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ENTROD UETION
\ . C'est le fameux physicien Th. Young qui au cours de ses travaux sur l’optométrie, oculaire découvrit sur ses propres yeux l'existence de l’astigmatisme et le signala pour la première fois en 1801. Après lui, quelques mathématiciens de valeur eurent l’occasion d'observer et de signaler cette asymétrie dans la réfraction de l'appareil dioptrique de l'œil. Airy, astronome à Cambridge, publia en 1827 une nouvelle auto-observaltion, à propos de laquelle son ami et collègue Whewell proposa le terme d’astigmatisme pour caractériser ce vice de réfraction. Airy fit mieux que de remarquer son astigmie et détermina par
le calcul le verre correcteur de son amétropie.
Ce n'était pas la première fois que cette correction était faite, et quelques opticiens, comme Chamblant à Paris et Suspici à Rome, vendaient déjà depuis longtemps des verres cylindriques qu'ils employaient empiriquement pour améliorer la vision des yeux astigmates.
Mais l’astigmatisme ne fut vraiment connu que lorsque von Helmholtz eut construit son appareil capable de mesurer scientifiquement les courbures des divers méridiens de la cornée. Donders et ses élèves en l’utilisant répandirent la notion de l’astigmatisme parmi les médecins oculistes en leur apprenant à
PRES
le corriger par les verres cylindriques qu'ils firent introduire dans la boîte de verres.
C'est surtout à partir du moment où Pval et Schiotz, en 1882, imaginèrent leur instrument si pratique que le diagnostic et la correction de l’astigmatisme sont entrés dans la pratique courante de l’ophtalmologie.
Vers la même époque, Cuignet, médecin militaire à Lille, découvrit sous le nom de skiascopie une nouvelle méthode d'optométrie qui permit de déceler et de mesurer objectivement les différentes amétropies à l’aide de l’ophtalmoscope. Ce procédé amélioré par Parent s’imposa rapidement par sa simpli-
-cité et sa précision, et nous verrons qu'il est indispensable dans le diagnostic et la correction de l’astigmatisme faible.
La skiascopie et l’ophtalmométrie permirent de dépister un nombre considérable d’astigmies qui jusqu'alors étaient mises sur le compte d’amblyopie non améliorable. A l'heure actuelle, la correction de l’astigmatisme est très utilisée par tous les médecins oculistes et est connue de tous ceux qui pratiquent l'ophtalmologie. Nous voudrions cependant faire ressortir l'importance des astigmies d’un faible degré qui furent pendant longtemps considérées comme négligeables et même comme une disposition normale, Assurément les règles générales du diagnostic et de la correction de l’astigmatisme leur sont applicables, mais elles présentent en ce qui les concerne quelques particularités sur lesquelles nous insisterons.
Nous nous attacherons à montrer quelles sont les ne méthodes conduisant à son diagnostic et l'importance de la skiascopie comme méthode s'imposant par sa simplicité, sa rapidité et même par l'exactitude de ses donnees quand elle est faite dans de bonnes conditions.
On a déjà msisté sur l’action des vices de la réfraction dans la production de certains états pathologiques dans l'appareil de la vision. G. Martin a mème montré que l’astigmatisme était le plus souvent en cause. Nous ferons ressortir par les chiffres des slatistiques que RE l’astigmatisme faible qu'il faut surtout incriminer,.
Font ine . Nous devons la plus grande partie de nos observalions à l'obligeance du Professeur agrégé Cabannes, qui nous a donné le sujet de cette thèse. Une longue pratique de la réfraction oculaire et en particulier de la skiascopie lui a suggéré de vérifier les données classiques de cette méthode et de rechercher s’il n'y avait pas lieu de les modifier. C’est le résultat de ces
recherches faites depuis de longues années que nous nous
sommes efforcé d'exposer dans ce travail, étant trop heureux si nous avons pu réussir à en faire ressortir l'originalité et l’importance.
CHAPITRE PREMIER
Astigmatisme physiologique et Astigmatisme pathologique
Si l’on étudie la réfraction d’une quantité considérable d'yeux on s'aperçoit vite que l’astigmie est une qualité générale de l'œil. Les tableaux imaginés par le colonel Goulier permettent de déceler pour tous les yeux une différence de netteté entre les lignes de direction opposée, pour peu que l’examiné veuille les regarder avec attention. Quand le degré est faible il n’influence guère la vision. On considère cet astigmatisme comme physiologique. C’est Donders qui a désigné ainsi les faibles degrés d’astigmie et il avait pris arbitrairement comme limite l’astigmatisme égal à 1 dioptrie. D'autres auteurs ont discuté la question de quel degré devait être l’astigmie pour être pathologique. Certains l'ont placé à 0 d. 50, d’autres à 0 d. 75. Si l'on considère le degré de lastigmatisme chez les gens à vision normale et chez les gens qui ont une vision altérée, on voit, d’après les tableaux de Faehndrich, que chez les premiers l’astigmie la plus fréquente est celle de 0 d. 50 (25 °/, des cas) à 0 d. 75 (30 °/, des cas), tandis que chez les consultants pour les yeux ce sont celles de 2 (20°/,) à 3 dioptries (25 °/,). De même les stalistiques de Steiger et de Pflüger démontrent que l’astigmie la plus fréquente chez les normaux comme acuité correspond à un asligmatisme conforme de 0 d. 75. Donc il est impossible: de fixer une limite numérique déterminée entre l’astigmatisme physiologique et l’astigmatisme pathologique. En considérant comme physiologique et négligeable l'astigmie de 4 dioptrie et les degrés moindres, Donders à placé cette limite trop haut. !
Le calcul montre facilement que pour un astigmatisme d’un
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dixième de dioptrie et pour une ouverture pupillaire de # millimètres de largeur les lignes focales ont une valeur de 5 microns. Cette dimension est presque le double du diamètre d’un cône maculaire. Il est donc facile de prévoir que le dixième de dioptrie d'astigmie diminue l’acuité visuelle quand l'ouverture pupillaire est moyenne. En réalité, c'est qu'il ne faut pas confondre astigmatisme cornéen et astigmatisme total. L'astigmie d’un œil n’est pas fonction uniquement de la cornée. Un œil péut avoir une cornée astigmique et avoir un appareil dioptrique total donnant une image nette sur la rétine. Cela est dû à ce que l’astigmie cornéenne est compensée par d’autres puissances réfringentes qui au total donnent un faisceau lumineux parfaitement régulier. On a longtemps pensé que cette correction était faite par le cristallin, qui présentant une astigmie égale et de signe contraire, restituait’au faisceau lumineux sa régularité. |
Nous avons vu plus haut que l'astigmie cornéenne la plus fréquente chez les yeux à acuité normale était le plus souvent égale à 0 d. 75 conforme. Le éristallin possédant chez ces mêmes yeux une astigmie inverse et égale à 0 d. 75, on a au total un œil emmétrope qui, malgré l’astigmie cornéenne, forme un point lumineux net sur la rétine à l’état statique. D'où on avait conclu : astigmie de 0 d. 75 égale astigmatisme physiologique. On devrait plutôt dire: à une astigmie cornéenne de 0 d. 75 conforme correspond le plus souvent un œil emmétrope, par suite d’une correction naturelle d’origine cristallinienne.
Mais cette correction par le cristallin ou la face postérieure de la cornée, comme le veut Tscherning, n’est pas toujours aussi idéalement faite. [l s'ensuit alors une asligmie subjective totale. Et toutesles fois qu'il y aura une astigmie subjective totale, quel que soit son degré, elle sera pathologique. Nous dirons avec Javal : « C’est aussi faux de dire astigmatisme normal où :physiologique que de parler d’emphysème normal ou d'insuffisance physiologique des valvules mitrales. »
IL est certain que l’astigmie supérieure à 1 dioptrie est presque toujours d’origine cornéenne et l'on conçoit très bien que le cristallin ne puisse la compenser.
