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PREMIÈRE LEÇON
Introduction.
Messieurs,
Vous n'ignorez pas quelle est l'importance physiologique de l'appareil de la vision. A ce titre déjà, l'oplithalmologie mérite un grand intérêt, et justifie pleinement le rôle considérable qu'elle commence à jouer dans la médecine. Mais ce rôle vous paraîtra encore plus digne d'attention, si vous réfléchissez à ce fait, que tous les tissus du corps humain se trouvent représentés dans l'appareil visuel. Vous devez donc y rencontrer toutes les altérations qui peuvent frapper ces tissus divers, et de fait, la plupart des maladies générales, comme du reste beaucoup d'affections des organes particuliers, retentissent très-souvent sur l'œil d'une façon ou d'une autre.
Or, la facilité de l'exploration médicale de cet organe permet souvent d'y constater les manifestations d'un état morbide qui doit bientôt envahir des organes encore indemnes ou qui sont seulement atteints d'une manière encore inappréciable. Quelques développements vous feront mieux saisir ma pensée :
LAia>OLT. 1
Voynz (ral)or(l la richesse anatomique de l'appareil vi- «iifîl. Vous y rencontrerez en premier lieu le tissu osseux reprf^MCîntfl par les parois orbitaires qui protègent Toeil. Le tlKMu conjonctif y abonde, sous toutes ses différentes formes : Ici commo tIsHu collulo-graisseux entourant le globe ocu- Inlrn, Irt conimn tissu dlastique dans la sclérotique et les j^/ilnr«rt dit n(?rf <l9 la vision, ailleurs à l'état homogène i\i\m In nifunbrano de Descemet, la membrane hyaloïde, Im« iwhicIkîh limitantes d« la rétine, la couche interne de la r.horoïdo, (ît(î. ; |)lus loin, sous une forme spéciale à l'œil, il lînnwlllijn l/i corndcî, ot n'oublions pas le corps vitré, dérivé du uif^uu^ rnullint du blastoderme.
l/i'l»llJi(^llu»i n'y est pas moins abondant ni moins varié. A IVlnt|i/ivlm(întnux, il recouvre les faces antérieureset posli^rhMjH'rtdd In c()nié(M»tderiris,et la capsule antérieuredu rj'lrttnllln. Vouh connnissnz sa remarquable transformation pl^niMnlnlrn dnnH In rétine, et sa parenté avec le tissu fondaliinnlnl du r.riHtnIlln. Ai-je besoin d'insister sur la présence du l.l««u «wirtJlnKlncMix, du tissu musculaire lisse et strié?
Mnlii hi tlHMU nurvoux est encore celui qui se distribue tlunt* Tudl iiVH» In pluH de profusion. Nous pouvons mettre VmI nu pntmlnr runi^daus la classification physiologique de n/m of'tfnnnH, hI nous considérons que, des douze paires de ll«W'« lîrftnlnuH, il m est quatre qui sont préposées uniquemmïi tt m\ï olllco, ut deux autres qui lui donnent encore des ruojAittux ; hIx puireM nerveuses sont donc affectées à son \\\mi\m\imimi : nerf optique, moteur oculaire commun, llMllu^li^liiii, itK^lour oculaire externe, trijumeau, facial, ^HM (UUiiptMi' do nombreux filets du sympathique. Et ces ilMI'C'fti'y luonlnnttHOUS toutes les formes possibles : fibres, «îullulurt, ifnnjjfllonH et tissu rétinien, cette merveilleuse [ëm\\\xu\^m du uorf optique.
ékuiiJbtiiu àià maladiuH variées peuvent affecter tous ces Umum dlvwrH, «'tt»t co qœ je n'entreprendrai pas de vous éykmwSv^ti. Jn vuui Houlidmont vous rappeler quelques-unes (luN iiMiltidiM»! ^xxAvhXm qui peuveiit donner lieu à des majiiruMttttionH oculuIreH.
