminemment propre à changer la direction des cavités oculaires. Mais ce développement n'est pas livré au hasard. Depuis la découverte et les travaux de Oken, on sait que le ci âne et la face peuvent être assimilés à la colonne vertébrale. Ils sont en effet constitués par une série de vertèbres bien déterminées pour les vertèbres céphaiiques, moins bien pour les vertèbres faciales qui ne sont pas admises par Sappey. La majorité des auteurs décrivent trois vertèbres céphaliques et une vertèbre faciale. La vertèbre postérieure ou occipitale a pour corps l'apophyse basilaire et pour arc postérieur la portion écailleuse de l'os. La vértèbre moyenne céphalique ou vertèbre sphéno-temporo-frontale a pour corps le sphénoïde postérieur, pour arc les pariétaux et les temporaux. Ces deux vertèbres n'ont pour nous qu'un intét ètsecondaire, mais il n'en est pas de même des deux autres qui intéressent directement nos cavités oculaires. Aussi allons-nous les décrire plus complètement. La vertèbre frontale a pour corps la partie antérieure du sphénoïde, pour lames les apophyses d'Ingrassias, pour apophyse épineuse, les deux moitiés du frontal largement étalées, pour trou rachtdien
la concavité de cet os, pour apophyses transverses, les apophy.-es orbitaires externes, pour échancrures les dé- • piessions qu'on remarque au-dessous des petites ailes du sphénoïde.
La vertèbre faciale, ethmoïdale, a pour corps le vomer? pour lames les deux moitiés de la lame criblée de l'ethmoïde, pour apophyses épineuses los os propres du nez. Les apophyses trans verses feraient défaut d'après Oken, elles seraient représentées par les unguis d'après G. Bertrand. Or ces os étant assimilés à des vertèbres auront le même développement formulé par la même loi de Geoffroy Saint-Hilaire, ainsi conçue : lorsque de deux parties d'une vertèbre, l'une prend un accroissement considérable, l'autre reste stationnaire et est susceptible de prendre, dans la suite un développement relatif plus grand. Les deux parties de la vertèbre se développant en sens inverte Tune de l'autre, connaissant un des termes de la proposition, il sera facile d'apprécier l'autre. Une grande partie des os qui constituent ces vertèbres est accessible à nos sens, à nos procédés de mensuration. C'est ainsi que l'occipital nous renseignera par son développement, sur l'apophyse basilaire, les pariétaux et les temporaux, sur le sphénoïde postérieur, le frontal, sur le sphénoïde antérieur et les trous optiques ; les os du nez et leur forme, sut [a forme de l'ethmoïde et le degré du développement (?) du vomer.
De plus, les sinus étant en rapport direct avec le degré d'ossification, nous pourrons avoir une idée de la forme et de la direction des cavités oculaires.
Si, munis de ces renseignements sur le développement des os du crâne les uns par rapport aux autres, nous cherchons à constituer une de nos propositions : le point
d'implantation des muscles (trous optiques) restant fixe, si les bases des deux cavités oculaires se rapprochent de la ligne médiane, nous aurons la lésion fonctionnelle dite insuffisance des droits externes, nous trouverons comme type osseux de la face et du crâne la disposition suivante : des apophyses zygomatiques peu développées, des maxillaires peu développés, correspondant à- des sinus de même sens, les os du nez peu développés en largeur, beaucoup en hauteur, correspondant à des sinus ethmoïdaux et frontaux plus étroits, en haut un frontal étroit dont les bosses sont peu saillantes, et comme conséquence de la loi de développement, un sphénoïde plus développé.
Nous aurons donc là un changement du rapport qui existe normalement entre le point d'implantation des muscles aux trous optiques et la ligne de base qui est très peu développée. Si, au contraire, nous recherchons le type osseux qui nous rendra compte de l'insuffisance interne, nous trouverons la disposition qui suit, elle montrera une ossification très puissante : les maxillaires supérieurs et les apophyses zygomatiques très développés correspondant à des sinus de même ordre, le nez très large à la racine, nez en forme de voûte, de plein cintre, correspondant à un frontal fortement développé et à des sinus frontaux et ethmoïdaux de même valeur. Celte ossification des parties osseuses visibles correspondra à un sphénoïde plus étroit. D'où nous pouvons dire qu'il y aura également dans ce cas un changement de rapport entre le point d'implantation des muscles et la ligne de base. Ces deux types osseux qui sont diamétralement opposés l'un à l'autre avaient déjà, depuis longtemps, attiré l'attention des ophthalmologistes.
n La forme du crâne est généralement en rapport direct avec la conformation de l'œil.