PAUSE Mais l’astigmatisme faible, c’est-à-dire inférieur à 1 dioptrie, est le plus souvent dù à ce manque de compensation exacte entre Ja cornée et les autres puissances réfringentes de l'œil. Cela explique très bien pourquoi il est d’axe le plus souvent oblique et de variété inverse et que par conséquent la mesure de la cornée ne nous renseignera pas avec précision sur sa valeur exacte et sur son axe. PO |
CHAPITRE IT
Diagnostic et Mensuration de l'Astigmatisme
Plusieurs procédés sont à la disposition de l’ophtalmologiste pour déceler un astigmatisme et calculer sa valeur et sa direction. Car ce sont les trois points à déterminer pour pouvoir pratiquer une correction appropriée.
On peut les diyiser en méthodes objectives et en méthodes subjectives. Les premières consistent à mesurer directement
l’astigmatisme à l’aide d'instruments particuliers, les secondes sont basées sur la correction par les verres cylindriques, selon le principe de Donders.
Les méthodes objectives possèdent deux systèmes d’instrumentation. Dans une première catégorie, les appareils mesurent exclusivement l’astigmatisme de la cornée, tel que le disque de Placido qui décèle sur tout l’astigmatisme grossier et l’ophtalmomètre de Javal et Schiotz qui donne une mesure scientifique des méridiens cornéens, qui excelle surtout dans l'estimation de l’astigmie de valeur moyenne et qui indique les axes.
Dans une deuxième catégorie, nous rangerons l'ophtalmoscope qui par le procédé de l’image droite ou celui de la skiascopie donne l’astigmatisme total de l'œil.
Les méthodes subiectives se résument dans le procédé de Donders, c’est-à-dire en cherchant par tâtonnement, à l’aide de verres cylindriques, à corriger la vision défectueuse en se guidant soit surtout sur l'amélioration de l’acuité d’après la déformation des lettres, soit en obtenant l'égalité parfaite et simultanée des rayons d’un cadran, selon le procédé recommandé par Javal. Nous ne parlerons pas de l’optomètre de Badal qui est peu pratique pour la recherche de l'astigmatisme. |
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Il est inutile de parler du disque de Placido et des kérato-:
scopes de divers modèles, puisque ces instruments ne montrent que l’astigmatisme grossier qui est en dehors de notre sujet. Comme instruments d'optique de mesure cornéenne, nous insiste-" rons surtout sur l’ophtalmomètre de Javal et Schiotz. : Nous n’exposerons pas ici le maniement de l’ophtalmomètre qui est connu de tous et qui permet d'obtenir, par simple lecture de l’image cornéenne d’une mire graduéé, la valeur de l’astigmatisme et son axe. Dans le cas d’astigmalisme faible sa manipulation n'offre rien de particulier. Mais étudions les renseignements qu'il nous donne dans ce cas. ;
Nous ferons d’abord remarquer que ne cherchant par définition qu’à évaluer les astigmies au-dessous de 4 dioptrie, l’estimation des degrés inférieurs est sujetté à des variations individuelles. Cependant si avec, des appareils très précis on obtient des mesures d'une très grande exactitude, pouvant aller jusqu'au dixième de dioptrie, ce ne sont là que des appareils de laboratoire et non ‘ceux des praticiens que l’on voit utiliser dans la pratique courante. Du reste, quand bien même cet instrument donnerait un résultat très précis au point de vue de la valeur des courbures cornéennes, il n’en résulte pas moins que ses renseignements diffèrent de l'astigmie subjective totale. L'astigmie à corriger n’est pas exactement égale à l’astigmie cornéenne, elle est fonction des autres milieux réfringents qui peuvent la modifier considérablement. Le cristallin, par sa position dans l'œil, oblique en arrière, en bas eten dehors, peut la compenser entièrement quand on la trouve égale à 0. d. 75 conforme. Mais le cristallin peut ne pas se trouver dans cette situation favorable qui lui permet d'annuler l’astigmie cornéenne, et fausser ainsi la réfraction totale. L'indication ophtalmométrique nous induit alors en erreur quant à l’axe de l’astigmatisme et quant à sa variété conforme ou inverse.
Ærreur dans l'axe donné. — C'est ce que l’on rencontre sou-
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“vent en clinique ou la mesure ophtalmométrique des astigma-
tismes faibles indique un astigmatisme conforme de 0. d. 75 et la correction skiascopique et subjective donne un axe plus ou moins incliné.
En général, les astigmies portant sur les méridiens verticaux ou horizontaux correspondent à peu près au Javal. Au contraire, les astigmies obliqués ne sont pas. indiquées, parce que n'étant pas occasionnées le plus souvent par la cornée. Il est bien certain que la skiascopie ne peut indiquer avec une très grande précision l'axe de l’astigmatisme, mais elle montre nettement que l'axe est plus ou moins oblique et non horizontal ou vertical.
Nous pouvons en donner quelques exemples parmi les-cas très nombreux que nous avons pu réunir.
OBSERVATION Î
M. M..., quarante-quatre ans, est venu consulter parce qu'il fatiguait en travaillant.
L'examen à l’ophtalmomètre a donné : | O.D. — pas d’empiètement des mires.
DE 0 SCT.
L'examen RSS, a indiqué :
M.0.H. = emmétrope.
M.O.H. — emmétrope.
La correction au Donders a été :
O.D. V. — 2/3 avec 65° — 0,25.
O.G. V. = 2/3 avec 135° — 0,25.
L'acuité qui était de 1/3 sans correction a été égale à la normale
pour la vision binoculaire avec netteté parfaite du cadran.
(4) M.V. = méridien vertical.
M.H. — méridien horizontal.
M.0.V. — méridien oblique vertical.
M.0.H. — méridien oblique horizontal.
yes
OBsEervaTION II
M. B.... se présente au cabinet de consultations parce qu’il souffre des yeux, sensation de picotement quand il fixe, larmoiement et maux de tête au bout d’une lecture prolongée.
| mo L'examen à l’astigmomètre a donné :
O0 10 RE | $ 0.G. = pas d'empiètement des mires .
L'exemen skiascopique à indiqué :
O:D: 2 MOV —=20,50.
M.0.H. = emmétrope.
M.0.H. — emmétrope.
La correction au Donders a été :
: O.D. V. = 1 avec 135° — 0,50 c. n.
G:.V. = 4 avec {45° — 0,50 c, n
L’acuité était de 1/3 sans correction.
OBservarTion III
M. B..., trente-huit ans. Souîfre de maux de tête depuis trois mois, yeux sensibles à la lumière. Larmoiemerñt léger. L'examen à l’astigmomètre a donné :
O.D.G. — pas d’empiètemient des mires.
L'examen skiascopique a indiqué :
QD. MONS 0 M.O.H. = emmétrope.
DE RIMO VE 10/00 M.0.H. = emmétrope.
La correction au Donders a été :
O.D. V. — 1/28. c. et V. = 1 avec. 45° + 0,50. O.G. V. —1/2s. c. et V. —1 avec 435° + 0,50.
Le cadran était vu nettement par les deux yeux avec cette correction. I n'est donc pas douteux que dans ces trois cas l’'ophtalmomètre ne nous avait pas donné de renseignemenñt précis sur l'axe. La skiascopie,:
4 L Lane
à 5 Li 4 > au contraire, avait indiqué immédiatement l’obliquité de l’axe et la valeur du verre. A5
Erreur dans l'indication de variété conforme ou inverse. — En raison même de sa non-perfection absolue, l’ophtalmomètre est un instrument qui mesure d’une façon très imparfaiteles astigmatismes inverses faibles. La skiascopie donne sur ce point des renseignements infiniment plus précis. Ceci s'explique d’ailleurs aisément si l'onù considère que l’astigmatisme inverse est dù le plus souvent à l’astigmie cristallinienne. Chibrel a lui-même
indiqué cela quand il dit : « L'astigmatisme contre la règle n'est
le plus souvent accompagné d'aucun astigmatisme cornéen déce-
- lable par l'ophtalmomètre. Il est facilement connu et évalué à
0 d. 25 près par la skiascopie. »
Nous pouvons en donner des exemples typiques parmi les nombreux que nous avons pu recueillir.