Prenons, par exemple, la scrofulose. Vous savez que parmi les signes extérieurs attribués généralement à cette diathèse, le gonflement habituel des paupières, avec rougeur et ulcérations, est un des plus constants. Mais, en dehors de cette blépharite, qui n'a rien de spécial et ressemble à toutes les manifestations cutanées de la scrofule, on trouve très-souvent chez ces sujets, des affections oculaires de formes nombreuses : les unes sont remarquables seulement par leur fréquence dans cette maladie, les autres ont, de plus, un cachet spécifique.
Parmi les premières, nous citerons les* conjonctivites et kératites phlycténulaires ; parmi les secondes, îa kératite interstitielle ou parenchymateuse. Et il n'est pas de médiocre importance de savoir, par exemple, que les ulcérations de la cornée que Ton rencontre si souvent chez les enfants lymphatiques nécessitent, en dehors du traitement de la diathèse, un traitement local minutieux, faute duquel elles laisseront des traces indélébiles. Combien n'avez- vous pas vu de ces taches blanchâtres, de cesleucomes de la cornée, qui, une fois formés, constituent une infirmité incurable?
D'autres diathèses atteignent de préférence le fond de l'œil, où l'on peut lire facilement leur présence. Ainsi, les anémies, quelles que soient leurs causes, se révèlent â l'ophthalmoscope par une décoloration de la papille. Cependant, nous avons observé à Zurich une forme particulière d'anémie, que le professeur Biermer a nommée anémie pernicieusey et qui est caractérisée par la production d'hémorrhagies rétiniennes multiples.
C'est à notre savant maître et ami, M. le professeur Ho f*ner, qui a tant fait pour mettre en lumière les applications médicales de l'ophthalmologie que l'on doit les premières connaissances des phénomènes ôphthalmoscopiques de cette maladie.
La tuberculose peut, dans certains cas où sa présence n'est pas manifeste dans le poumon, être reconnue par ^existence de tubercules dans la choroïde. J'en ai pu voir naguère un exemple, dans lequel l'exploration médicale
ordinaire laissait le diagnostic incertain entre une méni gite et une fièvre typhoïde. Quand rophthalmoscope m\ montré des tubercules choroïdiens, il fut facile de recc naître qu'on avait affaire à une méningite tuberculeu Un fait analogue a été publié Tannée dernière par un ; terne de M. Bouchut : il s'agissait d'une tuberculisatj aiguë des poumons.
Le rachitisme môme, qui semble s'attaquer uniquemi au système osseux, peut mettre son empreinte sur l'œil s'y manifeste alors par une cataracte zonulaire.
Mais c'est la syphilis qui possède les manifestations o laires les plus variées et souvent les plus caractéristique iritis, gommes de l'iris, rétinites syphilitiques simpl névro-rétinites accompagnant les tumeurs gommeuses l'encéphale, et jusqu'à ces kératites interstitielles, si belles, que produit là syphilis héréditaire.
A propos des gommes de l'iris, il est bon de se rappe une autre maladie qui produit des tumeurs analogues apparence, et pourtant d'une nature tout-à-fait différer Je veux parler d'une forme particulière de leucémie, d laquelle on observe en même temps que l'hypertrophie ganglions cervicaux et de la parotide, des kératites po tuées et des tumeurs jaunâtres de l'iris. Ces tumeurs laissent pas de traces de leur passage, tandis que gommes détruisent le tissu de l'iris où elles siégeni l'exception du feuillet pigmentaire postérieur de c jnembrane.
Au premier rang des organes dont les maladies peu^ «entraîner des troubles oculaires, se place le cerveau e moelle. Vous savez, en effet, que les maladies du syst nerveux central peuvent produire du côté de la vision, des troubles purement fonctionnels, soit des lésions obji Tement appréciables.
Parmi les premiers, nous citerons comme les plus ira tants les paralysies des muscles oculaires, soitextrinsèq ©oit intrinsèques, comme le sphincter de l'iris et le musc] l'accommodation. De là les strabismes, les inégalités pi
1 aires et autres symptômes si fréquents dans beaucoup d'affections de l'encéphale et des méninges.
