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Introduction - À î DS | ; Ji 5E 722 L’'attention des cliniciens a depuis longtemps été sx os : attirée par la faiblesse de l’acuité visuelle qui a compagne généralement la déviation oculaire. EVE. 5 Il est difficile de savoir si cette amblyopie est la : cause qui porte l'œil à loucher, ou si elle est elle-rmè- : à me la conséquence. a À Le premier, Joseph Plenk, s’est occupé de cette a question, en 1788, il conclut selon la première hy- | _ pothèse. Depuis, les opinions des différents auteurs 14 sur ce point sont très divergentes. Les uns, avec Al- RS fred Graefe, Abadie, Schweigger, Silex, sont par- 10 | tisans de l’amblyopie première, tandis que les au- ‘4 tres, Veller, Scarpa, Donders, De Graefe, Javal, Pa. 713 , | rinaud, la considèrent comme consécutive au stra bisme, due à un défaut d'usage. th
Puisque, jusqu'à présent, il n’est pas ressorti de ces différentes discussions une opinion unique, préci- | se et ferme, nous allons à notre tour essayer de résou- A dre cette question en appuyant nos raisons sur l'ana- # lyse d’un assez grand nombre d'observations de ; strabisme, recueillies dans les services de MM. les |
CONTE Le docteurs Morax, à l'Hôpital Lariboisière, et Magitot, à l'Hôpital Tenon.
On admet généralement que la vision défectueuse d’un œil est une cause de strabisme et que tout ce qui altère l’acuité visuelle : taie de la cornée, altération quelconque des milieux, lésions congénitales de l'appareil sensoriel, tout ce qui constitue un obstacle physique au fonctionnement des deux yeux . inégale réfraction, excès d’amétropie, astigmatisme peut devenir une cause de strabisme. Nous n’envisagerons que les cas d'amblyopie strabique sans cause appréciable. Nous nous occuperons que de strabisme fonctionnel. À
Avant d'établir la statistique et d'entrer dans {a discussion :
a) Dans un premier chapitre nous décrirons les caractères de l’amblyopie strabique.
b) Dans le deuxième chapitre nous passerons en revue les idées différentes qui ont été. signalées ou exposées par {ous ceux qu'intéressa la question.
ce) Notre troisième chapitre sera réservé à l'exposé
de nos observations.
d) Enfin dans un quatrième chapitre nous discuterons ces observations et nous formulerons nos conclusions.
CHAPITRE
Caractères de l’amblyopie
strabique
Parinaud définit le strabisme : « Un vice de développement de l'appareil de vision binoculaire :mpêchant la convergence des deux yeux sur l’objet fixé ». ‘
Le caractère fondamental de lamblyopie strabique est : « la diminution de la vision centrale avec conservation de la vision périphérique ». Cet affaiblissement de la vision centrale offre d’ailleurs tous les degrés. Lorsque l’acuité est inférieure à 5/35 ou 5/50, c’est le plus souvent le seul symptôme subjectif appréciable. Mais dans les formes plus graves, lorsque l’altération de la vision centrale est très prononcée, on constate généralement un scotome central, relatif ou absolu (Heine), qui suppose une dégénérescence des éléments nerveux. La lésion siège
MT E
alors, peut-être, dans Îles neuromes centraux sans retentir sur la nutrition des fibres du nerf optique.
Certains auteurs, Javal en particulier, ont donné la dyschromatopsie comme caractère de lamblyopie strabique. Mais toute altération importante de la vision, qu'elle soit occasionnée par une cataracte, une taie de la cornée ou toute autre cause, produit à un moment donné un défaut de perception des couleurs sans qu'il ÿ ait, pour cela, dyschromatopsie proprement dite ; la vision est altérée pour toutes les couleurs en même temps ; si elle est inégalemenñt altérée pour les différentes couleurs c’est à cause de leur inégale intensité lumineuse et non du fait d’une systématisation particulière : la cécité pour le rouge et le vert par exemple qui caractérise
la vraie dyschromatopsie. Or, dans l’amblyopie .strabique il en est ainsi : « La vision des couleurs
est modifiée en raison de leur intensité lumineuse » et sous ce rapport le scotome relatif du strabique diffère complètement du scotome relatif des alcootiques : Il s'accuse par le fait qu'un petit index de papier blanc, promené de la périphérie au centre du champ visuel, s’obscurcit dans la zone centrale. Quand le scotome est absolu, ce qui est rare, il disparaît complètement. Il est d’ailleurs quelquefois plus facile à reconnaître avec un index coloré qu'avec le blanc : parce que précisément l'index coloré est moins lumineux. De plus, lorsque l'altération de la vision centrale est très prononcée, on constate généralement un nouveau symptôme : si
"122 : « EN. tar F l’on couvre l'œil sain et que l’on sollicite la fixation.
avec l'œil dévié, celui-ci se redresse incomplètement, ce n'est plus alors l’axe principal de l'œil qui est dirigé sur l'objet, mais un axe secondaire qui fait un angle plus ou moins aigu avec l’axe principal : La fixation est excentrique.
Donders et Parinaud, à qui nous devons tant sur l'étiologie et la pathogénie du strabisme, auraient observé une altération particulière du champ visuel binoculaire. Tandis que l'exploration du champ visuel de l'œil dévié serait normale dans l’exploration monoçulaire, c'est-à-dire lorsque l'œil fixant est fermé, on trouverait ce champ visuel altéré quand les deux yeux sont ouverts et que la fixation se fait avec l'œil sain : « Cette altération se présente sous forme d'une sorte d’hémiopie nasale à limites irrégulières n'arrivant pas jusqu'au méridien vertical en haut et en bas et le dépassant au niveau du point de fixation, là où la lacune périphérique se confond avec le scotome central qui existe ordinairement en pareil cas » (Parinaud). Donders attribue cette altération à l’abstraction psychique. Parinaud ne cherche pas à en pénétrer le mécanisme. Un grand nombre d'auteurs admMmettent encore comme caractère de l’amblyopie strabique « de ne s'accompagner d'aucune altération du fond de l'œil visible à l'ophtalmoscope ». Parmi les partisans de l’'amblyopie vremière qui soutiennent que cette amblyopie est due à des modifications congénitales du nerf optique et de la rétine, Abadie déclare que le diagnostic
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ophtalmoscopique de cette forme d’amblyopie est possible. « Le système vasculaire, dit-il, n’affecte -
plus une distribution aussi régulière que dans les
conditions physiologiques normales. Les vaisseaux . LR 4 . .
au lieu de se diviser en deux trones principaux se
dirigeant verticalement en bas et en haut, sortent
irrégulièrement de la papille pour se diriger dans tous les sens. De plus, la coloration de la moitié temporale de la papille est rosée, au lieu de pâle
_ normalement, et il est impossible d'apercevoir la
lame criblée par suite de la présence de vaisseaux dans celte région... »
Quoique notre jeune pratique ne nous permette pas de trancher cette question, nous pouvons dire que nous n'avons jamais remarqué une modification quelconque de la papille au cours de nos nombreux
examens ophtalmoscopiques pratiqués dans de pa-
reilles amblyopies. |
‘ Tels sont les caractères du trouble visuel dans l'amblyopie strabique. Nous voyons qu'ils consistent essentiellement : dans une altération de la vision centrale avec conservation de la vision périphérique ».
CHAPITRE II
Historique
Les premiers écrits de médecine que nous possé-
dons mentionnent déjà : cette déviation du regard qui nuisait, à l'expression de la physionomie, à la beauté et à la symétrie du visage. Avicenne, Galien, essaient d'en donner l’étiologie suivant l'expression « à generatione » (mais ils ne font pas allusion à la faiblesse de l’acuité visuelle de l'œil dévié.
De La Hire (cité par Buffon) pense que l'œil dévie parce que la partie la plus sensible de Ja rétine ne se trouve pas dans le prolongement de l'axe optique. C'est pour amener les objets à se peindre sur cette partie de la rétine que l'œil prend une position vicieuse. [ faut arriver en 1743 pour entendre parler de la faiblesse de l'œil dévié et Buffon la considère comme congénitale : « C’est, dit-il, dans l'inégalité de force des deux yeux qu'il faut classer la cause de la loucherie ; l'œil mauvais gênant l’autre dans son fonctionnement est mis dans une position
où il ne puisse pas nuire ». En 1788, Joseph Pleuk emploie pour la première fois le mot amblyop'e pour désigner la faiblesse de l’acuité visuelle de l'œil dévié. Il se demande si cette amblyopie est la cause ou la conséquence de la déviation et il admet finalement l'opinion de Buffon. Quatre ans plus tard, eñ 1592, Rowley conclut dans le même sens. Avec Mayor une autre conception se forme et en 1808, dans sa thèse inaugurale, il admet l’amblyopie comme cause mais ce n’est plus pour lui une amblyopie congénitale : Elle est due au manque d’exercice. Il invoque comme argument « qu'on peut remédier à cela en exerçant chaque jour l'œil qui louche tandis que l’on place un bandeau sur celui qui est bien portant ». Demours, dans son « Traité des maladies des yeux », 1818, admet la même cause et en 1828 Veller se range en se prononçant pour une amblyopie par manque d'usage, améliorable par l'exercice.