OBservarTION IV
M. M..., trente-cinq ans, vient consulter pour fatigue oculaire. A l’astigmomètre on constate un très léger empiètement des mires.
L'examen skiascopique à indiqué :
DE MN ete 0 95.
D. : M.V. = — 0,25 M.H. = —1,25 0.G.: MV. = 20:60 MH
— 1,25 La correction au Donders a été: | O.D. 90° — 0,75 — 0,25 V. = 2/3 O.G. 90° — 0,50 — 0,50 V. = 2/3 Cette correction donnait une netteté parfaite du cadran pour les deux Yeux. |
OgsEervarTion VI
M. D.., vingt ans. Se plaint de fatigue dans la vue de près.
L’astigmatisme inverse est à peine indiqué par l’ophtalmomètre. On
peut l’estimer à 0,25 inverse.
L'examen skiascopique à donné :
O.D : M.V. — — 0,23 MH. — —1
| NH: = 4,50
La correction au Donders à été :
A2 90° — 0,75 — 0,50 V. = 2/3 200%=14 — 0,50 V. 218 Avec vision nette du cadran.
En résumé, pour ces trois exemples, si Lastigmomètre a ébauché une indication, il était très au-dessous de la vérité, et une mesure un peu rapide aurait pu laisser l’astigmatisme inverse inaperçu. La skiascopie nous a, au contraire, fourni la valeur exacte de l’astigmie. Îl est certain que par le cadran on peut avoir une indication, mais encore faut-il faire la skiascopie pour en connaitre la variété et faire la correclion, d’ où perte de temps. ;
Nous :rappelons, en outre, que l’astigmomètre ne donne pas le signe algébrique de la réfringence dans l’axe d’empiètement et que, par conséquent, on ne saurait se dispenser de faire la
ANT Et skiascopie qui seule nous dira si nous avons affaire à uné astigmie myopique ou hypermétropique.
Donc, dans le diagnostic et la mesure des astigmalismes faibles, l’ophtalmomètre ne nous donnera pas de renseignements suflisamment précis pour procéder directement à la correction par les verres, d’après les indications qu'il nous a fournies. Notre conclusion peut, du reste, être rapprochée de celle de Tscherning, qui écrit à propos de l'ophtalmomètre : « Il'est rare de trouver une différence notable entre la direction indiquée par l'ophtalmomètre et celle trouvée subjectivement, si ce n’est dans le cas d’astigmatisme ophtalmométrique très faible, qui peut n'avoir aucune analogie de position et de valeur avec l’astigmatisme total. » |
Procédés objectifs indiquant l’astigmie totale
À) Correction à l’image droite
Ce procédé qui utilise l’ophlalmoscope à réfraction et se base sur la vision nette simultanée des vaisseaux au sortir de la papille est d’une application très difficile. À l'heure actuelle, il n'y à pas beaucoup d'oculistes qui utilisent cette méthode, gènante pour l’observateur et l’observé. Sa pratique nécessite d’ailleurs une grande habitude pour relâcher sa propre accommodation. Elle a surtoüt une valeur théorique. La skiascopie, par la facilité et la simplicité de sa manœuvre est, au contraire, universellement employée et s'impose par sa valeur pratique.
B) Méthode skiascopique
C'est à Cuignet que revient l'honneur d'avoir le premier signalé l'influence de la réfraction sur l’aspect ophtalmoscopique du fond de l'œil. On sait que l’amétropie entraîne l'apparition dans l'aire pupillaire illuminée de jeu d’ombres de formes spéciales et de déplacements particuliers. Bien qu’on ne sache pas
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encore exactement à quel endroit précis de l'œil se passe Ce phénomène, il est lout de mème très précis dans ses. indicalions.
Dans les cas d’astigmalisme assez marqué, l'observateur découvre très facilement le jeu des ombres et le sens de leur déplacement, qui se fait dans une direction bien déterminée. Il aperçoit, en eflet, dans le cas d’astigmie conforme simple une bande lumineuse transversale située au milieu du champ pupillaire et limitée en dessus et en dessous par un demi-disque sombre. Cette bande se déplace de haut en bas si on éclaire successivement avec un miroir concave la cornée de haut en bas. Si on déplace le miroir transversalement, on ne constate aucun jeu d'ombre, on est au point neutre. Ce phénomène est très net et très perceptible.
Mais dans le cas d’astigmatisme faible, l'aspect du champ pupillaire est tout différent, et c’est en général ce qui déroute ceux qui n’en n’ont pas une très grande habitude. Les cas difficiles de diagnostic se présentent, on peut le dire, sous deux formes:
Dans la première, qui est la plus habituelle, on constate par exemple que verticalement les ombres ont l'air de se dessiner dans le même sens; qu'horizontalement, elles ont l’air de se dessiner en sens inverse. Dans les deux cas, se sont plutôt des ombres soupçonnées que des ombres franches. Mais on peut dire déjà que très probablement il existe de l’astigmatisme.
Dans la deuxième forme, on aperçoit une espèce de châtoiement, dû à l'apparition d’un phénomène connu sous le nom d'ombre paracentrale. Pas au centre même du champ pupillaire, mais dans les parties immédiatement avoisinantes, il se forme. une ombre irrégulière, le plus souvent semi-lunaire, qui se déforme au moindre déplacement du miroir, tandis que les bords de la pupille demeurent éclairés. Cet aspect s'explique très bien, car il est causé, comme l’a démontré Bitzos, par une différence de réfraction dans les différents méridiens de l’espace pupillaire. Un œil parfaitement régulier dans sa réfraction ne montre pas cette ombre paracentrale.
* Au premier coup d'œil nous sommes donc incapables de déterminer les méridiens principaux de cet œil astigmate.
C’est pour arriver à se faire une opinion que le Professeur Cabannes a eu l’idée de faire passer très rapidement au devant de l'œil soit les sphériques + 0,25, + 0,50, soit les sphériques — 0,25, — 0,50. C'est alors que la différence des méridiens s’accuse et que l’astigmatisme qui n’était encore que soupçonné devient évident. Ë
Nous allons montrer par des exemples théoriques comment le phénomène se passe et nous donnerons ensuile des observations recueillies à la consultation de M. le Professeur Cabannes montrant l'application de ce procédé.
Il est entendu que la skiascopie est faite au miroir concave et selon une technique que nous allons décrire soigneusement plus loin.
Prenuer exemple. — Supposons que dans l'œil que nous examinons il nous semble qu'il y a des ombres dans le méridien vertical et qu’elles ont l’air de se déplacer dans le même sens. Dans le méridien horizontal, elles semblent au contraire être en sens inverse.
Interposons un verre A PDREE 0,50. Les ombres verticales disparaissent, il y a point neutre; donc myopie de 4. d. 50. Les ombres horizontales sont toujours en sens inverse.
Interposons maintenant un verre de + 0,25. Les ombres horizontales sont au point neutre; donc nous sommes en présence d’une myopie de — 0,75. Les ombres verticales demeurent dans
le même sens.
Le résultat skiascopique est donc :
M.V. = —14,50 MH. = — 0,75
C'est-à-dire que nous sommes en présence d’une astigmie myopique conforme de — 0,75.
Deuxième exemple. — Les ombres des deux méridiens, horizontal et vertical, sont inverses toutes les deux, mais inégales. Cette inégalité est cependant peu marquée, elle n’est que soupçonnée.
SES
Interposons un verre de + 0,50.
Les ombres verticales sont au point neutre, donc myopie de — 0,50. Les ombres horizontales sont toujours inverses.
Interposons un verre de + 0,75.
Les ombres horizontales sont au point neutre. Donc myopie de Sara 0,25. Nous pourrons écrire le résultat skiascopique suivant : M.V. = — 0,50 MH. = — 0,25
Donc astigmatisme myopique conforme de 0,25,
OgservarTion VII
M°° D..., quarante-six ans.
A la skiascopie sans verres, ombres légères de même sens verticalement, Ombres légères en sens inverse horizontalement. |
Avec + 0,50 point neutre’; myopie de 0,50 horizontalement.
Avec — 0,50 point neutre; myopie de 4,50 verticalement.