Il en est de môme des perturbations que peuvent présenter les parties périphériques ou centrales de la rétine sous le rapport de l'acuité visuelle et de la perception des couleurs : le rétrécissement du champ visuel, les scotomes, et surtout l'hémiopie sont autant de symptômes qui, dans beaucoup de cas, ont une grande valeur diagnostique, qu'il s'agisse de spécifier la lésion ou de localiser son siège.
Les affections encéphaliques peuvent aassi produire, avons-nous dit, des lésions du fond de l'œil accessibles à l'examen ophthalmoscopique : La méningite, par exemple, peut se propager directement au nerf optique et à la rétine, quelquefois môme elle atteint le corps vitré. — Lestameurs qui augmentent la pression intra-crânjenne et celle de l'espace sous-arachnoïdien produisent par l'intermédiaire de l'espace intervaginal du nerf optiqae la stase des veines de la rétine, des exsudations séreuses et héraorrhagiques sur cette membrane, l'engorgement du nerf optique, l'étranglement de la papille avec ses suites.
A un moindre degré, l'augmentation de la pression intracrânienne peut encore se traduire par l'hypérémie de la papille, de façon que celle-ci est en quelque sorte le cadran sur lequel on peut lire toutes les variations que cette pression subit.
Ce n'est pas tout. Certaines maladies du cœur retentissent sur les vaisseaux centraux de la rétine en rendant leurs pulsations appréciables à la vue. — Oublierons-nous la maladie de BrigJiU dont la rétinite à forme spéciale a pu maintes fois faire reconnaître l'existence, alors que l'albuminurie n'avait pu encore être constatée ?
Il n'y a pas jusqu'aux /?ara5î^^5 qui ne puissent être retrouvés dans l'organe visuel, et souvent leur présence constatée à l'ophthalmoscope a pu établir la nature d'une affection organique auparavant indéterminée, et dont ils étaient la cause directe.
11 nous serait facile de multiplier les exemples : cataracte et rétinite des diabétiques, dyschromatopsie de Tictère, etc. Mais ces quelques mots suffiront, je l'espère, à vous montrer de quelle importance sont les connaissances ophthalraologiques élémentaires, surtout celles qui ont trait à Texploration de l'œil, et de quelle utilité elles peuvent être môme pour ceux d'entre vous qui laisseront aux spécialistes le traitement des affections oculaires.
On pourrait dire, sans exagération, que, de môme que les objets extérieurs viennent se peindre dans l'œil, celui-ci devient souvent aussi le miroir où se reflète ce qui se passe dans l'intérieur du corps.
Mais si Tophtlialmologie est devenue depuis 25 ans une science complète, ce n'est pas seulement à cause de l'intérêt qu'elle excite généralement, mais cela est dû surtout à l'aptitude que possède l'œil à devenir le sujet de recherches exactes.
Je me souviens encore qu'au commencement de mes études médicales, un de mes amis, un de ces esprits impatients de la jeune Russie, me disait : « Nous ne devons pas nous faire d'illusions, la médecine ne mérite pas le nom de science, c'est du pur empirisme. » Ces paroles me frappèrent vivement, car elles contrariaient un peu l'enthousiasme que m'inspiraient ces études nouvelles pour moi.
Plus tard, à mesure que je visitais les cliniques, je ne dirai pas que j'ai reconnu entièrement la vérité des paroles de mon ami, mais je vis qu'elles pouvaient trouver de fréquentes applications dans la manière dont on étudiait alors cette science. Et pour vous en convaincre, vous n'avez pas besoin de regarder bien loin en arrière : la médecine empirique n'est pas déjà si vieille.
Eh, bien ! qu'est-ce qui a donné une âme à ce corps mort de l'empirisme? A quoi faut-il attribuer cette impulsion qui a créé la médecine scientifique, et qui lui est venue surtout de la France? A ceci, messieurs, que la médecine a voulu profiter pour son compte des enseignements de la physique et de la chimie : c'est l'analyse chimique, c'est l'analyse
liistologique, c'est la percussion, TàuscultitToh, la thettn<v métrie, l'usage des instruments tels que le spirotnèt^é , lé sphygmographe, le microscope ; c'est, comme par exeîîif)le dans la numération directe des globules sangniûs, l'âppli^ cation à la clinique des méthodes et des instruments dé la physique et de la chimie; c'est tout cela, qui, en tondant l'investigation clinique sur des bases scientiÔç(ues a rie^ nouvelé la médecine tout entière.
