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AVANT-PROPOS
Nous ne pouvons nous défendre d'un peu de mélancolie en songeant que ce travail constitue le dernier acte de notre vie d'étudiant. Nous profiterons de l’occasion qui nous est aujourd’hui offerte pour témoigner à ceux qui nous ont prodigué leur bienveillance et leurs conseils nos sentiments de respectueuse reconnaissance.
Nos maîtres de la Faculté et des Hôpitaux nous ont toujours fait le meilleur accueil. MM. les D Courtin et E. Bitot, M. le Professeur Bégouin guidèrent nos premiers pas et nous prodiguèrent sans cesse des marques de bienveillance et d'intérêt. Qu'ils veuillent bien accepter aujourd’hui l'hommage de notre gratitude et de notre respect.
Nous avons accompli notre première année d’externat dans le service de M. le Professeur Villar, qui nous témoigna toujours la plus affectueuse des sympathies. Nous accomplissons un agréable devoir en apportant au chirurgien si habile et au maitre si bon le cordial témoignage de notre inaltérable dévouement.
Nous ne saurions trop nous féliciter d’avoir été l’externe de M. le Professeur Pitres. Il a su nous initier à l’élude de la neurologie par la clarté et le charme de ses leçons cliniques et par les discussions quotidiennes devant le lit du malade; nous le remercions de la si grande bienveillance dont il ne s’est jamais départi à notre égard. Que M. le Professeur agrégé Abadie ‘reçoive l'hommage de notre profonde gratitude pour l'amitié qu'il nous a témoignée et pour le profit que nous avons tiré de son enseignement. :
Nous suivons depuis trois années le service de M. le Profes-
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seur agrégé Cabannés, en qui nous avons toujours trouvé le meilleur et le plus dévoué des maîtres; nous ne saurions trop lui exprimer notre reconnaissance pour les si nombreux témoignages d'amitié qu'il nous a prodigués. Grâce à ses leçons, à ses conseils, à ses encouragements de tous les instants, il a su nous inspirer un goût très vif pour l’ophtalmologie : nous ne saurions nous acquitter envers lui par de simples paroles, mais qu'il soit sûr que nous serons toujours fier de pouvoir nous dire son élève. C'est à son inépuisable bonté que nous devons le sujet de notre thèse; pour l'exécution de ce travail, il a bien voulu nous guider de ses conseils éclairés. Quelque imparfaite que soit l'œuvre, nous l’avons accomplie dans l’espoir que le maitre qui nous à jugé digne de l’entreprendre sera suffisamment indulgent pour s’en trouver satisfait, car il comprendra que nous y avons apporté tous les soins et toute la conscience dont nous sommes capable.
En consentant à accepter la présidence de notre thèse, M. le Professeur Lagrange nous fait un honneur dont nous sentons tout le prix; nous lui en témoignons ici notre plus profonde reconnaissance. C’est au cours complémentaire d’ophtalmologie de l’éminent maitre que nous avons puisé les premières notions de cette science qu’il a su nous rendre aimable et attrayante par un enseignement aussi vivant que pratique. Nous ne saurions dissimuler avec quel intérêt toujours croissant nous avons suivi ses leçons cliniques si captivantes, grâce à une parole expressive; qu'il daigne agréer l'expression de notre plus vive gratitude.
Que nos excellents camarades MM. Lamy-Lapeyrière, Montoux, Bordes, Crozat reçoivent l'assurance de notre sincère amitié; nous avons trouvé en eux des aides dévoués, ce dont nous les remercions bien vivement.
INTRODUCTION
Le spasme de l’accommodation est une valeur surajoutée à la réfraction statique vraie, que l’on suppose donnée par une mensuration sous atropine; il est classique de le diviser en spasme tonique et spasme clonique. Le spasme tonique répond à un faux état statique de l'œil; caractérisé par une certaine augmentation assez durable sinon permanente de la réfraction, il ne cède qu'aux mydriatiques. Le spasme clonique, qui en diffère complètement, n’est que le résultat d’une intervention intempestive du dynamisme de l'œil; il se traduit par des modifications rapides de la réfraction qui varie, non à quelques heures, mais à quelques minutes d'intervalle, et le plus souvent dans la même séance d’optométrie.
Une certaine confusion paraît exister entre les auteurs sur la façon de comprendre ces deux états. Certains les confondent sous le terme général de spasme de l’accommodation; ce spasme de l’accommodation représente pour eux la différence que l'on constate entre deux déterminations de la réfraction statique, l’une subjective, l’autre faite à la chambre noire à l’aide de l'ophtalmoscope. D’autres auteurs reconnaissent que le relâchement de l’accommodation ne se produit pas toujours pendant
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l'examen dans la chambre noire, mais que dans ces conditions on a un spasme tonique qui constitue une véritable affection cédant seulement aux mydriatiques.
Personnellement, nous avons souvent rencontré le spasme clonique dans les nombreux examens objectifs que nous avons pratiqués à l’aide de la skiascopie. Le spasme clonique, Si variable en principe, et par suite impossible à évaluer, enlève toute précision à un examen optométrique. Il peut augmenter notablement la valeur d’une amétropie sphérique ou la diminuer suivant la variété de cette amétropie; il peut, dans la méthode de Cuignet, fausser le diagnostic de l’'astigmie, en raison de l'intervalle de temps qui sépare l'examen des deux méridiens principaux.
Seule, une étude du spasmé tonique pourrait prétendre à un certain degré d’exactitude, mais à la condition d'éviter le spasme clonique qui occasionnerait des erreurs faciles à prévoir, c'est cette étude que nous entreprendrons dans ce travail basé sur un certain nombre de mensurations skiascopiques. Le diagnostic de spasme clonique est d’ailleurs le plus souvent facile à établir. En se basant uniquement sur la réfraction, on voit qu’elle varie dans le cours d’un même examen ; si ces variations sont peu appréciables, parce que lentes, elles n’en sont pas moins démontrées par un deuxième examen qui diffère du premier.
