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INTRODUCTION
Il y a quelques mois, M. le Professeur agrégé Lagrange ayant développé devant nous cette question du strabisme, nous fûmes séduit par les considérations qui s’en détachaient et nous acceptâmes, avec empressement et gratitude, la proposition qu'il nous fit d’en étudier l’amblyopie,
Dans la plupart des cas de strabisme fonctionnel, en effet, on constate que l'œil dévié est atteint d’amblyopie, c’est-à-dire de la diminution de la vision, qu'il s'agisse d’un abaissement de l’acuité centrale ou d’une limitation anormale du champ visuel.
Une statistique de Berlin, citée par Leber (p. 1012), portant sur 215 cas de strabisme unilatéral, montre que l'œil dévié avait une vision faible 72 fois sur 100 et que, le plus souvent, il s'agissait là d’une amblyopie à un hautdegré. Schnabel, en 1899, ayant étudié 527 cas de strabisme convergent, a trouvé que 97 fois seulement (18,4 °/, des cas) l’acuité visuelle était la même aux deux yeux, 99 fois (18 ‘/.) l’acuilé était abaissée au moins de la moitié de l’acuité de l’autre œil, 148 fois (28 °/.) elle se trouvait être descendue entre un demi et un dixième et plus souvent encore, soit 183 fois (34 °/.), elle n’atteignait pas le dixième de l’acuité de l'œil employé pour la fixation. La fréquente coexistence du strabisme et de l’amblyopie indique, à n’en pas douter, une relation de cause à effet; mais il est difficile de savoir si la faiblesse unilatérale est la cause qui porte l'œil à loucher, ou si elle est elle-même la conséquence de la déviation prolongée de l’œil.
_ Le premier, en 1788, Joseph Plenck s’est occupé de cette question, se demandant si l'amblyopie était la cause du stra-
bisme ou, au contraire, si elle était provoquée par lui. Il conclut selon la première hypothèse. Depuis cette époque, de nombreux auteurs ont discuté ce sujet; les uns se ralliant à l'idée de Plenck et faisant de l'amblyopie strabique une amblyopie congénitale, les autres au contraire en faisant une amblyopie consécutive el par manque d'usage. Idées absolument contradictoires, comme on le voit, et qui cependant ont chacune leurs partisans convaineus.
Puisque jusqu'à présent, il n'est pas encore sorti des différentes idées émises une opinion unique, précise et ferme, nous allons à notre tour essayer de résoudre cette question si controversée, en appuyant nos raisons sur la statistique que nous avons faite d'un assez grand nombre de cas de strabisme, dont les observations avaient élé toutes recueillies dans le service de M. le Prolesseur agrégé Lagrange, à l'hôpital des Enfants, et rassemblées sous sa direction dans un mème registre spécial.
Le débat entre partisans de l'une ou l'autre théorie ne porte guère d'ailleurs que sur les cas de strabisme infantile survenant depuis la naissance Jusqu'à dix aps, c'est-à-dire à un âge où le développement des fonctions visuelles peut encore subir un arrèt ou une régression ; les auteurs sont, en général, tous d'accord pour admettre que le strabisme unilatéral, qu'il soit fonctionnel ou paralytique, reste pendant un temps indéterminé compatible avec le maintien d’une bonne acuité visuelle chez les adultes. Un point parait acquis à tous, c’est que : une amblyopie préexiste au strabisme dont elle est la cause et non l'effet : soit dans tous les cas où on constate la présence de aies de la cornée et de troubles du cristallin congénitaux ou acquis, soit encore dans les cas où on constate la présence de diverses altérations de la rétine ou du nerf optique congénitales ou acquises; mais ce sont des exceptions qui ne peuvent nous occuper, car il s'agit ici des cas de diminution de l’acuité visuelle, sans altéralion de la cornée, des milieux réfringents ou de l'appareil nerveux, sans cause appréciable enfin, selon l'expression de Sauvineau, c'est-à-dire des cas de strabisme véritable, de strabisme fonctionnel,
Cependant, avant d'établir la stalistique et d'entrer dans la discussion, il est bon de connaitre les caractères de l'amblyopie strabique, ce qui fera l'objet de notre premier chapitre.
Dans le deuxième, qui constituera l'historique, nous passerons en revue les idées des auteurs sur notre question.
Un troisième sera consacré à l'exposé des observations que nous avons rassemblées.
Un quatrième renlermera la discussion de ces observations et les conclusions que nous en aurons tirées.
CARACTÈRES DE L'AMBLYOPIE STRABIQUE
Le caractère fondamental de l’amblyopie strabique est la diminution de la vision centrale, avec conservation de la vision périphérique (Parinaud). Dans quelques cas d’amblyopie grave, on peut, il est vrai, observer une altération de la périphérie du champ visuel, mais ces cas sont rares. L’affaiblissement de la vision centrale offre tous les degrés. Dans les formes les plus accentuées, le malade à quelquefois de la peine à compter les doigts.
Lorsque la réduction de l’acuité visuelle n’est pas inférieure à 1/6 ou 1/10, c’est le seul symptôme appréciable à l'examen subjectif. Mais dans les formes plus graves, on constate généralement un scotome central, relatif ou absolu (Parinaud).
Le scotome central relatif s’accuse par ce fait qu'un petit index de papier blanc, promené de la périphérie au centre, s'obscurcit dans une zone centrale. Quand le scotome est absolu, ce qui est rare, l’index disparait complètement. Son étendue est variable et, en général, difficile à délimiter. Il est quelquelois plus facile à reconnaitre avec un index coloré qu'avec un index blanc, parce que l'index coloré est moins lumineux. Mais il faut insister sur ce point qu'il n'intéresse pas spécialement la vision des couleurs, mais seulement la valeur lumineuse des différents index.
Certains auteurs, Javal en particulier, ont donné la dyschromatopsie comme caractère de l'amblyopie des strabiques. Pari-
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naud déclare ne l’avoir jamais observée, même dans les formes graves de l’amblyopie. «On tombe ici, dit-1l, dans une erreur bien des fois renouvelée, qui consiste à qualilier de dyschromatopsie tout défaut de perception des couleurs. Mais toute allération importante de la vision, qu'elle soit occasionnée par une cataracle, une taie de la cornée ou toute autre cause, produit à un moment donné un défaut de perception des couleurs, sans qu'il y ait dyschromatopsie proprement dite! Ces cas sont d’ailleurs assez faciles à distinguer de la dyschromatopsie véritable, à ce caractère que la vision est altérée pour toutes les couleurs en mème temps et que si la vision est inégalement altérée pour les différentes couleurs c’est en raison de leur intensité lumineuse et non du fait d’une systématisation particulière : la cécité pour le rouge et pour le vert, par exemple, qui caractérise la vraie : dyschromatopsie. Or, dans l’amblyopie du strabisme, il en est ainsi : la vision des couleurs est modifiée en raison de leur intensité lumineuse. »
Tels sont les caractères du trouble visuel dans l'amblyopie strabique.
Parfois, cependant, l'amblyopie serait également répartie sur tout le champ visuel (Guillery).
Exceptionnellement, en effet, on peut trouver le champ visuel périphérique plus où moins altéré : c’est surtout dans le strabisme convergent qui s’est développé immédiatement après la naissance, disent les partisans de l’amblyopie strabique par défaut d'usage, et qui s’est accompagné d’une amblyopie très prononcée. Dans ce cas (Sauvineau), l’altération intéresse surtout la partie nasale, ce qui correspond à une insensibilité de la réline, non soumise à l'excitation lumineuse, du fait de la déviation précoce.
Enfin, un autre caractère se rencontre dans l’amblyopie strabique. Mais, à propos de lui, les partisans de la théorie de l’'amblyopie strabique par non usage et ceux de l’amblyopie congénitale sont en désaccord le plus absolu. |
Pour les premiers, l'amblyopie strabique ne s'accompagne d'aucune altération du fond de l'œil, même dans les cas où il y
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à un scotome central absolu. (Le fait est d'autant plus surprenant que l'existence d’un scotome central absolu et incurable suppose que le défaut de développement a abouti à une dégénérescence des éléments nerveux). La lésion siège peut-être dans les neurones centraux, sans retentissement sur la nutrition du nerf optique.
Pour les parlisans de lamblyopie congénitale, au contraire, _cette amblyopie est due à des modifications congénitales du nerf oplique et de la ‘rétine qui justifient le trouble fonctionnel éprouvé par les malades, et Abadie, lun des chefs les plus allirmatifs de cette École, déclare: « A l’étal normal, l’'épanouissement du nerf optique, à son entrée dans le globe oculaire, ne se fait pas d'une façon uniforme. Le nombre de fibres siluées du côté temporal de la papille est de beaucoup inférieur au nombre de fibres du côté nasal et les deux plus gros faisceaux du nez se dirigent en hautet en bas, suivant la distribution et le trajet des vaisseaux rétiniens, décrivant, comme eux, des courbes à concavités inférieure et supérieure.
» Il existe, du reste, à l’état normal, une différence marquée à l’ophtalmoscope entre la moitié temporale de la papille et la moitié nasale; l’une est beaucoup plus blanche et réfléchit plus fort la lumière que l’autre, ce qui tient au manque de vaisseaux et à ce que, vu le petit nombre de fibres nerveuses en ce point, on aperçoit plus facilement le disque tendineux de la lame criblée. »
En examinant attentivement l'aspect de la papille chez les malades atteints d’amblyopie congénitale, et il fait entrer dans cetle catégorie l’amblyopie strabique, il a constaté, dans la très grande généralité des cas, une disposition toute autre des vaisseaux et des fibres nerveuses. ;
La différence, si nette à l’étal physiologique entre les deux moitiés de la papille, l’est ici beaucoup moins; l'aspect général est plus uniforme, la teinte rosée appartient à toute la surface et non plus seulement à la portion nasale.
Le système vasculaire n’affecte plus une distribution aussi régulière que dans les conditions physiologiques normales; les
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vaisseaux, au lieu de se diviser en deux troncs principaux dirigés verticalement en hautet en bas, sortentirrégulièrement du centre de la papille pour se diriger dans tous les sens. De plus, la coloration rosée de la moitié temporale de la papille, l’impossibilité d’apercevoir la lame criblée, la présence de vaisseaux dans cette région autorisent à conclure que toutes les fibres, dans la moitié temporale de la papille, ne se rendent pas à la macula, mais qu'un certain nombre, plus superficielles, traversent cette région pour se rendre dans les parties périphériques et que, placées ainsi d’une façon anormale au-devant d'une région si sensible, elles contribuent à la diminution de la vision centrale, tandis que la vision périphérique reste normale.
Notre expérience beaucoup trop jeune ne nous permet pas d'essayer de trancher ce différend qui existe entre les partisans de l’une ou l’autre théorie. Cette question reste donc en suspens, mais nous devions, dans cette analysedes caractères del’amblyopie strabique, ne pas oublier de mettre en relief tout ce qui pouvait être appris à son sujet. Disons cependant que nous avons examiné à l’ophtalmoscope plusieurs papilles de strabiques, mais que nous n'avons jamais remarqué les nuances qu’Abadie décrit avec tant de détail.
En somme, retenons surtout le symptôme capital fondamental qui se manifeste seul à nous : ;
La diminution de l’acuité centrale, avec persistance plus ou moins grande de l’acuité périphérique.
HISTORIQUE
Dans ce chapitre, nous allons passer en revue les différentes idées qui ont été soit à peine signalées, soit exposées par tous ceux qu'inléressa la question que nous nous proposons d'étudier.
Le strabisme a été certainement remarqué de toute antiquité par le principal de ses caractères : la loucherie, qui s’imposait à tous les regards, et les premiers écrits de médecine que nous possédions, venant des Arabes, des Grecs : Avicenne, Galien, Oribase mentionnent {ous cette déviation du regard qui nuisait à l'expression de la physionomie, à la beauté et à la symétrie du visage. Ils ne font d’ailleurs que constater, essaient peut-être d'en donner l’étiologie suivant l’expression curieuse de « a generatione » (ex yeverüe) qui, sans aucun doute, fait allusion à des cas de strabisme congénital, mais ne parlent pas du tout de la faiblesse d’acuité de l'œil dévié. Ce n’est pas étonnant, car à notre époque il est encore très rare que les malades, en général peu soucieux d'eux-mêmes et peu observateurs il faut en convenir, se soient aperçus de l’abaissement de la vue du côté dévié. Is arrivent la plupart du temps chez le médecin sans savoir qu'ils ont l’acuité d'un œil très défectueuse, quelquelois même complètement abolie ; ceci s'explique par ce fait que, tout enfant, ils ont exclu de la vision normale l’œil malade par un effort subconscient et ne voient plus qu'avec un œil, de sorte qu’ils se trouvent tout étonnés de ne plus y voir du tout quand on leur fait fermer l’œil sain.
Il faut arriver à Buffon (1743), qui était affligé de strabisme, pour entendre parler de la faiblesse de l'œil dévié, faiblesse qu'il considère d’ailleurs comme congénitale. Il a recherché les rapports qui unissaient le strabisme et la faiblesse de l'œil dévié. « C’est, dit-il, dans l'inégalité d’acuité visuelle qu’il faut placer la cause prépondérante de la loucherie. L'œil mauvais, gènant l’autre (le bon) dans son fonctionnement, est mis dans une position où il ne puisse plus nuire. »
Après lui, cette constatation de la faiblesse de l'œil strabique semble avoir été perdue de vue pendant quelque temps, el il est curieux de noter que ce genre d’amblyopie ou d’amaurose amblyopique est le seul qui ne soit pas mentionné dans les anciens traités d’ophtalmologie.
Ce n’est qu’en 1788 qu'un Allemand, Joseph Plenck, emploie pour la première fois le mot amblyopie pour désigner la faiblesse d’acuité de l'œil dévié el se demande si celle-ci est cause de la loucherie ou si elle est provoquée par elle. Il conclut selon la première hypothèse.
Rowley (1792) conclut dans le même sens.
Jusqu'à présent, il semble que les différents auteurs n'aient considéré l’amblyopie strabique que comme une amblyopie congénitale, et il en est encore ainsi pendant quelque temps,
Mayor de Ballens (1808), dans sa thèse inaugurale, fait un pas de plus. « Quand la force de la vision, dit-il, n’est pas la même dans les yeux, c'est-à-dire lorsque dans l’origine le point visuel élait le même pour les deux yeux, mais que l’un à été plus exercé que l’autre, c’est constamment celui qui l’a été le moins qui louche; dans ce cas, la conformation des deux yeux est la même, mais leur sensibilité est différente; leurs points visuels sont les mêmes, mais l'œil malade ne distingue que très confusément les contours des objets dans quelle position qu’on les place ; tandis que dans le strabisme, qui est dù à la différence de points visuels, chaque œil en particulier voit distinctement tous les objets quand on les place à la distance convenable. Done, plusieurs éspèces de strabisme :
» 1° Celle qui est due à la différence de sensibilité de la rétine.
» Dans celle-ci, les points visuels sont les mêmes, mais l'œil faible ne voit que confusément à telle distance qu’on le place. Elle survient lorsque l'enfant posé dans sa couchette ne recoit la lamière que d'un côté, alors que l'autre œil n'est pas stimulé, et sa force de vision diminue relativement. Nombre de causes pareilles peuvent produire cette espèce de strabisme.
» On peut remédier à cela en exerçant chaque jour l'œil qui louche, tandis que lon place un bandeau sur celui qui est bien DOrtanls.ses »
Pour lui, lamblyopie est bien encore la cause du strabisme, mais ce n'est plus une amblyopie congénitale, elle est due au manque d'exercice ; il la croit curable, puisqu'il recommande l'exercice de l'œil qui louche, après avoir placé un bandeau sur l'œil sain.