« Une figure aplatie transversalement, surtout dans la région des apophyses zygomatiques, le nez très saillant, le front presque fuyant, nous indiqueront une hypermétropie.
a Tandis qu'un front droit et large, des tubérositcs très développées, un nez camus, nous indiqueront la myopie. (Laudolt. Congrès de Milan). »
Or, c'est bien le premier de ces types, qui correspond à une ossification plus forte du corps des vertèbres céphalofaciales, qui va nous donner le strabisme convergent e t l'hypermétropie.
C'est, au contraire, le second, qui nous donnera, à un degré moindre d'ossification, l'insuffisance des droits internes ou le strabisme divergent latent. Toutefois ces deux types osseux sont les limites extrêmes entre lesquelles il est facile d'observer tous les degrés.
La condition de l'insuffisance externe sera ainsi formulée : les bases des cavités oculaires auront un développement moindre, pendant que le sphénoïde antérieur se développera relativement trop.
La formule de l'insuffisance des droits internes, sera : le sphénoïde antérieur ayant un développement relatif moindre, les bases des cavités oculaires s'éloignent trop l'une de l'autre.
Comme nous voyons, les parois osseuses sont susceptibles de subir des modifications depuis la naissance jusqu'à l'âge adulle. Ce n'est guère en effet avant 25 ans que ]e type définitif de la physionomie est constitué.
C'est dans une cavité suceptible de subir quelques modifications que les yeux vont se développer à leur tour. Ils Lagauterie. 7
apparaissent dans leur évolution, presque aussi précoces que l'encéphale. A la naissance, ils sont complètement formés et ils sont en équilibre parfait. Il est exceptionnel, si toutefois on a cité des cas, de voir une anomalie de direction des globes oculaires à cette époque. Ils continuent à progresser en se maintenant dans cette condition de statique.
Ils ont un développement particulier au point de vue de leur équilibre musculaire; ils se développent à part, disons-nous, sans toutefois cesser d'être dans une certaine dépendance, au point de vue de la nutrition, avec la cavité qui les contient et les protège.
Nous devons examiner si le développement osseux concorde bien avec l'époque d'apparition de nos deux lésions. Les insulfisances des droits externes se montrent, de 2 à 7 ans. Les insuffisances des droits internes, au contraire, ne se montrent que plus tard.
Dès l'enfance, le crâne et la face sont susceptibles de se développer suivant un des deux types dont nous avons parlé. Une r upture d'équilibre va amener des effets variés. En faveur du sphénoïde, elle nous donnera des trous optiques légèrement plus écartés l'un de l'autre, mais par suite un frontal plus étroit, plus rétréci, et les os du nez qui s'insèrent sur le frontal seront aussi plus l'approchés transversalement. A. cette époque, dit M. Tillaux, le sinus maxillaire est d'autant moins développé que l'ossification est moindre. Les hases des cavités ne seront donc pas assez éloignées l'une de l'autre par rapport à leur sommet. Plus tard, vers 11 ou 12 ans, la partie antérieure in tercavitaire sera suceptible de. se développer d'autant plus relativement qu'elle se sera moins développée primitive-
ment. D'où rétablissement dit rapport normal qui existe entre les trous optiques et la ligne de base.
L'ossification en excès, au contraire, ne saurait change* la condition d'équilibre qui existe à la naissance, entre les globes oculaires. En efîet, à cette époque, le sinus maxillaire qui existe se développe entre la gouttière sous-orbitaire et la gouttière alvéolaire, pour augmenter le diamètre vertical de la face. Au milieu, l'ethmoïde ne change pas notablement de volume, en haut les sinus frontaux ne sont pas encore développés. Ce n'est qu'à l'époque delà puberté, dit M. Tillaux, au moment où la physionomie subit une transformation presque complète, où l'ossification se développe dans de fortes proportions, que nous observerons des sinus plus développés destinés à alléger le poids des os, tout en leur permettant de prendre un volume plus grand.
Les conséquences du changement qui est susceptible de ,se produire dans le rapport normal entre les trous optiques et la ligne de base, vont nous expliquer le mécanisme de la lésion fonctionnelle des insuffisances. Normalement,dans •la position primaire de l'œil, le droit interne parti de son point d'insertion fixe au pourtour du trou optique s'avance parallèlement à la paroi interne de la cavité orbitaire, le droit externe parti également du pourtour du trou optique, mais de la lèvre postérieure, s'avance en dehors suivant une direction oblique. Ces deux muscles vont se faire équilibre sur le globe oculaire. Si pendant que le globe oculaire est fixe, le trou optique ou point d'implantation est porté plus en dehors, le droit interne va prendre une direction légèrement oblique, le droit externe va au contraire se rapprocher de la ligne droite. La tension musculaire va donc augmenter dans le droit interne, tandis
qu'elle va diminuer dans le droit externe. Le muscle droit 1nterne, pour rétablir son équilibre dans la position primaire de l'œil, fera exécuter à l'œil un léger mouvement de rotation, la ligne visuelle qui était parallèle va devenir convergente par rapport au plan médian.