Pour Lawrence, l’amblopie est la cause du strabisme et Pravaz, dans un article paru dans la Gaz, Méd. de 1837, écrit : « C’est l'œil faible qui strabe parce qu'il ne peut voir au même foyer. Perd l’habitude de fixer ». É
L'allemand Jüngken, 1842, croit que l'amblyopie est à la fois la cause et la conséquence du strabisme. I existerait une légère amblyopie congénitale antéricure au strabisme et une amblyopie postérieure 4 l'établissement de celui-ci due au manque d’exer-
cice.'
Andrea et Rüte approuvent, Arlt (1842-1856) parle d'un affaiblissement à la suite d’un emploi défectueux et il considère l’amblyopie comme une cause possible du strabisme.
Velpeau, dans son « Manuel Pratique des Maladies
des Yeux et Traité du Strabisme », 1841, voit la cause de celui-ci dans une inégalité congénitale ou acci-_
dentelle de la force des deux yeux et Boyer dans ses recherches sur l'opération du strabisme admet une amblyopie primitive et une amblyopie consécutive au strabisme.
A la même époque (1841), Scarpa et Hélie attaquent violemment l'explication de Buffon. Ces auteurs pensent qu'un œil sain peut, par faiblesse musculaire se dévier et ne devenir amblyope que secondairement par manque d'exercice ; Hélie accuse d'inactivité dans laquelle demeure l'œil dévié d'amener un affaiblissement de sa faculté visuelle, diminuant parfois, dit-il, en quelques heures ou quelques minutes.
En 1847, Desmarres voit la cause du strabisme dans l'habitude prise de ne se servir que d’un œil et Makensie (1856) distingue : le strabisme alter nant où les acuités visuelles sont en général égales et le stabisme fixe où la différence de puissance des deux yeux est en général proportionnelle au degré de déviation.
La question en reste là, lorsqu'en 1863, paraissent successivement les travaux de Donders et de de Graefe. Dans son « Mémoire sur la pathogénie du
strabisme », Donders se déclare nettement pour l’'amblyopie par non usage. De Graefe, qui avait luimême un œil dévié, publia un mémoire sensationnel : admettant que c’est le manque d'usage de l'œil qui louche qui est la cause de l'amblyopie, une fois la correction par la ténotomie obtenue, il obligeait le malade à se servir exclusivement chaque jour, pendant quelques instants, de l'œil qui tournait. fl a obtenu ainsi des améliorations sensibles.
Le problème semblait être résolu.
En 1874, Abadie fait paraître un mémoire sur l’amblyopie congénitale. Il réfute énergiquement les arguments de De Graefe et après une longue discussion 1] arrive à l'hypothèse d’une amblvopie congénitale : I dit qu'il n'a pas obtenu de résultats brillants dans les mêmes actes que de Graefe mais que, par contre, il à obtenu, chez des personnes avec cataracte congénitale d'âge assez avancé, des résultats excellents après l'opération. En outre, il-fait remarquer que cette forme d’amblyopie n'est pas exclusive au strabisme et qu'elle existe chez des yeux qui convergent normalement avec axes optiques parallèles au repos et il prétend d’ailleurs que le diagnostic ophtalmoscopique de cette forme d’amblyopie est possible par suite de modifications «ans. tomiques congénitales du nerf optique et de la rétine, « le système vasculaire n’affecte plus une distribution aussi régulière que dans les conditions physiologiques normales. Les vaisseaux au lieu de se diviser en deux troncs principaux, se dirigeant
verticalement en haut et en bas,’ sortent irrégulièrement de la papilie pour se diriger dans tous les sens. La coloration rosée de la moitié temporale de la papille, pâle normalement, l'impossibilité d’apercevoir la lame criblée, due à 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 à la périphérie et que placées ainsi au-dessus d’une région si sensible elles contribuent à diminuer la vision centrale tandis que la vision périphérique reste normale ».
Le doute n'était pas levé. En 1882 Schweiger nie énérgiquement l'amblyopie ex anopsia : « La faiblesse de l'acuité visuelle est, dit-il, congénitale ou due à une faiblesse d'accommodation ». Il prétend qu'on trouve la véritable mesure de Facuité visuelle avec l'emploi de verres convexes et après instillation d’éserine. Comme argument en faveur de Faniblyopie congénitale il cite Le cas de deux enfants qui fixaient excentriquement et qui cependant n'avaient jamais louché.
Cependant, à cette époque, Javal soutient éner: giquement que lPamblyopie strabique est une amblyopie par manque d'exercice (Manuel du strabisme, 1891). Il cite le cas d'un malade qui, dit-il, élucida parfaitement la question. I affirme que cetie amblyopie est le plus souvent curable par l'exer1-
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ce, et il pense que c'est une présomption suffisante du caractère secondaire de cette affection.
En 1893, Lewuillon, dans un article sensationnei, défend l'opinion de Javal : « L'amblyopie est due à l'inactivité, au défaut d'usage qui a mis l'appareil visuel dans un état de torpeur ». Il invoque comme argument le fait incontestable de la guérison possible du strabisme intermittent, premier stade de la déviation strabique permanente sous l'influence combinée des mydriatiques, agents suspenseurs de l’accommodation, et de verres appropriés à l'état de réfraction, et le fait capital en faveur d'une amblyopie par défaut d'usage .: son amélioration par l'exercice.
Dans une statistique, Leber réunit 219 cas de strabisme. Il constate que dans 72 % des cas l'œil dévié a une acuité faible et que le plus souvent il s’agit d'une amblyopie forte,
Knies croit que cette amblyopie provient d'un défaut de développement entre les connexions cérébroréliniennes. Schœn et Hausen l’assimilent à une paralysie due à un manque d'exercice : « De même que la macula peut gagner par l'usage qui lui es! dévolu de même une vieillé macula peut perdre par défaut d'emploi ».
Dans son traité, Panas fait remarquer que dans les strabismes alternants l’acuité visuelle est d'abord égale à l'unité pour décroître lorsque le strabisme devient fixe. Il soutient que le fond'd’œil est normal à l'examen ophtalmescopique et il cite
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de nombreux cas améliorés par l'exercice. Aussi penche-t-il pour un défaut de percéplion acquis et non congénital.
Schmidt-Rimpler explique : « L'amblyopie ex _anopsia doit se développer dans les 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 la vision centrale. L’exclusion intentionnelle de cet œil est le fait d'un travail psychique et conduit à une imperfection de la vision centrale ».
En 1S99, paraissent successivement les travaux du professeur Hoor à Klausenburg, de Schnabel, de Sachs et de Klein, à Vienne et de Parinaud à Paris.
Tous les cinq admettent lPamblyopie ex apopsia. Parinaud, dans son manuel, « Le strabisme et son traitement », dit 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 et avec cette conception il explique très scientifiquement tous les caractères de Famblyopie par défaut d'usage.
Pourtant, à cette même époque, le Professeur Silex, de Berlin (1900), nie énergiquement l'existence d'une amblyopie par non usage dans le strabisme « Dans des centaines de cas de strabisme que j'ai vus il n'y en avait pas un seul dans lequel, si on met à part les erreurs d'examen, il y ait eu une amélioration de l’acuité visuelle. De 1888 à 1899, j'ai opé-
ré 15 strabismes avec bons résultats, ces malades ont conservé la même vision ».
L'année suivante, Rogmann attaque violerament
l'opinion de Silex (Belgique Médicale, 1go1) « A-t-on jamais entendu nier la perfectibilité de Forgane sous l'influence de son perfectionnement ? A-t-on jamais songé chez l’athlète, par exemple, à méconnaître l’action de la gymnastique sur son dévoleppement musculaire ; chez l’aveugle à constater l'utilité d’une éducation spéciale pour le développement de l'utilité tactile ; chez le savant à désavour®r l'influence de la culture sur sen expansion intellectuelle ? Dès lors, pourquoi s'avise-t-on de mettre en doute que, seul de nos organes, l'œil ne soit capable de s'améliorer sous linfluence de l'exercice ou en termes mathématiquement équivalents soit sujet à se développer relativement moins à défaut d’exercice, présentant dans ces cas cette intériorité 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 Fexercice 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, lPabsence d'exercice suivie rapidement d'un arrêt de développement et même d’un certain degré d'afrophie pendant la même époque, entraîne des conséquences beaucoup moins marquées sur une fonction ayant acquis son développe-
men complet ; et l'on se demande pourquoi l'œil, comme les autres organes, n'obéirait point à ces règles générales ».