Avant nous, Maîffré de Lastens et Meunier ont étudié le spasme à l’aide de la skiascopie; mais nous ne savons pas s'ils ont fait une distinction entre le spasme clonique et le spasme tonique, du moins n’avous-nous pas trouvé dans leurs ouvrages d'indicalions relatives à cette question. C'est pour cette raison que nous croyons intéressant de comparer dans le cours de cet ouvrage les valeurs qu'ils attribuent au spasme et celles que nous avons trouvées pour le spasme tonique.
Nous ne nous occuperons dans cette étude que du spasme lié à un état anormal de la réfraction, c’est-à-dire idiopathique; nous laisserons de côté les spasmes rattachés à une lésion inflammatoire de l’œil, de ses annexes, ou à des affections extraoculaires et dits symptomatiques.
VE
Ce travail sera divisé en cinq chapitres :
CHAPITRE PREMIER
Méthode suivie dans nos observations
La skiascopie est un procédé actuellement trop répandu dans la pratique courante de l’ophtalmologie pour que nous ayons à la décrire. Elle est considérée à juste titre comme supérieure à toutes les autres méthodes; elle est, en effet, d’une grande simplicité et de tous les procédés le plus aisé à connaitre, elle possède l'avantage qu'on ne doit pas se préoccuper de la réfraction ou de l’accommodation de l'observateur. La skiascopie permet d'étudier facilement l’astigmatisme ; de plus, elle est une méthode objective : «En procédant subjectivement au contraire, on fait toujours un examen contingent dont l’exactitude est fonction de l'intelligence ou de l'attention du malade, et dont le résultat ne saurait satisfaire un esprit rigoureux » (Chibret).
Très simple à première vue, la skiascopie est cependant d’une application assez délicate, surtout chez les enfants; son exactitude relative est liée à l’observation stricte d'une technique qui doit être invariable, si l’on veut obtenir des résultats comparables entre eux.
En premier lieu, l'observateur doit se placer à peu près exactement à un mètre de l’observé; bien que l’erreur soit peu notable pour une différence de quelques centimètres en plus ou en moins, cette condition doit être remplie si nous recherchons une certaine précision. En deuxième lieu, les verres correcteurs doivent toujours être placés à la même distance de l'œil examiné ; on réalise cela très facilement avec la règle de Parent ou les
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palettes de Trousseau. C’est d’ailleurs ce dernier instrument que nous avons utilisé. Enfin, la direction de l'axe visuel de l’observé doit être invariable: voilà les trois règles que l'on doit suivre scrupuleusement.
Mais quelle doit être la direction du regard du sujet? On devrait théoriquement skiascopiser le pôle postérieur de l'œil, c’est-à-dire la macula ; si nous voulons agir ainsi, il faudra que le sujet regarde le centre du miroir de l'ophtalmoscope distant d'un mètre, et, s'il n’est pas atropinisé, il accommodera d’au moins À dioptrie, ce qui augmentera d'autant sa réfraction soi-disant statique. Pour éviter toute intervention du dynamisme de l'œil, il faut que le sujet puisse regarder au loin ce que nous obtiendrons en lui conseillant de regarder soit à droite, soit à gauche, en dehors de notre visage, et en faisant la skiascopie dans une chambre noire, longue d'au moins D mètres.
Mais si nous étudions des régions de la rétine trop éloignées de la macula, nous commettrons une erreur d'autant plus grande que la skiascopie portera sur des régions plus périphériques; en plus de la différence de réfraction sphérique due à l'examen d’un axe autre que l’axe visuel, nous aurons un astigmatisme par incidence oblique du faisceau lumineux. Si nous ne pouvons observer la macula, nous devons du moins étudier une région qui en soit aussi peu éloignée que possible, l'axe visuel du sujet étant toujours dirigé vers le fond de la chambre noire.
Pour cela, nous avons à choisir entre deux règles dont voici la première : « Pour l'examen de l’œil droit, cet œil regardera un peu en dehors de l'oreille droite de l'observateur qui skiascopisera avec son œil droit; pour l’examen de l'œil gauche, cet œil regardera un peu en dehors de l'oreille gauche de l'observateur qui skiascopisera avec son œil gauche ». En somme, l'œil est dirigé comme pour l’examen ophtalmoscopique de la papille; Druault trouve dans cette position une cause d'erreur, la région examinée présentant souvent une surface inégale et, pour Imbert, l'erreur qui en résulte est souvent très considé-
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rable quand l'œil observé présente un fort staphylome. Nous nous trouvons par suite dans l'obligation d'étudier la région située en dehors de la macula; c’est pourquoi nous suivrons la deuxième règle que voici : « Pour l’examen de l'œil droit, cet œil regardera un peu en dehors de l'oreille gauche del ‘observateur qui skiascopisera avec son œil gauche; pour l'examen de l'œil gauche, cet œil regardera un peu en dehors de l'oreille droite de l'observateur qui skiascopisera avec son œil droit ». Mais, dans ces conditions, l’œil à examiner verra seul le fond de la chambre, l'axe visuel de l’autre œil rencontrant le visage de l'observateur ; si l’on ne rappelle pas à chaque instant aux sujets inattentifs qu'ils doivent regarder au loin, on constatera dans le cours de la skiascopie des oscillations de la réfraction qui pourraient être prises pour du spasme clonique, alors qu’elles sont dues aux efforts d’accommodation de l'œil que l’on n’examine pas. On supprime cet inconvénient en cachant cet œil sous une louchette, et c'est ainsi que nous avons procédé pour nos observations. Nous devons dire enfin que nous fixons la direction du regard de nos patients à l’aide de deux repères placés derrière nous sur la paroi de la chambre noire, et qui ont l’avantage de retenir l'attention de nos jeunes sujets sans trop la fixer ; ces repères sont constitués simplement par un carré et un cercle de papier blanc. Malgré cette précaution, il est des’enfants qui, indociles, instables ou trop jeunes, ne peuvent immobiliser leur regard pendant quelques instants ou s’obstinent à fixer l’observateur; une étude de la réfraction statique est impraticable chez eux.