Et quel est l'avantage essentiel de tous ces rtiôyefûi d'exploration ? C'est de permettre d'exprimer èxactémenf , psif des chiffres, des courbes ou des dessins, les formigs et le?:* fonctions des organes du corps. — Un seul faitSuMrai pour caractériser ce mouvement : c'est un médecin, Messieurs, qui a établi les lois de la transformation deâ forces et dé l'immutabilité de la matière, base de tou:te la seiènc^ actuelle.
Nous pouvons aujourd'hui estîrùer «xactemèïit te v^teité nutritive d'un aliment, la chaleur et le tfàvan qu'il pé^ fournir, et nous savons utïliser ces données suivant lés bè^ soins de l'organisme, comme on déteriMûe, d'après la force que Ton veut tirer d'une machine,- la quafttité fle coîhbui^ible qu'elle demande. L'examen des urinei^, grade à Fanâlyse chimique est devenu tii des moyêfes l^a plus sdiéftliâques du diagnostic.
Nous savons déterminer èxftôfeftïén^t là posilit!«i, lés fûpports, tes dimensions de beaucoup d'organes ^ttt lésqtieH on ne pouvait avoir jadis que des données très-incertaineiS. Les changements de température du ôoï-ps nous sô'nl; accessibles, non pa« en gros comm^ anit^efôîs, iàïaîg juâtlèiè dans leurs plus petites variations. Les caractères #tt pôufe ne sont plus seulement soumis à rappréeiatito plus ou moins sentimentale de chaque médecin, mais sowt exactes ment fixés dans leurs détails lés plus délicats.
Toutes ces méthodes, et taht d'autres qtte ho*« ftè pouvons citer, ont assuré à la Bàédecine toië pîace hdôt»rable et légitime parmi les soieiïce3> f>arcé ^Vl^ ùtft substitué à à^ suppo^^itioni plnië 0U nàotnl vagueSi â6S
éléments certains d*appréciation, et à la variabilité des sensations individuelles, l'inflexible rigueur des chiflTres.
Eh bien, Messieurs, aucun autre organe du corps humain ne se prête aussi facilement que l'œil à l'application des sciences exactes. C'est là le secret pour lequel l'étude des fonctions de l'œil, quoique commencée depuis si peu de temps, est devenue la partie la plus développée de la physiologie. C'est aussi pour cela que le traitement des maladies de l'œil, basé sur un diagnostic certain, et facilité par la position si accessible de cet organe, est la partie la plus efficace de la thérapeutique.
C'est la partie diagnostique de Tophthalmologie qui nous occupera dans ce cours : en d'autres termes, nous étudierons les moyens d'exploration des formes, des fonctions et des maladies de l'œil.
La science de l'exploration de l'œil sain et de l'œil malade, la métrologie de l'œil, comme nous l'appellerons, est de date toute récente. Il n'y a pas plus de trente ans qu'on se contentait encore d'établir si le malade voyait ou non. Dans ce dernier cas, on distinguait alors deux grandes affections oculaires, l'amaurose et l'amblyopie, qui se différenciaient ainsi : dans l'amblyopie le malade ne voit rien, mais le médecin voit quelque chose ; dans l'amaurose, ils ne voient rien ni l'un ni l'autre. On confondait sous le nom d'amblyopie tous les troubles visuels produits par des lésions accessibles à l'œil nu, comme dans les cas de leucomes, d'occlusion de la pupille, etc. Au contraire, tous ceux qui avaient leur siège dans l'intérieur de l'œil, comme dans les cas de rétinites, de choroïdites, d'atrophie du nerf optique, etc., étaient des amauroses.