En 1904, Kehr, dans sa thèse inaugurale, n'admet pas l'amblyopie « ex anopsia ».
La question reste là lorsque, coup sur coup, pa-
raissent les travaux du Professeur Gonin de Lausan-
ne, de Onfray, de Sauvineau en 1909, de Moreau
de Bordeaux en 1gro, de Caillaud de Paris en
1910, du professeur Lagrange de Bordeaux en
Les quatre premiers sont convaincus que l’amblvopie congénitale préexistant au strabisme est la grande exception tandis que l’amblyopie « ex anopsia » est la règle.
Moreau, dans un travail très substantiel, conclut comme Onfray : « Dans l'immense majorité des cas l’amblyopie est la conséquence du strabisme et elle est d'autant plus marquée que la déviation est plus ancienne ».
Caillaud, après une étude serrée : à propos des amblyopies dites « ex anopsia », Cli. d'oph., Paris 1910, pense avec Schweiger qué l'amblyopie sans lésion anatomique décelable à lophtalmoscope préexiste au strabisme : « qu'elle soit congénitale ou acquise, nous ne pouvons admettre que lamblyopie succède au strabisme ni même que le strabisme puisse augmenter de degré dé l’amblyopie ». Et il explique la production de la déviation : « Sous l'influence d’une cause, l'équilibre müsculaire se rompt
27 ed
Si l'effort est insuffisant pour lui résister il apparaît une déviation. Si la vision d’un œil est plus petite par lésion matérielle où « sine materia », le strabisme se fixe d'emblée sur cet œil, d'abord de façon temporaire puis permanente. Si l'acuité visuelle est la même au moment du déséquilibre, le strabisme est alternant. Si cette acuité visuelle reste toujours égale dans les deux yeux, le strabisme devient définitivement alternant. Si, à la suite de l'apparition d'un strabisme alternant la vision de l’un des deux yeux vient à diminuer, si en particulier une différence re réfraction amène une amblyopie « ex anopsia », le strabisme deviendra fixe et se fixera sur l'œil à la vision la plus faible. À partir du moment où le strabisme devient fixe sur un œil atteint d'amblyopie, cette amblyopie n'aura plus tendance à croître ».
Le Professeur Lagrange, de Bordeaux, dans un article clair et précis, paru dans le Bull. Acad. de Médecine, Paris 1911), soutient les conclusions de son élève Moreau. Bates 1913 et Jeandelize 1914, approuvent.
Jeandelize (compte rendu, Soc. Biol., i aris 1914), rapporte les effets favorables du synoscope de Terrien, sur l’amblyopie «ex anopsia ».
Posey et Slocum se rangent en admettant l’amblyopie par défaut d'usage.
Le Professeur Terrien, de Paris, explique, Manuel d'ophtalmologie 1914, que : « Cette amblyopie est en somme une amblyopie par inactivité fonctionnel-
le, améliorable par l'exercice ». Il estime qu’il est naturel que l'acuité visuelle soit en rapport direct avec son exercice.
« L'acuité visuelle est différente suivant les races et très supérieure chez le sauvage et chez l'individu habitué à l'exercice ». Il suppose d’ailleurs que l'amblyopie d'un œil peut être une cause de strabisme : « L'œil est exclu de la vision afin de neutraliser là fausse image ».
Worth croit que dans la majorité des cas l’amblyopie précède la déviation et que celle-ci une fois établie elle cesse d'évoluer sur l'œil qui tourne. I] reconnait comme cause du strabisme : Le défaut
de la faculté de fusion : « Considérons un cas typi-
que de strabisme alternatif. L’A. V. de chaque œil est parfaite s’il n'y a pas d'erreur de réfraction importante. Les mouvements de chaque œil séparément sont parfaits. Pourquoi alors une telle paire d’yeux a-t-elle du strabisme. La théorie du muscle ne peut l'expliquer parce qu'il n'y a pas de défaut moteur d'aucun œil. L'hypermétropie ne peut être la cause parce qu'il n‘y a pas ou peu d'erreur réfractive. D'ailleurs le port de verres correcteurs habituels n’a pas d'effet sur la déviation. Mais si l'état de la faculté de fusion est examiné, le mystère s'éclaircit tout de suite. Aucun effort ne mettra un loucheur alternatif à même de voir simultanément et bien moins encore binoculairement. I y à une absence totale congénitale de la faculté de fusion. Ne peuton admettre que lorsque le strabisme tend à se constituer, l’un des deux yeux devient amblyope ? Lors-
que cette ambl;opie sera définitive quant à son degré le strabisme se fixera sur cet œil. Il peut y avoir développement simultané du sirabisme et de l'amblyopie. Mais le développement de celle-là précède la fixation de celui-ci, si bien que le strabisme une fois définitif, l'ambiyopie restera au degré ou l'aura surpris la déviation sans continuer à évoluer. C'est peut-
être pour cette raison que l'œil dévié n'a pas toujours le mème degré d'amblycpie, même pour des
anisométropies identiques... « il ressort de Rà que si l'amblyopie précède le strabisme elle n'est pas la raison de son développement. »
Cantonnet, dans un article paru dans la Presse Médicale de 1919, s'attache surtout à démontrer la possibilité de rééduquer l'œil dans le strabisme.
A celte mème époque, paraissent successivement les travaux
Du Professeur Terrien, 1920, de Bettremieux 1921, de Delondret 1921, d'Onfray 1921. Les 4 rapportent des cas d’amblyopie strabique nettemext améliorés par l'exercice.
Morax, « Manuel d'ophtalmo. IF édit. 1921 » reconnaît que lorsque VA. V. réduite est comprise entre 5/5 et »/30 ou 5/40, on peut obtenir une amélioration très marquée dans les mois ou les années qui suivent la correction optique ou chirurgicale de la déviation. Par contre, il nie une amélioration possible lorsque cette À. V. est égale ou inférieure à 5/50, malgré la correction de la déviation. Nous
avons jamais observé d'exemples de progression
de Facuité dans ces conditions particulières.
I! considère la réduction considérable de la vision
dans l'œil dévié et la déviation elle-même comme deux symptômes superposés dus à une même lé- Sion : « Son unilatéralité l'arrêt de developpement du globe (hypermétropie fréquente), le trouble moteur qui l'accompagne souvent, paraissent plaider en faveur d'une lésion exerçant son action sur le nerf optique, entre le chiasma et le globe, mais dans l’état actuel de la question il n'est pas possible de préciser davantage ».
Ourgaud pense que l'ambiyopie est une cause possible de strabisme ; il ne l'envisage pas comme conséquence possible de la déviation (Genèse des strabismes concomitants. Mars medi. 1922).
Enfin, Landolt en 1923, Reis et Mikulinska en 1924. Onfray en 1924, partisans de l'amblyopie « ex anopsia », discutent son traitement par l'exercice. Tous admettent que l'éducation précoce et prolongée est suivie, généralement, d'une amélioration sensible ou même d'une guérison complète.
En somme, deux théories dominent la discussion
Les uns : Veller, Scarpa, Helie, Donders, De Graefe, Javal, Lewuillon, Parinaud, Hoor, Klein, Gonin, Onfray, Lagrange, Moreau, Bates, Terrien, considèrent l’amblyopie strabique comme une amblvopie due à un défaut d'usage.
Pour les autres : Lawrence, Abadie, Schweiger,
| ire Rüt, Arlt, Boyer. Ils ct en à | se la fois comme cause et conséquence du strabisme. Na
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Il est certain que plus d'un ophtalmologiste, auraient observé cette méthode, s'ils avaient osé différer le traitement d’un malade atteint de strabisme alternant au risque de l’exposer à une aggravation de son affection. > ;
Mais il nous semble qu'on doit arriver aux mêmes constatations en recherchant
1° S'il existe un rapport entre l’acuité visuelle du strabisme alternant et celle du strabisme concomitant.
2° Si l’acuité visuelle du strabisme concomitant varie avec l'âge.
Aussi
a) dans une première calégorie, avons-nous ras-
semblé tous les cas de strabismes alternants.
b) dans une deuxième catégorie, tous les cas de strabismes fixes.