La technique de la skiascopie étant ainsi nettement établie, il ne nous reste plus qu'à savoir apprécier le sens de la marche de l’ombre pupillaire et le point neutre. Cela est affaire de pratique ; en ce qui nous concerne, nous pensons déterminer le point neutre avec une approximation moyenne de 0,25 d., d'autant que nous éliminons les cas où une taie, un astigmatisme trop élevé ou irrégulier viendraient diminuer la netteté du phénomène de l’ombre pupillaire. Quel degré de précision alteindrons-nous en suivant la méthode que nous venons d’ex-
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poser ? Nous ne pouvons le spécifier, car nous devons toujours compter sur des causes d'erreur indépendantes de tout procédé, ne serait-ce que l’aberration de sphéricité des milieux réfringents de l'œil pouvant fausser dans une certaine mesure les résultats obtenus après atropine.
Voici enfin la ligne de conduite que nous suivrons dans nos observations: nous pratiquerons trois examens skiascopiques chez chacun de nos sujets, le troisième sous atropine. Les deux premiers examens, faits le même jour à un quart d'heure d’intervalle, nous permettront par leur comparaison d'éliminer le spasme clonique ; la troisième skiascopie sera pratiquée après instillations trois fois par jour pendant cinq jours d’un collyre à l'atropine à ee.
La partie la plus importante de nos examens sera évidemment la mesure de la réfraction statique à l’aide de la skiascopie ; nous compléterons cependant nos observations par l'étude de l’acuité visuelle et par la mensuration de l’astigmatisme cornéen avec l’ophtalmomètre de Javal et Schiotz. La connaissance de l’astigmie cornéenne nous donnera celle de l'astigmie cristallinienne, bien qu'il soit un peu illogique de comparer deux quantités de valeur inégale, l’astigmatisme total étant donné par une méthode approximative tandis que l’astigmatisme cornéen est mesuré avec un instrument précis. Nous n'avons pas cru devoir mesurer l’amplitude d’accommodation de nos sujets, n'ayant pour cela à notre disposition que des méthodes subjectives difficiles à appliquer chez l'enfant.
CHAPITRE II
OBsErvATION À
Albertine V..., douze ans.
MER OND = "05; O0. G. = 0,4. Sk. MO DE MN € 1,10 à. OGM = 2750; MH 1,19. 4. MH=1,75 d.
24107 D7::MV. — 7 0,75 d: 0° G: : M=V. = — 2,50 d.
(s. atr.) MO 079 di M. H. = +2 d.
Opht. O.D.= 34. O.G. = 3,50 d.
(1) Abréviations :
Sk. : Skiascopie. V (s. c.) : acuité sans correction. Opht. : Ophtalmométrie. S. atr. : sous atropine.
Pour simplifier l'analyse de nos observations, nous n’indiquons pas l’inclinaison des méridiens principaux dans les cas d’astigmatisme oblique; nous considérons comme vertical le méridien formant avec l’axe vertical un angle plus petit que 45 degrés. L’inclinaison des méridiens a d’ailleurs été toujours sensiblement la même pour l’astigmatisme cornéen et pour l’astigmatisme total, autant du moins qu’on peut en juger par la skiascopie.
L’astigmatisme cornéen est donné sans signe; il est toujours régulier et conforme, sauf indication contraire (inv.).
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OBSERYATION 2
Madeleine B..., douze ans.
SX. SO SIDE = + 0,25 d. ONCE DO MDSE = + 1,25 d. DAME (s. atr.) Ophe. ODEENA'E, OBSERvATION 3 Marthe D..., huit ans.
NAS A0 Die 0S; SK. 4 DO DR M. Ve = 25 d: ONG MH = 0/25 4:
O0: Dix = +438 d'ONG:
(s. atr.) Ophe. 0. D'= 4254:
OBSERVATION 4 Etiennette M..., sept ans.
Metc)e'osDre, 0, Sk. TARORDSE = + 7,25 d 2 DD AMN. = F6 00 0. DAC (s. atr.) M:H:=:2"790;:d Ople, 0D =
Re An
AU
Jean M..., onze ans.
LABELS LA CIE FRS LES
Ogsenvarion 6
0,2 faible.
(5 Pal ERA NS 2 À OGC 002 ab AMENER 50
SALE, Se M. H =—0,75 4 O.G.= 3,50 4
Se
Georges G..., sept ans.
Vs c):0.D.— 0,8. 0:G:
Sk. LORD 4 GE 0. G.
DEMO: = + 2,29 d. 016:
(s. atr.) Ophe. O.D.= 0,50 d. 0. G.
OBsErvaTION 9 Pierre B..., onze ans.
V'G c)200 D 0.0;6 OC:
Sk. AATOLDe =— 0,25 d. . G DH OMDE = + 0,25 d.
(s. atr.) Oplu. OP D eat 0. G Ogservarion 10 Ilenri D..., neuf ans.
NAS Per) SOS D SU TEE 026:
Sk. MO DEAN ORCAISENS M. H. = —3,50 d M. H.
CA AA 0 PA D = D 200 DEGRMENE (s. all.) M Ople. 0:D%=007574 0.
TD
. = 0,504.inv.
OBservaTion 41
René C..., dix ans.
Na(Een520" D;= « 1 faible. O0: G:=.-1 faible Sk. HÉROS): 20,20 4: ONCSEO PSE 2020: = + 0,75 d. OC 075:
(s. atr.) Opht. O0.D.— 0,25 d. OCR 0, 250;
O8sErvarion 42
Raymond R..., neuf ans.
Sk. 4° O.D.:M. V. = + 0,25 d. 0. G.: M. V. = — 0,23 d. M. H. = + 0,75 d. M. IL. = + 0,23 d.
(s. atr.) M. IL. = +1,73 d. M. H. = + 0,78 d. Opht. O.D.= 0,75 d. 0.G.= 0,73 d.