Diagnostic : astigmatisme myopique conforme de 0,50. La correction au Donders a été :
O.D. V. — 1/45. c. etA/2 avec 0° — 0,50. n. am.
Ogservarion VIII
M. S... Poussée de kératite œil gauche.
Ombres légères de même sens verticalement. Ombres en sens inverse horizontalement.
Avec + 0,50 point neutre verticalement. Ombres en sens inverse horizontalement. Donc myopie de 0,50 verticalement. Avec + 1 point neutre; donc emmétropie. Ombres en même sens verticalement.
O.D .M.V. = — 0,50 MH. = éemm.
La correction au Donders a été :
O.D. V..= 2/3 8. c. et 10/10 avec 0° — 0,50 c. n.
a dE ne
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Opservarion IX
M°° V. B..., cinquante ans. OÆil droit : glaucome chronique. OŒŒil gauche : avec la skiascopie sans verre, les ombres sont impossibles à préciser. |
Avec sphérique + 1 on a point neutre verticalement, ombres de même sens horizontalement. \
Avec sphérique — 1 on a point neutre horizontalement et ombres en sens inverse verticalement.
Donc, astigmatisme myopique inverse de 1 dioptrie. La correction au Donders a été :
G. V. = 1/3 faible sans correction et 1/2 avec
Pour les astigmatismes hypermétropiques le départage se fait naturellemententre le sphérique + 1 etles sphériques + 1,50, + 1,75 dont il faut retrancher l'unité.
Nous allons donner une série d'exemples où l’astigmatisme hypermétropique faible décelé par la skiascopie correspondait au Donders, alors que l’ophtalmomètre ne donnait pas de renseignement aussi précis.
OBsERvATION X
M. D..., vingt ans. Se plaint de fatigue dans la vue de près. L’astigmomètre donne comme indication :
ŒDrap102r O.G. + 1,25 c. Î.
L'examen skiascopique a donné :
O.D:: M V..= emm.
M.H. = + 0,50 0.G. : M.V. = emm.
MH. = +1
La correction au Donders a été :
O.D. avec 90° + 0,50 V = 1 c. n.
G. avec 90° + 1 V = 1 c. n
OgBservaTIoN XI MPABre L’astigmomètre indique + 1,50 conforme de chaque côté. L'examen skiascopique donne : ; O.D. : M.V. = emm.
/ MH-2= +0,50.
La correction au Donders a été :
O.D.G. V. = 1 avec 90° + 0,50.
* OsservaTION XII M. L... se plaint de migraines frontales.
L'astigmomètre indique :
O.D. = + 0,7% cf.
OGC =SOMICE L'examen skiascopique donne :
M.O.H. = emmétrope.
O'GSENM OV 090!
M.O.H. = emmétrope.
Le Donders a été :
O.D. V. — 10/10 avec 155° + 0,50.
O.G. V. = 10/10 avec 75° + 0,50.
OgsErvaTIOoN XIII
M°° Ha..., quarante et un ans.
L’astigmomètre indique :
O.D. = + 2,50 conforme.
O:G: = +1,75 conforme.
La skiascopique a donné :
O.D. : M.V. = emm. MHN= 200 75:
O.G. : M.V. = emm.
MH, = --°0,50.
Mn Han Le Donders a été :
O.D. V. = 1/2 avec 90° + 1. .
O.G. V. = 1/2 avec 95° + 0,50.
C’est donc la skiascopie qui fixe la valeur du cylindre à donner et non l’astigmomètre.
Skiascopie dans le regard en face. — Pour que l'examen skiascopique donne des résultats exacts il faut employer une technique déterminée. Il faut éviter autant que possible les variations de la réfraction tenant à l'intervention da dynamisme de l'œil, c'est-à-dire les modifications que peuvent apporter dans les résultats les variations de l’accommodation. On peut évidemment se débarrasser des spasmes de laccommodation à l’aide de l'atropine, mais nous allons voir qu’en procédant d’une manière spéciale on peut les éviter en n'ayant pas les inconvénients qu’entraine l’atropinisation.
Classiquement, il-est dit que dans la skiascopie qui se pratique à un mètre le sujet ne doit pas regarder en face. Parce qu'il fait intervenir 1 dioptrie d’accommodation et qu'il faut toujours le faire regarder très légèrement de côté et en dedans pour éviter l'intervention de cet effort accommodatif, puisque ainsi on l'empêche de fixer le miroir. Or, par une pratique déjà longue, nous avons constaté (Professeur Cabannes) que le sujet observé fait intervenir d'autant plus cette accommodation de À dioptrie et même davantage qu’on le fait regarder en dedans. Cela pour deux raisons :
Premièrement, quand le sujet regarde en dedans il fait intervenir sa convergence eb par conséquent son accommodation. Cette dernière est physiologiquement:si bien liée à la convergence qu'il est impossible que normalement elle puisse en être séparée. Du reste, comme l'a déjà signalé Marcard dans sa thèse, l'état de la pupille qui est en constante synergie fonctionnelle avec le muscle ciliaire, nous est un moyen de contrôler, de visu, son influence. Le regard en dedans s'accompagne toujours d'un accroissement de l’accommodation et d’un rétrécissement dela pupille. Évidemment on ne fait pas converger beaucoup le
an OUT
malade, mais nous ne savons pas de quelle quantité il fant agir sur la convergence pour déclancher l’accommodation.
Deuxièmement, quand le sujet regarde en face : 1° l’éblouissement du faisceau lumineux l'empêche de préciser ce qu'il voit, 2e l'œil ne tournant pas en dedans ne fait aucun effort de convergence. Au contraire, en regardant de côté il n’est pas gêné et peut très bien fixer un objet rapproché et c'est ce qui se passe la plupart du temps. Le relâchement volontaire de l’accommodation est d'autant plus difficile que le sujet peut fixer et que la convergence l'entraine à accommoder par suite du déclanchement du réflexe convergo-accommodateur.
Ainsi donc, quand un sujet fait du spasme à la skiascopie, on s’en rend très bien compte en étudiant sa réfraction dans ces deux positions et le spasme nait dans la position en dedans pour disparaître en se relâchant dans la position en face.
. Nous nous placerons donc à un mètre du sujet et au lieu de lui faire regarder notre oreille nous lui dirons de regarder droit devant lui dans la direction du miroir ophtalmoscopique.
Nous avons pratiqué une série d'examens skiascopiques d’yeux amétropes dans le regard en dedans et le regard en face tel que nous venons de le décrire. Nous en donnons ci-dessous quelques observations.
OgservaTION XIV
M”° B..., tailleuse, âgée de trente-huit ans. Asthénopie. L'examen ophtalmométrique a donné :
OD 6 0:c 4:
(RÉ Ee R ui
La skiascopie en dedans a indiqué :
LD 50 26° rie
Ne à
La skiascopie en face :
emm. emma.
Le Donders a été :
OS I0 EU SON EC En.
On voit très nettement l'effet de l’accommodation dans le regard en dedans. Le méridien vertical était devenu myope d’emmétrope et le méridien horizontal présentait une myopie qui masquait une hypermétropie réelle. Le
D'autre part, on remarquera la précision des indications de la skiascopie à côté de celles données par l’astigmomètre.
DE
=r9p 2 La correction au Donders a été :
L'accommodation a été ici égale à 1 dioptrie uniformément répartie. La skiascopie en face correspond à peu près exactement au Donders.
OBservaATION XVI
M'°S..., dix-huit ans. A des orgelets fréquents aux deux paupières. Actuellement, chalazion à la paupière supérieure droite.
L'examen ophtalmométrique a donné :
ODA SO CE OGC, f
La skiascopie en dedans a indiqué :
O.D. | — 1 O.D. — 1 La skiascopie en face :
| emm. emm.
L'examen au Donders a été :
OGC 0 ES 0 SON ne
L'ellort d'accommodation est compris entre 1 dioptrie et 1 d. 50. Avantage de la skiascopie qui a donné d'emblée le verre correcteur,
ei à né
OBsERvATION X VII
M°° U..., quarante ans. Asthénopie.
L'examen ophtalmométrique a donné :
| O.D. : une demi-dioptrie inverse 0.G:2135%"E 0,50.