Au contraire, pour l'insuffisance des droits internes, le droit interne ne verra pas changer notablement sa direction primitive, vu la direction qu'il a par rapport à l'œil, mais le droit externe verra augmenter beaucoup plus son obliquité, il se distendra plus fortement et aura plus de force par conséquent. La tension n'étant pas sensiblement diminuée dans le droit interne, mais étant augmentée dans le droit externe, ce dernier muscle pour se mettre en équilibre avec son antagoniste fera exécuter à l'œil mobile autour de son centre un léger mouvement de rotation en dehors. La ligne visuelle sera alors en divergence.
Telle est, nous semble-t-il, l'explication de l'anomalie qu'on rencontre dans l'exercice de la vision binoculaire. Les yeux sont normaux, mais anormalement dirigés, en position primaire. Ils sont' gênés dans leur fonctionnement par un obstacle tout mécanique susceptible d'apparaître à un moment déterminé de la vie, et ce moment se rencontre le plus souvent dans les mômes circonstances d'évolution osseuses.
JNous devons donc maintenant examiner la compatibilité de notre théorie avec les faits que nous observons.
Preuves tirées du développement. — L'insuifisance des droits externes s'observe dans l'enfance au moment où le tissu osseux est en plein développement. Elle concorde avec le type osseux que nous avons décrit, ainsi que les ophthalmologistes l'ont remarqué depuis longtemps.
L'insuffisance des droits internes apparaît ;\ la puberté au moment où les diamètres de la face s'accroissent considérablement, où les sinus se développent d'autant plus que l'évolution osseuse est plus considérable.
Preuves anatomiques. — Les tendons d'arrêt des muscles ont pour fonction de limiter les mouvements dans chaque direction secondaire. Ils sont insérés au pourtour de l'orbite et participent à la fortune de celle-ci. Si cet orbite est. changé de place, est modifié dans sa situation soit en dedans, soit en dehors dans l'horizontale, les tendons d'arrêt doivent suivre le même déplacement et les mouvements des yeux dans tous les sens s'exécuteront, mais seront déplacés relativement à ceux d'un œil normal normalement dirigé. Etant aussi étendus, ile seront égaux. C'est le résultat effectif des mensurations périmétriques et des prismes.
Preuves physiologiques. — Dans l'œil normal en position prim aire, la ligne visuelle est parallèle à la paroi interne. La paroi interne est elle-même parallèle au plan médian antéro-postérieur. Que, dans une insuffisance des . droits internes, par suite du développement osseux trop considérable sur la ligne médiane, cette paroi interne vienne à être déjetée en dehors, la ligne visuelle la suivra dans celte direction, conservera sa position de parallélisme vis-à-vis de cette paroi, mais par suite sera divergente par rapport au plan médian et aura sa position primaire dans la divergence. Inversement dans l'insuffisance des droits externes, la paroi interne étant reportée en dedans, du côté de la ligne médiane, la ligne visuelle qui lui reste toujours parallèle en position primaire va se trouver
reportée en dedans, et l'œil aura *a position primaire en convergence.
La position des cavités l'une par rapport à l'autre, la conséquence qu'elle entraîne dans la position des tendons d'arrêt dans le jeu des muscles antagonistes, va nous rendre compte de la vision binoculaire.
Dans l'insuffisance interne, les lignes visuelles étant, de par l'équilibre des muscles, en divergence, pour se mettre en parallélisme dans la vue directe, auront déjà un certain trajet à faire, et ce trajet sera indiqué par l'angle même de l'insuffisance pour chaque œil. Dans les positions obliques, il en sera de même. Mais l'œil en adduction aura un supplément d'énergie musculaire à développer; l'œil en abduction, au coutraire, aura une action moindre. Le premier œil atteindra donc plus tôt sa limite d'excursion que le second ; et, si le champ binoculaire est la partie de champ monoculaire eommune aux deux yeux, chaque œil en adduction ayant, par rapport au plan médian, une limite moindre que normalement, le champ visuel binoculaire sera rétréci en dehors de chaque côté. C'est le résultat effectif des mensurations binocu^ires (Landolt).
Dans la vision rapprochée, nous pouvons voir le mécanisme de l'asthénopie. Les deux yeux ont été normaux, normalement dirigés jusqu'à l'âge de puberté; ils ont dû prendre un modus vivendi en conséquence.