Demours (1818), dans son 7raité des maladies des yeux, revient à l'idée de Buffon et considère la faiblesse congénitale d’un œil comme la cause la plus ordinaire du strabisme : « Si le lecteur veut s'assurer par lui-même que M. de Buffon a trouvé la cause la plus ordinaire du strabisme, ajoute-t-il, il lui suffira d’interroger quelques strabons, leur réponse sera que l'œil dont ils voient le moins bien est celui dont ils louchent. »
Weller (1823), au contraire, un peu plus tard, se prononce pour l’amblyopie par défaut d'usage el explique comment elle se produit. Il enseigne que souvent le strabisme provient de ce qu'un œil a un foyer plus grand que l’autre; c’est pourquoi les foyers des deux yeux ne correspondant pas au point le plus convenable, l’un de ces organes commence à osciller d’une manière incertaine. Lors même que, dans ces cas, la fonction nerveuse des deux yeux est dans toute son intégrité, la force de l'œil qui louche diminuera néanmoins de plus en plus, parce qu'il cesse de fixer convenablement les objets, d’où il doit s’ensuivre un affaiblissement dans la fonction du nerf optique. Cet accident est fréquent chez les myopes lorsque les foyers de leurs deux yeux sont à une distance très différente. Ts font quelquefois naître cette incommodité en faisant usage de lorgnettes simples et en regardant toujours avec le même œil ; dans
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ces cas, celui de ces organes qui est le plus exercé est aussi le meilleur.
« Nous apprenons, ajoute-t-il, à connaitre une espèce d'amaurose ou d’amblyopie amaurotique très fréquente qui, lorsqu'elle n’est pas invétérée et qu’elle est reconnue à temps, peut le plus souvent être guérie sous certaines conditions. »
Lawrence, à la même époque, refuse au strabisme toute influence sur le développement d’une amblyopie, c’est le contraire qui lui sourit.
Dans un excellent mémoire à l'Académie de médecine et inséré dans la Gazette médicale de Paris (1830), M. Pravaz prétend avoir prouvé par les faits qu'un grand nombre de personnes n'étaient atteintes de strabisme que parce que la vision des deux yeux était trop inégale et que c’est toujours l'œil faible qui se dévie en raison de ce qu'il ne peut voir au même foyer et qu'il perd l'habitude de fixer.
A la même époque, en Allemagne, les opinions contraires sont également soutenues.
Jüngken (1842) constate l’amblyopie comme étant cause de la loucherie et comme étant également consécutive à celle-ci. La force de la vue devient plus faible par suite du manque d’exercice et l’amblyopie et le strabisme augmentent avec le temps. Il existerait donc pour lui une légère ‘amblyopie congénitale antérieure au strabisme et chez ce même individu une amblyopie postérieure à l'établissement de celui-ci et due au manque d'exercice. A lui se joint Andrea.
Bühm (1845) n'était pas satisfait de la théorie seule et cherchait à en trouver la preuve dans des récits de malades (qui devaient paraitre prodigieusement naïfs, dit Silex, en parlant de cette recherche de Bühm). Partisan de l’amblyopie par défaut d'usage, il aurait voulu que les malades, aussitôt après l’intervention chirurgicale pour le redressement de l'œil, se soient écriés : « Je vois! Je reconnais! » el eussent recouvert ainsi subitement une fonction depuis longtemps éteinte. .
Rüte (1841) parle d'un défaut d'exercice et Arlt (1842) d’un affaiblissement à la suite d’un emploi défectueux, affaiblissement
one
qui pourrait être supprimé par l'emploi méthodique de cet œil. Mais, en plus, il envisage à un autre point de vue l'amblyopie comme une cause du strabisme.
Velpeau (1841), dans son Manuel pratique des maladies des yeux et dans son Traité du strabisme, présente l'inégalité congénilale ou accidentelle de la force des deux yeux, ou, ce qui revient au même, leur aptitude à être affectés par la lumière comme une cause-très fréquente de strabisme.
Boyer, en 1842, dans un mémoire intitulé : Æecherches sur l'opération du strabisme, admet une amblyopie primitive et une amblyopie consécutive au strabisme. Lorsque la force des yeux n'est pas égale, pour éviter que la vue ne devienne trouble, l'œil le plus faible se dévie, finissant par devenir tout à faitinutile et quelquefois amaurotique.
Scarpa, en 1841, attaque l'explication et l'application trop générale de Buffon ; pour lui, un @il sain peut par sa faiblesse musculaire se dévier et ne devenir amblyopique que secondairement par manque d'exercice.
A cette mème époque, Hélie (1841), dans sa thèse inaugurale, déclare que l’inaction dans laquelle demeure l'œil dévié amène un affaiblissement quelquefois très considérable de sa faculté visuelle. Buffon pensait que cet affaiblissement était primitif et il lui attribuait la production de la majeure partie des cas de strabisme. Mais, ajoute Hélie, on est forcé de reconnaitre qu’en ce point le grand observateur se trouve en défaut et qu'il a pris l'effet pour sa cause. Ce qui démontre évidemment que l'opinion de Buffon est sinon erronée, du moins très contestable, c'est que nous voyons cette faiblesse de l'œil, toutes les fois qu'elle n’est pas liée à une altération organique, diminuer de beaucoup et disparaitre après quelques heures ou même quelques minutes d'exercice.
Desmares, en 1847, considère l'habitude prise de ne se servir que d’un œil comme cause de strabisme, de sorte que, pour lui, la guérison à la fois du strabisme et de l’amblyopie n'est plus qu'une question d'exercice. Il est le premier qui cite un cas de guérison de l'amblyopie du strabisme. Il rapporte à cet égard
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l'exemple d'une jeune fille, Emma B..., âgée de seize ans, qui ne voyait que de l'œil droit, son œil gauche étant dévié en dehors et complètement amblyope. Une kératite frappa l'œil sain, en sorte que cette jeune fille se trouva tout à coup dans l'état le plus déplorable et ne pouvait plus marcher sans être guidée. L'affection de la cornée dura une année entière : lœil dévié commença, par suite de l'exercice auquel il était forcé, à voir à très petite distance, puis la vision augmenta dans cet œil, au point que six mois après la jeune fille se conduisait seule dans Paris et que quelques mois plus tard elle pouvait coudre et lire à la distance de 6 pouces.
Quelques années plus tard, en 1856, Mackenzie vient ajouter une nouvelle donnée à ce que l’on savait déjà de l'amblvyopie strabique : Dans le strabisme alternant, la vision est toujours à peu près égale dans les deux yeux ; puis il ajoute que dans Île strabisme non alternant, la différence de puissance des deux yeux est, en général, proportionnée au degré de la déviation. La vue d’un œil strabique est ordinairement défectueuse au point de ne pas permettre la lecture des caractères ordinaires ou même des grands caractères, ni de distinguer une personne d'avec une autre.
Il y à quelques raisons de croire, lorsqu'un œil est ainsi beaucoup plus faible que l’autre, que c’est pour avoir été tenu couvert d’un bandeau.
L’affaiblissement de la vision arrive à peu près en même temps que la convergence mutuelle, mais ce n’est pas lui qui l’amène. ;
Comme on à pu le constater, dans le court exposé historique qui précède, cette question de l’amblyopie strabique n’est pas encore beaucoup connue à l'époque où nous nous sommes arrêté ; à peine en trouve-t-on une courte mention dans les derniers traités d'ophtalmologie, à peine une phrase dans quelques thèses traitant du strabisme. Personne n'a encore essayé de la
discuter, d'en chercher la solution. On constate, on pressent, on devine, chacun apporte une idée à ce qui est déjà acquis. Joseph Plenck, Mayor de Ballens, Weller, Mackenzie ont laissé à leurs successeurs des idées, mais n'ont apporté aucun fait précis, aucune observation qui puisse servir à l'édification de théories, et ainsi qu'il en est pour l'étude de l'étiologie du strabisme, c'est à partir de Græfle, Donders, de Grœfe, Javal que nous aurons les premières discussions de l'amblyopie du strabisme. C'est une question qui s’individualise, qui prend à elle seule un chapitre dans l'étude du strabisme; mais de même que les idées reçues sont diverses, contraires, — amblyopie cause ou effet, — nous allons assister, dans cette seconde période de l'histoire de Famblyopie, à l’éclosion de théories discutées avec un égal talent, toujours avec le sentiment de la sincérité et de la loi la plus absolue, mais cependant fort différentes et même tout à fait contradictoires. Nous ne reproduirons évidemment pas ici toutes ces discussions, nous contentant de les analyser eb nous réservant plus tard d’en reprendre toutes les idées générales pour les discuter à notre tour avec nos observations et pour essayer de conclure également.
Alfred Græle est partisan de lamblyopie congénitale dans le strabisme, parce que, dit-il, on n'a pas d'observation de malades dont l’amblyopie doive être considérée comme absolument consécutive au strabisme.
Donders (1863), dans un mémoire très documenté sur la pathogénie du strabisme, se déclare pour l'amblyopie par non usage et établit nettement la théorie, sans en discuter les principes. Il déclare avoir constaté que, dans le strabisme simple, la netteté de la vision s’affaiblissait de plus en plus pour l'œil dévié.
« Au commencement, quand on place la main au-devant de l'œil qui regarde fixement l'objet, l'œil dévié se reporte vers celui-ci, il peut se faire même qu'il reste quelque temps en place, lorsqu'on ôte la main; toutelois, il ne tarde pas à céder
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le champ à son congénère, au bout d’un temps plus ou moins long ou après le clignement des paupières. La finesse de la vue à cette époque a déjà diminué pour l'œil dévié, mais elle reste assez bonne pendant un certain temps ; elle peut même s'améliorer par l'exercice; le plus souvent elle s'améliore immédiatement après la ténotomie. Cependant au bout de quelque temps, quand on couvre l'œil sain, l’autre ne se dirige plus vers l’objet, il le dépasse en dedans et l’image de l’objet correspond à la région interne de la rétine. S'il en est ainsi, on peut conclure, ajoute-t-il, que la netteté de la vision a considérablement diminué pour l'œil dévié, aussi bien dans la direction de la ligne visuelle que pour le champ visuel commun aux deux yeux, tandis que la vision indirecte n’a pas subi d’altération, car elle fait reconnaitre les objets qui ne se dépeignent pas sur la rétine de l’autre œil. (Question de l'identité de deux modes visions, l’une binoculaire, l’autre simultanée, qui ne sera plus reprise qu’en 4899 par Parinaud.)
De Grœîe, qui à touché, et on sait avec quel talent, à presque toutes les questions de pathologie oculaire, publia sur ce sujet un mémoire qui fit sensation. Frappé de la fréquence de l’amblyopie dans le strabisme monolatéral, il s’efforça d'établir que dans ce cas la diminution de l'acuité visuelle résultait de lhabitude prise de neutraliser l’image rétinienne de l'œil dévié. C'est cette neutralisation qui explique, eneffet, le mieux l'absence de la diplopie dans le strabisme. Partant de ce principe que c’est le manque de fonctionnement (nicht gebrauch) de l'œil dévié qui est la cause de l’amblyopie, de Grœîe, une fois la correction par la ténotomie obtenue, obligeait le malade à se servir exclusivement chaque jour pendant quelques instants de l'œil redressé. Il a obtenu ainsi des améliorations réelles, comme le prouvent les exemples qu'il rapporte.
Quoi qu'il en soit, depuis que de Grœfe avait touché à cette question, tout le monde avait accepté l'hypothèse de ce maitre et avait considéré l’amblyopie du strabisme comme un manque d'usage de l'œil affecté. Malgré l'autorité de ce grand nom, Abadie, en 187%, dans un mémoire sur l’'amblyopie congénitale, et
Schweigger, en 1881, discutent les idées et les combattent et concluent à l'hypothèse d'une amblyopie congénitale.
Avec Abadie, nous assistons à la grande première discussion sur l’amblyopie strabique.
D'abord, il met en doute les résultats de de Grœfe, car ayant eu recours lui-mème aux mêmes moyens dans des cas analogues il déclare que ses résultats n’ont pas été brillants. .
Ensuite, il croit pouvoir démontrer que la véritable cause de l’'amblyopie strabique n’est pas due au manque d'usage, mais que c'est une amblyopie congénitale. Les objections qu'il fournit contre la théorie de de Grœfe sont nombreuses.
Toutd’abord, ilest rare que chez les opérés de strabisme, même d'un âge peu avancé, on arrive par l'exercice à une amélioration considérable de la vision, ce qui devrait être si l’amblyopie était réellement due au défaut d'exercice de l'œil dévié. Il a eu plusieurs fois, pour son compte personnel, l’occasion d'opérer des enfants atteints de strabisme avec amblyopie et, bien qu'ayant fait fonctionner régulièrement l'œil amblyope après l'opération, il a rarement obtenu une amélioration. Il cite, en particulier, le cas d’un enfant délouché à l’âge de cinq ans et dont la correction fut satisfaisante. Les parents, très soucieux des recommandations du chirurgien, firent faire des exercices journaliers de l’œil amblyope pendant un an environ et néanmoins aujourd'hui, c’est-à-dire trois ans après, la vision de cet œil est toujours aussi mauvaise qu'auparavant.
- Par contre, chez des personnes affectées de cataracte congénitale etopérées à un âge assez avancé, on arrive parfois à obtenir une acuité visuelle excellente.
Enfin, et cette dernière objection a sans contredit le plus de valeur, cette forme particulière d’amblyopie n’est pas exclusive au strabisme ; elle se rencontre fréquemment chez des personnes ayant des axes optiques parfaitement parallèles au repos et dont les mouvements de convergence nécessaires à la vision binoculaire s’accomplissent normalement.
De plus, après avoir montré, par les considérations précédentes, qu’il est difficile d'admettre l’amblyopie du strabisme
LORS
comme une amblyopie par défaut d'usage, il prétend prouver que c'est une amblyopie congénitale due :
4 À des modifications anatomiques congénilales du nerf oplique et de la rétine qui justifient le trouble fonctionnel éprouvé par les malades ; -
2 Que ces modifications peuvent être diagnostiquées au moyen de l’ophtalmoscope ;
Hypothèse que nous avons développée tout au long, précédemment, parmi les caractères de l’amblyopie strabique et que nous ne répélerons pas ici.
IL conclut donc à l’idée d’une amblyopie congénitale.
Abadie ne fut pas le seul à nier l'existence d’une amblyopie par défaut d'usage dans le strabisme et à admettre lamblyopie congénitale; quelques années après lui, Schweigger développa la même thèse, en 1881, dans une étude non moins intéressante.
D'après Schweigger, il n'existe même pas d'amblyopie ex anopsia. La faiblesse d'acuilé visuelle est congénitale ou due à une faiblesse d’accommodation. On trouve la véritable mesure d’acuité visuelle, d'abord après l'emploi d'un verre convexe, ensuite après instillation d’ésérine; 47 °/, des cas d’amblyopie congénitale examinés par lui étaient associés à l'hypermétropie et dans une statistique de 329 cas de strabisme, il constata une augmentation régulière de l’amblyopie en raison directe de l'augmentation de lhypermétropie. Ces chiffres parlent pour l'identité de lamblyopie strabique avec l'amblyopie congénitale.
Si la faiblesse d’acuité était due au strabisme, l’état de la réfraction ne donnerait aucune différence dans le pourcentage de l’amblyopie.
Les adversaires de ma théorie, ajoute-t-il, nient l'existence de cette amblyopie dans la position normale des yeux; ils ont tort, ils l’appellent simplement amblyopie congénitale, voilà tout, el lorsqu'ils la rencontrent dans le strabisme, cette amblyopie, dont le début a eu lieu peut-être avant l'établissement du strabisme, ils l’appellent «ex anopsia ».
Schweigger prétendait, en outre, pouvoir démontrer par des
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expériences que l'image, dans le cas de strabisme, n'élait pas du tout supprimée sur la partie de la réline appartenant au champ visuel commun, ainsi que le pense Leber. De plus, il cite le cas de deux enfants qui fixaient excentriquement et qui, cependant, n'avaient jamais louché, argument évidemment encore en faveur de l’'amblyopie congénitale. Si la portion de la réline affectée à la vision commune reçoit les images et ne les perçoit pas, c'est donc qu'elle est le siège d’une lésion congénitale. En outre, le cas de ces deux enfants est un exemple d'amblyopie congénitale sans strabisme. Cependant, Abadie, Schweigger ne réussissent pas à convaincre tout le monde à leurs théories. En présence de celte divergence d'opinions, les auteurs ne savent pas choisir et ne prennent parti pour l’une ou l’autre que lorsqu'ils ont eu en main un ou plusieurs cas se rapportant à l’une ou l’autre thèse.