OBsERvATION 13
Ludovic A..., dix ans.
Nisre) 0: = 0,02. OACIEMAU?
Sk. LMONDÉMA = 051; ONCMN EE 21051 MH = 157514; M. H. = + 1.75 d.
DO MNE = 1,75, d. DE MAV A1 75 4:
(s. atr.) M. H. = + 4,25 d. M. V.=+58,75 d.
Opht. OSDE ROUE 0. G. T0) Ge
OBsERVATION 14
Madeleine B..., onze ans.
V (8..c.) : O0. D. = < 0,1. 02G = 0 Sk. LORD = 5,25 4 ro 0 RoOiD.: M, Vr== 10,200; = — 5,25 d (s. atr.) M:H=6:4 Opht. O2 112570: 0.G:= 14 OBsERvATION 45 Louis L..…., huit ans et demi.
Vs) DD = MO: 0.G.= 0,8.
Sk. 400. D: 2M:-V, = 0,254. OGC =. — 0 2$d, M, H:= 0,704.
DE ONDES Me VE 0 10 d OGM = END (s. atr.) Mlle M: He Opht. 0: D:= 11,504 ONG AT OBsERVATION 16 Robert À..., quatorze ans.
V0) 2 07DY SN 02; 0.G.= 0,2 Sk. 4° 0. D, : M. V.=-5,50 d. 0. G. : M. V.=-—6,50 d M. H. = -— 3,25 d. MH: =-24d 220 DE MUN = 4,794 0). Gr MENP== 10: 4 a) M. IE = — 2,75 d. MH. =-24 Opht. O.D.= 24. 0. G.:.= 19,004
ND
OBsERvATION 17
Madeleine D..., ni ans.
Vie-c 0" D/= 00,4 Sk. RO DRM = 075 d':
2 DD. MN: = — 0,50:d:
(s. atr.) M. H. = + 1,25 d.
Opht. O.D.— 2,50 d.
OBsERvATION 18
Yvonne P.., dix ans.
Sk. LAN O DE: = + 0,75 d:
(s. atr.) Opht. O\D: =, 0,50:d.
OBsERvATION 19
Germaine L..., douze ans.
Vs.) 0: D, 00,8 Sk. AE OMDE = + 0,25 d.
240 ZD.; SL à; (s. atr.)
Opht. O.D.= 1d.
MR RE
OBSsERvATION 20
Joséphine B..., dix ans et demi.
NUB-CJE OND; =" 01,
Sk. LRO MD EME = GAS
(s. atr.) M. H.=-—24.
OpAt. O.D.= 3d.
Marie V..., neuf ans.
V(sre) LL OND 0,8:
SAME RO ne = — 0,25 d.
2'HIOSDEE = — 0,25 d.
(s. atr.) Opht. O.D.= 14
OBsErvaTIoN 22
Antoine C..., dix ans.
We): 0/D m0
Sk. 1820. DE MN. = 0250:
2UROND- MAINS IS dE
(8. ‘abr:) M. H. = + 4,95 d.
Opht. O.D.— 2,50 d.
ST OLD): MAN
(s. atr.) M. H. = —-1,7% d.
Opht. O.D.= 0,25 d.
Renée L..., douze ans et demi.
V(sc):0.D= 0,4
Sk. 4° 20:D:2MIV=— 0,25 4:
(s. atr.) M. H. = + 0,75 d.
Opht. O.D.= 2d.
D Nu 07
ee de
ASE SL ee
Nom es
Alice R..., huit ans et demi.
Vsrc ) ON D'=N0 x. 0: G: = «0,4; Sk. 1e 0%D:S = — 3 d. 0° G.=-—3 d.
(s. atr.) Ophit. O. D. = 0,50 d. 0:G.:= 0,25 d.
Henriette S..., dix ans.
Nec ha00 D = 01: 0.G.= 0,1 Sk. LOU CDS = -209;10 d: 0. G. : M. V.=-— 4,75 d. M. H. = — 3,95 d.
(s. atr.) M. H. = —3 d.
Opht. OLD" 2'd; 0FGr=0? dd:
OBSERVATION 31 Marcelle P..., douze ans.
V (s.c.): O. D. = 0,4. Or e0"s Sk. 4° 0. D. :M. V.=-+ 0,95 d. O0. G. : M. V. =+0,9%5 d M. H. =-—0,%5 d. M. H. =- 0,75 d 2% 0;:D;::M.V. = +1,75 4. OGM = 175 d (s. atr.) M°H°="0,75'd. M. H. = +0,75 d Ophi, O0. D.= 0,50 d. 0e 022514
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Marie-Louise C..., douze ans.
Va(sic:): 0
Sk. 100 DM M
(s. atr.) M Opht. (9)
René B..., neuf ans.
d'AMD RAR Sk. 1ALOFDSE 2DONDE (s. atr.) Opht. FO;
Marcel C..., neuf ans.
SUIS NES
Se 710 PR E<E<
PORN OR |
Marcel P..., huit ans.
Vie) 0D;— "0,2! 0:G7=:",0,2.
Sk. RO D M V.—=— 2,25 d- 07G: = — 2,75 d. M. H. = — 2,50 d.
(s. atr.) MA =2 0 Opht. O0. D. = 0,25 d. O.G.= 0,50 d.
OBSERvATION 36
Germaine M..., neuf ans et demi.
V (s. ©.) : 0. D. =: 0,5. 0.G.= 0,4 Sk. TMOND M 0,250. 0. G. : M. V. = — 0,50 d M. H. = + 0,25 d. MH. =+2d 2m 01D M; V.=1:1,90d 0. G. :MV.=+1,25d (s. atr.) M. H. = + 2,25 d. M. H. = +3,25 d Opht. O.D.= 1,25 d. O.G.= 2,25 d OBSERVATION 37 Jules B..., neuf ans et demi.
Nr Ce DD 00. 0G. = 0,5.