La skiascopie en dedans a indiqué :
E 2 a 2,50 O.D. — 3 0.G. — 3 La skiascopie en face :
£mm, emm. O.D. __1,80 O.G. 1,80
La correction au Donders a donné: .
O.D. : 90° — 1 V. —2/3fortc. n.
OC O0 NA =? )S;tort cn On voit donc que l’accommodation a été égale pour l'œil droit à 1 dioptrie et à 2 dioptries pour l'œil-gauche pour la différence du regard en dedans et en face. La réfraction donnée par la skiascopie a été celle confirmée par le Donders. Nous avons eu l'occasion de revoir cette malade sous atropine.
La skiascopie nous a indiqué :
+1 +1 | — 2,50 0 € Le Donders nous a donné sous atropine :
En tenant compte du fait que l’atropinisation décèle soit par relâchement du tonus, soit en découvrant les parties périphériques cornéennes, une hypermétropie qui disparait dans l'état normal, nous voyons que, dans le regard en face, la malade avait relâché la partie de l'accommodation qui était seule en son pouvoir. On aurait donc pu fort bien se passer de l'instillation d’atropine pour procéder à une correction très exacte.
. OgservarTion X VIII
M. R..., dix-huit ans.
L'indication ophtalmométrique a été :
O.D..— DE TC x 1 ; OGC ERDMSIERE
La skiascopie en dedans a indiqué :
— D F 4 O.D. — 5 0.G. — 4 La skiascopie en face :
La correction au Donders a été :
0D' == SN = AC Un:
OG, = 0 "0,502 VU nn!
On voit que l’accommodation, liée à la convergence, à été icl de 2 dioptries pour chaque œil. L'astigmatisme faible a été caché dans la position interne, peut-être par l'incidence cornéenne qui à augmenté la myopie transversalement, L’indication skiascopique a été la correction définitive, au point que pour l'œil gauche nous avons pu procéder d'emblée au Donders, qui n’a fait que confirmer le résultat.
LR + *
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Ogservarion XIX
M°° G..., cinquante-cinq ans. Strabisme externe très marqué de l'œil gauche. OEil droit : décollement de la rétine récent. L'examen ophtalmométrique nous a indiqué :
OG2= EL 0 fÎ.
La skiascopie en dedans a montré :
CREME = 15 MH'==-15 La skiascopie en face :
CGR MN = EU M.H. = — 11 Au Donders on à trouvé : Le” OCEAN —=1/6 Un verre de — 10 est insuffisant, un verre de — 13 Ia
trouble. Nous avons ici une 2ccommodation de 4 dioptries. Le cas nous a paru intéressant parce que, à cause de son strabisme, l'œil gauche était obligé de faire un grand effort de convergence pour regarder en dedans. L’'elfort d'accommodation lui a été proportionnel.
ORSERVATION XX M°° V..., quarante ans.
L'examen ophtalmométrique donne :
. O.D.— pas d’empiètement des mires.
OC 0 00" Cf La skiascopie en dedans a indiqué :
is ae
= or
La skiascopie en face :
Es O.D. +2 O.G.
pe Le Donders a été :
0D3= 0220/9502 50 VA ICAE
OCEAN; Ca:
Voici un cas où l’accommodation a masqué une hypermétropie et un astigmatisme inverse qui n'était pas LUS par l’ophtalmomètre, soit dit en passant.
É Ogservarion XXI
M°° F..., couturière, quarante ans.
L'examen ophtalmométrique donne :
O.D. = + 0,50 GG 90075 La skiascopie en dedans indique :
O.D. : M.V. = — 0,50 MH. = — 0,50 La skiascopie en face :
O.D.: M: V:= — 10,50 M.H. = emn.
G..: M:0.V.=:# 0,50 M.O.H: = emm
Le Donders a été : | O:D 00, 50 NEED 1 0)C ni 0.G = 45 +0,75 V=10/10 cn:
Accommodation de 1 dioptrie dans le regard en dedans. Astigmalisme léger masqué.
Nan
Ogservarion XXII
M. F..., trente-cinq ans.
. L'examen ophtalmométrique nous a donné :
ARDM=SE TC CGR Eu 2 if:
La skiascopie en dedans indique : “. ï 1 (BI D ponte. Pl — 1 OCR Es 1 La skiascopie en face :
— 0,50 Fe O.D. Fe emm. O.G. _'emm.
3 | % | Le Donders a été :
CUT O
La skiascopie en face :
O0 D MMVI=EE 5,00 MI. = + 3,50 OGM TEA MH" 24 Le Donders a été :
DID MES V.=1 0:G4 232850 Ve 1
L'accommodation est égale à 4 dioptrie pour la position de
regard en dedans.
De l’ensemble de ces observations on voit ressortir nettement l'avantage de faire la skiascopie dans le regard en face. L’existence du spasme de Faccommodation dans la chambre noire est indubitable. Et ce que Grange et Marcard avaient noté chez les enfants à cristailin très souple, nous l'avons vu aussi chez des adultes. |
Nos observations portent, en eîlet, sur des personnes de trente-cinq à quarante ans. Dans la plupart dés cas la différence en faveur de l'accommodation a été le plus souvent égale à une
dioptrie. Nous n'avons cité qu'un petit nombre d'exemples, mais,
nous pourrions en présenter des quantités, car le phénomène est visible pour n'importe quel sujet et n'importe quelle variété
d'amétropie. Nous ferons remarquer combien les résultats skias-.
copiques sont voisins du Donders finalement supporté et leur différence avec les données de l'ophlalmomètre. Il parait sans doute paradoxal de soutenir que lorsqu'on fait regarder le malade un peu en dedans on lui donne l’occasion de mieux fixer que quand il regarde bien en face: Dans le premier cas, il y a cependant un acte de convergence qui entraine lorcément l’accommodation. Mais dans. notre raisonnement en ce qui concerne le regard en face, c’est l’éblouissement qui empêche le malade de voir et, par conséquent, de fixer. D'ailleurs, il est facile de s’en rendre compte soi-même, en se livrant comme
D DUR
| — 33 — sujet à un examen skiascopique dans le regard en face et dans le regard en dedans.
Nous n'avons jamais remarqué chez les sujets ainsi examinés un rétrécissement très marqué de l’orifice pupillaire. On illumine bien la pupille, mais on l'éblouit et il y a peu de myosis parce que la convergence n'a pas lieu. On a le maximum de myosis quand l'effort du réflexe lumineux s'additionne avec l'effet du réflexe à la convergence. Mais dans l’action isolée du réflexe lumineux le rétrécissement est bien moins marqué.
Les résultats obtenus sont identiquement les mêmes pour la
skiascopie faite en face ou l'œil très légèrement tourné en dehors.
Skiascopie et atropinisation. — L'action de l’atropine au point de vue de la skiascopie se manifeste de deux manières : elle dilate la pupille et elle relâche l’accommodation. Son utilité dans cette : double action est de valeur très inégale. La mydriase en découvrant des: parties de la cornée très éloignées du centre, seul utilisé dans la vision nette, introduit dans la mensuration des erreurs. Les parties périphériques de la cornée étant moins courbes que la partie centrale, la valeur dioptrique totale sera toujours diminuée d’une hypermétropie égale à celle des parties périphériques. Il en est de mème dans l’astigmatisme. Sulzer a démontré par la mensuration objective que l’astigmatisme d'une cornée varie du centre aux parties périphériques et la dilatalion pupillaire aura pour effet d'ajouter l’astigmie périphérique à l’astigmie centrale. Gette action est tellement importante que Tscherning attribuait à cette influence de l’aberration de sphéricité les changements de la réfraction avant et après atropinisation qui étaient mis sur le compte d'un spasme de-l’accommodation. Grange, dans son excellente thèse, s’est attaché à démontrer que le spasme idiopathique existait en dehors de toute influence de la mydriase. « Nous pouvons conclure, dit-il, malgré la part de vérité qu'il faut reconnaître aux objections de Tscherning, à l'existence de spasmes toniques du muscle ciliaire dans l’hypermétropie et la myopie simples non compliquées d’astig-
Pesme : : 3
matisme supérieur à 1 dioptrie et à leur importance dans la ” mesure et le diagnostic de ces amétropies. »
Du reste, dans la position du regard en face nous avons le plus souvent une dilalalion moyenne et mème un peu audessous. Par conséquent, les surfaces cornéennes périphériques sont supprimées par le diaphragme irien et ne peuvent en
rien altérer les résultats de la skiascopie faite dans ces condi- :
tions.