Javal est un exemple de ce flottement, de cette incertitude qui existe au sujet de l’amblyopie de l'œil dévié. |
Dans une première étude sur l’amblyopie du strabisme, parue en 1866, dans sa thèse, en 1868, et dans un nouvel article paru en 1871 dans les Annales d'oculistique, il prétend avoir constaté une sensibilité moindre de la rétine de l'œil strabique. « Une mince feuille de papier blanc, vue alternativement par les deux yeux, dit-il, parait plus sombre à l'œil strabique ; cela revient à dire que s'il y a diminution quantitative, il y a également altération dans la sensibilité qualitative ». D'où 11 conclut que l'amblyopie de l'œil strabique ne tient pas uniquement à un défaut d'exercice, car on sait que la rétine reste parfaitement saine pendant un (temps indéfini derrière la calaracte la plus opaque, mais qu'elle n’est point non plus la cause du strabisme, car il suffit de remarquer qu’on ne la rencontre jamais au début de l'infirmité. «Un œil dévié est une gène et les efforts fails pour ne pas tenir compte des images qu'il reçoit favorisent le développement de l’amblyopie, par un mécanisme encore inconnu. » Il admet, en outre, avec les partisans de l'amblyopie congénilale, que l'incurabilité de celle faiblesse d'acuité visuelle
est constante.
te
« Si on maintient le bandeau sur l'œil sain, on voit bientôt l’autre œil se fatiguer, rougir et larmoyer un peu; sa vision passe par des alternatives d'amélioration et d'obscurcissement presque complet. Cependant, après un ou deux jours, l’amélioration de la visiona atteint son maximum; du moins, on n'obtient rien de plus en continuant l’expérience pendant une semaine ; la fixation centrale ne se rétablit en aucune façon. »
Telle fut son opinion jusqu'en 1894, époque à laquelle il eut, dit-il, la bonne fortune de rencontrer un cas qui élucida parfaitement cette question et où il comprit que lamblyopie strabique était très bien curable et était bien une amblyopie ex anopsia.
Dans cet intervalle de vingt ans qu'il avait fallu à Javal pour se faire une opinion, un grand nombre d'auteurs, un peu partout, avaient parlé de ce genre d’amblyopie sans faire d’études spéciales à ce sujet.
Knies y voit un arrèt de développement extra-utérin, de telle sorte que la rétine n’entre pas en union avec l'écorce cérébrale pour une vue parfaite.
Pour Schône, il s’agit d’une paralysie fonctionnelle occasionnée par le manque d'emploi adéquat. « De mème, dit-il, que la nouvelle macula du nouveau-né peut gagner par l'usage qui lui est dévolu, de même une vieille macula peut perdre par défaut d'emploi. »
Hansen dit comme lui.
Cuignet est un peu plus concret ; d’après lui, l’amblyopie se développe graduellement sous l'influence de l'hypermétropie.
Panas, dans son Traité des maladies des yeux, se demandant si le défaut de perception de l'œil strabique est congénital ou acquis, penche pour cette dernière opinion. Les arguments qu'il invoque sont nombreux. Contrairement à ce qu'avait prétendu Abadie, l’ophtalmoscope ne révèle pas la moindre différence entre l'œil amblyope et son congénère. Dans un œil strabique, l’acuité visuelle, tout d’abord normale, décline à mesure que le strabisme, de périodique et d’alternant qu'il était, devient fixe. De plus, cette amblyopie est curable et il cite à l’appui le cas d'un homme detrenteans qui, dans un voyage sous les tropiques,
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perdit son œil correct; deux ans plus tard, l'œil strabique interne et amblyope dans le bas âge parvint à déchiffrer les plus petits caractères d'imprimerie. Le traitement découle de ce qui vient d'être dit, ajoute-t-il, redresser le strabisme le plus tôt possible, corriger les vices de réfraction et exercer l'organe dont la fonction est affaiblie.
Meyer déclare que chez l'œil jeune et mis dans l'impossibilité de voir, la sensibilité de la réline s'émousse et la déviation est causé de la diminution progressive du pouvoir visuel. Par la mise en usage de l'œil, il se produit une amélioration.
Schmidt-Rimpler cite le cas d’un enfant qui avait du strabisme concomitant avec une acuité égale à 1; après une intervention, il y avait encore un strabisme de 1 millim. 1/2. Dix ans plus tard, il ne pouvait compter les doigts qu'à une distance de 4 mètres. L'auteur conclut : «Que l’amblyopie ex anopsia doit se développer dans le cas où, pendant la jeunesse, un œil a été privé de la vision binoculaire. Il s'ensuit un défaut dans le perfectionnement physiologique et dans le développement du centre de vision centrale. L’exclusion intentionnelle de cet œil est le fait d'un travail psychique et conduit à une imperfection de la vision centrale.
C'est alors qu'en 1893 parait un mémoire de Lewuillon qui met autant d'énergie à défendre l’amblyopie strabique par défaut d'usage qu'Abadie et Schweigger en avaient mis à la nier el à prouver l'existence d’une amblyopie congénitale.
Pour cet auteur, l’amblyopie est consécutive à la déviation ; elle est due à l'inactivité, au défaut d'usage qui a mis l'appareil visuel dans un état de torpeur. La théorie de Donders montre déjà qu'il n’est point besoin de faire intervenir une amblyopie liée à un vice de réfraction pour expliquer le strabisme : de plus, cette diminution d'acuité visuelle n’est pas démontrée aussi bien pour les cas d'amétropie légère que pour les cas d’amétropie forte, puisqu'on observe que le strabisme se montre surtout dans les degrés moyens d'hypermétropie. Que la déviation strabique soit moins fréquente avec des yeux atteints d'hypermétropie légère, cela est certainement compatible avec la théorie de
l’amblyopie primitive, mais il devient plus difficile d'expliquer le peu de fréquence du strabisme dans l’hypermétropie forte, laquelle serait souvent liée à l’amblyopie congénitale. Plus irréconciliable encore avec la théorie qu’il examine est le fait incontestable de la guérison du strabisme intermittent, qui constitue le premier stade de la déviation strabique permanente. On sait, en effet, que sous l'influence combinée des mydriatiques, agents suspenseurs de l’accommodation, et'de verres appropriés à l’état de réfraction, on réussit souvent à prévenir la déformation.
D'ailleurs, l'amblyopie, la plupart du temps, s'accompagne non pas de convergence, mais elle produit la déviation divergente, comme le. prouvent ces déviations provoquées par un alfaiblissement de la vision d'un œil ou par amaurose complète.
Un fait d’une indiscutable valeur en faveur de la théorie de l’amblyopie ex anopsia est celui de son amélioration considérable sous l'influence de l'exercice, de façon à laire successivement gagner à la rétine tout ce qu'elle avait perdu petit à petit par suite de son inactivité.
Il cite une quinzaine d'observations à la suite de sa thèse. Ainsi done, conclut-il : « le strabiqué exclut l'œil dévié de la vision ; dès lors, rien de plus facile à s’imaginer qu'obéissant à la grande loi physiologique de la déchéance des organes par l’inactivité, l'œil dévié perd de plus en plus son acuité visuelle et en arrive à un degré d'amblyopie assez accusé, chose d'autant plus facile que dans la nouvelle position de l'œil les images ne viennent plus se former dans la partie sensible par excellence, la macula, mais en dehors de cetle région, ce qui implique une transmission plus imparfaite des impressions. »
Il cite un cas pour lequel M. Romiée avait eu la bonne fortune de constater la diminution progressive de l’acuité visuelle.
Après Lewuillon, celle question de lamblyopie par non usage, si fort controversée à son époque, n'avait plus élé soumise à de nouvelles critiques lorsque parurent coup sur coup six travaux s'y rapportant : ceux de M. Parinaud (de Paris), du professeur
* Hoor à Klausenburg, de Sachs, de Schnabell, de Klein, en 1899, tous les trois de Vienne, et du professeur Silex (de Berlin) en 1900, les cinq premiers affirmant, le dernier niant absolument l'existence de l’amblyopie par défaut d'usage dans le strabisme et allant même jusqu'à nier l'existence d'une amblyopie par défaut d'usage. Ils ne nous occuperont pas davantage, car ils ne font que reprendre les arguments de leurs devanciers.
Rogman, à son tour, en 1901, prend part à ce conflit d'argumentalion el, contrairement à Silex, se range du côté des adeptes de l'amblyopie par défaut d'usage. Il avoue que sans entrer dans le fond même du débat et en ne se laissant guider que par les considérations qui découlent des données générales de la biologie, il éprouve de la difficulté à se soustraire à une opinion préconçue sur la solution à donner à celte question.
« A-t-on jamais entendu nier, dit-il, la perfectibilité de l’organisme sous l'influence de son fonctionnement? A-t-on jamais songé chez l’athlète, par exemple, à méconnaitre l’action de la gymnastique sur son développement musculaire ; chez l’aveugle, à constater l'utilité d'une éducation spéciale pour le développement de sa sensibilité tactile; chez le savant, à désavouer l'influence de la culture sur son expansion intellectuelle. Dès lors, pourquoi s’avise-t-on de mettre en doute que seul de nos organes l’œil soit capable de s'améliorer sous l'influence de l’exercice ou, en termes mathématiquement équivalents, soit sujet à se développer relativement moins à défaut d'exercice, présentant dans ces cas cette infériorité qui constitue bien l'essence même de ce qu'on entend par amblyopie ex anopsia.
» Les observations de biologie nous apprennent que l'effet de l'exercice sur l'organisme, perceptible à un degré variable, mais mal déterminé presque à tous les âges de la vie, est surtout _ manifeste les premières années pendant l’époque de la croissance ; que, par contre, l'absence d'exercice suivie rapidement d'un arrêt de développement et même d’un certain degré d’atrophie pendant la même époque entraine des conséquences beaucoup moins marquées sur une fonction ayant acquis son déve-
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loppement complet, et l'on se demaude pourquoi l'œil comme les autres organes n’obéirait point à ces règles générales. »
Entin, à l'appui de sa thèse, il cite trois cas d’acuité visuelle augmentée par l'usage et, à l’aide de ces trois cas, il s'efforce de combattre les objections formulées par Silex.
Mais les arguments de Rogman, pas plus que ceux de Silex, ne ramènent les auteurs à une même conception de cette question, puisque, en 1904, Kehr, dans sa thèse inaugurale sur l’amblyopie par non usage, nie l’existence de cette amblyopie, tandis qu’en 1909 le professeur Gonin (de Lausanne) traitant des amblyopies et amauroses, Sauvineau dans son article si instrucif « Du strabisme » (Æncyclopédie française d'ophtalmologie, t. VII), Onffray (1909) concluent en discutant scientifiquement d’ailleurs à l'existence d’une amblyopie par non usage de l'œil dévié.
CHAPITRE I
En somme, deux théories, deux écoles absolument contradictoires, sont en présence pour expliquer l’amblyopie strabique. Les uns : Donders, de Græœfe, Javal, Lewuillon, Parinaud, et nous ne citons que les principaux auteurs, font de l’'amblyopie strabique une amblyopie par défaut d'usage. Les autres, À. Grœfe, Abadie, Schweigger, Silex, en font une amblyopie congénitale. Entre ces deux écoles, on peut citer quelques noms : Jüngken, Bühm, Arlt, Boyer, qui admettent l’amblyopie congénitale et une amblyopie ex anopsia ensuite.
Nous n’avons pas encore à prendre parti pour les uns ou les autres, réservant de le faire quand nous aurons les résultats de notre statistique personnelle.
Il est étonnant qu’en présence de la divergence d'opinions on n'ait guère tenté, au moins sur une large échelle, de faire des observations décisives sur cette question.
Le mieux, pour clore ce débat, serait de relever aussi bien que possible l’état de la vision chez un certain nombre d’enfants qui commencent à être affectés de strabisme alternant.
Plus tard, après des années, lorsque le strabisme serait devenu concomitant, il faudrait voir si la vision de l’œil dévié a varié ou non et conclure d’après cela à une existence d’amblyopie par non usage ou non.
Cette idée cependant ne peut pas être réalisée complètement, car il est certain que sous le prétexte d’une statistique, ou d’un
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point de théorie à vérifier, aucun oculiste ne peut différer le traitement qu'un malade atteint de strabisme alternant vient réclamer de lui etle condamner à revenir lorsque son strabisme sera devenu concomitant; mais nous croyons qu'il est possible d'arriver au même résultat avec une certitude de vérité à peu près égale, en modifiant un peu le sens de ces recherches et en les rendant plus facilement exécutables.
Il suffit pour cela de relever d’abord l’état de la vision chez tous ceux qui se présentent affectés d'un strabisme alternant, ou même d’un strabisme monolatéral et intermittent, car dans ces deux cas l'œil n’a pas cessé complètement de servir à la vision et ces deux états particuliers précèdent, dans la plupart des cas, le strabisme concomilant. |
Relever également ce même état de l’acuité visuelle chez tous les sujets porteurs d’un strabisme concomitant. Puis établir s’il existe ou non un rapport entre l’état de l’acuité visuelle dans ces deux catégories d'exemples.
En voyant enfin, s’il existe également un rapport entre celte même acuité ou entre l'amblyopie et l’âge du strabisme, ne peut-on pas conclure au même titre que suivant les expériences ou les recherches proposées plus haut.
Tel est le but de la statistique établie ci-après. Recherches de l'existence d’une amblyopie par non usage. Disons tout de suite que les observations dont nous noùs servons portent la mesure de l’acuité visuelle recherchée avec le plus grand soin et après correction du vice de réfraction par des verres. Il ne faut pas évidemment faire entrer dans l’amblyopie strabique l’'amblyopie due à l’hypermétropie, la myopie ou l’astigmatisme.
Nous avons réuni dans cette statistique une centaine de cas de strabisme, tous étudiés avec le plus grand soin par M. le D' Lagrange, et qui ont été séparés en trois groupes :
Le premier comprend tous les cas de strabisme alternant ou monolatéral et intermittent.
Le deuxième comprend tous ceux où le strabisme a été conslaté dans les trois premières années après la naissance.
Dans le troisième sont rassemblés tous ceux où le strabisme s’est établi à partir de trois ans.
Da
Nous avons séparé ces deux derniers groupes, parce que dans le deuxième groupe de nos observations il peut s'ajouter au manque d'usage un second facteur qui est le manque de développement de la fonction visuelle, et comme il existe pour ce développement des différences individuelles très grandes, puisque pour un enfant il peut être complet à un an tandis que pour un autre il ne l’est qu'entre deux et trois ans, il est probable qu'il n'existe pas dans ces sortes de cas de rapport entre l’'amblyopie et l’âge du strabisme.
Dans le troisième groupe, au contraire, l’amblyopie, si elle n'est pas congénitale, ne peut être imputée qu’au manque d'usage seul et nous saurons trouver ce rapport.
PREMIER GROUPE
Cas de strabisme alternant et intermittent
Angèle P..., neuf ans. Strabisme alternant.
La mère s’aperçué de la loucherie de son enfant lorsque celle-ci eut environ quinze mois. Strabisme interne alternant, bien qu'il fût plus fréquent à droite.
OD Ast. rég. conf. 4 d. Hypermétropie 3 d.
OG Ast. rég. conf. 1 d. Emmétrope.
Après correction de l’hypermétropie avec + 2,50 à droite, on a V ="1aux deux yeux.
30 septembre. Double ténotomie plus accusée à droite ; légère divergence à droite.
8 octobre. La malade étant obligée de quitter Bordeaux, on lui fait porter des lunettes fumées avec papier noir à la partie externe. La malade est ainsi obligée de regarder en dedans.
15 octobre. La divergence semble ne plus exister.
40 février. La malade n'a plus été revue depuis quatre mois; elle a négligé tout traitement. La déviation est parfaitement corrigée. |
Mais son acuité a diminué, elle n’est plus que de 1/7. On fait porter
la louchette sur l'œil gauche,
Louis S..., dix-neuf ans. Strabismeinterne intermittent de l’œil gauche. On s’est aperçu de la loucherie lorsque l’enfant avait cinq ou six ans. Ces jours derniers, le strabisme a augmenté notablement, mais il est toujours intermittent.