Il est tout-à-fait incroyable de voir quelles idées on avait alors sur la réfraction et l'accommodation. L'action des milieux dioptriques de l'œil était pour les physiciens euxmêmes le sujet des plus étranges conjectures. Aussi le médecin était-il fortement embarrassé par les questions qui nous semblent aujourd'hui les plus vulgaires, comme celles qui ont trait à l'emploi des lunettes. .Qui sait si beaucoup
des cas de myopie inguérissable qui nous arrivent aujourd'hui, ne sont pas dus à un usage inopportun ou mal réglé de ces instruments si utiles !
Quant aux mouvements des yeux, les notions qu'on avait à ce sujet n'étaient pas non plus fort développées : témoins les résultats détestables des anciennes opérations de strabisme. Combien de malheureux pouvons-nous guérir aujourd'hui, qu'on a dû abandonner autrefois, faute de moyens suffisants de diagnostic.
C'est à l'anglais Th. Young, homme d'une sagacité et d'une intelligence vraiment exceptionnelles, que nous devons les premiers travaux sérieux sur l'exploration de l'organe visuel. Mais ses idées étaient tellement avancées pour son temps (il vivait à la fin du siècle dernier et au commencement de celui-ci), qu'elles restèrent peu comprises et furent peu appréciées par ses contemporains.
Helmholtz eut le mérite de remettre au jour l'ouvrage du savant anglais,mais, deplus,ce grand génie,par ses propres travaux, fonda réellement Tophthalmologie scientifique et spécialement la métrologie ; par son ophthalmomètre il posa les bases de l'optique physiologique, par son ophthalmoscope celles de l'optique médicale.
En s'appuyant sur ces données, Donders, le grand physiologiste d'Utrecht, a pu exposer avec une clarté et une précision sans pareilles, les lois de la réfraction et de raccommodation,et leurs applications à la pratique. Ce n'est que depuis l'ouvrage classique de Donders que nous connaissons avec précision la myopie, l'hypermétropie, l'astigmatisme, la presbyopie, que nous pouvons corriger rationnellement l'amétropie et rendre ainsi à une foule de malades les moyens de travailler. Il serait injuste de ne pas citer ici les noms de ceux qui ont enrichi et complété l'œuvre de Donders: Mac-Gillavry , Javal, Giraud-Teulon, Knapp, NageU Mauthner et bien d'autres.
Pendant ce temps, l'ophthalmoscope, introduit dans la pratique surtout par l'école de de Graefe et par Jaeger, subissait une foule de modifications propres à augmenter sa va-
leur. Donders l'appliquait à la mesure des objets du fond de FœiL Giraud-Teulon donnait le relief de l'image ophthalmoscopique en l'adaptant à la vision binoculaire. Sichel, Monoyer rendaient l'examen possible à plusieurs observateurs à la fois. Une foule d'autres noms s'attachent à l'histoire des améliorations successivement apportées à cet instrument.Nous avons pu nous-même donner des notions sur le grossissement de l'image ophthalmoscopique et sur l'appréciation de la grandeur réelle des objets observés.
A Snellen revient l'honneur d'avoir défmi le premier l'acuité visuelle et fourni par ses échelles typographiques, les moyens de la mesurer. C'est à lui que nous devons aussi la solution d'un problème longtemps recherché, la détermination exacte de la tension intra-oculaire. Enfin, indépendamment de ses mérites dans la pratique opératoire, il a enrichi la métrologie de divers instruments pour mesurer l'exophthalmos et le strabisme, au premier rang desquels se place le métroscope, qui étend ses applications jusqu'à la géométrie. Nous avons nous-même proposé un instrument, le diplomèire, qui permet de mesurer avec une exactitude rigoureuse et indépendamment de leurs mouvements, différentes parties de l'œil, comme la pupille, les reflets des surfaces réfringentes, etc.
Les mouvements des yeux sontdevenus l'objet des travaux les plus intéressants et les plus précis, depuis que Donders et J.-J. Millier ont déterminé le centre de rotation de l'œil ; Hering, de Graefe, M. Javal, Giraud-Teulon, se sont attachés à la question.
Aubert et Fœrster nous ont donné les méthodes pour examiner la perception lumineuse et les limites du champ visuel. Après quelques médecins russes, Reich et Uschakoff entre autres, nous avons nous-même, et à l'aide de notre périmètre, exploré les fonctions des parties périphériques de la rétine, exploration dont la médecine générale a déjà pu retirer quelques avantages.