Sk. 50 DE: = — 0,25 d. (DRAÈAE = — 0,25 d.
(s. atr.)
Opht. O.D.= 0,50 d. DAS RO SON
CHAPITRE III
Etude comparée du spasme dans les thèses de Maffré de Lastens et de Meunier et dans nos Observations.
Chez nos 37 sujets, nous avons noté avant l’atropine 31 yeux atteints d’amétropies sphériques et 43 d’amétropies cylindriques. Ces amétropies sphériques comprennent 10 cas d’hypermétropie et 21 cas de myopie. Les amétropies cylindriques comprennent :
& cas d’astigmatisme hypermétropique composé. O
1 cas — hypermétropique simple.
14 cas — mixte.
16 cas — myopique composé.
1 cas — hypermétropique composé inverse.
2 cas == mixte inverse.
D cas — myopique composé inverse.
Nous considérons d’ailleurs comme astigme tout œil présentant une différence, aussi minime soit-elle, dans la valeur réfringente de ses méridiens ; les chiffre précédents ne sont donc pas comparables à ceux donnés par Meunier, qui néglige les astigmies égales ou inférieures à 0,75 d. Meunier confond en cela astigmatisme total et astigmatisme cornéen ; l’astigmatisme cornéen de 0,75 d. est considéré comme physiologique parce qu'il est très fréquent et presque toujours neutralisé par le cristallin, tandis que l'astigmatisme total de 0,75 d. est pathologique nécessitant souvent l'emploi de verres correcteurs.
Nous pourrions relever maintenant les modifications subies
Esp jee
sous l'influence de l’atropine par les diverses variétés d'amétropie citées précédemment ; nous ne ferons pas celte étude que nous estimons d'une utilité et d’un intérêt médiocres. Les variations qualitatives de la réfraction sont bien moins importantes que ses variations quantitatives ; celles-ci régissent d’ailleurs celles-là. Aussi allons-nous étudier de suite ces variations quantitatives : on trouvera dans le Tableau I les différentes valeurs du spasme tonique obtenues par la comparaison de nos examens pratiqués avant et après l’atropine.
TABLEAU
£ OSD; O £ OP; @PNe;
a [ri
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l 1 0 0,25 20 0 025100 — 0,50 2 4 1 4 21 0 il 1]
8 1,25 1,25 0,75 210,25 00 02 9 0,50 0,50 0,50 28 0,50 0,50 0 0,50 10 0,75 1,25 dl 29 0 0 0 0
On remarquera parmi les différentes valeurs comprises dans ce tableau plusieurs cas de spasme négatif, ce qui revient à dire que certains méridiens ont été trouvés après atropine plus réfringents qu'avant. Nous constaterons simplement ce fait
paradoxal sans en chercher une explication en dehors de Ja possibilité d’une erreur de notre part.
Nous commencerons l'analyse de nos observations par une sorte de statistique des différentes valeurs contenues dans le Tableau I; pour cela, nous compterons les méridiens présentant le même degré de spasme, en classant ces degrés par ordre croissant. Nous ferons le même travail pour les observations de Maîfré de Lastens et de Meunier: les trois statistiques ainsi obtenues seront réunies dans le Tableau Il, ce qui permettra
Tagzeau II OBs. DE Os. Os.
SPASME M. DE LAsTENs| DE MEUNIER | PERSONNELLES — À, il Der 1 — 1 2 3 — 0,75 4 1 — 0,50 3 4) 1 — 0,25 3 3 5 0 27 13 22 0,25 4 4 ", ] 0,50 18 13 2e 0,75 Se AE AE OT 1 39 15 31 1,25 à 2 52 71 24 2,25 à 3 20 41 5 3,25 à 4 14 14 4,25 à 5 1 9 5,25 à 6 3 6,75 2 7,50 2 1 9 1 DOTAT EME 196 200 148 mérid. mérid, mérid.
une première comparaison entre nos résultats et ceux obtenus par nos deux prédécesseurs.
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Il ne faudra pas oublier que nous n'avons observé que 74 yeux (148 méridiens), tandis que Maîffré de Lastens en a étudié 98 (196 méridiens) et Meunier 100 (200 méridiens).
Nous constatons :
Obs. de M. de Lastens :
Valeur maxima du spasme par mérid.. 7,50 d. (2 mérid.) Valeur la plus fréquente............. 0,25 à 4 d. dans 69 mérid. (35 °/.)
Moyenne par méridien .............. 1,33 d.
Obs. de Meunier :
Valeur maxima du spasme par mérid.. 9 d.(1 mérid.) Valeur la plus fréquente "7 1,25 à 2 d. dans 71 mérid. (35 °/.) Moyenne par méridien ............... 4,91 d.
Obs. personnelles :
Valeur maxima du spasme par mérid.. 2,50 d. (4 mérid.) Valeur la plus fréquente..........1.. 0,25 à 1 d. dans 90 mérid. (60 °/.) Moyenne par méridien ........... DA UNE
Une question a été négligée dans les deux ouvrages que nous étudions parallèlement au nôtre : nous voulons parler de l'inégalité du spasme dans les méridiens d'un même œil. Gelte inégalité est assez fréquente; dans ce cas, nous trouvons une première valeur intéressant également les deux méridiens principaux et une deuxième valeur surajoutée dans l'un de ces méridiens : c’est ce que nous appellerons le spasme total et le spasme partiel, l’un et l’autre pouvant se combiner dans une mesure très variable. Nous aurons tout avantage à introduire cette notion dans notre élude, ainsi qu'on pourra le constater par la suite; il nous semble, d’ailleurs, bien plus logique d'étudier ensemble les deux méridiens principaux d’un même œil que de les séparer d'une façon toute artificielle. Le Tableau TI nous donnera le spasme total et le spasme partiel observés chez nos sujets ; ce ne sera qu'une simple transformation du Tableau I où la plus élevée des deux valeurs notées pour un même œil sera remplacée par leur différence.