L'acuité visuelle est de 1 aux deux yeux.
OBSERYVATION 3
André L.... six ans (1897). À commencé à loucher vers dix-huit mois. Vient à la consultation en 1895. A cette époque, une cure d’atropine donne une grosse amélioration. Cependant le strabisme n’a pas complètement disparu et, aujourd’hui, léger strabisme interne alternant; nouvelle cure d’atropine, la mère ne voulant pas se décider à l’opération. Pas de vision binoculaire.
V = 1 aux deux yeux.
Le malade ne revient à la consultation que le 12 janvier 1901. Le strabisme s’est localisé à gauche.
4 février 1901. Ténotomie des droits internes.
6 février 1901. Correction parfaite, atropinisation.
12 février 1901. Verres prescrits : OD et OG + 3,50. Très mauvaise acuité.
On prescrit la louchette devant l’œil droit.
21 mars. OG-V — 1/25. :
45 avril. L'enfant porte mal sa louchette : 0G V = 1/10.
OBSERYATION 4
Aurélie L..., seize ans. Strabisme interne convergent, congénital, alternant. Pas de vices de réfraction.
En août 1891. V — 1 des deux côtés. Double ténotomie des droits internes.
Aujourd'hui, 7 avril 1899. Pas de traces de strabisme. OD et 0G emmétropes. V — 1. Vision binoculaire,
OBsERvATION 5
Charles P... Strabisme interne et alternant.
Vers sept ou huit ans, le strabisme est apparu sans cause apparente, interne et alternant.
En mai 1895, on constate :
OD Astigmat. rég. conf. 0,75. Myopie 1,50.
OG Astigmat rég. conf. 0,75. Myopie 2.
Après correction V — 1 des deux yeux.
OBsERvATION 6
Zénobie M..., trente-trois ans. Strabisme externe et alternant. A vingt-cinq ans, à la suite de douleurs de tête accompagnées de crises convulsives, le strabisme fait son apparition, externe et alternant. OD Astigmat. rég. conf. 1 4. V— 2/3.
OG Astigmat. rég. conf. 4 d. 50. V — 2/3.
Oswald T..., dix-neuf ans. À commencé à loucher vers deux ou trois ans, à la suite de convulsions. Strabisme interne de l’œil gauche et intermittent.
En octobre 1891, le strabisme existe depuis neuf ans.
Double ténotomie. Instillation d’atropine pendant un mois. Le malade n’a porté ni louchette et n’a jamais fait de stéréoscope. On doit en conclure que si ces exercices n’ont pas été prescrits, c'est parce qu'il n'y avait pas d’amblyopie.
Aujourd'hui, huit ans après : Correction parfaite. Vision binoculaire.
RUES Vr= 0G 2/5,
M”: Aurélie L..., vingt-quatre ans. Strabisme interne alternant.
Dès qu’elle a ouvert les yeux, on s’est aperçu qu’elle louchait. Elle est très aflirmative à ce sujet. Ce strabisme était interne et alternant et s’est toujours maintenu tel jusqu’à seize ans et demi, moment de l’opé-
ration.
EN On note à cet époque : Pas de vices de réfraction. Y — 1 des deux côtés.
Osservariox 9
Me L..., quarante-cinq ans. ; A cinq ans, commence à loucher à la suite d'une convulsion. Dès le début, le strabisme a été interne et alternant. Anjourd'hui, quarante ans après, l'est encore. Y = 2/3 aux deux yeux. à #
Osservariox 10
Gabriel St-L..., onze ans et demi. Strabisme interne alternant. Le strabisme est apparu insensiblement vers l'âge de quatre ans et
demi.
QD et OG emmétropes. V — 1.
Osservariox 11
Georges D... six ans et demi.
Lowehe depuis là naissance, mais le strabisme a toujours été intermittent.
OD et OG VX — 1.
Osservariox 12
André C.. Strabisme interne alternant. A l'âge de dix-huit mois, il à commence à loucher. Le strahisme est alternant et est plus marqué à de certains moments qu'à d’autres. Après correction du vice de réfraction:
Der LL. x
Onsenvariox 13
Yvonne M... vingt ans. Strabisme interne alternant. Eut des convulsions vers l'âge de quatre à six mois et louche depuis cette époque. VY — 1 aux deux yeux. |
FAN, Dre
OBservarion 414
Henri Th..…., six ans. Strabisme alternant et intermittent. Louche depuis l'âge de un an et demi.
V = 1 aux deux yeux.
OBservarTION 15
Louise P..., sept ans et demi.
A commencé à loucher à l’âge de quatre ans, sans causes. Le stra bisme s’accusait surtout à gauche, mais il était alternant. ODet-0G-V — 2/3.
OBsERvaTION 16
Marie B..., huit ans. Strabisme externe intermittent de l’œil droit. Depuis qu'elle va à l’école, à l’âge de cinq ans, ellese plaint de souffrir des yeux, avec larmoiement, céphalée, et son œil droit se jette par moment en dehors.
et O0OGV = A:
OBSERvATION 17
René P..., douze ans. Strabisme externe alternant.
Les parents se sont aperçus qu'à l’âge de dix-huit mois l'enfant tournait les yeux en dehors. Il y a cinq ans, l’enfant âgé de sept ans est opéré (?) Environ un an après cette opération l'enfant a commencé à loucher en dehors et alternativement des deux yeux.
OPDrerO0GeVi—=:0;E.
OBSERvATION 18
René C..., huit ans. Strabisme interne alternant. L'enfant à commencé à loucher à l’âge de trois mois. Depuis le début, le strabisme a
tendance à augmenter.
OD et-0G V — 2/3.
OBservarTION 19
Joséphine C..., douze ans et demi. Strabisme interne alternant.
D EE Le début semble remonter à l’âge de deux ans et demi. Le strabisme est alternant, très accusé, surtout à gauche. OV = 1 + 2. Astigmatisme 0.
OG V = 1 faible + 2. Astigmatisme 0.
Georgette À..., six ans et demi. Strabisme interne alternant. À commencé à loucher à l’âge de quatre ans.
ODAVS= 1:
OG-Vr=12/5;
Maurice V..., quatre ans et demi. Strabisme interne alternant. Dès sa naissance, les parents ont remarqué que l'enfant louchait. V = 1 aux deux yeux.
Robert L..., einq ans et demi. Strabisme interne alternant. L'enfant a commencé à loucher à un mois et demi. Depuis, le strabisme a persisté tantôt de l'œil droit, tantôt de l'œil gauche.
OD et OG V = 2/3.
Marguerite J..., un an. Strabisme intermittent externe de l'œil droit. Louche en dehors par moments depuis l’âge de quatre ans et de l'œil droit.
ODA
Robert R.…., cinq ans et demi. Strabisme interne et intermittent de l’œil gauche.
Depuis son enfance, les parents ont toujours remarqué quelque chose d’anormal dans le regard de l'enfant. Petit à petit, le strabisme s’est établi, mais par intermittence seulement.
V = 2/3 aux deux yeux,
DEP Die
OBsERvaATION 25
Yvonne L..., onze ans et demi. Strabisme interne intermittent de l’œil gauche.
Depuis l’âge de trois ans, louche d’une façon intermittente de l'œil gauche.
ODEVL= 1 avec + 3.
OG V = 1 faible avec + 3.
Louise P..., sept ans et demi. Strabisme interne alternant. A commencé à loucher vers l’âge de quatre ans et demi. OB et OG V = 2/3.
GROUPE II
Cas de strabisme ayant débuté pendant les trois premières années après la naissance
Marie C..., neuf ans et demi. Strabisme interne de l'œil gauche, le 14 novembre 1898.
La mère s’est aperçue de la loucherie de son enfant lorsque celle-ci eut trois mois environ. Dès le début, le strabisme s’est porté sur l’œil gauche et a été interne. ï
Ce strabisme a beaucoup augmenté depuis et la mère vient à la consultation- de l'hôpital des Enfants.
On constate :
OD Ast. rég. conf. 4 d. 50. Hyp. 3 d.
OG Ast. rég. conf. 1 d. 50. Hyp. 4 d.
Après correction :
V:= OD
V = OG au-dessous de 1/10.
31 mars 1898. Double ténotomie des droits internes,
ne
Revient le 20 avril en convergence. Double ténotomie très légère des droits internes.
Un mois et demi après, semble assez bien corrigé, mais avec tendance à la divergence. En effet, se met bientôt en divergence.
10 novembre. Double ténotomie des droits externes.
26 novembre. On fait porter la louchette, mais la malade est très indocile et ne veut pas la porter.
3 décembre. L'acuité visuelle de l’œil gauche s’est améliorée. Elle est maintenant de 1/7, avec le verre + 5 qui est prescrit.
14 janvier 1899. L'amblyopie a diminué. V = 1/4.
16 février. Malgré le port de la louchette, la vision n’a pas augmenté.
23 octobre. Correction assez bonne. La malade ne veut plus porter la louchette.
En somme, malgré le portinterrompu de la louchette, l’acuité visuelle a remonté de — 1/10 à 1/4.
Lucie L..., onze ans et demi. Strabisme interne de l’œil gauche. Eut à deux ans une violente convulsion sur laquelle nous ne pouvons avoir aucun renseignements précis. C’est après cette convulsion que l'enfant s’est mise à loucher.
On constate :
OD Ast. rég. conf. 2 d. 50. Hypermétropie 2 d. OG Ast. rég. conf. 3 d. Hypermétropie 3 d.
Après correction :
VOD =" V'0G='2/10 30 octobre. Bon résultat. La malade est bien délouchée. On prescrit les verres :
QD 9025 0,501 OG 75° + 0,50 + 1,50 Quelque temps après.
Les yeux sont restés dans le parallélisme. La malade a porté la louchette d’une façon irrégulière, mais cependant son acuité est de 4/3 0G. 29 mars. A retrouvé la vision binoculaire, Son acuité est de 1/3 OG.
Le
15 avril. V — OG 1/2. Résultats excellents, vision binoculaire parfaite.
Gabriel G..., quatorze ans. Strabisme interne de l'œil gauche.
On s’est aperçu de la loucherie lorsque l'enfant avait trois ou quatre mois. Dès le début, le strabisme s’est porté sur l'œil gauche et a été interne. En grandissant l'enfant a louché chaque jour davantage.
NOR I VOG— 1/10
26 novembre. Ténotomie moyenne et élongation du droit interne de l'œil gauche avec sutures conjonctivales.
15 janvier. Le strabisme est corrigé. L’acuité visuelle à gauche primitivement de 1/10 est maintenant après le port de la louchette de 1/5.
Laurent L.... Strabisme interne de l'œil gauche. L'enfant avait un an lorsqu'on s’est aperçn qu'il louchaït en dedans de l'œil gauche. Jusqu'à l’âge de six ans, âge auquel on l’envoya à l’école, le strabisme était très léger. A partir de ce moment, l'enfant se mit à loucher chaque jour de plus en plus et se plaignait de mal voir.
NO0B—X V OG — Ast. non mesurable. V — 1/50
24 avril. Double ténotomie dans le but de remédier à la déviation, mais l’astigmatisme irrégulier est tel que nous n’espérons pas le retour de la vision binoculaire. Aujourd'hui, un an après cette opération, le résultat est bon et l'enfant ne louche plus.
OBSERYATION 31
Marthe L..., treize ans. Strabisme interne de l'œil droit. À sept ou huit mois, à la suite de la rougeole, l'enfant s’est mise à loucher en dedans et de l'œil droit.
En janvier 1896 :
‘OD Ast. rég. conf. 1,50. Hyp. 3 d.
OG Ast. rég. conf. 1,50. Hyp. 1 d.
Opérée à cette époque par l’avancement musculaire du droit externe de
Re es
l'œil droit et la ténotomie de l’interne; a été négligée après l'opération, n’a pas porté de verres correcteurs. On n’a pas essayé de remonter l’acuité de l’œil droit, très amblyope.
CDN 20
OGV = 1
René L..., sept ans. Strabisme interne de l’œil gauche.
Vers un an et demi eut des convulsions à la suite desquelles elle a commencé à loucher.
Elle se présente une première fois à la consultation en 1897.
OV
Le 17 novembre, double ténotomie. Le résultat semblait bon, mais en février 1898, légère ténotomie du droit interne gauche seulement. On prescrit la louchette à droite. La malade semble être en divergence très légère. On fait porter des lunettes, l'œil droit complètement bouché et un papier noir sur la partie externe du verre gauche. On ne peut se rendre maitre de cette divergence qui s’accentue toujours.
IL est à noter que le malade est très indocile et ne veut pas se servir de son œil gauche, continue malgré la louchette qu'il enlève à ne regarder qu'avec l'œil droit. L’œil gauche est toujours aussi amblyope.
Le 14 mai, on pratique la ténotomie du droit externe gauche. L'enfant semble bien, on prescrit l'emploi de la louchette sur l’œil droit dans l'intention de relever l'acuité visuelle de l'œil gauche et d'arriver peutêtre au retour de la vision binoculaire. “
Gabrielle M..., dix-neuf ans. Strabisme interne de l'œil droit. À eu dans son jeune âge de très nombreuses attaques de vers. La ‘première de ces attaques a occasionné un strabisme très accentué. En septembre 1896, elle a treize ans, on constate : OD Astig. rég. conf. 2 d. Hyp. 3 d.
OG Astig. rég. conf. 1 d. Hyp. 2 d.
rt a
Après correction :
QGNE=" 1:
16 septembre. Légère ténotomie du droit interne de l'œil droit. Après cette opération, atropine et port de verres correcteurs. Bandeau sur l'œil gauche et stéréoscope.
1899. Cette malade revient ; ne louche plus, ne porte plus de verres; a la vision binoculaire.
0GNEE
Renée P..., quatorze ans. Strabisme interne de l'œil gauche.
Le strabisme a été constaté dès la naissance quand l'enfant fixait les objets. Le strabisme vient de plus en plus manifeste, toujours interne et de l'œil gauche.
Conduite à la Clinique d’ophtalmologie, en 1892, l'enfant avait alors sept ans, on constate : strabisme interne de l'œil gauche.
OD Astig. rég. conf. 1 d. Hyp. 2 d.
OG Astig. rég. conf. 1 d. 50. Hyp. 4 d.
Après correction :
ODV = 1.
DEV
Un mois plus tard, ténotomie du droit interne de l’œil gauche. Après cette opération, bandeau et verres correcteurs.
Aujourd'hui, sept ans plus tard, le résultat s’est maintenu excellent. La malade a l’acuité égale à l'unité aux deux yeux et sans verres, mais
pour le travail seulement à la vision binoculaire.
M'° B..., seize ans. Strabisme interne de l’œil gauche remontant à la première enfance.
13 décembre 1895, elle a douze ans, reculement et avancement musculaire sur l'œil gauche seulement.
OD Hyp. 3 d.
OG Astig. rég. conf. Hyp. 2 d. 50.
OD'Y=T
OGNV= 4710; Grâce à l'usage de la louchette, l'œil dévié dont l’acuité était très faible, inférieure à 1/10, est facilement remontée à 1/2, si bien que
l’enfant peut lire avec l'œil opéré employé seul.
B..., vingt et un ans. Strabisme interne de l'œil gauche. Le strabisme a débuté avant la première année, vers le septième ou huitième mois.
OD Hyp. 2 d.
OG Astig. rég. conf. 6 d. Hyp. 4 d.
Après correction :
ODPN= 1:
René Ch..., six ans. Strabisme externe de l’œil droit. Début à huit mois :
OGVENX.
OBSERYATION 38
Jean S..., neuf ans et demi. Strabisme interne de l'œil droit. A l’âge de deux ans, commença à loucher en imitant son oncle qui était atteint de strabisme.
OD V = 1/10 avec verre + 2.
OG V = 1 avec verre + 2.
OBsERvATION 39
Elisabeth D..., quatorze ans. | Louche depuis sa naissance et depuis l’âge de huit ans ; a remarqué qu'elle n'y voyait pas de l’œil gauche. ; OD V — 2/3.