L'action de l’atropine sur l’'accommodation est beaucoup plus importante. En paralysant le muscle cilisire l’atropine détend complètement l’accommodalion et va même jusqu'à supprimer un léger tonus musculaire, qui existe chez. tous les yeux et qui diminue légèrement la puissance réfringente de l'œil à l’état statique. Cette cure d’atropine qui doit être faite au moins pendant quatre à cinq jours, et même plus, pour amener un relàchement complet de l'accommodalion, est indispensable chez
certaines. personnes qui font plus que du spasme, de véritables
contractures du muscle ciliaire. Nous avons vu que dans le regard en face nous évitions un spasme le plus souvent égal à 4 ou 2 diopiries. Nous nous sommes passés d'atropine pour l'éviter. 11 est à remarquer que nos examens on porté surtout sur des personnes adultes chez qui le pouvoir aecommodateur existait, mais moins puissant que chez l'enfant. Néanmoins le regard en dedans s'accompagnail toujours d'un spasme de l’'accommodation qué nous pouvons ranger sous la dénomination de‘spasme clonique. Car dans les cas où nous avons pu faire une nouvelle mesure skiascopique sous altropine, nous avons constaté une nouvelle différence de réfrifgence due à la disparition de l'hypertonicité ciliaire. Par conséquent, à moins de contracture persistante, l’atropinisation est inutile et même nuisible, puisqu'elle nous induit en erreur par le fait de la mydriase et du relâchement du tonus ciliaire qui est environ 4 dioptrie. Nous arrivons pour les adultes aux mêmes conclusions que Marcard, qui a pu chez l'enfant se passer d'atropine et éviter par une bonne technique les causes d'erreurs dues aux
spasmes du ciliaire.
LE dt à
C) Méthode du Cadran
En dehors des procédés objectifs que nous venons de voir,
nous Pouvons utiliser la mélhode subjective qui pour l’astigma-
tisme est celle du Cadran. Ce procédé introduit dans la pratique par Javal avait déjà eu une précession dans les dessins du colonel Goulier. La méthode de ce dernier était si précise qué, même à l'heure actuelle, c’est encore la seule qui permette de démontrer qu'il n'y a pas d'yeux qui ne soient pas plus ou moins astigmales 0 qui, en présence de ces tableaux, ne décèlent leur
asligmatisme. Le cadran possède cependant l avantage de pou-
voir préciser plus facilement l'axe. On sait qu'un œil asligmate en présence d’un tel cadran aperçoit d’une teinte beaucoup plus foncée la ligne correspondant au méridien non accommodé, tandis que la ligne perpendiculaire correspondant au méridien accom-. modé est vue nettement. La méthode consiste itrélablir l'écalité
entre toutes les lignes RES DOS des verres cylindriques con-
VeXCS OU-CONCAVES perpendiculairement à la ligne la plus foncée. On voit ainsi la netteté da cadran s'établir progressivement. Pour plus de facilité nous n ’envisagerons que le cas d’un astigmatisme simple. Mais avec ce procédé l’astigmie faible est très difficile à corriger. En face de ce dessin beaucoup de personnes analysent mal leur sensation ou ne comprennent pas bien ce
qu'on leur demande. La différence entré les lignes, par Suite du
faible degré, étant peu marquée, elles ne distinguent pas nettement la ligne la plus noire. Souvent même, par un effort d'accommodalion partielle, elles voient toutes les lignes. égales. Un verre sphérique convexe ne les amène pas toujours nettement à relâcher leur accommodation. Ou bien si, ayant désigné une ligne comme plus noire, on la corrige par un cylindre approprié, sous l’influence dé spasmes cloniques, elles voient la ligne antétieuré de quelques degrés beaucoup plus noire. Si alors on tourne le cylindre pour corriger cette nouvellé ligne, elles indi-
quent une nouvelle ligne antérieure. On peut ainsi faire le tour du cadran sans arriver jamais à l'égalité.
en | Jess
Et cela se produit d'autant plus facilement que l'on ne place pas d'emblée le verre idéalement correcteur. C’est le. défaut de tous les procédés subjectifs dont Chibret disait : «Il n'est, en général, de bon examen que l'examen objectif. Tout examen subjectif est dépourvu de contrôle de la part de l'observateur ». C'est donc un mauvais procédé pour chercher l’asligmie et la corriger. Mais cetle méthode a beaucoup plus de valeur pour vérifier la correction donnée. On peut dire qu’une correction d’astigmatisme n’est bonne que si elle donne une visibilité parfaite et simultanée de toutes les lignes du cadran.
Cependant, la correction par lé cadran n’est pas à recommander d’une façon absolue. On peut, dans la pratique, se contenter de la lecture des échelles d'acuité. En rectifiant par la correction établie sur le diagnostic skiascopique, dont nous avons déjà parlé, on arrive à améliorer la lecture des lettres d’une façon plus ou moins rigoureuse, qui devient salislaisante et agréable pour le malade. Nous citerons, à l'appui de cette idée, l'opinion de Fromaget qui écrit dans son récent Précis d'examen fonctionnel de l'œil : & Au lieu du cadran, il est bien préférable pour déterminer le degré d’astigmie d'employer les échelles d’acuité surtout avec des sujets peu observateurs ». Ce procédé est notamment impossible avec les enfants. D'autre part, il est à remarquer que lorsqu'on a amélioré l’acuité dans la lecture des caractères typographiques, on a très souvent atteint du même coup l'égalité du cadran si on le fait regarder au malade à ce moment. D'ailleurs la correction absolue basée sur la vision du cadran arrive souvent à gêner le malade et il y a-beaucoup : d'astigmates à qui il faut laisser un certain flou.
Nous résumerons le chapitre sur les méthodes de diagnostic et de mensuration de l’astigmatisme en concluant que la meilleure méthode à employer est la skiascopie. Par son objectivité, par sa simplicité et par la précision de'ses résultats c’est celle qui se rapproche le plus de la correction à prescrire. Chibret disait d’elle en-1890 : « M'étant perfectionné dans ce procédé, Je suis arrivé à le considérer comme supérieur à tous les autres pour la détermination des faibles degrés d’astigmatismé, car
OT QE
il me permet de les évaluer à 0,25 près dans la majorité des cas. »' ‘ F
Pour arriver à ces résultats il faut procéder selon une technique rigoureuse et nous insisterons sur l'importance de ne pratiquer la skiascopie que dans le regard en face et non en dedans, comme il est classique de l'indiquer. On évite ainsi la plus grande source d'erreur dans ce procédé optométrique qui est causée par une accommodation intempestive. Nous avons montré comment, à l’aide des sphériques faibles, on arrive rapidement à démèêler l’astigmatisme faible et à le mettre en évidence quand il n’est que soupçonné.
Il est toujours bien entendu que la correction subjective vérifiée soit au cadran, soit tout simplement sur l'échelle d’acuité, est la seule qui compte. |:
CHAPITRE III
Utilité de la correction des Astigmatismes faibles .
Quand on a décelé el mesuré lastigmatisme faible chez un sujet, la question se pose de savoir si cette amétropie doit être corrigée. + ‘ Pendant longtemps cette correction a été considérée comme inutile. Donders estimait comme négligeable une astigmie de 4 dioptrie. Autrefois il n'y avail pas de verres cylindriques au-dessous de 0 d. 75. |
Nous allons, au contraire, montrer:l'importance de cette correction. |
Javal écrivait déjà en 1891 : « Si on me donnait le choix de renoncer dans mon cabinet aux cylindres supérieurs à 4 d. 50
ou aux cylindres faibles de 0 d. 50 à 1 dioptrie, je n’'hésiterais .
pas une seconde à sacrilier les premiers, non seulement à cause
du nombre beaucoup plus grand de personnes qui bénéficient de. l'emploi des cylindres faibles qu'à cause de celle circonstance
tout à fait inattendue, mise en lumière par G. Martin, que
l’astigmatisme faible est surtout une cause d’asthénopie intoléra-
ble, tandis que l'astigmatisme fort entraine seulement une amblyopie-qui est tolérée beaucoup mieux qu'on ne le pourrait
croire ». Cette opinion de Javal au point de vue des -astigma-
tismes forts est certainement excessive et on peut presque dire
que c’est une boutade.