L'exploration de la perception des couleurs a enrichi la symptomatologie oculaire de faits importants, grâce aux
Jberdhes de Dalton, Maxwell, Leber et d'autres. 5t voes &: ferrez dans la suite de ces conférences que de moyens nous Si avons pour apprécier cette fonction délicate et quels ser- ■y lices cet examen peut rendre à la médecine générale. m- Ainsi une petite mais vaillante armée d'ophthalmologistes ^^ travaille sans relâche à augmenter et à perfectionner les IV aïoyens d'exploration de l'œil, pour pouvoir combattre p. -«vec plus de succès ses altérations et celles de Torganisme _ en général. Aussi verrons-nous prochainement s'accomplir ua nouveau progrès qui a pris son origine dans l'ophthal- , Biologie, mais dont profitera l'optique tout entière. C'est - l'introduction du système métrique dans l'optique.
Cette idée, émise tout d'abord par M. Javal, a été discutée et approfondie par Burow, Donders, Giraud- . Teulon, Nagel ; mais c'est à Monoyer que revient l'honneur d'avoir indiqué le vrai chemin à suivre ; sa proposition a été adoptée et commence déjà à être appliquée. Vous voye , Messieurs, que le seul chapitre des moyens d'exploration de l'œil est très-riche en développements intéressants et se prêterait aux recherches les plus étendues.
Aussi la tentation est-elle grande de traiter ce sujet suivant la manière scientifique qui en fait le charme et la valeur. Mais il y a un autre point de vue, qui sera à la fois tout aussi attrayant pour vous et plus conforme à votre but et à vos intérêts : c'est le point de vue pratique. C'est pourquoi nous laisserons aux physiologistes* la tâche d'épuiser les questions purement scientifiques du sujet, et nous nous occuperons seulement de ce qui est indispensable à la pratique médicale journalière.
Ceux qui désirent approfondir la matière, la trouveront développée dans la métrologie que nous avons publiée en commun avec Snellen.
Voici les difi^i^rentes parties que nous traiterons ici : 1° l'inspection objective générale des yeux ; 2° l'exploration des paupières, de la conjonctive, des voies lacrymales et de toutes les parties du globe oculaire accessibles à l'œil nu; 3** la détermination de la distance entre les deux yeux,
^ ride leur hauteur et de leur protrusion ; 4o l'exploration des mouvements des yeux, surtout au point de vue du strabisme ; 5® la détermination de la tension intra-oculaire ; 6® la détermination de Tacuité visuelle ; 7» celle de la réfraction et de l'accommodation ; 8° l'examen de la perception des couleurs ; 9° la détermination des limites du champ visuel et de la vision indirecte; 10° enfin Tophthalmoscopie, y compris l'examen des milieux dioptriques de l'œil à l'aide de Téclairage oblique.
Toutes ces choses, Messieurs, sont de celles qu'un médecin ne doit pas ignorer aujourd'hui. Vous ne devez pas en abandonner l'étude aux spécialistes, si vous voulez prétendre à mettre en œuvre toutes les ressources du diagnostic moderne.
DEUXIÈME LEÇON
Examen extérieur de l'œil.
Messieurs,
Dans Texploration des yeux, comme dans toute autre exploration médicale, nous devons suivre une marche systématique. Cela est absolument nécessaire si on veut ne rien négliger et arriver sûrement à son but.
Aussi diviserons-nous notre examen en examen objectif et en examen subjectif, le premier ayant pour but de nous faire connaître l'état de l'œil au repos, le second tendant à déterminer l'état fonctionnel de la vision.
L examen objectif comi^vend tout d'abord une inspection générale et à distance, dans laquelle on notera tout ce qu'on peut observer sans toucher aux yeux du malade. Puis on observera d'une façon plus détaillée toutes les parties qui, dans l'organe visuel, sont accessibles à l'œil nu : paupières, voies lacrymales, conjonctive, cornée, sclérotique, iris et partie antérieure du corps vitré. On complétera cette exploration par la détermination de la tension oculaire.