OGV 1710; Opérée en avril 1893 (la malade avait alors quinze ans) par la ténoto-
ARE LRO
mie du droit interne, combinée à l'avancement du droit externe de l'œil gauche, la réfraction étant corrigée et le bandeau prescrit du côté droit, l'amblyopie de l'œil gauche diminue et cel œil arrive à une acuité de 1/8. Mais ce résultat ne se maintient pas, le malade abandonnant le port du bandeau flottant.
Deux ans plus tard, V = O0G 1/50. Pas de vision binoculaire.
OBsERvATION 40
Henri L..…, dix ans. Strabisme interne de l'œil droit. L'enfant louche depuis l'âge de deux ans; depuis cetle époque, le strabisme n’a ni augmenté ni diminué.
15 décembre 1900 :
17 décembre. Ténotomie des droits externes.
29 décembre. L'enfant n’a pas porté de louchette. V OD — 1,100. 45 février. V = OD 1/10. Porte la louchette depuis le commencement
de janvier.
OBsERvATION 41
Maurice H..., huit ans. Strabisme interne de l'œil gauche. A deux ans et demi, ophtalmie purulente, l’enfant louche depuis cette époque.
42 janvier 1900 :
OD. Ast. rég. conf. 1 d. Hyp. 3 d.
OG. Ast. rég. conf. 4 d. Hyp. 2 d.
Après correction :
N=O0Dt- 0G41/10.
45 janvier. Avancement capsulaire du droit externe de l'œil droit. 14 mars. On conseille le port de la louchette. 23 mars. V = OD 1. 0G 1/5.
27 avril. Exercices stéréoscopiques.
12 mai. Vision binoculaire. V = OD 1. OG 1/3.
Mor. 4
OsBRVATION 42
Madeleine P.., vingt et un ans. Strabisme interne de l'œil gauche, 21 octobre 1901.
A commencé à loucher à onze mois subitement, le strabisme est _ demeuré stationnaire.
V = OD
V = 0G 1/25 avec + 3,50.
31 décembre. La malade commence à porter la louchette sur l'œil droit. ue 45 février 1902. V = OG 1/15.
M° V.... Strabisme interne de l’œil gauche.
La malade loucherait depuis l’âge de trois mois. V = OD 1. OG 0.
Henriette B..., cinq ans. Strabisme interne de l'œil gauche. A quatre mois on s’est aperçu qu'elle louchait; depuis cette époque le strabisme est demeuré stationnaire. :
V OD — 1 pas amélioré par les verres + 3.
V OG — 1/10 pas amélioré par les verres + 3,
Strabisme interne de l’œil droit.
Louche depuis l’âge de deux ans ; a été opéré à neuf ans ; il a porté des verres pendant trois ans ; il les a abandonnés aujourd'hui. OD Ast. rég. conî. 3 d. Hyp. 3 d. OG Pas d’astigm. Hyp. 0,50.
V = OD 1/50 compte les doigts à un mètre. OG 1.
OBsERvATION 46
Eugène M... neuf ans. Strabisme interne de l'œil gauche, 13 janvier 1902.
Louche depuis l’âge de quatre mois ; depuis ce temps le strabisme est resté stationnaire.
13 janvier :
OD Hyp. 3,50. V — 1.
OG Hÿp. 2,50. V — 1/10.
15 juin. L'enfant n'ayant pas porté la louchette sur l'œil droit l’acuité de l’œil gauche n’a pas augmenté.
Roger D..., onze ans et demi. Strabisme externe de l'œil gauche. Louche depuis la naissance.
OD emmétrope.
OG myope, 9 d. Ast. rég. conf. 3 d.
V = OD 1. O0G 1/30 avec verres.
OBservaTION 48
Gaston Th..., treize ans. Strabisme interne de l'œil droit. L'enfant a commencé à loucher à l’âge de quinze mois sans raison appréciable. Depuis, la déviation a plutôt tendance à diminuer. OD Hyp. 1,50. V = 1/10 après correction.
OG Hyp. 1,50. V = 2/3.
On prescrit des verres OD + 1,75. 0OG + 1,50. ‘1° juillet. Louchette portée depuis le 10 juin, acuité OD 1/7.
OgservarTIoN 49
Renée L..., sept ans et demi. Strabisme externe de l'œil gauche. La malade a toujours louché, on s’est aperçu de l'affection dès qu’elle a ouvert les yeux. Depuis, cela s’est maintenu sans augmenter. OD +3. V= 1. :
OBsERvATION 50
Henriette L..., six ans. Strabisme interne de l’œil droit. Ea mère dit que l'enfant a toujours louché de l'œil. droit; c’est sur-
ND es tout vers l’âge de trois ans que l'affection s’est bien dessinée ; en gran-
dissant le strabisme semble augmenter.
Jeanne G..., huit ans. Strabisme interne de l’œil droit.
A l’âge de six mois commence à loucher des deux yeux jusqu'à l’âge de cinq ans ; à cette époque, dit la mère, l'enfant ne louche plus que de l'œil droit.
Le 25 juin 1908, l'enfant revient ayant perdu ses lunettes, son stra-
bisme a récidivé, la mensuration donne :
OD — 5 d. rég. conf. OG — 5.
L'acuité de l'œil droit est mauvaise. L'enfant a perdu la fixation, le
choix des verres est impossible. Pour l'œil gauche les verres de : 0° — 0,73 — 3 donnent V — 2/3.
OBsERvATION 52
Marguerite L. ., huit ans. Strabisme interne de l'œil gauche.
A la suite de convulsions de vers à l’âge de un an a eu une ophtalmie purulente qui lui a laissé des taies sur la cornée gauche, elle aurait commencé à loucher d’une façon intermittente et depuis lors le strabisme a été en s’accentuant, il n’y a plus de traces de taies.
VOD = 1. 0G = 1/100; avec verres.
On prescrit le port de la louchette; au bout detrois mois V 0G= 1/50 ;
on ne revoit plus la malade.
Denise D.., huit ans. Strabisme interne de l'œil droit. L'enfant a commencé à loucher à l’âge de deux ans de l'œil droit. Depuis, le strabisme n’a fait que s'accentuer.
V=OD +2. V = 1/15. Hyp. + 2. Pas d'astigmatisme. V=0û VA Hyp. + 0,50.
OBsERvATION 5 4
Jeanne T..., huit ans et demi. Strabisme interne de l’œil gauche.
À commencé à loucher de l'œil gauche à l’âge de deux ans. Depuis, le Strabisme n’a fait que s’accentuer.
V = 1/5 OG
OD + 2. Ast. rég. conf. + 0,50.
OG + 4. Ast. rég. conf. + 3
Jean Ch..., quatorze ans. Strabisme interne de l'œil droit
Le strabisme a apparu à l'âge de sept mois. Il n’a faitque progresser insensiblement et a actuellement un angle de 30° environ. VO = 1/90: 0G=' 1:
OBSERYATION 56 Louise J..., onze ans. Louche depuis l’âge de deux ans à la suite d'une kératite aujourd'hui guérie.
GROUPE NI
Cas de strabisme ayant débuté après trois ans
OBSERVATION 57 Lucien A... dix-huit ans. Strabisme interne de l’œil gauche. S'est mis à loucher seulement il y a deux ans, c'est-à-dire vers seize ans. La mère attribue ce strabisme à l'habitude qu'avait son fils d’étudier au lit dans une chambre mal éclairée.
Dès le début, le strabisme s’est manifesté à gauche et depuis quelques mois il a beaucoup progressé.
Les deux yeux sont emmétropes.
OBSERvVATION 58
Augustine M..., onze ans et demi.
A deux ans et demi, cette enfant eut une crise nerveuse à la suite
PR NE
de laquelle le strabisme s’est établi. Ce strabisme a été longtemps alternant et ce n’est que depuis trois ans seulement qu'il s’est établi sur l’œil gauche.
Edouard P..., onze ans et demi. Strabisme interne de l’œil gauche.
Vers trois ans, a eu des attaques de nerfs à la suite desquelles sa mère s’aperçut qu'il louchait en dedans et de l’œil gauche.
OD. Ast. rég. conf. 3 d. Hyp. 6 d. V = 1.
OG. Ast. rég. conf. 3 d. Hyp. 7 d. V — 1/10.
En avril 14897, double ténotomie des droits internes.
L’acuité visuelle s’est beaucoup remontée à la suite du port de la louchette longtemps prolongé.
Décembre 1899. V OG — 1/3. N'a pas la vision binoculaire.
6 février 1899. Cet enfant revient ne portant plus le bandeau sur l’œil droit depuis deux mois. On constate alors que son acuité visuelle a baissé depuis le dernier examen. Elle est maintenant de 1/7 seulement. Ce fait paraît important; en effet, il est probable que l’amélioration de l’acuité n’a pas subsisté, parce que le malade n’avait pas la vision binoculaire. Continuant à regarder avec son œil droit seul, l’œil gauche n’était plus utilisé et le bénéfice de l'exercice imposé par le port du bandeau a été complètement perdu.
OBSERvATION 60
Fernand M..., quatorze ans. Strabisme interne de l’œil gauche. L'enfant avait quatre ans lorsque, à la suite d'une fièvre de vers, la mère s’aperçut que son enfant louchait tantôt d’un œil, tantôt de l’autre, mais surtout à gauche. Peu de temps après, le strabisme s'établit permanent à ce côté-là.
A cette époque, première intervention. La loge orbitaire fut ouverte, une hernie graisseuse se produisit et le strabisme ne fut pas corrigé. Cinq ans après (1894), l’enfant a neuf ans :
OD. Hyp: 3 d.V=1:
OG. Hyp. 3 d. V = 1/7,
On résèque le pseudo-lipome, puis ténotomie des internes et suture conjonctivale. Correction parfaite,
À porté le bandeau pendant longtemps après l'opération, en même temps que des verres correcteurs.
En 1898, on constate, correction parfaite du strabisme,
NV
On prescrit encore le bandeau à droite.
Ogservarion 61
Relida G..., sept ans. Strabisme interne de l’œil gauche.
Le strabisme s’est développé à l’âge de six ans. Diplopie pendant quelques mois au début du strabisme qui était intermittent, mais plus fréquent à gauche où il existe constant depuis trois mois, lorsque l’enfant vient à la consultation.
OD. Pas d’ast. Hyp. 4 d. V —1.
OG. Pas d’ast. Hyp. 2 d. V = 2/3.
Le résultat de l'intervention est immédiatement très bon. 13 novembre 1897. Correction parfaite. L’acuité visuelle est limitée
aux deux yeux.
OBsERVATION 62
Jean L..., douze ans et demi. Strabisme interne de l’œil gauche.
Vers cinq ou six ans, après une crise de violente céphalalgie, on s’aperçoit que l'enfant louche.
On constate :
OD. Ast. rég. conf. 1 d. pl PP VE L OG. Ast. rég. conf. 4 d. 50. Hyp. 4 d. V —1/10.
Opéré le 28 août 1897, par ténotomie et avancement capsulaire de l'œil gauche. Pendant deux mois environ l'enfant a couvert l’œil droit; on fait pendant trois mois des exercices stéréoscopiques. Maintenant ne porte plus de lunettes et environ six ans après le résultat est excellent. Cependant l’acuité à gauche n’est que de 1/4, tandis qu'à droite elle est normale.
OBSERYATION 63
Louis D..., treize ans, 17 décembre 1898.
Vers quatre ou cinq ans, on s’est aperçu que peu à peu il se mettait
LASER
à loucher et le strabisme, qui s'était porté sur l'œil gauche, était interne et a toujours été en augmentant.
Vient à la consultation de M. le D‘ Lagrange en 1894, il a neuf ans et le strabisme dure depuis quatre ans. On constate : OD Hp. 4 d:V—"1.
OG Hyp. 2 d. V — 1/3. k A cette époque on pratique la ténotomie de l’interne et l'avancement capsulo-musculaire de l’externe de cet œil dévié. 43 décembre 189%. Correction parfaite. Pas de lunettes, pas de louchette, pas de stéréoscope.
17 décembre 1898. Quatre ans après l'intervention, correction parfaite. L’acuité visuelle sans verres est l'unité aux deux yeux. Le malade possède la vision binoculaire.
OgservarioN 64
“Louise B..., quinze ans, 17 décembre 1898. Strabisme interne de ‘œii gauche.
A quatre ans, à la suite d’une convulsion, le strabisme apparaît. Cette enfant a été présentée à M. le D' Lagrange il y a six ans, elle avait neuf ans. Le strabisme existait depuis cinq ans.
On lui fit alors une double ténotomie.
Aujourd'hui, le strabisme a complètement disparu :
VOÔD= 4.061710;
Après l'opération on a donné des lunettes à la malade qu’elle s’est empressée de ne pas porter, étant satisfaite du résultat cosmétique.
Elle a négligé de porter la louchette, aussi elle est aujourd'hui très amblyope.
On prescrit des verres. On recommande le port de la louchette.
Irène L..., quinze ans, en 1898. Strabisme interne de l’œil gauche. Louche depuis l’âge de cinq ans.
Vient à la consultation en 1896. On constate : strabisme interne de l’œil gauche très prononcé.
VLOGE 0:
Opérée par double ténotomie.
RO Le Après opération, on conseille bandeau atropiné, lunettes, en 1898. Aujourd'hui, le résultat s’est maintenu excellent : ODHÿp- SV — "14. OG Hyp. 3 d. V — 2/3.
A conservé la vision binoculaire qu'elle avait retrouvée après les exercices stéréoscopiques.
OBsERvATION 66
M°° F..., quarante-deux ans. Strabisme externe de l'œil gauche.
À commencé à loucher à l’âge de huit ou neuf ans, à la suite d’une convulsion de vers.
A été opérée en 1894 par l'avancement musculaire du droit interne de l'œil gauche, opération faite dans un simple but cosmétique, car on n'espère pas rétablir la vision binoculaire, l'œil étant complètement amblyope.
OD Ast. rég. conf. 1 d. Myopie 2 d. V — 1.
OG Ast. rég. conf. 1 d. Myopie 10 d. V — 1/25.
OBSsERVATION 67
Fernand P..., quinze ans. Strabisme interne.
Son strabisme est apparu vers l’âge de trois ans. D’emblée, il s’est manifesté à gauche et a été permanent et progressif. À huit ans, il fut conduit à un chirurgien qui, sans aucun résultat, lui fait deux opérations (probablement ténotomie du droit interne, puis du droit externe de l'œil gauche, celle-ci destinée à remédier une hypercorrection.) Ce malade fut complètement abandonné à lui-même et on ne prescrivit même pas de verres correcteurs.
22 janvier 1899. Le strabisme existe depuis une durée de douze ans. On constate un strabisme interne très accentué de l’œil gauche.
Le 2 février, ténotomie du droit interne de l’œil gauche. On prescrit des verres et on engage à porter le bandeau.
OD 2/3. OG
4°" mars. L’acuité est 1/2 à gauche. On commence alors les exercices stéréoscopiques. Au bout de quelques jours le malade fusionne bien et suffisamment.
45 mai. Résultat excellent, le malade a conservé l'usage de la vision
binoculaire et l’acuité visuelle de OG — 1/2.
LRQ OBservarION 68
Louis D..., dix-neuî ans.
A commencé à loucher à l’âge de trois ans. Strabisme interne de l'œil droit. Opéré en 1892 des deux yeux, probablement double ténotomie des droits internes, car on ne trouve aucune trace d’avancement.
Après l'opération, on prescrit des verres correcteurs que le malade dit avoir porté pendant deux ans.
Le résultat constaté aujourd'hui est excellent :
On constate l'existence de la vision binoculaire.
OBsErvaTION 69
Mie À... dix-neuf ans. Strabisme externe de l'œil droit.
Vers treize ans, en entrant en apprentissage, notre malade s’aperçoit que sa vue se fatigue beaucoup et petit à petit elle se met à loucher de l'œil droit et en dehors. On constate alors un strabisme externe et myopie.
OD — 12 d. V — 1/50. OG —3 d.
On pratique la ténotomie du droit externe et l'avancement du droit interne de l’œil droit dans un but cosmétique seul. On ne cherche pas, en effet, le rétablissement de la vision binoculaire, impossible à traiter,
étant donnée l’amblyopie de cet œil droit. À
Marguerite T.... Strabisme convergent de l'œil gauche.