Mais dans ce groupe nous avons distingué
Les cas où le strabisme s’est installé avant la deuxième année.
Des cas où le strabisme n'est apparu qu'après la deuxième année.
Car il ne faut pas oublier que le développement de la fonction visuelle se termine de 1 à 3 ans avec de grandes différences individuelles. Et il est évident qu'une déviation survenant dans un œil qui n'a pas appris à fonctionner, qui n’a pas acquis ses qualités physiologiques, ne peut avoir le même effet
4ù une edéx iation survenant ue un œil arrivé à son. | complet développement. : L'ÉTU Er, Nous admettrons que l'œil est complètement EST su ge … ‘ veloppé à deux ans." \ à k 1
Er ea fin de ce chapitre, nous résumerons les prin- __ cipaux caractères de nos observations dans deux ta- ‘#4
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Strabisme alternants
OBSERVATION I
V LEZ 4 w
Fra. Hella, 25 ans. Vient consulter à Lariboisière le 7 décembre 1924. ; | | _ Elle est affectée d'un strabisme divergent alternant, ; |
tendant à se localiser sur l'œil gauche. D — 20°. EN PTE (a A JA k , ‘4 .-. Skiascopie : . OD | 0G 5 Ban A —"— — 3.50.
emmétrope — 3.50 | M VOD = 5/5. VOG — 3,50 = 5/5 Fe Pas d’astigmatisme. Pas de fusion binoculaire, " °"") .042°/h _ Le,S8 décembre : Ténotomie du droit externe eL phese- à | ment capsulo-musculaire du droit interne de l'œji: gau- . che (D' Morax). | “ F : Le 11 décembre : Pansement. Bon redressement. PA Le 13 décembre : Ablation des fils. LA ET PAS 30 Le 14 décembre : Livage et monocle. on « ; Ÿ ; VOD = 1. vOoG J,00 0) LA 1 STATE \ … < ti F ae" Te d + ris Le 10 février 19°5 : Le redressement est parfait. Bon- _ne excursion des globes dans toutes les directions, Gi n ‘ VOD 2 M MENENOG ES Sorel RUES : \ { _ ’
f VOD (go + 0,50) + 0,75 = Ft
OBSERVATION I
Cha... Thérèse, 10 ans, Consulte à Lariboisière le 10 mars 1926. R EM À
Strabisme convergent intermittent. D = 20°.
Atropine. ;
16 mars 1926 : ÿ
VOG (90 + 1,25) + 0,50 = 1 fe
31 mars : Avancement des droits externes des deux côtés (D° Morax). à “é 5 avril : Pansement. Ablation des fils.
8 avril : On renvoie la malade avec sa correction PES que. (2 11 avril : Bon aspect des plaies. D subsiste un léger strabisme convergent. Même vision.
FER OBSERVATION HI
Cha. Lucie, 24 ans, Lariboisière.
‘«2 LV 1926 : Strabisme convergent alternant. / D = 20° à 25°.
. + Skiascopie : OD 0G — + 3 ÿ + 3 +.
| | ae | 15 Javal : ODG 90 + 1,50. ‘CSI _ VODG (go + 1) + 1,50 = 1. à ae ous
vo janvier
VOD
LS
: Tenotomie du droit interne gauche D°
: Excellent redressement. Même acuité Les :
OBSERVATION V
Tes... Hélène, 10 ans, Tenon. | = Strabisme intermittent convergent.
Léger astigmatisme.
OBSERVATION VI Me..., 7 ans, Tenon. À Str one divergent alternant de 10° environ, A
Sk: OD
; È — 0.50 0.50 Jay. OD= got. Jay. 06 = go # ».
1 , VOD (0° — 1,50) + 1 = 1. da D. F VOG (0° — 1,50) + 1 = 1. À Correction optique. S NEO Be A Cie CEE p. ie PSE ! OBSERVATION VH 0)" 5 Se | |
3 Fr... Odette, 12 ans, Tenon.
di Strabisme convergent alternant.
AS Jav. ODG = 90 + 0,75. |
“3 =VODG + r sc. "
l', . LS EUR" À ’
À | OBSERVATION VII
# AT Marcelle, 16 ans, Tenon.
| à Strabisme convergent alternant.
Se 0D— 0G + 1.50
PRE Jav. ODG — 00 rx, ’
Bars VODG (go + 0,50) + 0,75 = 1.
“HÉNRRSREES OBSERVATION IX
& 3 #WuLer Paul, 13 ans, Tenon.
ue sente alternant” convergent de 25° environ, ten-
_ dant à se localiser sur l'œil droit.
. gardé toute leur amplitude. Pas de fusion binoculaire.
4 EN 4) Gr EE Ne:3:50 | 3.50 ne OD = 120 + 5,50. | :
_Jav. OG = go + 5,50. À no
VOD (30° — 4,50) +, 2 = 6/10.
VOG (0° — 4,50) + 2 —6/r0. à Correction optique.
LA OBSERVATION X Co... Paulette, 9 ans, Lariboisière.
Strabisme alternant: convergent.
léger astigmatisme OG.
VODG cp 0,90 =
Myopie faible avec
OBSERVATION XI
Cam... Marguerite, $ ans et demi, Lariboisière. | Strabisme alternant convergent, tendant à se fixer sur lOG. x
VOD 4 POLE ROSE
L'œil gauche est RAT RÉUQRE de Re ,v0. Pas d'astigmatisme.
L'œil droit est hypermétrope de +,1,50. Pas d'astigmatisme. | R
Correction optique. AL
Les mouvements associés des deux yeux, ainsi que les | mouvements. séparés de chaque œil paraissent avoir
OBSEBVATION XII
<2 Be... Charlotte, & ans. Lariboisière. ! | us . Strabisme alternant convergent. D = 30°. 11, FOSSES Hé... Ja ODG'— go +0,50. | d'AT ARE
VODG —
| 2h F ORSERVATION XIE 4 2! JMS 1508 | Mo... Roger, 5 ans et des Lariboisière.
fe [AR Strabisme alternant convergent D — 30°.
De 2 tar. .ODG — 90 + 1,75.
+ VODG = 1 avec (g0° + 0,50).
f Correction optique. | :
Le |
PA: - à : |
‘4 Re OBSERVATION XIV
41 oh Gut. . Raymonde, 8 ans, Lariboisière.
Bb, be convergent intermittent.
Jr Jav. ODG = go + 0,50. ;
De VODG + 1 = r. 1 +
} Correction optique.
K . 3 Ab eh PAR S
à # OBSERVATION XV
É 5 Mo... Gilberte, 10 ans. Lariboisière.
_ Strabisme convergent intermittent très marqué.
LR Sk : ARS. à 0G + 6
ROLE, +5 | ra
PUS
“Mi... Hélène, 16 ans. RER NUS RSR Léger strabisme alternant convergent. 2
8 Légère. hypermétropie ODG. Re. | | VOD + 0,75 = x. | tapes TVR
A VOG + ON = rt à ; AU MANU OBSERVATION XVII Ê Ag. Pierre #irrariel Lariboisière. 6 JA RU
Strabisme interne intermittent de l'OG. Début à {ans
Ces derniers jours le strabisme a augmenté, mais reste TH PARA LIN he à à +2 ss - intermittent. | ‘ À PRET ENODG =; x. ARTE TES , : ONE 4 k j Re
: APT | fa À PEU, OBSERVATION XVHI LS T0 MOT Ba... Henri; 8 ans. Début à 12 mois. À déjà consulté |
à Rotchild. de PE Le «
VODG = 1 sc. Atropinisation. | Kia
OBSERVATION, XP: 04 MUNON OS
Mo... André, 8 ans. Tenon.
Strabisme interne alternant. | vw à D À he ‘
"Re ENT
ss Skis 0
“ri
Pas d’astigmatisme.
Es \ L 1 :
: L# VODG + 1,50 = 1. :
: __: Correction optique. = ER 45 3;
‘4 4 > y + à | 4 Fat “CPR OBSERVATION XX
1 Cho... Jeanne, 16 ans. Lariboisière. .
“# ._ Strabisme alternant convergent prononcé. y
Pas de vice de réfraction. VODG = 1.
Double tenotomie D Morax). Redressement partait. VOD =: 1.
OBSERVATION XXII
Mile Des... Estelle, 17 ans, vient consulter le 22 janvier 1927, à Tenon.
Son œil droit est dévié en dedans de 30°.
Début du strabisme vers l’âge de 6 mois.
Les mouvements associés des deux yeux, ainsi que les mouvements séparés de chaque œil sont normaux. Seul le mouvement de convergence s'exécute imparfaitement. Lorsque la malade regarde fortement à droite on aperçoit quelques secousses musculaires.