Néanmoins l'utilité de ces cylindres faibles est incontestable et cette idée n'a fait que s’aflirmer de plus en plus. L'oculiste peul s'en servir dans deux buts. Tout d'abord pour améliorer la vision et ensuite comme (railement médical d’un certain
SAS nombre affections chroniques de l'appareil de la vision qui résistent à tous les traitements ct ne s’améliorent que par le . port des verres correcteurs. 1
A) Utilité au point de vue optique
Dans les très faibles degrés de 0 4. 25 à 0 d. 50 que l’on décèle chez certains malades oculaires au cours d’un examen . méthodique des yeux, on constate que la correction est souvent inutile et peut troubler la vision, alors même que le cylindre a été choisi avec un très grand soin. Telle est l'opinion de Terrier que l’on à quelquefois l’occasion de vérilier. Il y a, en effet, un nombre assez considérable d’astigmies faibles qui non seulement ne doivent pas être corrigées, mais dont la correction serait plutôt gênante.
Le plus souvent, au contraire, on trouve des malades chez qui un cylindre faible seul ou ajouté à un sphérique correcteur d’une amélropie de fond améliore considérablement l’acuité. Ce sont en général des astigmatismes obliques qui sont plus difficiles à corriger spontanément par accommodation partielle. Mais'le cas le plus fréquent où cette amélioration est très marquée est certainement celui de l'astigmatisme faible inverse.
Ogservarion XXIV
M'° P.., dix-huit ans. Se plaint de mal de tête. L'ophtalmomètre donne :
CDR DÉME La skiascopie indique :
CDN NV em
V. = 1/2 pour O.D. et O.G
Au Donders on trouve :
O.D., 0.G.: V. = 1 avec 90° + 0,50 Cadran parfaitement net pour les deux yeux. Amélioration de
l'acuité qui a été doublée.
Voici une autre observation où c’est l’obliquité de l'axe qui est en jeu.
OgservarTion XXV
M. R... Se plaint de mal de tête avec larmoiement. L'examen à l’ophtalmomètre a donné :
ODIE= AIO MOICTE 0.G. = 0,50 inverse L'acuité est égale à 1/2, sans correétion pour les deux yeux. - L'examen skiasçopique a indiqué :
D. : M.O.V. = —.0,50 M.O.H. = emm
pa M.O.H. = emm.
La correction au Donders a été :
Donc au point de vue de l'amélioration optique, l'action des cylindres faibles n’est pas négligeable et ce n’est pas un abus de les prescrire. Sulzer va même beaucoup plus loin quand il dit à : ce propos: « Actuellement le plus grand nombre des verres prescrits est compris entre les limites 0 d. 25 à 1 dioptrie. Une série de verres cylindriques comprenant des dixièmes de dioptrie trouvent des applications spéciales dans tous les cas où des individus jeunes suppléent au manque de netteté de l’image rétinienne de leur œil «normal » par l'agrandissement, en se servant de la loupe. Elle rendrait en outre des services dans certains cas d’asthénopie ». C’est d’ailleurs l'absence de numéros de verres compris entre les unités et se rapportant à des fractions de dioptrie autre que celles qu’on trouve dans les boîtes
MCE TA ER
de verre, qui empêche d'obtenir une égalité toujours parfaite du cadran. Pratiquement ceux contenus dans la boîte de verres ordinaire conviennent à la plupart des cas.
L'action des cylindres faibles est aussi nette, qu'ils agissent seuls ou en adjonction à des sphériques corrigeant une amétropie de fond. Cependant nous ferons une distinction dans leur utilité chez les myopes et chez les hypermétropes.
Chez les myopes il faut les prescrire car on connaît bien l'influence de l’astigmatisme sur la myopie.
Dans les astigmies hypermétropiques conformes leur utilité est moins évidente. Depuis longtemps les auteurs ont signalé la diminution et même la disparition spontanée de cette amétropie au fur et à mesure que les individus avancent en âge. Bull, Javal, Risley, Steiger, ont signalé des cas remarquables de cette guérison de l'astigmatisme hypermétropique. Lagrange à insisté sur l'intérêt qu’il y avait à ne pas corriger les astigmatismes hypermétropiques chez l'enfant pour forcer les efforts de l’accommodation à produire seuls cette amélioration naturelle. C’est, en effet, le muscle ciliaire qui par une traction faible, mais continue, sur les deux extrémités du méridien horizontal en augmente la courbure au point de le rendre emmétrope d'hypermétrope qu'il était et même à donner naissance à un astigmatisme inverse. Son élève Sonder à publié dans sa thèse de nombreux exemples de cas mesurés avant et après un laps de temps de cinq ans. Il fait nettement ressortir que ceux qui ont été corrigés complètement ont gardé leur astigmie, tandis que ceux que l’on‘n’avait pas corrigés ou corrigés incomplètement avaient vu leur astigmatisme disparaitre. Nous concluons avec Lagrange et son élève Sondér qu'il ne faut pas corriger les astigmatismes hypermétropiques de l'enfance, sauf, comme ils l'ont eux-mêmes indiqué, s’il y a des signes d’asthéno-
pie. Il ressort d’ailleurs de la thèse de Sonder que les astigmies
de faible degré varient très peu.
Il en est de même pour les astigmatismes mixtes faibles qui sont d’ailleurs peu fréquents. Nous dirons qu’en général la correction des astigmatismes faibles montre ses bienfaits surtout
En it 0 PAUIT Ua ER
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chez les adultes et que chez l'enfant elle n'a pas besoin d'être faite. Sauf, bien entendu, si elle s'accompagne d’asthénopie ou d’autres symptômes morbides que nous allons étudier maintenant.
B) Utilité de In correction des astigmatismes faibles pour son action curative sur divers états patho-
logiques frappant appareil de Ia vision.
Si la correction des astigmatismes d’un faible degré est importante au point de vue de l'amélioration de l’acuité, son action est encore plus remarquable sur les astigmatismes qui entrai- ‘nent l'asthénopiè accommodative et une série d'états pathologiques qui en sont la conséquence.
Mécanisme de l’asthénopie des astigmates. — Par suite de l'irrégularité du faisceau lumineux, les astigmates n’ont pas d'image nelle sur leur rétine. Ils cherchent dônce, à défaut de A netteté, à percevoir les objets plus grands et pour cela ils les approchent près de leurs yeux, ce qui entraîne des efforts d’ac- “commodation.
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D'autre part, Javal a démontré que c’est la ligne focale verticale qui est la plus utilisée par les yeux astigmates. Il expli- >que celte préférence par suite de l'avantage qu’en ont les astigmates dans l'exercice de la lécture et dans l’estimalion des efforts de convergence. L'accommodalion aura donc pour but d'amener celte ligne sur la rétine. Or les yeux atteiuts d’astigmalisme myopique conforme n’ont aucun effort à faire, puisque c'est la ligne focale verticale qui coïncide avec la rétine. Au contraire, ceux atteints d'astigmalisme hypermétropique simple, d'astigmatisme hypermétropique composé ou d'astigmatisme mixle sont obligés de faire elfort pour amener cette ligne sur la rétine. L'œil asligmate se trouve dans le même cas qu'un œil hypermétrope el à autant de raison que lui pour se fatiguer.
Ceci se produit. surtout dans les astigmies d'un assez fort degré. Au contraire, dans les astigmatismes faibles l'œil -se faligue par la mise en jeu d’un autre mécanisme. C'est l'accommodalion partielle du cristallin. Il semble en effet que le mus-
cle ciliaire soit capable d'agir par secteur isolé aussi bien qu'en totalité. G. Martin en avait même distingué une variété résistante et une variété élastique.