A commencé à loucher à trois ans, à la suite d’abeès de la cornée, qui ont laissé pendant longtemps une taie disparue complètement depuis. Vient consulter, en décembre 1892. Elle a dix ans, le strabisme dure depuis six ans et demi.
On constate : strabisme convergent de l'œil gauche.
V = ODA OCR
Opérée le 9 août 1893, par simple ténotomie du droit externe de l'œil gauche. Verres correcteurs pendant deux ans. Bandeau sur l'œil droit. Aujourd’hui l’acuité est de :
V = OD 1, OG 2/3; é
Een T te
La malade n’a pas de vision binoculaire, d’où nécessité des exercices stéréoscopiques qu'elle n’a jamais faits. A noter que l’amblyopie de l'œil gauche n’a jamais augmenté, parce que la malade continua à couvrir l’œil droit pour lire.
OgsEervarion 71
Jeanne M... huit ans. Strabisme interne de l’œil gauche. Vers deux ans et demi, le strabisme est apparu, alternant pendant quelque temps et se fixant définitivement à l’œil gauche. En avril 1899 :
Double ténotomie des externes. Atropine, verres correcteurs. On prescrit le bandeau à droite.
Janvier 1900 :
NÉ avye Le port du bandeau n’a pas été observé.
Auguste B.…., dix-sept ans.
Jusque vers l’âge de quatre ans, le strabisme, ayant débuté à dix mois, était alternant. A cette époque il devint permanent à l'œil gauche. L'enfant vint à la consultation en 1893. Il était alors âgé de onze ans. Le strabisme était permanent depuis sept ans.
On constate à cette époque :
Isabelle R..., vingt ans. Strabisme externe de l'œil gauche. . À commencé à loucher vers l’âge de sept ans, sans cause apparente. OD Ast. rés. conf. 2 d. Hyp. 2 d. V = 2/3.
OG Ast. rég. conf. 4 d. Hyp. 6 d. V — 1/10.
Opérée en 1896, par le double avancement musculaire des droits internes. Résultat excellent au point de vue de la déviation, mais la malade n'ayant pas voulu porter de verres correcteurs, la vision bino-
culaire n'existe pas,
EE
Eugénie C..., vingt ans. Strabisme interne de l'œil gauche (1899).
Strabisme apparu vers l’âge de six ans.
OD Hyp. 3 d. V = 2/10.
OGHyYp:3 4: Vi=”1:
Opérée le 10 juillet 1892. La malade’a treize ans ; le strabisme dure depuis neuf ans, par l'avancement du droit externe et malgré la ténotomie du droit interne de l’œil droit.
A porté des verres correcteurs pendant très peu de temps. N’a jamais porté de louchette.
L'œil droit est toujours amblyope.
Henri A..., dix ans. Strabisme interne de l’œil gauche. L'enfant louche depuis l’âge de cinq ans. Il a commencé à loucher peu à peu.
V avec verres correcteurs : OD = 1. OG = 1/4.
Ogservarion 76
Augusta D..., quinze ans. Strabisme externe.
Les parents se sont aperçus qu'elle louchait il y a quatre à cinq ans seulement.
M'° A..., dix-sept ans. Sirabisme interne de l’œil droit. Le strabisme débute à l’âge de trois ans, frappant d'emblée l’œil droit, interne et permanent.
1895. Le strabisme existe depuis une durée de dix ans. OD'hyp. 3,50 V= 1/15:
OG hyp. 1 VE On fait une double ténotomie des droits internes, opération suivie du port de la louchette et des verres correcteurs. Une quarantaine de séances de stéréoscope furent entreprises.
Aujourd'hui, quatre ans après, résultat excellent.
ROUES La correction persiste.
La malade possède la vision binoculaire.
OGM
Gabriel Saint-L..., onze ans et demi. Strabisme externe. ‘Depuis deux ou trois ans, il est devenu très myope, à la suite.de travaux de lecture.
Depuis un an au plus, on s'est aperçu qu'il louchait. ODet QG V=L.
OBsERvaTION 79
Henri A..., treize ans. Strabisme interne de d'œil droit. Louche depuis l’âge de cinq ans.
9 février 4901. Après correction, V = OD 1/7. OG 1/2 16 février. Ténotomie des droits internes. L'enfant porte la louchette. Savril. V OD — 1/5.
44 avril. On commence les exercices stéréoscopiques avec carton de Javal.
2 mai. Le jeune homme a la vision binaculaire. V OD avec 165° — 1,50 — 6 — 1/2.
V OG avec 15° — 1,50 —1.
OBSERvVATION 80
Germaine F..., sept ans et demi. Strabisme interne de l'œil gauche, Louche depuis l’âge de cinq ans et demi, sans cause connue. Le strabisme a débuté tout d'un coup et a augmenté depuis. V = OD 2/3. 0G 1/2.
OBsERVATION 84
Alice G..., treize ans et demi. Strabisme interne de l'œil droit. Elle louche depuis l’âge de huit ans, sans cause connue. Le strabisme a débuté tout d’un coup.
V sans atropine et sans verres. OD = 1/5. OG = 1.
V n’augmente pas avec verres.
eve
Maurice D..., onze ans. Strabisme interne de l'œil gauche. Le début du strabisme remonte à l’âge de trois ans. A cette époque, il était alternant; mais depuis trois ans, il s'est fixé sur l'œil gauche. OD V= 1. 0G V = 1/3 avec verres.
OBsERvATION 83
Jean B..., six ans. À commencé à loucher à quatre ans. Après une entérite, il louchait des deux yeux.
On constate :
OV = 1/2 0GNET/S
On conseille le port de la louchette sur l'œil droit le 15 juillet 1902.
25 octobre. V = 1/2 aux deux yeux. Plus de strabisme dans la vision au loin, tandis que, antérieurement, il louchait toujours de l'œil gauche dans la vision éloignée. La lecture se fait également très bien.
Jean H..., six ans. Strabisme interne de l'œil gauche.
La mère ne peut fournir aucun renseignement, elle n'avait jamais remarqué que son fils louchait, c'est la sœur des subsistants qui le lui a fait remarquer.
L'enfant ne louche donc que depuis très peu de temps.
OD et OG+2 V=t
OBSERYATION 85
Raymond B..., sept ans et demi. Strabisme interne de l'œil droit.
Il a eu de la blépharite à deux ans et demi. Il a commencé à loucher quelque temps après, un an environ. Depuis, son strabisme a toujours persisté.
OD Hyp. 2 d. V =1/3 avec + 2.
OG Hyp.4d V—1 avec +4.
Ténotomie du droit interne de l'œil gauche le 25 novembre 1902; à la suite, le redressement est complet, l'acuité reste la même. L'enfant commence les exercices stéréoscopiques en novembre 1902.
OG00E 075 V ES À
OBsErvarTION 86
Yvonne B..., neuf ans. Strabisme interne de l'œil gauche.
La petite malade a commencé à loucher à l’âge de trois ans. Le strabisme interne est continuel, mais à certains moments il augmente.
Avril 1903. On prescrit des lunettes. OD + 3. OG + 4.
L'acuité est de : OD 1/3. OG 1/7.
22 juin 1903. L’acuité de l'œil gauche s’est sensiblement améliorée, L'enfant louche encore quand on lui enlève ses lunettes.
OgservaTion 87
Adrien R..., neuf ans. Strabisme interne œil gauche, a commencé à loucher à l’âge de six ans et cet enfant constata alors que sa vue baissait un peu.
V = OD avec verres 2/3.
V = OG avec verres 1/2. Atropinisation.
28 janvier 1905. Le malade se présente à la consultation parlaitement guéri.
Madeleine S..., six ans. Strabisme interne œil droit. Louche depuis lâge de trois ans, époque à laquelle elle a eu une forte conjonctivite avec kératite légère. Le strabisme convergent, ainsi établi, est resté stationnaire depuis cette époque.
V'avec verres : OD = 0,4. OG = 1.
OBsERvATION 89
Yvonne B..., dix ans et demi.
Les parents se sont aperçus que l'enfant portait l'œil gauche en dehors lorsqu'elle avait trois ans. Il fut quelque temps intermittent. Depuis, lé strabisme a tendance à augmenter, la vision de l'œil dévié diminue progressivement.
V avec verres : OD = 1. 0G = 1/5.
ECO
OgservarTion 90
Marguerite C..., six ans. Strabisme interne œil droit. IL y a un an, début au moment où l'enfant a fait ses premières étu- * des, Strabisme paraît s'être localisé de très bonne heure du côté droit.
V="1-aux deux-Veux.
OgservarTIONn 91
Aurélien L..., onze ans. Strabisme interne œil gauche.
Début il y a six ou sept ans, alternant. Depuis qu’il a été à l’école, à six ans, le strabisme s’est localisé du côté gauche.
V = OD 2/3. OG 1/4 ; avec verres.
Ténotomie du droit interne et avancement du droit externe. Port de la louchette sur l'œil droit, de manière que l’enfant ne se serve que de l'œil gauche. Instillation d’atropine matin et soir pendant quinze jours.
L'enfant ne louche plus avec des verres. On prescrit des exercices stéréoscopiques.
2 mars 1906. L'enfant revient, peu de progrès, ne porte pas la
louchette pour lire.
Marguerite L..., seize ans et demi. Strabisme interne, myopie de l'œil gauche.
Louche depuis l’âge de cinq à six ans; s’est aperçu depuis cette époque de la faiblesse progressive de son œil gauche. OG myopie — 7 avec verres. V = 1/10.
Le 18 mai 1907, œil gauche, V = 1/7 avec port de la louchette.
OBsERvATION 93
Henriette B..., neuf ans. Strabisme interne œil droit. Crises de vers à trois ou quatre ans. A cette époque, aurait commencé à loucher. Le strabisme n'aurait pas augmenté depuis. OD + 4. V=0,4.
(free
Albert D..., quatorze ans. Strabisme interne œil droit. On ne s’est aperçu du strabisme qu'il y a un ou deux ans. A dix ans, a eu une crise de vers, c'est peut-être à la suile de cette crise que le strabisme est apparu.
V:= OR
OBsERvaTION 95
André R..., huit ans. Strabisme interne de l'œil gauche. Louche depuis quatre ans. Un matin, au réveil, l'enfant présente du strabisme. Le strabisme a augmenté à mesure que l'enfant a grandi. V avec lunettes OD. + 3,50 = 1.
V avec lunettes OG. 90° + 4:+ 1 = 1/5.
On conseille le port de la louchette.
8 juillet 1909. OD = 1. 0G = 1/2.
OBsEervarTION 96
Pierre F..., onze ans. Strabisme externe de l'œil droit. Début à l’âge de quatre ans.
Acuité visuelle :
OD. V — 1/10 avec — 9.
OG. V = 1 avec — 2.
Myopie : OD— 7. OG — 2.
Simonne B..., six ans. Strabisme externe droit.
La mère s’est aperçue du strabisme à l’âge de cinq ans. Depuis cette époque, a augmenté peu à peu. Il se produit lorsque l'enfant ne fixe pas les objets.
OD et OG V = 1.
OgBservarION 98
Marthe L... Strabisme supéro-externe œil gauche. Il y a six mois, attaque brusque ayant tous les caractères d’une attaque de mal comitial.
OD +1 + 0,50 rég. conf. V = 1 avec + 1.
OG + 1,50. V = 1 avec + 1.
Mor. 5
ee
Osservarion 99
Ferdand D..., treize ans.
L'enfant a commencé à loucher à l’âge de trois ans de l’œil gauche. Un médecin lui donna des lunettes (OD + 0,75 OG + 1,50) et lui recommanda l'exercice de la louchette sur l'œil droit (l'œil gauche étant amblyope), conseil qui ne fut pas écouté.
Aujourd'hui :
V1" 0D'avec 90° T0: 55:
V — 1/15 OG avec 90° + 0,75 + 5.
Osservarion 400
Marthe D..., neuf ans. Elle louche depuis environ trois ans. Début par strabisme alternant,
puis depuis quelques mois louche continuellement de OD. ODINE== LR OGM Nr
OgservarTion 101
Marcel D..., douze ans et demi.
Il y a deux ans, la mère s’aperçut que l’enfant louchait de l'œil droit. Depuis, le strabisme a été en augmentant. OD VAS OGN=- 2/8;
OgservarTion 102
Félix G..., onze ans. Strabisme interne de l'œil droit.
A trois ans, l'enfant eut de violentes convulsions à la suite desquelles apparait le strabisme qui dès le début fut définitif.
Il se présenta à la consultation en octobre 1895, il avait huit ans. Il fut opéré, probablement de double ténotomie (d’après le caractère des cicatrices), mais ne revint pas ensuite.
En novembre 1898, excellente correction, mais pas de vision binoeulaire, et les meilleurs verres correcteurs donnent :
ODV=T/FO0GNE==2/2;:
Ogservarion 103
Georges M..., dix-sept ans. Le strabisme remonte à l’âge de trois ans.
TOME En 1895, l'enfant a quatorze ans. On constate un strabisme interne très accusé de l'œil gauche :
Opéré le 7 octobre 1896, par reculement et avancement musculaire OG. Aujourd’hui, deux ans après, plus de strabisme, mais pas de vision binoculaire. Le malade n’a pas voulu porter de louchette.
OG V — au-dessous de { dixième,
Ogservarion 104
Ernestine F..., treize ans. Strabisme externe de l'œil gauche. Le strabisme débuta vers l’âge de trois ans. Il fut d'abord interne et intermittent. L'enfant fut conduite à cet âge, il y a huit ans, à l'hôpital Saint-André où elle subit une opération sur laquelle on n'a aucun renseignement.
Le 1° septembre 1898, on constate : Strabisme externe de l'œil gauche avec affaiblissement de la vision.
Le 8 novembre 1898, OD V — 1. OG V — 1/10. Les deux yeux emmétropes. Pas d’astigmatisme. .
Le 10 novembre 1898, double ténotomie. On prescrit le bandeau.
Le 13 décembre 1898, la malade ne louche plus :
UV TE
On commence les exercices stéréoscopiques.
12 janvier 1899. Elle commence à fusionner.
31 janvier. — OG V — 1/2.
Ogservarion 105
Louise B..., quinze ans. Strabisme interne de l'œil gauche depuis l’âge de quatre ans. Il y a six ans, double ténotomie. | Aujourd'hui, résultat parfait, mais l'enfant a été négligée après l’opération, n'a pas porté les lunettes qu'on lui avait ordonnées, ni la louchette. Aussi on constate avec les meilleurs verres : ODM 1 OGN —= 1/10;
DISCUSSION
Le nombre des observations (501) que nous avions à notre disposition et que nous avons toutes étudiées était, certes, beaucoup plus élevé que celui donné dans la statistique précédente, mais, seules, celles que nous avons rassemblées remplissaient les conditions demandées ; nous ne pouvions, en effet, nous servir que des observations qui portaient une mensuration de l’acuité visuelle, après correction du vice de réfraction, s’il en existait un; or, beaucoup ne remplissaient pas cette condition. Toutes les autres, que nous avons négligées, se rapportaient à des petits enfants dont l'âge n'avait pas permis de prendre note de leur acuité.
Nous pensons cependant en avoir réuni un assez grand nombre pour pouvoir affirmer une conclusion avec les résullats que nous en avons ohservé«
Après la lecture de toutes ces observations on peut, en eflel, faire plusieurs constatalions :
1° Sur les 29 observations de strabisme alternant ou intermittent que nous avons rassemblées on voit que dans 26 cas la même acuité existe aux deux yeux et que dans les quelques cas où elle n’est pas égale à 1, l'amblyopie ne peut être imputée ici au manque d'usage, elle est trop faible en comparaison de la durée du strabisme alternant ou intermittent.
Le nombre de ces observations est peu élevé, mais ne doit pas surprendre, car le plus souvent les parentsne s'inquiètent pas du strabisme alternant ou d’un strabisme intermittent, En ellet,
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sur 501 observations que nous avons parcourues, ce sont à peu près les seul cas que nous ayons rencontrés, Car nous en avons délaissé quelques-unes qui ne portaient pas la mesure de l’acuité visuelle.