C'est alors que viendra l'examen subjectif, dans lequel on passera en revue les diverses fonctions de l'œil : mouvements des yeux, acuité visuelle, perception des couleurs, limites du champ visuel, périphérie de la rétine.
En dernier lieu, l'examen de l'œil à l'ophthalmoscope et à l'éclairage oblique nous donnera l'état de l'intérieur de l'œil et des milieux dioptriques et achèvera de nous renseigner sur la réfraction.
L'ophthalmoscopie ferait encore partie de l'examen objectif; mais après cette exploration, l'œil se trouve plus
OU moins ébloui, ce qui ne manquerait pas de troubler Texamen fonctionnel. Du reste, Texploration ophthalmoscopique exigeant une chambre obscure, il est plus simple de faire d*abord tout ce qui est possible à la lumière ordinaire. Enfin, les renseignements tirés de Texamen subjectif sont très-utiles pour Tinterprétation de Timage ophthalmoscopique. Toutes ces raisons expliquent que nous réservions l'ophthalmoscope pour la fin de notre examen.
Abordons donc d^emblée Vexanien objectif du malade.
La première chose qui doit nous préoccuper, c'est Vétat général de la personne examinée. L*œil, en eflet, n'est pas une partie indépendante du reste du corps, pas plus que rophthalmologie n'est une branche isolée du reste de la médeciae.
Quand vous aurez afibire à une afi'ection oculaire, garde^ vous donc bien de vous occuper tout d'abord et exclusivement de Toeil malade; mais jetez avant tout un coup d'œii d'ensemble sur le sujet.
Un examen général rapide vous fournira souvent Telplication de maladies oculaires dont vous auriez, sans cela, méconnu les causes ou Torigine ; il pourra vous donner plus de sécurité dans le diagnostic, plus d'assurance vis-ivis du malade, et plus de certitude dans la direction du traitement.
Ainsi, pour prendre un exemple, la fomne du crâne wt généralement en rapport direct avec la conformation de Tœil. Or, la forme de rœil est la cause qui influe le plu eflacacement sur sa réfraction ; vous pourrez donc déjà de Texamen du crâne tirer des renseignements sérieux sar Tétat de la réfraction du malade.
Vous savez que l'hypermétropie dépend, dans la plupart des cas, de llnsuffisance du développement de l'œil en longueur, tandis que la myopie est, au contraire, produite, presque toujours, par l'allongement de son axe longitadinal. En d'autres termes, les yeux longs sont généralement myopes, les yeux courts, au contraire, hypermétrope.
Cette différence se prononce déjà souvent dans l'aspect de la face du malade. Une figure aplatie, surtout dans b
région des arcades zygomatiques, annonce presque à coup sûr une hypermétropie.
La myopie s'annonce par des caractères opposés.
En Suisse, où la myopie, héréditaire ou acquise, est très-fréquente, j'ai pu constater deux types de conformation crânienne en rapport avec cet état de la réfraction :
Dans le premier, le crâne est allongé dans son diamètre antéro-postérieur ; la face est étroite, le nez et la partie moyenne de la figure sont saillants, les yeux sortent presque de la tête, et leur partie antérieure arrive quelquefois jusqu'au niveau du dos du nez. Par suite de ce fait, les paupières sont largement ouvertes. J'ai vu, par exemple, chez une jeune dame myope, les mouvements des yeux gênés par la fente palpébrale, tant était grande la projection des globes oculaires. On lui avait fait même ailleurs pour cela l'opération du blépharophimosis.
Tandis que, dans ce premier type, le front est plutôt fuyant, chez les myopes de la seconde catégorie il est droit et large. Les tubérosités sont très-développées, le nez camus. Les yeux se trouvent enfoncés dans une cavité orbitaire profonde, protégée par des sourcils très-saillants.
Un défaut de symétrie de la face, une moitié de la figure étant plus plate qjie l'autre, nous fera penser à Vanisoméiropie, état dans lequel un œil est myope et l'autre hypermétrope.