Examen stéréoscopique : vision simultanée. Chaque
\ œil perçoit et projette normalement les images. Champ : visuel périphérique normal. Vision moins nette vers le 10 centre. ;
Pupilles moyennes, égales, régulières, bien centrées. Réflexes normaux.
Sk : OD + 5 OG HN)
Jav. OD = 95 + 5. Jav. OG : Pas d’astigmatisme.
VOD < 1/10 non améliorable. VOG = 1 avec + 1,50.
Fond d'œil normal.
Le 9 janvier : Section, résection et avancement du droit externe droit (D' Magitot).
Le 3 février, état parfait, binocle.
Le 4 février, ablation des fils. Il persiste à strabisme convergent de 10°. La vision est la même pour chaque œil, Louchette. |
“HASPNAES OBSERVATION XXII: Li. 1" 770/008 Dur a 43 ORNE à 6 2 Det TE Got... Odette, 11 ans. Lariboisière, Ron EN LE 1e |
Roi j Strabisme convergent OD depuis Fae tres Amos Er
Se 21 30: "ie É “es IT nee 1926 : , n ANERTE 2 Se Sk: OD + 8 ice
# | He pété n e. ODG = go + 0,72. FA M | L,, VOD : compte les doigts à 5o cm. Non améliorable. VOG = r avec + 2. 770 1 Nous ordonnons la correction et conseillons l'exercice K VA #4 de l'œil droit. 4 EN A: =. 29 ogtobre : D =,15°. : 1e VOD compte les doigts à 50 cm. Jav. ODG — 90 + 0,75 ‘AD . ! VOG = r avec + 2. ; cf 1: ua A Louchette . | Pr ti RÈARE Se | RE & ù LSIHeS HSOA CAE OBSERVATION XXIV | ‘12 : Fri... Andrée, 7 ans. Lariboisière. 2 UE
Léger strabisme convergent OG. Début à 1 an. 2 : | 10 janvier 1926 : | LUE VOD = g/ro sc. el | VOG = 6/10 sc. à ut _ Atropine. + AUNNTRESSS » @ 28 janvier VOD (go + Rue = 9/10. : ‘1: 10H Re VOG (go + 2,50) — F À + . Nous prescrivons ces verres. # LES ANNE RE février il persiste un léger strabisme convergent. Fa -Ve4
La malade a la même vision. l
CO * my L° St | & » x \d AC +
THÉRNRSES OBSERVATION XXV. MISE
Mn Tr. . René, 13 ans. Lariboisière.
3 juillet 1926, strabisme divergent OG. Début naissan- Here
MR CE D 20°. Xe VOD + 1,50 = 1. VOG + 1 = 5/35 faible non amé* | liorable. « , Aa Ë We A juillet, ténotomie du droit externe et avancement du es va : is { droit interne avec incision latérale (D' Morax). 1 | ne _ 5 juillet, bon état. L'œil est en légère convergence. Bi-_ | M nocle. | | Et € | 1x juillet, redressement satisfaisant. Ve LR RE À 1 Ne .. 6 septembre : VOD + 1 = 1; VOG + x = 5/15. PL au) . Nous prescrivons ces verres. ; i ; FA 4 à - L: 1 Lee k ARE _ OBSERVATION XXVI | te “ Tis.… Alice, 19 ans. Tenon. | K SR s.
ee St abisme convergent OG apparu vers € mois. ‘LM op. | + LR Ski + 3 OG—À—+ 5 Y'A ISERE HER PR TAULE os et Tav.'OD .::105 +6,96. Jav. OG : 105 + 3. | spas 150 VOD (15° — 0:25) + 2,75 = 1. VOG = 1/10 non “oi . améliorable. | L \ PE Li t À > PC | : OBSERVATION XX VIT ge AE à Per . Ferdinand, 7 ans.
24 septembre 19254 ‘Spiele Sn nt 06, début à 2 ans. D = 3o°. | Re LA Fe î - ei , ] %
Non modifié par l'atropine. | Jav. OPG = 0° + 0,50. Les » yeux sont hypermétro-. pes de plus 6. FR VOD + 6 = 5/15. VOG + 6 compte les doigts à 50 em. + _ 25 septembre, ténotomie droit interne OG (D' Morax). 26 septembre, il subsiste une convergence de 15° environ. L 6 octobre, avancement capsulo-musculaire du droit externe (D° Morax). 2 HS Le »S, bon redressement.
DT Le 30, ablation des fils.
1 décembre : Très légère convergence dans le regard à bo em. Même acuité visuelle,
OBSERVATION XXVIII
,. Al... Maria, 22 ans. Lariboisière.
1% mars 1926 : Strabisme convergent OG. D = 30°. Début vers 6 mois. |
Sk : OD +2. O0G emmetrope re | + emmetrope Jav. ODG — 90 + à. | J VOD (go + 1) = 5/75. VOG = 1/50 non améliora- Sble;
> mars : Tenotomie du droit interne gauche (D Morax), avec avancement du droit externe et résection, de
8 mm. de tendon. Ligature au catgul.
- 5: mars : Bon redressement. ve 7 mars : Monocle, :
o mars : Redressement satisfaisant. Ablation des fils.
Correction optique. Prescrivons la louchette. "2 é | |
:6 avril : Résultat parfait. Les mouvements de conver- _gence s'exécutent bien. - Fi
br mai : VOD (go + 1) ='"5/7,5. 0 à VAE SIENS VOG = 1/50 non améliorable. 1107 pire
QE \ à \ NARUE
D'LA
“HER OBSERVATION XXX FE RS do À ; < ne
__ Nau.… Georges, 7 ans. Lariboisière. Ÿ | | Strabisme convergent OD,. | PSN Les > yeux sont hpermétropes de + 2. Pas d’astigmatisme. | | ANA VOD = 5/35 faible non améliorable, : is VOG = 5/r0 avec + tr. à à Nous prescrivons ces verres. Lg OBSERVATION XXXI ;
Mou.. Roger, 5 ans 4. Lariboisière. “re Strabisme convergent. Début à 17, mois. | RE RIRES
| 3 ea
VOD (6o + 0,0) + 1 = 1. VOG < 1/50 non amélio-.
rable. : | ie es A -OBSERVATION XXXII 554 Ren... Suzanne, 11 ans à. Lariboisière. ie | Strabisme convergent. Début Vers 1 an. A? M : VOD (90 + 1,25) = 1. US C0 VOG (195 + 1,25) = 5/50. LE ‘108 Nous prescrivons ces verres. 14 D SUIS are LE 4 \ AR « OBSERVATION XXXII mabe” : :
Ja... Léa, 26 ans. Lariboisière. UN, J 13 Léger strabisme divergent OD. mn.
VOG — 3 = r. | f ‘4 VOD = 1/50 non améliorable, nie . # e OBSERVATION XXXIV . 5 4 | Mar... Denise, 14 ans. Lariboisière. 20 - Strabisme convergent OD. Début vers 6 mois. AT. Sk : 0G + 2 ne + 2 CA dre OD (go + 1,50). OG : Pas d'astigmatisme. { VOD < 1/50 non améliorable. “:
MOGTEE 50: 12 4 Puc.
OBSERVATION XXXV
Rue : J'TE N Mas... Mathilde, 17 ans. Lariboisière. Jp LRENES Strabisme convergent OG. Début à 6 mois. 4 + 2 : LENS an te res | Sk: OD—È—+2 0G—|—+3 MAÉ 0 VOD = x avec + 1. VOG compte les doigts à To em. OBSERVATION XXXVI FALSE ; Fam DCE ANR :
A Fis... Anne, 23 ans. Hé PNA pou ie : Strabisme convergent OG datant de naissance. NS Ms ee D = 20°. AA e #, Û lite / : | Axe FASSENT +1 OG—|-—+ + A AE # À +3 CA k r Qu OMS Jay. OD'::/90 +0: OG: 90:+ "1560. | DM 6 VOD (o° + 0,50) + 1 = 5/7,5. VOG = 5/50 non. - amélorable, LS ... Tenotomie droit interne OG. avec léger avancement US du droit externe. | M Ce:
Redressement parfait. Pas d'amélioration dé l'acnité a 4 visuelle. ASE
Strabismes fixes apparus aprés la deuxième année
OBSERVATION XXXVII
Ver... André, 7; ans. Tenon.
Le 17 février 1927 : Son œil gauche dévie en dedans de 5° environ depuis 3 mois.
Fils unique. Son père et sa mère ont une santé parfaite. Pas d'antécédents, personnels.
Les mouvements associés des 2 yeux, ainsi que les mouvements séparés de chaque œil, s’exécutent normalement.