Quoi qu'il en soit, d’après ce résultat, nous pouvons en conclure que dans le strabisme alternant ou dans le strabisme intermittent il n'y a pas de diminution d'acuité visuelle ; d'ailleurs, d’autres auteurs ont affirmé la même conclusion. Berlin notamment, dans une statistique de 225 cas de strabisme alternant, n’a trouvé une diminution d'acuité visuelle que deux fois et cette amblyopie était très faible.
2° Dans le second groupe d'observations qui renferme celles dans lesquelles le strabisme a été remarqué dans le courant des trois premières années, l'amblyopie est toujours très élevée, l'acuité de l'œil dévié est presque toujours abaissée à un dixième ou au-dessous,
Dans le troisième groupe, on constate également l’'amblyopie dans tous les cas, sauf dans ceux où le strabisme n’est pas établi depuis un an. Nous pouvons donc également conclure que : ;
Dans tous les cas où le strabisme monolatéral permanent existe depuis un cerlain temps (au moins un an), on constate une diminution de l'acuité visuelle.
En rapprochant ces deux résullats l’un de l’autre, on peut facilement en déduire que :
Etant donné que l'amblyopie n'existe pas dans les cas de strabisme alternant et intermittent qui précèdent souvent le strabisme permanent; étant donné d'autre part qu'elle existe dans celui-ci, c'est que :
L'amblyopie est conséculive au strabisme.
Nous avons été amené par déduction et en nous servant des résultats fournis par les observations à affirmer que l'amblyopie est consécutive au strabisme; il est bon d'essayer d’expliquer la présence de cette amblyopie, pour donner plus de force à notre affirmation.
Parinaud, dont les belles recherches ont profondément modifié
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les conceptions actuelles de la nature du strabisme, définit cette affection : un vice de développement de l'appareil de vision binoculaire empêchant la convergence des yeux sur l'objet fixé.
La vision binoculaire a essentiellement pour but la coopération des yeux à une même sensation, afin de rendre celte sensation plus parfaite, plus précise en ce qui concerne sa localisation dans l’espace. Pour cette coopération, les deux yeux sont associés cérébralement de manière à former, au point de vue fonctionnel, un organe unique, œil cyclopéen (Parinaud).
Le fonctionnement de la vision binoculaire serait impossible sans la convergence. Ne considérons que les fovea, qui, dans chaque rétine, constituent les points identiques par excellence. Lorsque nous fixons à l'infini, les axes optiques de chaque œil, partant de la fovea et passant par le centre optique, sont au parallélisme. Dans ces conditions, les images binoculaires d'un objet situé à l'infini viennent sur les deux fovea et sont fusionnées sans que la convergence intervienne. Mais à mesure que l’objet se rapproche, si les yeux conservent la même position, ces images vont se former en dehors des fovea sur des points non identiques et l’objet est vu double. La convergence en dirigeant les axes sur l'objet fixé à mesure qu'il se rapproche assure la formation de ces images sur les fovea, quelle que soit sa distance, jusqu’à la limite du punctum proximum de convergence.
La convergence est donc la propriété de l’appareil visuel de faire converger les axes oculaires sur l’objet fixé, quelle que soit la distance. Chez tous les strabiques on constate que ce mouvement associé de convergence est aboli ou perverti; de plus, on constate que les mouvements associés de direction ont conservé leur fonctionnement normal. Dans ces conditions, le sujet ne peut voir distinctement l'objet fixé qu'avec, un seul œil à la fois. Cependant l'œil dévié, l'œil qui ne fixe pas, n’est pas pour cela privé de vision, il perçoit les objets contenus dans son champ visuel et il extériorise normalement leurs images; malgré sa position vicieuse, cet œil dévié est exclu de la fixation centrale, mais il n’est pas exclu de la vision générale. C'est là ce que Parinaud appelle la vision simultanée,
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D'après toutes ces considérations, qui ne sont qu'une pâle analyse de ce qui a trait à notre sujet dans l’œuvre de Parinaud, on peut comprendre comment se forme dans un œil strabique l'amblyopie, dont le caractère éventuel et fondamental est l’abaissement central de l’acuité visuelle. Cela nous explique également que dans le strabisme alternant il n’y a exclusion de la fixation centrale que pour chaque œil, l'un après l'autre ; dans le strabisme intermittent où le mouvement assure la convergence et où par conséquent l'exclusion de la fixation centrale n'est que momentanée, temporaire, il n’y a pas dans ces deux. cas d’amblyopie.
Mais cette acuité centrale ne peut pas être très réduite immédiatement après l'établissement du strabisme, par suite du manque de fixation centrale : un bandeau placé sur un œil, pendant quelques jours, ne rend pas cet œil amblyope.
Ce ne peut être que par la durée du manque de fixation centrale qu'il se produit un abaissement de l’acuité et ce n’est que progressivement, en mème temps que la durée du strabisme augmente, que l'œil devient amblyope.
Lewuillon déclare que l'amblyopie n’est pas en rapport avec l’âge du strabisme. Ainsi, dit-il, on verra des acuités réduites considérablement à 1/30, chez un enfant de neuf ans, et à 1/15 chez un autre de dix ans, bien qu'elle ne louche que depuis deux ans ; tandis que chez une personne de vingt-neuf ans, louchant depuis l'enfance, on ne constatera qu’une amblyopie de 1/7.
Nous répondrons tout d'abord que quelques exceptions d'une règle générale ne suflisent pas pour infirmer cette règle générale.
De plus, il suilit de laisser échapper un facteur pour trouver inexplicable un fait qui est le plus naturel du monde.
Cependant les exemples de Lewuillon ne nous étonnent pas, el nous-même dans nos observations avons trouvé plusieurs fois ces antithèses qui d'abord paraissent surprenantes, mais qui, par une étude plus approfondie, sont très explicables pour la plupart.
Nous avons constaté, en effet, que chez les enfants atteints de
strabisme dans les deux premières années ce rapport direct de l’amblyopie avec l'âge du strabisme est très souvent rompu.
Nous avons des exemples de très grande amblyopie, qui n’est pas du tout en rapport avec l’âge du strabisme, si on la compare à celle d'autres enfants du même âge.
C'est pourquoi nous avons eu soin de faire un groupe à part de ces cas de strabisme survenus dans la toute première enfance. Chez les enfants, en effet, jusqu’à deux ans et demi, et même quelquefois plus tard, le développement de l'appareil visuel n'est pas ou est à peine complet; il n’est pas étonnant qu'il puisse subir un arrêt ou même une régression et l’amblyopie se manifestera d'autant plus vite dans cet œil que le développement sera moins complet. Il y a certainement deux grandes différences individuelles au point de vue de la durée que l’appareil visuel met à acquérir son complet développement. Tous les auteurs ne sont pas d'accord à ce sujet; les uns prétendent qu'au bout d'une année l'œil, ou plutôt l'appareil visuel sensoriel, à fini de se développer; d'autres déclarent que ce résultat n’est acquis que vers la fin de la troisième année. Il esttrès probable que tous ont raison, mais que leur divergence d'opinions est due aux dif- -férences individuelles qui se manifestent en ceci comme pour tout.
Nous ne serons pas surpris de remarquer une différence très grande d'acuité visuelle chez des enfants du même âge et dont le strabisme a débuté en même temps. Nous comprendrons que chez l’un le développement de l'appareil visuel était beaucoup plus parfait que chez l'autre.
De plus, il faut tenir compte également dans ces cas d’amblyopie très prononcée d’un vice de réfraction congénital très élevé qui était cause de l’amblyopie bien avant l'existence du strabisme, comme on en verra l'explication plus tard.
Telle est, croyons-nous, la conception exacte au sujet du manque de rapport que signale M. Lewuillon.
Le troisième groupe d'observations a élé pris chez des sujets dont la rétine avait acquis son complet développement, toute sa force et où seul le strabisme peut avoir une influence sur
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l'acuité visuelle. Là nous trouvons, en effet, le rapport entre l'amblyopie et l’âge du strabisme, on constate un abaissement progressif de l’acuité visuelle pendant que la durée du strabisme augmente de plus en plus.
Pour mieux le montrer, nous avons schématisé toutes les observations en groupe en un tableau dans lequel nous avons mis en regard l’âge du strabisme et l’acuité visuelle, en commençant par la durée la plus petite. Chaque observation porte le numéro d'ordre qu’elle a sur notre statistique, pour qu'on puisse s’y reporter facilement et voir que ce tableau est l'expression des résultats trouvés et non de l'imagination pure. (Voir tableau page 75.)
On constate que :
Quand la loucherie dure depuis un an, l’acuité ne descend
pas au-dessous de 1/2, elle est même le plus souvent égale à l'unité ;
Quand le strabisme existe depuis trois ans, l’acuité varie de 1/2 à 1/3;
Quand le strabisme existe depuis quatre ans, l’acuité varie de 1/3 à 1/5 (nous avons trouvé une seule fois 1/5): ;
Quand le strabisme existe depuis cinq et six ans, l’acuité varie de 1/4 à 1/7;
Quand le strabisme existe depuis sept à dix ans, l’acuité varie de 1/7-à 1/10;
Quand le strabisme existe depuis dix ans et plus, l’acuité varie de 1/10 et au-dessous.
Comme on le voit, le rapport entre l’amblyopie et l'âge du strabisme existe évidemment.
Là encore, on trouve quelques exceptions; sans tenir compte des différences de 1/3 à 1/2 ou de 1/4 à 1/3 dans le courant d'une année, qui peuvent être dues au manque de précision de l'examen, ou mème encore à des différences individuelles de développement et qui ne peuvent pas constituer un argument contre la théorie que nous voulons faire admettre, nous ne prendrons garde qu'aux cas où la différence est tellement grande qu'elle peut, au contraire, servir d’argument,
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SANTO C’est ainsi que nous relevons-deux cas anormaux : Obs. 4. — L'un, chez une demoiselle de dix-neuf ans, dont le strabisme n’a débuté qu'à treize ans et qui, six ans après, n'avait plus que 1/50 d’acuilé visuelle.
Obs. 2. — Un jeune homme de quinze ans dont le strabisme a débuté à trois ans et qui, à quinze ans, a encore une acuité de 1/5.
Pour ce dernier, cas il est assez difficile de l'expliquer. Il faut probablement voir’un effet de l'intervention qu'il aurait subie à l’âge de huit ans, c’est-à-dire cinq ans après le début du strabisme, qui, malgré l'abandon dans lequel il fut laissé après, aurait arrêté pendant quelques années l'affaiblisseñent de l’acuité visuelle.
Quant au premier cas, il est plus facile de l'expliquer, car si le sujet n'était strabique que depuis six ans, il était amblyope de son œil dévié depuis bien plus longtemps, probablement depuis son bas âge.
Cette malade était, en effet, atteinte d’une myopie très élevée de l'œil gauche : OD — 2 d. ; OG — 12 d., et c’est à celte myopie certainement qu'est due l’amblyopie si élevée.
M. Gonin (de Lausanne) a donné une explication très précise de cette amblyopie particulière par défaut d'usage, et rien ne peut nous faire mieux comprendre ce cas qui nous-occupe que la lecture du chapitre qu'il a consacré à ce sujet dans l'£ncyclopédie française d'ophtalmologie (k. VI) :
Les anomalies de réfraction sont un facteur important de l’amblyopie, cela surtout quand elles s'’accompagnent d’anisométrie ou d’astigmatisme.
À l’amblyopie de réparation vient s'ajouter une amblyopie par défaut d'usage, dans les cas où par suite de l’amétropie la rétine n'a reçu dès l'enfance que des impressions diffuses. Quelles sont donc les conditions dans lesquelles un œil amétrope ne perçoit que des images imparfaites ? Ge sont celles où l’accommodation ne compense pas d’une façon habituelle le vice de réfraction. Grâce au pouvoir accommodatif des jeunes sujets, ces conditions ne se présentent guère que dans les cas d’anisométropie,
Prenons, par exemple, un enfant atteint d'une hypermétropie de 3, 4 ou 5 dioptries aux deux yeux. Qu'il regarde de loin ou de près il aura une vision assez exercée pour avoir les images nelles sur la rétine ; lorsqu'il atteindra l’âge où son hypermétropie deviendra gènante, il aura une vision assez exercée pour n'avoir plus à redouter l'amblyopie, d'autant moins que les deux yeux commençant à se fatiguer à la même époque, il est bien probable que notre malade s'inquiétera très tôt de se procurer des verres correcleurs. Supposons maintenant que l'hypermétropie n'ail été que de 3 dioptries à l'œil droit et de 5 à gauche, laccommodation étant une fonction associée dans les yeux, l'enfant n'aurait pu par un eflort inégal de ses muscles ciliaires compenser entièrement ces deux réfractions inégales. IL se serait donc contenté d'accommoder de la quantité nécessaire pour voir nettement de son œil le moins hypermétrope et, de loin comme de près, l'œil gauche aurait ainsi conservé un écart de réfraction d'environ 2 dioptries, ce qui est amplement suffisant pour produire sur la rétine des images diffuses.
Le défaut d'exercice du côté de la plus forte hypermétropie sera d'autant plus certain que la différence de réfraction sera plus prononcée. Or il est conforme à tous les laits déjà exposés que l'œil dans lequel les images rétiniennes sont toujours imparfaites développe aussi son acuité visuelle d’une façon incomplète.
Nous devons donc nous attendre à ce que, dans l'anisométropie, l'œil le plus hypermétropique soit fréquemment atteint d'amblyopie et c’est bien ce que la pratique démontre journellement.
Dans le cas de myopie très forte (voilà le cas de notre malade), l'anisométropie joue de nouveau un rôle important : chez un sujet dont la réfraction est d’un côté voisine de la normale, une myopie de 10 à 12 dioptries à l’autre œil s'accompagne presque fatalement d'une grande faiblesse visuelle, bien qu'une myopie encore plus élevée, 12 à 18 dioptries, soit parfaitement conciliable avec une acuité de 1/3 quand elle est bilatérale.
De même chez les astigmates, l’anisométropie (car l’astigmatisme est à tout prendre une anisométropie monoculaire) favo-
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rise l'amblyopie de la même façon que chez les hypermétropes: on sait à quel point la fatigue accommodative qu'il provoque dépasse celle de la simple hypermétropie. Un sujet atteint d'astigmatisme à l'un des deux yeux seulement se désintéresse le plus souvent de la vision de cet œil ; s’il est astigmate aux deux yeux à un degré inégal, il s'en lient à la correction qui lui demande le moins d'effort ; l'amétropie de l’autre œil reste donc insuffisamment corrigée et les corrections sont données pour le développement d'une amblyopie unilatérale.
L'exposé de ce raisonnement nous donne l'explication de l'amblyopie très forte qu'on rencontre parfois chez des sujets adultes dont le strabisme n’a pas débuté depuis longtemps, et en particulier dans notre Observation 83. Nous pouvons donc ne pas tenir compte de cette observation et, avec le tableau précédent, admettre un deuxième caractère de l'amblyopie du strabisme, c'est : qu'elle est en rapport direct avec l'âge du strabisme.
Depuis très longtemps déjà quelques ophtalmologistes avaient essayé de relever cette acuité diminuée, en exerçant particulièrement cet œil dévié par le port d’un bandeau sur l'œil sain ; mais, soit que le bandeau fût mal appliqué par le sujet, soit que les instructions données par le médecin fussent mal comprises du malade, soit enfin par le manque de persévérance, il faut arriver à l’époque de Javal, et en 1896, pour voir un partisan convaincu du port de la louchette, — on pourrait dire même un partisan systématique, car il l'avait érigé en une sorte de système et traitait même la déviation par le port du bandeau pendant plusieurs années sur l'œil sain.
Cette influence du port de la louchette avait été niée par Abadie, ainsi que nous l'avons déjà vu, par Schweigger et fut uiée encore de nos jours par le professeur Silex, de Berlin ; c’est d'ailleurs un de leurs arguments en faveur de leur théorie de l’amblyopie congénitale dans le strabisme et, devant celte divergence d'opinions, nous nous sommes demandé quel était le véritable rôle du port de la louchetté sur l'amblyopie strabique et nous avons rassemblé en un mème tableau les résultats obtenus
dans tous les cas où le bandeau avait été mis sur l'œil sain, ainsi qu'on peut s'en rendre compte par la lecture des résultats obtenus.