TaBLeau III
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Nous avons également étudié les deux formes du spasme dans les Observations de M. de Lastens et de Meunier; nous résumerons nos recherches dans deux tableaux comparatifs analogues au Tableau IT.
Tagzeau IV
EEE mm f
SPASME OBs. DE OBs. DE Ogs.
TOTAL M. De LASTENS| MEUNIER |PERSONNELLES
— 1,25 il
— 0,75 il
— 0,25 il 2 3 0 19 10 17 0,25 2 | 2 | 8 0,50 10 SA 15 F 0,75 3 | 34 o ? 23 ñ 42 il 19 11 | 15
1,25 à 2 25 36 sl
MoriT ere 98 yeux 100 yeux 14 yeux
Nous constatons :
Obs. de M. de Lastens :
Valeur maxima du spasme total.... 7,50 d. (1 œil) Valeur la plus fréquente........... 0,25 à 1 d. dans 34 yeux (34,6 °/.) MOYENNE PAROLE NET EEE EEE 1,13 d.
Obs. de Meunier :
Valeur maxima du spasme (otal.... 7,50 d. (4 œil) Valeur la plus fréquente..." 1,25 à 2 d. dans 36 yeux (36 °/.) Moyenne par! œil"... +0 ERReU EEE 1,58 d.
Obs. personnelles :
Valeur maxima du spasme total.... 2,50 d. (4 œil) Valeur la plus fréquente. .......... 0,25 à 1 d. dans 42 yeux (56 °/,) MOYenHEMDAR Il EN ER 0,62 d.
Nous passerons maintenant à l'étude du sSpasme partiel. Cette notion est du plus grand intérêt, si l’on considère le spasme partiel comme la mesure des contractions partielles du muscle ciliaire, du moins des contractions qui, ne disparaissant qu'avec l'atropine, sont appelées rénitentes par Martin.
Tagzeau V ;
SPASME OBS. DE Oss. Ons.
PARTIEL M. pe LasTens| DE MEUNIER | PERSONNELLES
(aA
74 yeux
Nous constatons :
Obs. de M. de Lastens :
Valeur maxima du spasme partiel.. 3,50 d. (1 œil) Valeur la plus fréquente........... 0,25 à 1 d. dans 24 cas sur 38 (63 °/,) Moyenne des 38 Cas. ......:....... 1,03 d.
2 OA Obs. de Meunier :
Valeur maxima du spasme partiel.. 3 d. (2 yeux) ValcunlabIUEMrÉquenter EL 0,25 à 1 d. dans 52 cas sur 78 (66 */.) MovennendiesiSicas "re re rcce 0,85 d.
Obs. personnelles :
Valeur maxima du spasme partiel.. 4 d. (5 yeux) Valeur la plus fréquente........... 0,25 à 1 d. dans 32 cas sur 34 (97 °/.) Moyenre des 34 cas............... 0,44
Nous ne pousserons pas plus loin l'étude comparée de ces trois séries d'observations. Les Tableaux comparatifs II, [V et V sont sulfisamment instructifs pour nous dispenser d'insister davantage et de poursuivre une analyse qui, trop détaillée, n'aurait plus d'intérêt.
Nous avons obtenu des moyennes bien inférieures à celles de Maïfré de Lastens et de Meunier, et nous trouvons entre les valeurs maxima et ces moyennes des écarts bien plus marqués dans leurs observations que dans les nôtres. Le hasard nous aurait-il fait tomber sur une série de spasmes toniques d’un degré peu élevé? Nous ne le croyons pas, et nous pensons que ces différences sont dues à une intervention non soupçonnée du spasme clonique.
Nous terminerons ce chapitre par quelques remarques sur l’astigmie cristallinienne observée chez nos sujets. Nous trouvons celte astigmie 73 fois sur 74 yeux, ce qui montre combien l’astigmatisme cornéen coïncide peu souvent avec l’astigmatisme total. |
Elle est rarement supérieure à 4 d. (12 fois sur 73), atteignant une seule fois 2,50 d.
Voici, du reste, la statistique de ses différentes valeurs calculées dans nos observations :
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Moyenne : 0,75 d.
Sur 73 cas d’astigmie cristallinienne, nous en trouvons 63 de sens contraire à l’astigmie cornéenne; cette dernière constatation vient donc à l'appui de l'opinion de Fuchs, pour qui l’astigmatisme fonctionnel parait de 0,5 à 1 d. moins fort que le cornéen, et nous sommes complètement en désaccord avec Chibret qui admet que le cristallin majore d'environ 1/4 les indications de l’ophtalmomètre. Sous l'influence de l’atropine, l’astigmatisme cristallinien subit des variations en plus ou en moins qui ne dépassent pas 1 d. Ces variations étant mesurées par le spasme partiel, nous n’aurons qu'à nous reporter aux Tableaux III el V si nous voulons étudier leurs différentes valeurs.
CHAPITRE IV
Considérations tirées de l’étude de ros observations
Nous interpréterons dans ce chapitre les résultats de l'analyse faite au chapitre précédent. Nous rapporterons également les quelques constatations intéressantes que nous avons pu faire dans le cours de nos recherches : c’est pour celte raison qu'après avoir traité du spasme tonique et des contractions partielles du muscle ciliaire, nous dirons quelques mots sur le spasme clonique.
Spasme tonique. — Nous avons, dans les chapitres précédents, considéré comme réfraction statique vraie celle donnée par les mensurations sous atropine; en réalité, il faut tenir compte d’une légère diminution de la puissance de réfringence de l'œil sous l'influence du mydriatique. D’après Fuchs, « la petite diminution de la réfraction produite par l’atropine correspond au tonus du muscle ciliaire qui existe toujours et qui ne disparait que par la paralysie de ce muscle ». Ce tonus est une propriété physiologique commune à tous les muscles de l'organisme; c’est par lui que la plupart des yeux humains sont rendus emmétropes, sorte d'emmétropie dynamique qui cache une légère hypermétropie. Dans la vieillesse, cette hypermétropie devient manifeste par suite de la diminution simultanée du tonus et de la force réfringente du cristallin.