Au stéréoscope, le or Dralade voit simultanément les images des cartons de Javal. Champ visuel normal. Pas d’Altération des couleurs.
Pupilles normales, Réagissent bien.
Sk : OD + 1 OG + 1
Java OD go + 3. OG 95° + 3.
VOD = 6/10 sc. VOG = 5/10 sc.
VOD (0° — 2,50) + 0,795 = 6/10.
VOG (0%— 2,50) + 0,75 = 6/10 faible.
L'accommodation est normale.
Fond d'œil normal.
Correction optique et louchette.
Le 11 mars : la déviation a disparu. VOD — VOG.
OBSERVATION XXXVIII
. Mor... Roland, 7 ans &. Tenon.
Le 24 février 1927 : Il est affecté d’un léger strabisme
convergent de l’OG.
Pas d’antécédents héréditaires. Pas de consanguinité. Pas d’antécédenis personnels.
Début de l'affection il y a 2 mois.
Les mouvements associés des 2 yeux, ainsi que les mouveménts séparés de chaque œil, ont gardé toute leur amplitude. Le mouvement de convergence s'effectue normalement.
Au stéréoscope, le malade fusionne parfaitement les images des cartons de Javal. Le champ visuel de chaque œil, aussi bien périphérique que central, est normal. Pas d’altération des couleurs. Pupilles moyennes, égales, régulières, centrales, réagissent normalement à la lumière et à l’'accommodation.
Sk.:. 0D +5 OG + 5
Jav. ODG = go + 2.
VODG = 5/10 faible sc. non améliorable par les verres ou le trou sténoptique.
L'’accommodation est en rapport avec l’âge du malade.
L'examen du fond de l'œil ne révèle aucune lésion.
Atropine.
Le 3 mars : La déviation n’a pas disparu. :
VOD = 5/10 non améliorable. VOG = 4/10 non améliorable.
Correction optique. Conseillons un bandeau sur l'œil droit tous les jours pendant » ou 3 heures,
Le 17 mars : La déviation persiste, mais presque imperceptible. ‘
VOD — VOG — EC
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OBSERVATION XL
Poi... Charles, 10 ans &. Lariboisière.
31 août 1926 : Strabisme convergent OD. Ancien strabisme alternant fixé sur l’'OD depuis 3 mois environ D L 35°, Vision rapprochée ; D — 25° au loin.
Les » yeux sont emmétropes.
VOD =:5/756, VOG = 1
Atropine.
5 septembre :
\ OD SK : + 1 0G + 1.50 + 1 + 1.50 Fond d'œil normal. D = 30° de près ; 0° au loin.
7 septembre : Ténotomie du droit interne (D° Morax)
PL 12 septembre : Légère convergence OG. On prescrit
MC ODG + Ne. Ha :
1" octobre : Redressement parfait. VODG = N.
LU
48 = OBSERVATION XLI k Cha... Emilie, € ans. Lariboisière.
51804 Strabisme convergent OD. Début il y à 8 mois. $ . NÉE +1 | Fi 5408 Sk : OD 1Ÿ3 06 +2 MR D RU : | ec to Jav. ODG' =. 90 + 1,50.
HA Atropine.
4 Ÿ . [+ 4 4.5 ‘1 Ski -OD =—1— +67 106 + 6.
:RTSS VOD (go + 1,50) + 4 = 1.
De. VOG (go + 1,50) + 5 =
Correction optique.
à a | DBSEREATIS XLII
TR # a à c st _ Cœ... Raymonde, 7 ans. Tenon. | k Ni , ne: Strabisme interne OD. D = ro°. Début vers ne ans. | - à 2 ee ant : ; 1 x =: _Sk: OD +8 0G EE 3h) à Tan ? + 2 dat à 204 À Jav. ODG — 90 + 1,50.
10R VOD (go + 1) + 2 = g/10. 4
: ’ ‘er VYOG (go + 1) + 2 — 7/10.
Correction optique et louchette.
i MER EE: OBSERVATION XLIII æ An... Edmond, 10 ans. Lariboisière.
Strabisme interne OG. D — 20°. Ancien strabisme al- D. ternant fixé sur l'OG. depuis quelque temps. ë Sk: OD M0 + 5 Eu” | PAL ES PME #5 l Jav. OD = 90 +.0,75. Jav. OG — 90'+ 0,75.
£ VOD: + 4,75 =-7/10. VOD +. 4,795 = 6/ro. Même à É acuité visuelle avec le trou sténopéique.
Correction.
OBSERVATION XLIV Gran... Clotilde, 35 ans. Tenon.
Strabisme divergent OD. Apparu vers 6 ans.
OBSERVATION XLV
Mis Cécile, 219 ans. Tenon.
Strabisme convergent OD. D = 20°.
SF ER Lie À pt = Je a PAPE rt Leu EE > SX 2
PE
Ro
Lee
Début à 5 ans.
Sk«”OD + 6 Jav. OD : go + 6,75. Jav: OG"= VOD —
1/10 non améliorable, VOG + +
OBSERVATION XLVI Va... Léonne, 49 ans. Tenon.
Strabisme convergent OG. Début dans l’enfance vers 5-6 ans.
SK :
OG
Jav. OD
= 90 £-:0,75. Jav:OG = 90'+ 2,00:
VOD + 2,50 = 1.
VOG — 1/20 non ‘améliorable.
OBSERVATION XLVIT
Ge... Marie, 75 ans. Lariboisière.
Strabisme divergent fixe. Début progressif établi vers 7 ans.
OD : Opacification du cristallin.
VOD = P.EL:
VOG = compte les doigts à 50 cm. Non améliorable OBSERVATION XLVII
. Marie-Louise, 8 ans. Lariboisière,
Sabre convergent OG. Ancien strabisme Sbrndnt fixé sur l’œil gauche depuis 1 an
Jav. ODG = 75° + ao:
VOD = 5/10. VOG = 5/15.
OBSERVATION L
Pui... Berthe, 39 ans. Lariboisière.
Strabisme convergent OD. Début il y a 30 ans environ.
VOD = 5/10. VOG < 5/50 non améliorable.
: OBSERVATION LI La... Jeanne, 44 ans. Lariboisière. | Strabisme fixe interne OG depuis l’âge de 5 ou 6 ans. Jav. OD =:90° + 3,50. OG = 90° + 3,50.
VOD (90° + 2) = 5/7,5. VOG (90° + 2) = compte les
. . doigts à 1 m.
MA OBSERVATION LIT
Po... Judith, 8 ans. Lariboisière.
Strabisme convergent OG installé brusquement à 5
ans.
À: ” LE ) “ Mouvements du globe paraissent normaux. Fr _ Les 2 yeux sont Me 1 CS SE D ON et Ge
Jay. :OD — 0,75. Jav. OG = 15° € 0,25. HS À
VOD + Pine — mn ae
PAVOG' (15° + 0,25) 40,252 76759: RAD
y TH OBSERYATION LIL NO RARE
| Sch... Marie, 30 ans. Lariboisière. : ;
Strabisme convergent OG apparu vers 5 ans. mi. £
Sk: OD FE OR de RE Fi
Lo 2 + 3.5 + ne
VOD + 1,50 = 5/3,5. VOG < 5/50 non améliorable. ‘ À 3
‘ a A ÿe
OBSERVATION LIV ATEN IE ARR
Du... Roger, 5 ans. tone AE 3 N
HSex strabisme convergent OD. Début il y a 6 mois. TE
Sk: OD ie
sg: à + Pæ,
4 M VOD + 2 = 1. VOG +'o = 7; à 4
PR: __ Correction optique. AS 2. 7e tE h W, ANSE SRE €
OBSÉRVATION CN LA 7 "SCT ASS
F Le #1
-Pon... Odette, 4 ans. Lariboisière. TEE ; #
Strabisme convergent OD. Installé à 5 ans.
SRE
Jav. VOG =. 90° + 1.
VOD + 2 — 5/20. VOG D o ER M Le
OBSERVATION LVII
Avr... Gilberte, 22 ans. Lariboisière. |
Strabisme divergent OG apparu vers l’âge de 10 ans. Myopie faible ODG avec léger astigmatisme OD. VOD (0° — 0,25) — 0,50 = 1. VOG — 0,50 = 1.
Correction optique.
OBSERVATION LVIIT
Ca... Anna, 65 ans. Lariboisière.
Strabisme divergent. Apparu vers 10 ans.
SK: MOD 2 "ERIC 01:50 a EMESÙ
VOD + 1,75 =, 1.. VOG + 1,25-—-5/9,5.
O1 QE OU! OT
HUUUNSENNNNS
AI
CG. D. — compte les doigts.