Dans tous les cas où la louchette a été portée sur l'œil sain, avec persévérance, l'amblyopie a toujours diminué beaucoup et l'acuité visuelle est revenue dans plusieurs cas à la normale. Au contraire, chaque fois que nous n'avons pas constaté d’amélioration de la vision le port du bandeau n'avait pas été observé, résultat très logique d’ailleurs, après les résultats précéclemment exposés.
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Il est utile de faire remarquer que dans quelques cas seulement la louchette a été portée avec persévérance; dans la plupart des cas, on ne note qu'un exercice de quelques semaines, quelques mois au plus.
Si nous récapitulons les résultats que nous donne l'étude de notre statistique, nous arrivons à trois constatations :
4° L'amblyopie est consécutive au strabismne.
2 L'amblyopie est en rapport avec l'âge du strabisme.
3 L'amblyopie diminue toujours beaucoup et disparait presque complètement quelquefois par l'exercice de l'œil amblyope.
Elle ne peut pas être congénitale, car elle n'aurait aucun de
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ces trois caractères ; nous sommes donc amené ainsi, par Constatalion et déduction, à nous rallier à l'opinion de Donders, de Grœfe, Javal età la théorie de Lewuillon, Parinaud, etc., qui considèrent l'amblyopie strabique comme une amblyopie par défaut d'usage.
A l'aide de toutes ces données, il nous est facile maintenant de réluter les arguments des adversaires de la théorie de l'amblyopie strabique par défaut d'usage. Ces arguments, résumés par Silex, sont au nombre de quatre ou cinq; nous allons les énoncer les uns après les autres et les réfluter au fur et à mesure.
1° On ne connaît pas d'exemple certain d'une faiblesse vi CNE survenue après l'établissement du strabisme.
En effet, lorsque le strabisme est monoculaire et définitif, c'est qu'il remonte probablement à plusieurs mois et l'on ne peut savoir si l’'amblyopie est déjà la conséquence de la déviation, ou si elle était préexistante. Cependant Lewuillon en donne des exemples assez concrets que nous devons citer ici, car les cas d'observation sont très rares.
& Une jeune fille de quatorze ans et demi, Marie D..., vient consulter le 16 juillet 1891, M. Romiée, chel du service ophtalmologique de l'hôpital des Anglais, à Liège. La patiente louche depuis l’âge de neuf mois, à la suite d'une paralysie de l’oculomoteur externe, il en est résulté un strabisme convergent à l'œil droit ; nous constatons à cet œil l'existence d’une hypermétropie modérée, mais on est en droit d'admettre que celle-ci n'a pas élé la cause de la difformité. L'acuité visuelle normale à gauche est réduite à 1/7 à l'œil dévié. Voilà done une amblyopie qui s'est développée par suite de la déviation, comme le montre l'histoire ultérieure de la malade.
» Grâce aux exercices el à la strychnine, le muscle droit externe a recouvré un peu d'usage ; mais l’acuité reste toujours 1/7.
» Le 2% seplembre, M. Romiée pratique la ténotomie du droit interne, avec avancement du tendon du droit externe : à parlir de ce moment, cinq ou six fois par jour, on applique un bandeau sur l'œil sain et l'on fait lire pendant une à deux minutes les gros caractères d'imprimerie.
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» Le 6 octobre, l’acuilé était de 1/6.
» Le 29 du même mois elle était de 1/4.
» Le 5 novembre, l'acuité élait à peu près devenue normale. » ;
Un exemple plus instructif encore et plus concluant, rapporté également par Lewuillon, est celui que nous offre un malade, Nicolas J..., âgé de douze ans :
& Ce malade a été atteint à l'œil droit d’une brûlure conjonctivale par de la chaux vive, il en est résulté des adhérences entre le globe oculaire et les paupières : ces adhérences ont subi un traitement chirurgical, mais il est resté des brides qui ont amené une déviation du globe en dedans. Or cet accident date depuis un an et l'enfant à refusé l'opération qui aurait rectilié la position de l'œil. La cornée n'offre rien d’anormal ; la vision toutelois est diminuée, car l’acuité de l'œil droit est réduite au n° 150 de l'échelle de Galezowski. Il s’est donc produit une déchéance de la fonction visuelle dans le court espace d’une année et cependant il s’agit dans ce cas d’yeux emmétropes. »
M. Romiée a eu la bonne fortune d'assister à l’acheminement d’un œil vers l’amblyopie. Il cite une personne qui, en 1875, présentait à l'œil gauche atteint de strabisme convergent, une acuité de 1/3, avec hypermétropie de 3 dioptries; en 1880, l’acuité était réduite à 1/10. Ces cas d'observation n'avaient pas satisfait Silex, puisqu'il les réfute ; mais nous en avons 2 à notre tour qui n'offrent aucune prise à la critique, l’'amblyopie est bien consécutive au strabisme et, de plus, a été diminuée par l’application du bandeau sur l’œil sain.
Obs. 4. — André L..., douze ans, a commencé à loucher à dix-huit mois. Le strabisme convergent a été alternant jusqu’en 1895. A cette époque : V — 1 aux deux yeux. Pas de vision
binoculaire.
Cure d’atropine, la mère ne voulant pas se résoudre à l'inter-
vention.
Le malade ne revient à la consultation qu’en 1901, six ans
après. Le strabisme s’est localisé à gauche.
% février. Ténotomie des droits internes.
Mor. 6
6 février. Correction parfaite.
12 février. Verres prescrits : OD + 3,50. OG + 3,50.
L'enfant a une très mauvaise acuité à gauche : 1/25 ; on conseille la louchette.
45 avril. L'enfant porte mal sa louchette. V OG = 1/10.
Obs. 2. — Angèle P..., neuf ans. La mère s’est aperçue de la loucherie de son enfant lorsque celle-ci eut environ quinze mois. Sirabisme interne alternant jusqu'à ces derniers temps, bien qu’un peu plus fréquent à droite.
OD. Ast. rég. conf. 1 d.
OG. Ast. rég. conf. 1 d.
Après correction de l’hypermétropie + 2,50 à droite ; on a V = 1 aux deux yeux.
Le 30 septembre, double ténotomie plus accentuée à droite. Légère divergence surtout à droite.
Le 8 octobre, la malade étant obligée de quitter Bordeaux, on lui fait porter des lunettes fumées, avec papier noir à la partie interne de l'œil droit. L’œil gauche ne pouvant voir, notre malade doit être ainsi lorcée de regarder en dedans.
15 octobre, la divergence semble ne plus exister.
10 février 1899. Cette malade n’a pas été vue depuis quatre mois, après avoir négligé tout traitement. Son acuité à droite à beaucoup diminué, elle n’est plus que de 4/4. On recommande le port de la louchette sur l'œil gauche.
Voilà deux cas où, contrairement à l'argument de Silex, qui d’ailleurs n’est que celui formulé par Alf. Groefe, nous sommes absolument sûr que l’amblyopie est survenue postérieurement à l'établissement du strabisme.
On trouve également dans Javal des cas d’yeux devenus amblyopes par le port de la louchette trop longtemps prolongé.
Mais, en outre, nos recherches nous ont amené à énoncer que dans le strabisme alternant et intermittent l'amblyopie n'existe pas ; or, comme la plupart du temps le strabisme permanent est précédé par un de ces deux genres de strabisme, il est facile d'en déduire que lamblyopie est consécutive au strabisme. Après toutes ces constatations, l'argument de Silex n’a plus raison d’être.
2 Quelques personnes ne sont pas atteintes d'amblyopie, lors même qu'elles louchent depuis bien des années.
D'abord, il n’en existe que quelques cas, ils ne suffisent pas pour infirmer une idée qui à au contraire pour elle une grande quantité d'exemples positifs; de plus, cette objection ne porte guère si l'on admet, avec les partisans de la théorie nerveuse, que cette amblyopie, comme les autres troubles du strabisme, a sa cause dans un vice de développement de l'appareil visuel, vice de développement qui ne peut se produire que dans l'enfance.
de L'acuité visuelle d'un œil qui louche ne s'améliore ni par l'exercice ni par le redressement.
Les quelques insuccès que l’on éprouve, quand on cherche à développer par l'exercice les fonctions visuelles d’un œil strabique, ne démontrent rien contre l'hypothèse d'une amblyopie par défaut d'usage. La plupart de ces exercices sont souvent entrepris beaucoup trop tard, à un moment où la-vision est déjà très affaiblie, et leur durée totale n’équivaut certainement pas au 1/10 du temps pendant lequel l'œil amblyope a souffert l’inactivité. Quiconque a tenté d’instituer un traitement de ce genre sait à quelle résistance passive on se heurte auprès du jeune malade et de ses parents. C’est tout au plus si l’on obtient que des exercices réguliers soient faits pendant quelques minutes, deux ou trois fois par jour.
Aussi, que les résultats soient à peu près nuls dans ce cas, cela ne doit pas faire conclure à l'impossibilité d’une rééducation de l’œil amblyope ; car cette tentative demande beaucoup plus de méthode, d’exactitude, de persévérance.
Les praticiens qui s’y sont appliqués : Javal, Parinaud, Meyer, Vossius, Lagrange et ses élèves Cosse et Ginestous, etc., etc., ont obtenu des succès après le traitement optique de l’amblyopie des strabiques. Vialet n’enregistre sur ce point que 8 insuccès parmi 54 cas de strabisme opéré.
M. le Professeur agrégé Lagrange en a présenté de nombreux cas à la Société de médecine de Bordeaux (1894).
En lisant les observations que nous avons relevées, on a pu
se rendre compte de la difficulté qu'il y a à faire suivre ce traitement, mais aussi combien importants et nombreux sont les succès remportés chez les malades qui se conformaient aux conseils du médecin.
Enfin un troisième groupe d'exemples bien significatifs contre ce nouvel argument nous estoffert par des individus qui,'atteints de strabisme avec amblyopie de œil dévié, perdirent par accident l'usage de leur meilleur œil et virent dès ce moment leur œil amblyope s'améliorer d’une façon notable.
Desmarres, dès 1845, cite le cas d’une jeune fille qui, pendant le courant d’une atteinte de kératite de l'œil sain, recouvra en partie lacuité visuelle de son œil dévié amblyope.
Panas cite le cas d’un homme qui perdit son œil sain de. un voyage à travers les Tropiques et revint avec l’acuité visuelle de son œil dévié presque normale, alors qu'il avait une très forte amblyopie de cet œil avant son départ. ;
Klein, Bulkomhy, Heine, elc., rapportent eux aussi des cas analogues.
4o Il ny a pas d'onbluonie dans le strabisme paralylique.
Il en existe quelques cas dans la science.
Lewauillon en cite un que nous avons exposé plus haut.
Si les cas de ce genre sont très rares, c'est que le strabisme paralytique ne se rencontre guère que chez les adultes qui ont un appareil visuel complètement développé et beaucoup moins soumis à l’inactivité. Il faut, chez l'adulte, beaucoup plus de temps pour constater l'amblyopie que chez l'enfant. De plus, dans le strabisme paralytique, il existe toujours de la diplopie, ce qui est une preuve de la vision binoculaire, et tant qu'il y a vision binoculaire il ne peut y avoir amblyopie par défaut d'usage, l'argument par ce fait se retourne de lui-même contre l'auteur.
° Chez les personnes affectées de cataracte congénitale et opérées à un dgée avancé, on arrive parfois à oblenir une acuité visuelle excellente el pourtant il'est incontestable alors que l'œil opéré n'ail jamais fonctionné.
Contre celte assertion, nous n'avons aucune expérience per-
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sonnelle, n'ayant assisté qu'à des extractions de cataractes congénitales chez de tout jeunes enfants, dont nous n'avons pas pu connaître les résultats éloignés; mais en consullant différents auteurs, il ne nous est jamais apparu que l'extraction d’une cataracte congénitale pouvait donner aux jeunes sujets une acuité visuelle excellente et par conséquent à plus forte raison chez les adultes atteints de cataracte congénitale (à moins que cette cataracte ne Fù£ pas la cause de cécité absolue, ce qui est Îréquent d'ailleurs, et dans ces cas-là il n'y a pas de manque d'usage, puisque les sujets exercent leur vision). Il nous sullira, pour donner un véritable poids à cette conclusion, de rapporter les paroles du professeur Gonin (de Lausanne) qui expriment et résument parfaitement ce que nous avons pu apprendre sur les résultats d'extraction de cataractes congénitales :
« L'acuité visuelle des sujets opérés de cataracte congénitale est, on le comprend, fort difficile à estimer en raison du défaut d'éducation de la vision psychique, à en juger par les chiffres donnés par quelques opérateurs. On peut tenir qu'elle ne dépasse généralement pas la valeur de 4 à 2 dixièmes, ce qui revient à dire qu'elle reste notablement inférieure à celle que donnent la plupart des extractions de cataractes non compliquées chez des sujets nés voyants. Cette imperfection a-t-elle pour cause des malformations congénitales autres que la cataracte, ou bien estelle simplement le fait d’une insuffisance dans le développement fonctionnel, en d’autres termes, d'un défaut d'usage, c'est la seconde hypothèse qui nous semble la plus naturelle et la plus probable. »
En somme, les objections soulevées par les auteurs contre la théorie de l’amblyopie strabique par non usage ne nous semblent pas de nature à ébranler les raisons sérieuses qui peuvent être invoquées en sa faveur. Si nous avons mis tant de soin à les relever, c'est parce que nous avons voulu exposer la question sous toutes ses faces, et d'autre part, parce que le sujet en vaut la peine. Il est évident, en effet, que l'adoption définitive et entière du principe de cette théorie doit influencer largement
er
notre manière de voir concernant l'opportunité des interventions précoces, dans certains cas de strabisme où l'opération, prudemment faile, pourrait peut-être conserver la vision binoculaire en train de se perdre. Mais c'est une question qui sort du cadre de ce travail, car elle comprend tout le traitement du strabisme. Nous dirons simplement, pour donner l'opinion à ce sujet qui nous parail la meilleure, qu'il est bon de rétablir le fonctionnement de l'œil le plus tôt possible, en redressant le strabisme, en corrigeant les vices de réfraction et en exerçant l'organe dont la fonction est affaiblie.
RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS
L'historique de notre question nous avait conduit à la connaissance de deux théories principales de l'amblyopie strabique qui ont toujours été opposées l’une à l’autre.
D'une part, celle de l’amblyopie congénitale, préconisée par Alfred Grœfe, Abadie, Schweigger, Silex.
D'autre part, celle de l’amblyopie par défaut d'usage, admise par Donders, de Græfe, Javal, défendue par Lewuillon, Rogman, Parinaud, Sauvineau, etc.
De nos recherches, faites à ce sujet sur le cahier d’observations de strabisme recueillies depuis 1895, dans le service de M. le Professeur agrégé Lagrange et au nombre de plus de 500 il ressort :
Le L'amblyopie est consécutive au strabisme, parce que dans tous les cas de strabisme alternant et intermittent, qui précèdent souvent le strabisme permanent, nous avons trouvé une acuité visuelle égale aux deux yeux et égale presque toujours à l'unité, tandis que dans tous les cas de strabisme permanent nous avons trouvé de l’amblyopie de l'œil dévié. De plus, parce que nous avons vu cette amblyopie s'établir dans deux de nos ohservalions.
> L'amblyopie est en rapport direct avec l'âge du strabisme, ainsi que le montre le tableau qui résume nos observations à ce point de vue et qui présente en regard l’âge du strabisme et le degré d’acuité visuelle. Mais ce rapport existe seulement dans les cas où l'appareil visuel a atteint son complet développement lorsque le strabisme s'établit.
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3 L'amblyopie diminue beaucoup et peut méme quelquefois disparaitre complètement par l'exercice fréquent et longtemps soutenu de l’œil faible.
A la suite de ces trois constatations, qui se dégagent de nos observations, il nous est permis de conclure à l’existence dans le strabisme d'une amblyopie par défaut d'usage en rapport avec l’âge du strabisme, et d'autant plus facilement curable que l'exercice de l’œil amblyope est fait de bonne heure.
Conclusion conforme aux données de la physiologie générale, qui nous apprend que tout organe qui ne fonctionne pas est menacé d'une déchéance plus ou moins rapide.
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