Il en résulte que la valeur du spasme, telle que nous l'avons comprise jusqu'ici, doit être diminuée d’une quantité représentant le tonus du ciliaire. Pour Fuchs, cette quantité ne doit pas dépasser 1 d.; toute diminution de la réfraction supérieure à
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1 d. serait une preuve de l'existence d'un spasme. Si, dans nos observations, nous estimons physiologiques Îles valeurs égales ou inférieures à À d., 79 */, des méridiens ne présentent pas de spasme en Lant qu'élal pathologique. Si nous considérons les 74 yeux que nous avons examinés, 12 seulement présentent du spasme dans leurs deux méridiens et 6 dans un seul de ces méridiens.
Mais pouvons-nous tracer une ligne de démarcation bien nette entre le tonus et le spasme? Nous ne le croyons pas. Il se pourrait que chez certains sujets le muscle ciliaire ait une tonicité un peu plus forte que la normale, sans ètre pour cela pathologique; il n'y aurait alors vraiment spasme tonique que si la différence entre les deux examens, pratiqués avant et après l'atropine, atteignait une valeur assez élevée telle que 3 d., 4. d., ou davantage encore, mais qu'il nous est impossible de préciser. D'ailleurs, les modifications de la réfraction qui constituent le spasme tonique seraient, à notre avis, toujours liées aux modifications du tonus el compiètement indépendantes de la fonction accommodatrice. Le spasme tonique d'un certain degré serait la mesure d’une hypertonicité du muscle ciliaire; en tout cas, on a constaté la présence de ce spasme dans deux affections, l'hystérie et l'épilepsie, dans lesquelles on observe souvent une hypertonie musculaire.
Quoi qu’il en soit, l'étude de nos observations nous montre sinon la rareté du spasme tonique idiopathique, du moins son peu d'importance chez les 37 sujets que nous avons examinés, et, à notre avis, on abuse du terme impropre de spasme, qui ne devrait s'appliquer qu'aux états vraiment pathologiques tels que ceux cités précédemment.
Nous avons dit, au début de notre travail, que le diagnostic de spasme tonique, ou plutôt d'absence de spasme clonique, était basé sur l’identilé des deux examens pratiqués le premier jour; nous pourrions, en réalité, nous dispenser dans beaucoup de cas du deuxième examen avant l’atropine, grâce au moyen sûr de contrèle de l’accommodation qu'est l’état de la pupille. A l'état normal, la pupille est continuellement en mouvement;
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elle change perpétuellement ses dimensions, se dilate ou se rélrécit sous des influences très diverses dont les principales sont: Ja lumière, l’'accommodation, la convergence. Dans la skiascopie, la pupille n’est le plus souvent influencée que par l’accommodation ; nous n'avons pas à nous occuper de la convergence puisque les sujets regardent au loin. L'examen se pratique dans la chambre noire et le miroir, placé à un mètre de la source lumineuse et de l'observé, envoie dans l'œil de ce dernier un faisceau lumineux d’une assez faible intensité, n’impressionnant qu'une pelite partie de la rétine : la sensation qui en résulte est trop faible pour déclancher le réflexe à la lumière, à moins d'avoir affaire à des sujets particulièrement nerveux et présentant de l'hyperesthésie rétinienne, mais ces derniers ont toujours du spasme clonique.
La pupille n'étant pas influencée par la lumière présentera dans la skiascopie une immobilité complète et une mydriase presque égale à la mydriase atropinique, si l'œil est à l’état statique et le muscle ciliaire à l’état de relâchement ; c’est ce que nous avons conslalé sinon dans la totalité, du moins dans le plus grand nombre de nos observations.
Ÿ aurait-il proportionnalité entre les dimensions du diamètre pupillaire elle degré du spasme tonique? Les cas que nous avons observés n'auraient pu nous permettre de vérifier cette hypothèse en raison des différences minimes notées entre leurs valeurs ; il nous est cependant permis de supposer, d’après les données de la physiologie de l'iris et du muscle cilaire, que le spasme de l’un doit retentir sur l’autre. Pour Vennemann, « le spasme intra-oculaire se partage entre les muscles iriens et ciliaires absolument comme la paralysie. Jamais il ne s'attaque à un muscle isolé, il n'y à pas plus de Spasmes solitaires qu'il n'ya de véritables monoplégies intra-oculaires. »
Contractions partielles du muscle ciliaire. — De même que l’on distingue dans le spasme de l’accommodation le spasme clonique et le spasme tonique, de même les auteurs qui admettent les contractions partielles du muscle ciliaire, les divisent en élastiques où passagères et en rénitentes, ces der-
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nières ne cédant qu'à l’atropine. Nous n'envisagerons que la rénitente, la seule que nous puissions évaluer, et qui se manifeste par le spasme partiel dont nous avons fait l'étude quantitative au chapitre précédent.
Nous avons ainsi constaté que ces contractions partielles, le plus souvent d’une valeur de 0,25 d. ou de 0,50 d., ne dépassaient pas 1 d.
D'après l'hypothèse classique mise en avant par Dobrowolsky, Giraud-Teulon, et soutenue énergiquement par Martin, ces contractions partielles du muscle ciliaire auraient dans la plupart des cas un rôle curateur ; elles ne devraient donc exister le plus souvent que dans l’astigmatisme pour égaliser la réfraction dans les deux méridiens principaux ou du moins pour diminuer cel astigmatisme. En est-il ainsi dans nos observations? On les trouve bien 30 fois sur 34 dans des amétropies cylindriques (diagnostiquées après atropine), mais elles ne sont correctrices que 14 fois sur 30. Si, en outre, nous n’accordons à la skiascopie qu'une exactitude relative, si nous admettons que l'atropine ne ramène pas l'œil à son état statique vrai, il nous est impossible de trancher clairement la question si débattue de la correction cristallinienne de l’astigmatisme.