ST
TABLEAU DE RECHERCHE DES EFFETS DE L'AGE DE LA DÉVIATION SUR L'ACUITÉ VISUELLE
ACUITÉ VISUELLE | ACUITÉ VISUELLE | AGE DE N9 DE L'OBSERVATION DEA DE L'ŒIL DÉVIÉ L'AUTRE ŒIL
7 (amétropie forte) f ! 6/10 > (amétropie forte)
? (amétropie) {
(porte sa correct.) 7 (apparit. tardive)
(apparit. tardive) 0 (apparit. tardive)
% | 47 C, D! 50cm, | PL cataracte | | 56 C.. D: 50 cm. 5/7°5 | | 58 (apparit. tardive) 5/7 5 1
RÉ PET Se th + a |
2 D, — compte les doigts.
P. L. — Projection lumineuse.
Le NE Ve
CHAPITRE IV
Résumé des faits et discussion
L'analyse de nos observations nous a permis de constater que
1° Sür 1 cas de strabisme alternant ou intermittent que nous avons rapportés, 19 fois l’acuité visuelle est égale dans les deux yeux et égale à l’unité. > fois seulement elle est inférieure à l'unité. (obs. n° get n° 15), mais égale dans les 2 yeux.
2° Dans tous les cas de strabisme fixe apparus avant deux ans, il’ existe une amblyopie forte : l’acuité visuelle est inférieure ou égale à r/10 dans 15 de nos observations. 2 fois seulement elle est supérieure à 1/10; t6bs. n°25 et 50). k
3° Les cas de strabisme survenus après deux ans s'accompagnent également d’une amblyvopie ‘rette amblyopie ne fait défaut que dans les cas installés depuis une courte date) plus ou moins prononcée, exactement suivant l’âge du strabisme.
Autrement dit :
* Dans le strabisme alternant ou intermittent, 4 acuités visuelles des deux yeux sont égales et généralement égales à l'unité.
2° Dans tous les cas de strabisme fixe a) la coïncidence d’une amblyopie est la règle b) la non-coïncidence l'exception.
3° Cette amblyopie est d'autant plus prononcée
que la déviation s'est installée plus tôt dans l’enfance. | En rapprochant ces trois constatations, on peut
déduire « que l’amblyopie est consécutive à la
déviation DR 1
a) Puisque l’amblyopie n'existe pas dans le strabisme alternant ou intermittent qui précède souvent le strabisme fixe où elle est de règle.
b) Puisque, en second lieu, il existe un rapport “entre le degré de cette amblyopie et l'apparition de ‘ la loucherie. Rapport qui n'aurait aucune raison d'être si l’amblyopie était congénitale. (De plus, nous avons vu cette amblyopie se produire dans une de nos observations. Obs. n° 38).
4° L'amblyopie est en rapport direct avec l'âge du strabisme.
Cette dernière constatation a donné lieu à de nom-
breuses discussions.
Les uns, avec Lewuillon, Caillaud nient ce rap-
port et celui-ci écrit dans les An. d'Ocul. ‘le rg11
5 Puc.
ni
On rencontre de faibles amblyopies et de fortes amblyopies à tout âge sans qu'on puisse établir de règle précise. Tandis que certains sont convaincus, avec Gosse, Parinaud, Lagrange, « que l'amblyopie est d'autant plus considérable qu'elle #si
pius ancienne ».
En consultant le tableau récapitulatif de nos observations (page 62), qui donne les rapports entre l'âge de la déviation d’une part et l'acuité visueile d'autre part, nous constatons aisément que le degré de l’'amblyopie est en rapport direct avec l’âge de la loucherie.
L'examen attentif de ce tableau nous à d’ailleurs permis de nous expliquer bien des causes d'erreur. C'est ainsi qu'on peut se rendre compte que ce rapport fait souvent défaut chez les enfants atteints de strabisme dans les deux premières années. Geri n'est pas étonnant si l’on veut bien se rappeler que le développement de la fonction visuelle se fait plus ou moins rapidement avec de grandes différences individuelles. Il est évident que l'amblyopie se manifestera d'autant plus vite que le développement sera moins complet.
C'est ainsi encore qu'on peut se rendre cempte que le degré de l’amblyopie dépend souvent d'un vice de réfraction très élevé qui existait bien avant l'apparition du strabisme.
Nous nous sommes demandés si cette amb!yopie etait amtliorable par l'exercice
La lect':e de nos observations montre que & nous avons obtenu une amélioration sensible daus les cas de strabisme où l’acuité visuelle réduite était comprise entre 5/5 et 5/40, par contre lorsqu? Facuité visuelle réduite était égale ou inférieure à 5/50, ce qui correspond à une absence de vision maculaire (scotome central), nous n'avons jamais observé de progression de l'acuité même après correction üe la déviation.
Les quelques succès rapides que nous avons obtenus et que nous résumons dans le tableau suivant
TABLEAU DE RECHERCHE DES EFFETS DE L'EXERCICE ET DE LA CORRECTION DE LA VISION DE L'ŒIL DÉVIÉ
ACUITÉ VISUELLE AVANT ACUITÉ VISUELLE APRÈS L'EXERCICE | L'EXERCICE
< 1/10 | < 1/10 , compte les doigts à 50 cm./compte les doigts à 50 cm. 5/35 | 5/15 = 1/10 | 1/10 | compte les doigts à 50 cm.|compte les doigts à 50 cm. | = 1 /50 1 /50 compte les doigts à 50 cm.|compte les doigts à 50 cm. 5/90 5/10 compte les doigts à 50 em.|compte les doïîgts à 50 cm. 5/7.5 1
nous permettent d'affirmer que l'amblyopie stra- ; bique est souvent améliorée par l'exercice et d’autant plus facilement que l'éducation est précoce:
PNG
En résumé, nous avons dégagé logiquement de l’analyse de nos observations
A) Que l'Amblyopie est consécutive à la déviation :
B) Qu'elle est en rapport direct avec l’âge du strabisme ;
C) Qu'elle est fréquemment améliorable par l'exercice.
Donc, l’amblyopie strabique n’est pas congénitale, puisqu'elle est consécutive à la déviation.
« C’est une Amblyopie par non usage"» :
a) Puisqu'elle est en rapport direct avec l’âge de la déviation 5
_b) Et qu'elle est améliorable par l'exercice.
c) D'ailleurs, celte amblvopie offre les caractères qu'elle devrait offrir si elle était par non usage consécutive à la déviation.
En effet : un œil dévié ne fixe pas, mais il perçoit les objets contenus dans son champ visuel aussi bien que l’autre en projetant normalement ies images. I est exclu de la fixation centrale, mais il n’est pas exclu de la vision générale. C'est seulement la vision centrale qui devrait s’affaiblir. Or, « Le caractère fondamental de J’amblyopie strabique est la diminution de la vision centrale avec conservation de la sensibilité périphérique ».
Mais il est logique de supposer que cette diminulion de la vision centrale demande un certain
_il n'y a pas de diminution de l’acuité visuelle. Loi, D , nee
les deux yeux fixent alternativement. L'œil dévié est exclu de la fixation centrale, mais DéFONUE 6 ment, momentanément et non d’une façon perma- “a nente comme dans le strabisme fixe. La vision cep- ET trale s'exerce suffisamment pour ne pas diminuer. é. À
Arguments invoqués par les partisans des autres théories
Nous allons nous appliquer maintenant à réfuter les diverses objections formulées par les partisans de l’amblyopie première
D Dans certains strabismes anciens, l'œil dévié n'est pas amblyope.
R) D'abord, ces faits sont rares. Nous en avons signalés. Mais comme le montre nos obs. n° 53 et n° 60, la conservation de l’acuité visuelle tient surtout à ce fait que le sujet a louché tard : si on a“met la loi de physiologie générale « qu'il existe un rapport entre le développement d’un organe et sa fonction », il est incontestable que cet organe sera d'autant plus atrophiée qu'il aura manqué plus tôt de-cette fonction. S'il y a quelques différences cliniques on les explique très bien par la conceplion d'un vice de développement de l’appareil visuel, vice de développement qui ne peut se produire que dans l’enfance.
Ces mêmes auteurs font remarquer que
he OS, Ph, a OL RAE + A SEE) LES u 1
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il) L'amblyopie ne se produit pas dans le strabisme paralytique. | R) L'ambiyopie peut se produire dans le strabis- ;. me paralytique : Lewuillon en cite des cas et ie ‘ professeur Lagrange, 1911, admet que : l’amblyo- | pie survient même assez vite lorsque l’image fausse va se faire sur une partie excentrique de la ré
tine, c'est-à-dire lorsque la déviation est très marquée et qu'au contraire elle se produit lentemeat ou ne survient pas du tout lorsque l’image fausse est très gènante et que la déviation est modérée.