Mais de par le nouvel état apporté par suite d'un développement osseux trop considérable, ils vont se trouver anormalement dirigés. De sorte qu'à une impulsion donnée, voulue ou réflexe, correspondront bien la contraction et l'accommodation nécessaires à un œil normal, mais insuffisantes pour le cas qui nous occupe. Il y aurait là une diplopie. Mais le besoin de voir simple vient en aide,
exige une contraction plus forte pour amener l'entrecroisement des lignes visuelles. Cette contraction plus forte amenant une accomodation plus forte, l'œil ne sera plus adapté, il y aura lutte entre l'accomodalion en excès et la convergence d'une part, et d'autre part entre l'accommodation nécessaire et le défaut de convergence. Le conflit sera établi. I! y aura asthénopie.
Dans l'insuffisance externe, les choses ne se passent pas ainsi. Lj sujet arrive au bout de peu de temps à sacrifier un œil ou à se servir alternativement de chaque œil. De plus, les entants sont impuissants à rendre compte de leurs sensations.
Preuves pathologiques. — Les symptômes observés sous le nom d'asthénopie sont bien dus à une anomalie de direction de l'œil. 11 nous suffit à nous, pour reproduire rapidement ces symptômes, de nous mettre dans la condition de l'insuffisance des droits internes ou externes. Pour c*da fixons, avec un seul œil, une page d'écriture dans la position de la tète qui nous sera le plus agréable. Cette condition remplie sans avancer ni reculer la tète par rapport aux points fixés, inclinons la face légèrement du côté de l'œil qui fixe pour une insuffisance interne (trop de convergence pour l'accommodation voulue) du côté opposé pour une insuffisance externe (déficit de convergence pour l'accommodation demandée), nous aurons, au bout de quelques minutes, les phénomènes de l'asthénopie.
Lorsque le sujet atteint d'asthénopie ferme un œil, il se sent soulagé, disent tous les auteurs. C'est qu'alors il tourne la tête pour permettre aux muscles de l'œil fixé sur l'objet qu'on présente, de ne donner que la contraction nécessaire au degré d'accommodation. Il est facile de s'en
assurer sur un malade non prévenu; en couvrant alternativement chaque œil, on voit la tète produire un mouvement d'oscillation sur son axe vertical.
Preuves tirées du traitemsnt. — Il est d'observation commune que le strabisme convergent, pris au début, alors que l'enfant n'a encore qu'une légère déviation dans le regard, guérit le plus souvent en plusieurs années. Faufril attribuer la guérison à l'influence des verres convexes ou de l'atropine que préconisent plusieurs auteurs? Mais il est aussi d'observation que le strabisme convergent non traité guérit assez souvent chez les enfants.
« Le strabisme permanent bien établi tent à diminuer de degrés avec les années. Un oeil strabique convergent dont la vision est fortement diminuée dévie de moins en moins et peut finir par paraître redressé à la perfection ; mais ces guérisions sont rares (Javal).
Le strabisme convergent s'amende et disparait soit par suit du développemett de la force des muscles de l'oeil, soit par diminution physiologie de la force accommodative (Wecker).
Ce sont ces cas de strabisme permanent qui peuvent nous rendre compte de ces amblyopies qu'on rencontre dans l'âge adulte chez les hypermétropes. L'œil a louché dans l'enfance et s'est ensuite redressé de lui-même avec les progrès de l'âge.
Quelle meilleure explication pouvons-nous donner que, dans l'enfance, le tissu osseux n'a pas encore accompli son développement, sa complète évolution elle sphénoïde peut s'être développé davantage que la partie antérieure des cavités oculaires, pour se développer moins relativement plus tard et permettie le rétablissement de l'équilibre ?
Tandis que lorsque le tissu osseux a atteint sa direction définitive dans l'âge adulte, il peut progresser dans cette même direction ; mais il lui est impossible de rétrograder, de compenser par un développement en sens contraire, la lésion qu'il a créée à ce moment-là. L'impulsion est donnée, il doit la suivre jusqu'au terme final de la vie. Aussi le strabisme convergent de l'adulte ne guérit-il pas sous l'influence du traitement soit par les verres convexes, soit par Fatropine, soit par les manœuvres stéréoscopiques. Dans le strabisme convergent de l'enfance, les verres convexes nous semblent préserver la vue, de la perte de l'acuité visuelle, et permettent ainsi au petit malade d'attendre que son développement osseux soit complet. En effet, le strabisme convergent, suUe nécessaire de l'insuffisance des droits externes, met des mois à s'établir, des années même, il suit la même marche dans la tendance à la guérison. II disparait peu à peu, mettant encore là des mois et des années à suivre une marche rétrograde.
L'insuffisance des droits internes ne rétrograde pas. Elle est susceptible d'augmenter.
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