Nous pouvons, à la rigueur, mettre en doute et négliger les valeurs de 0,25 d. et de 0,50 d., mais il nous faut tenir compte des valeurs égales à 0,75 d. et à 1 d., et nos observations fournissent ainsi quelques faits en faveur sinon du rèle curateur, du moins de l'existence des contractions partielles rénitentes du: muscle ciliaire.
Spasme clonique. — Le terme de spasme clonique peut s'appliquer aux contractions passagères et exagérées du muscle ciliaire occasionnées par la fixation des objets rapprochés, mais nous ne parlerons ici que du spasme clonique dans la vision à distance observé pendant certains examens skiascopiques. On ne peut d’ailleurs parler de spasme que si l'observateur ne commet aucune faute de technique dans l'examen d'un sujet docile; dans ces conditions, rien ne vient justilier la mise en jeu de l’accommodation. Nous avons basé le diagnostic de spas-
nee me clonique sur l'inégalité de deux examens pratiqués à quelques minutes d'intervalle ; mais les variations de la réfraction sont dans ce cas presque toujours suffisamment rapides pour se manifester dans le cours d’une même skiascopie.
Le spasme clonique a une étiologie assez nette où prédomine le rôle de l’âge et du tempérament du sujet. Nous l’avons observé, sans aucune exception, chez tous les enfants de moins de sept ans, et, sur nos 37 observations de spasme tonique, on n'en trouve qu'une chez un sujet de sept ans et 4 chez des sujets de huit ans. Les sujets plus âgés qui présentent à la skiascopie ces oscillations de la réfraction sont toujours des sujets nerveux, le plus souvent émotifs, mobiles, instables. Les strabiques étant des nerveux, il n’est pas étonnant que nous ayons toujours trouvé chez eux du spasme clonique.
Il est probable que ce spasme est occasionné par ce défaut d'attention particulier aux nerveux, mais qui est normal chez les tout jeunes sujets. Il ne suffit pas pour que l’accommodation se relâche que l’observé regarde un objet placé à cinq mètres ou plus. Le sujet inattentif, tout en maintenant son regard dirigé sur cet objet, pourra penser à ce qui l'entoure, à l'observateur, à l'instrument que l’on fait glisser devant ses yeux ; le dynamisme de l'œil sera ainsi réveillé et il y aura une sorte de réflexe psychique de l’accommodation analogue au réflexe pSYychique de l'iris.
Il en résulte que l’on ne saurait prendre trop de précautions dans la pratique de la skiascopie chez l'enfant, en dehors des règles citées plus haut. La première indication est de rassurer l'enfant, toujours plus ou moins effrayé par l'aspect de la chambre noire et par les instruments dont il faut lui indiquer l'usage. On évitera ensuite tout ce qui pourrait le distraire : autant que possible le sujet sera seul dans la chambre d’examens avec l'observateur et son aide, l'observateur ayant de préférence un costume sombre. Enfin, et c’est là le point le plus important, il faudra à chaque instant rappeler à l’observé qu'il doit regarder au loin et ne penser qu’à cela ; on arrive, grâce à ces précautions, à éviter le spasme clonique dans un grand
bre de cas. ;
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On retrouve encore ici, entre le muscle ciliaire et l'iris, cette synergie dont nous avons parlé à propos du spasme tonique. Les changements de la réfraction qui caractérisent le spasme clonique s’accompagnent de modifications de l'orifice pupillaire, fait d’ailleurs bien connu et qui fut constaté par Donders. D'après Wertheimer: « Donders trouve aussi que .....…. RAS | ajoute qu’il était parvenu, sans verres, à augmenter ou à relàcher son accommodation tout en fixant un point invariable et que chaque augmentation de la tension accommodatrice s'accompagnait d’un rétrécissement de la pupille surtout quand le point de fixation était assez éloigné. »
Les modifications rapides de la pupille seront donc un excellent moyen de diagnostic du spasme cionique.
CHAPITRE V
Considératiors d'ordre pratique
On considère généralement que la skiascopie est le plus souvent inexacte chez l'enfant : il en résulte l'emploi systématique de l’atropine en vue d’un diagnostic rigoureux de l’amétropie. Nous n’aurons pas besoin d’insister sur les inconvénients et parfois les dangers du mydriatique pour faire comprendre tous les avantages de la suppression de la cure d’atropine.
Si nous ne croyons pas à la possibilité de cette suppression chez tous les enfants, nous avons cependant la conviction qu'elle est réalisable chez les deux tiers environ des sujets âgés de plus de sept ans. Tout revient en somme à éviter le spasme clonique. Pour cela, il n'y aura qu'à suivre une technique rigoureuse analogue à la nôtre et à prendre les précautions que nous avons indiquées sommairement : ce ne sera qu’une affaire de patience et quelquefois de temps. Enfin, on n’oubliera pas d'observer la pupille : si elle est immobile et très dilatée, nous pouvons être sûrs de l'exactitude suffisante au point de vue clinique de la skiascopie; si elle est contractée et mobile, nous ne devrons pas faire état d’un examen faussé par le spasme clonique.
Si le praticien ne peut se mettre dans les conditions où nous nous sommes placé pour obtenir nos mensurations, il ne devra pas tenir compte des renseignements que lui donnera la skiascopie, à moins de s’exposer à des erreurs fâcheuses dans le diagnostic et, par suite, dans la correction des anomalies de la réfraction. Il devra forcément recourir à l’atropine, mais en se rappelant qu’elle diminue toujours un peu la valeur de la réfraction.
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CONCLUSIONS
Elles seront brèves; nous ne ferons d’ailleurs que reproduire ce que nous avons déjà dit dans le cours de cet ouvrage :
1° Le spasme tonique idiopathique de l’accommodation est, chez l'enfant, sinon rare, du moins d’un degré peu élevé dans la majorité des cas.
2° On peut se dispenser de la cure d’atropine dans le diagnos-
tic des amétropies par la skiascopie, à la condition d'éviter le Spasme clonique et d'observer l’état de la pupille.
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