Mais puisque l'image fausse est-si gênante, l'œil fonctionne et n'a alors aucune raison de devenir amblyope. Ainsi ce manque fréquent d'amblyopie dans le strabisme paralytique serait en faveur d’une
amblyopie par non usage.
D'ailleurs, dans le strabisme paralytique, il existe toujours de la diplopie. L'existence de cette diplopie implique le développement de la vision winoculaire. Donc l’objection ne porte guère si lon admet que « cette amblyopie, comme les autres troubles du strabisme, a sa cause dans un vice de développement de l'appareil visuel ». |
HI) Lt devrait y avoir de la diplopie au moment de l'apparition du strabisme, les deux yeux ayant une bonne acuité visuelle ; c’est ce qui se produit chez le strabisme paralytique.
R) L'amblyopie n'est pas la cause directe du défaut de diplopie puisque la faiblesse de l'acuité vi-
suelle d’un œil survenue accidentellement chez l'adulte, c'est-à-dire lorsque l'appareil visuel est développé, n'empêche pas la diplopie de se produire.
.Et on comprend facilement l'absence de diplo-' pie dans le strabisme alternant si on admet avec
les partisans de la théorie nerveuse du strabis-
me que la déviation est liée au vice de développe-
ment de l’appareil de vision binoculaire tout entier:
« Que l’altération de la partie sensorielle de cet ap-° pareil précède la déviation et en est la cause la plus générale. » Parinaud. Lorsque la déviation s'établit tout est préparé pour la substitution de la vision s1imultanée à la vision binoculaire. L'œil dévié n'°s pas exclu de la vision, il voit et projette normalement les objets contenus dans son champ visuel. Si les objets ne sont pas vus double bien que leurs images se forment sur des points non identiques de la rétine, c'est que le système des points identiques ne fonctionne plus.
IV) La démonstration qu'un œil voyant bien est devenu faible à la suite d'une déviation n'a jamais été prouvée. £
R) On n'a pas l'occasion d'observer le strabisme au début de la déviation. Lorsque le strabisme: est définitif et monoculaire c’est qu'il remonte déjà à plusieurs mois et on ne peut pas savoir si le strabisme est la cause ou la conséquence de la faiblesse visuelle. Le Professeur Lagrange, 1910, cite le oas d'un enfant de 9 neuf ans dont l'affection remonte à
LS AE
l'âge de quinze mois : Il présenta tout d'abord un strabisme alternant avec prédominance du côté droit. Quelque temps avant notre examen la loucües rie s'est cantonnée à droite. Lorsque nous examinons l'enfant la déviation est très accusée. La vision VOD'= I avec + 2 VOG = I ; On pratique une double ténotomie modérée, un peu plus marquée à droiie et on ordonne le port des lunettes. Longtemps ‘après l'enfant revient nous voir et a négligé son
traitement. La déviation est dans l'ensemble parfaitement corrigée mais 11 subsiste un léger sursum- M vergent il n'y a pas de vision binoculaire VOD = 1/7
non améliorable VOG = I. Des cas de re genre ont d'ailleurs été observés par de nombreux auteurs : Javal, « Manuel du strabisme », Lewuillon, Moreau,
thèse 1910, Onfray, en rapportent. Nous mêmes | nous avons vu l’amblyopie s'installer après l’apparition de la déviation. (Obs. n° 38).
V) Les opérés de cataracte congénitale, ceux qui sont porteurs de cataracte très ancienne n'ont pus d'amblyopie post-opératoire.
R) Les opinions des ophtalmologistes sont très divergentes sur ce point. Nous attribuons les divers résultats obtenus par les auteurs différents à ce que la cataracte peut être ou ne pas être la cause d'une cccité absolue. Lorsque la cécité n'est pas absolue, c'est fréquent, les sujets exercent leur vision, dans ce cas il n'y a pas manque d'usage et les résultats
s'ils peuvent être excellents, ne diminuent en
MES
rien la valeur de Famblyopie qui succède à l’opéralion d’une cataracte congénitale complète avec récité absolue.
Moreau, de Saint-Etienne, expose magistralement, dans les Annales d'Oculistiques de 1915, l’histoire de la guérison d'un aveugle-né et il conclut très logiquement d’ailleurs, qu'on aurait tort de croire qu'un aveugle-né auquel, par une intervention, on rend la faculté de voir puisse, l'opérition terminée, voir le monde extérieur. Les veux ont été rendus aptes à voir mais l'utilisation de cette aptitude qui constitue en somme l'acte de la vision reste complètement à acquérir. L'opération na qu'une valeur de préparation oculaire, l'éducation représente l'élément capital. Nous ne pouvons pas nous permettre d'avoir une opinion ferme sur cette question vu le nombre de cas restreints que nous avons eu l’occasion d'examiner. Disons, pourtant, qu'il nous semble naturel et probable que cette amblyopie, quant elle existe, est simplement le fait d’un défaut d'usage.
VD Hn'y a pas d'amélioration de l'amblyopie strabique ni par l'exercice ni par le redressement.
R) Les résultats que nous avons constatés et inscrits dans un tableau nous permettent de dire que S'il est certain qu'il y a des cas où les exercices, la correction optique et chirurgicale, de la déviation, restent sans effet sur l’amblyopie, il est incontestable que souvent on peut obtenir une amélioration
mn MERE {très sensible ou une guérison äe cite amblyopie.…
Nous avons fait remarquer qu'elle ne paraît incu- __rable que lorsque l’acuité visuelle est inférieure ou. | égale à 5/50, c'est-à-dire lorsqu'il existe un scotome ‘es . central et ceci n’est pas pour étonner si on admet
avec Parinaud qu'il y a alors une dégénérescence ne des éléments nerveux. AR
Conclusions
L'historique de la question nous à appris que deux théories principales absolument opposées sont en présence pour expliquer la diminution de l’acuité visuelle dans un œil qui ne fixe plus.
Les uns admettent que l’amblyopie est Ja cause de la déviation. ; 3
Les autres soutiennent que cette amblyopie est la conséquence de cette déviation.
De l'analyse que nous avons faite d’un assez grand nombre d'observations de strabisme (300) recueillies dans les services de MM. les Docteurs Morax à Lariboïisière et Magitot à Tenon, il ressort que :
1° Dans le strabisme alternant ou intermittent qui précède souvent le strabisme monolatéral, fixe, l’acuité visuelle est égale dans Les deux yeux et généralement égale à l'unité (Sur 2r cas de strabisme alternant ou intermittent que nous rapportons 2 fois seulement l'A. V. est < 1. (Obs. n° 15 et n° 9).
Mais égale dans les deux veux.
2° Dans le strabisme monolatéral fixe :
a) La coïncidence d’une amblyopie est la règle ;
b) La non coïncidence, l'exception.
3° L'amblycpie est d'autant plus prononcée que la déviation s’est produite plus tôt dans l'enfance. Aïnsi que le montre le tableau qui résume nos observalions à ce sujet, et qui présente en regard de la date. d'apparition de la déviation le degré d'ambliyopie.
En rapprochant ces trois constatations nous”avons déduit que
I. « L'amblyopie est consécutive à la déviation » (d'ailleurs nous avons vu apparaître cette amblyopie après la déviation, obs. 38).
De cette même analyse il ressort que
4° L'amblvopie est en rapport avec l’âge du stra-
A bisme (ainsi que le montre notre tableau dressé à cet effet et qui présente en regard de l'âge du strabisme le degré de l’acuité visuelle), Ge rapport n'existe seulement que lorsque le strabisme s’installe dans un œil où l'appareil visuel à atteint son complet développement.
»° L'amblvopie est susceptible d'une amélioration et peut même disparaître complètement par une éducation précoce, fréquente et longtemps prolon-
; 0e gée.
6° Cette amblyopie offre les caractères subjectifa d'une amblyopie par défaut d'usage.
En rapprochant ces trois dernières constatations nous avons déduit que :
IT. « L’amblyopie est due à un défaut d'usage ». I nous est permis de conclure qu’il existe dans le
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_ strabisme monoculaire, fixe, véritable, fonctionnel el suffisamment âgé, une amblyopie consécutive à ia déviation, d'autant plus prononcée que cette déviation à été plus rapprochée de la naissance et due à un manque d'exercice, en rapport avec l’âge du strabisme d'autang plus facilement curable que | _ l'éducation de l'œil dévié est faite de bonne heure. ssh Conclusion conforme aux données de physiologie
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