Giraud-Teulon et Dobrowolsky étudient surtout ce phénomène en caleulant la réfraction d’un œil avant et après atropi-. nisation. Certains auteurs comme Eriksen, Georges Bull el
Tscherning nient cette possibilité. Ils prétendent.que les varia-
tions constatées ont leur origine dans la dilatation pupillaire qui fait intervenir l’asligmatisme cornéen périphérique et qui donne l'illusion d’une pseudo-accommodation. |
Eu tenant compte de l'influence du champ pupillaire sur la réfraction, on ne peut cependant pas nier la possibilité d’une accommodation partielle. Tout d'abord, il est facile de consta-
ter la possibilité de compenser un cylindre d’un faible degré.
Une ligne du cadran aperçue d’abord plus vive, s’égalise bientôt au bout d'un petit moment. Il est entendu que cette contraclion : partielle n’atteiut jamais un degré très élevé el ne dépasse pas 1 d. 50. Mais justement dans le cas de notre sujet elle joue un très grand rôle.
Nous trouvons dans la thèse de Marc ard des statistiques intéressantes à ce sujet. |
Il cite la thèse de de Lastens, qui a trouvé comme valeur la plus fréquente de 0 d. 25 à 1 d: dans 24 cas sur 38.
Dans la thèse de Meunier on constate que la valeur la plus fréquente,est de 0,25 à 1 d. dans 52 cas sur 78. Marcard a trouvé lui-même de 0,25 à 1 d. dans 32 cas sur 34.
L’accommodation ne fait- done aucun doute chez les astigmates et surtout chez les astigmates faibles.
Cette accommodation possible est d’aulant plus sollicitée qu'elle a pour résultat d'amener l'amélioration de: l'acuité visuelle. Pour avoir une image aussi nette que possible, Pœil forcera sur son cristallin et selon certains axes seulement. C'est, du reste, le fait que les efforts du muscle.ciliaire ne se font pas sur toute la périphérie en même temps et que, au contraire, ils doivent être irrégulièrement répartis, qui entraine l'apparition de l’asthénopie. L'astigmate d'un degré élevé ne peut. jamais
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avoir d'image nette, parce que son astigmie est impossible à corriger par le muscle ciliaire qui ne peut compenser les degrés trop élevés. Aussi l'asthénopie est-elle plus marquée dans les yeux atteints d’astigmatisme faible. |
Ces efforts d’accommodation entraînent l'apparition de certains symptômes daus l'appareil de la vision et même dans des appareils plus éloignés. Pour ces derniers, la preuve de l’influence de l’astigmatisme n'a jamais été démontrée autrement que par ce fait que sa correction a amené la disparition de ces symptômes.
Nous allons montrer à propos des différents symptômes l'importance dans leur pathogénie de l’astigmie faible, car c'est surtout elle qui en est cause beaucoup plus que l’astigmatisme fort. Nous avons pris les chiffres donnés par G. Martin dans son étude sur l’ensemble des vices de réfraction.
Troubles sécrétoires. — Le larmoiement est dû très souvent à l’astigmie. Sur 124 cas de larmoiement, G. Martin a trouvé que 95 fois il fallait mettre en cause un astigmatisme de 0,50; 85 lois un astigmatisme de 0,75.
Les astigmies de 4 à 3 dioptries atteignent à peine le quart des cas.
Troubles inflammatoires. — L'action de l’astigmie sur la blé- -pharite est très nette. De nombreuses blépharites ne guérissent qu'avec le port des verres. Si l’on interroge le malade au point de vue de son acuité, il la croit toujours excellente. Ce n’est qu'un examen attentif qui fera découvrir l’astigmatisme qui avait passé inaperçu parce qu'il était faible. ,
Sur 213 cas de blépharite, G. Martin a trouvé que 95 °/, des cas étaient attribuables à une astigmie de 0,50 et 79 °/, à une asligmie de 0,75.
L'action sur la kératite est beaucoup plus discutable, malgré l'ingénieuse explication de G. Martin sur l'action favorable dans sa guérison. :
La conjonctivite chronique, caractérisée par une congestion intense’chronique, est très souvent liée à de l’astigmie.
Co — 45 — Sur 86 cas, G. Martin a pu imputer le mal 97 fois °/, à une astigmie de 0,50 et 88 fois ‘/, à une astigmie de 0,75. Troubles moteurs. — Dans ce genre de symptômes l'astigmie joue un rôle, mais surtout parce qu'elle se surajoute à un terrain névropalhique propice. Cependant le blépharospasme et certains
. tics de la face à départ oculaire ont leur origine dans un astig-
malisme faible. Nous ne parlerons pas du strabisme qui est lié à des vices de réfraction d’un degré beaucoup plus élevé
Symplômes douloureux. — Les migraines et les maux de : tête à maximum de douleur siégeant dans la région péri-orbitaire ou frontale sont très souvent occasionnés par l’astigmie. G. Martin a insisté longuement sur ce sujet et a montré que l'hypermétropie seule engendrait difficilement la migraine. Il fallait que l’astigmie lui soit associée ou existât seule. Mittendorf, sur 4.000 cas de maux de tête d’origine oculaire décela 830 fois de l’astigmie. C'était surtout les faibles BE Compris entre 0,50 et 0,75 qui étaient en cause.
Tous ces faits sont très connus de tous les ophtalmologistes, mais en rappelant sommairement les principaux nous avons voulu faire ressortir l'importance des astigmalismes faibles. Chez les malades oculaires quels qu’ils soient, ils dominent par la fréquence de leur nombre. Les statistiques de Nordenson, si souvent citées, montrent que 79 °/, des cas sont des astigmies de 0,50 ; 43 °/, des cas étaient des asligmies de 0,75. Les astigmies de 1, 2, 3 diopiries n’atteignent pas 15 °/, de la généralité des cas. C’est donc bien le vice de réfraction que l’on rencontre le plus souvent.
D'autre part, nous avons vu plus haut que dans de nombreuses. affections l’astigmatisme faible est incriminé en moyenne dans 90 °/, des cas. Les astigmies d'un degré plus élevé atteignent à peine le tiers des cas.
Elle est donc de beaucoup l’amétropie la plus fréquente et celle qui est la cause la plus souvent cachée de la plupart des” affections chroniques des organes externes de l'appareil de la vision.
CONCLUSIONS
En traitant un sujet aussi connu de tous ceux qui pratiquent l'oculistique, nous avons eu particulièrement en° vue d'attirer : attention sur l'importance, vraiment extraordinaire par sa fréquence et les maux qu’elle engendré, de l'astigmatisme faible: Tout ce qui a été écrit sur Pastigmatisme l’a été surtout en pensant aux astigmalismes d'un cerlain degré. À tel point qu'à la simple lecture des principaux ouvrages traitant de la question on pourrait penser que les astigimies au-dessous de 1 dioptrie ont peu d'importance et méritent presque le terme dé physiologique qui leur a élé donné.
Nous insisterons aussi sur Îles avantages de la skiascopie dans la recherche et l'estimation des asligmatismes faibles. Ce procédé très brillant par sa simplicité et sa rapidité peut aussi, quand il est fait selon une technique que nous avons exposée, donner des résullats sullisamment précis pour arriver d'emblée à une correction que l'examen subjectif ne fait que confirmer Nous rappellerons que nous avons nettement démontré, à l’aide de nombreux exemples, les avantages de la skiascopie faite dans le regard en face et non dans le regard en dedans, comme il est classique de le recommander. C'est seulement dans cette position qu'on oblient un relàchement de laccommodation et par conséquent que les résullats de’ce procédé sont les plus précis.
En somme, à l'aide d’une simple échelle d'acuité ef de laskiascopie un-oculiste peut faire des corrections de la plus grande précision. I peut se passer d’un matériel instrumental qu'il n’a pas Loujours sous la main et qui d'ailleurs ne saurait jamais le dispenser, de faire une skiascopie.
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