Toutes les formes d'asymétrie du crâne peuvent produira l'astigmatisme, cette irrégularité de l'appareil dioptrique, par laquelle deux méridiens de la cornée du môme œil ont une courbure différente.
Par exemple, on trouve quelquefois des figures dont la ligne médiane, au lieu d'être droite dans le sens vertical, décrit une espèce d'arc latéralement courbé ; la ligne qui réunit le milieu du front avec celui du menton est déjetée de côté, et ne coïncide plus avec la verticale correspondant au dos du nez. Cette asymétrie se manifeste surtout par la courbure latérale du nez.
Cela tient à ce qu'une moitié de la face est plus développée
— loque l'autre. La tubérosité du front, l'arcade zygomatique, les mâchoires sont plus fortes et plus saillantes d'un côté que du côté opposé.
Les individus ainsi conformés sont astigmates presque sans exception, et très-souvent anisométropes: la réfraction est alors plus forte du côté le plus développé, dont l'œil est myope ou tout au moins emmétrope, tandis que l'œil opposé est généralement hypermétrope.
Voici une autre circonstance qui est bien digne d'être remarquée : Certaines personnes ont, soit par suite d'un état congénital, soit par suite d'un accident ou d'une maladie telle que la syphilis, une sorte de refoulement de la racine du nez. Cet état les prédispose au catarrhe des voies lacrymales. Or, chez elles, le canal nasal est généralement très-étroit et présente une direction irrégulière. Il est bon d'être prévenu de ce fait, car la sonde, qui est la base du traitement du catarrhe du sac lacrymal, pénètre alors très-difficilement, et cette circonstance oppose au traitement un obstacle sérieux.
Cet examen général de la face du malade vous donnera encore de précieux renseignements sur la direction qu'il faut imprimer à la sonde. Si, par exemple, les parties osseuses correspondant au sac lacrymal ont pris part au refoulement de la racine du nez, ou si, sans cause morbide, l'orbite supérieur est très-proéminent, vous devez donner à la sonde une forte courbure, et, en l'enfonçant, ne pas seulement presser dans le sens vertical, mais faire basculer en même temps son extrémité libre vers le rebord supérieur de l'orbite, afin de diriger en avant l'extrémité inférieure. *
Je vous fais incidemment cette observation parce que vous en éprouverez très-souvent l'utilité dans la pratique.
Quand le malade vous parle, ne négligez jamais de jeter un coup d'œil sur ses dents. Vous savez, par exemple, que les dents (THutchinson, cunéiformes et à bords échancrés, indiquent presque sans exception, l'existence de la syphilis héréditaire. D'-autre part, des dents crénelées,
striées horizontalement, font penser au rachitisme, qui s'accompagne souvent de cataracte zonulaire. (Horneb.)
Si la forme du crâne est importante à observer chez nos malades, Veœamen de la peau n'est pas moins utile.
Certaines affections cutanées, le pityriasis et l'eczéma, par exemple, peuvent affecter les paupières tout aussi bien que le reste du corps. On les traite par les mômes moyens, mais avec plus d'insistance et de sollicitude, à cause des suites fâcheuses qu'elles entraîneraient dans une région si délicate : le gonflement de la paupière suffit déjà par luimôme pour gôner la vision, mais songez aux troubles graves que peut produire une direction vicieuse des cils, à la suite de l'inflammation persistante du bord des paupières.
D'autres affections de la peau, sans attaquer directement les paupières, n'en donnent pas moins des indices précieux pour le diagnostic de différentes maladies oculaires.
Si vous trouvez, par exemple, sur un malade, des traces d'une éruption syphilitique et que vous constatiez en môme temps l'existence d'une iritis, soyez certains que cette dernière affection est de nature spécifique, et qu'en dehors du traitement local ordinaire (atropine et obscurité) elle exige un traitement général approprié.
N'oublions pas les rapports qui relient souvent les maladies de la choroïde aux maladies de la peau, rapports sur lesquels Horner insiste à si juste titre.
Une éruption ou des cicatrices de nature herpétique, caractérisées par leur siège unilatéral et correspondant à la distribution d'un nerf, nous aident souvent à reconnaître une kératite herpétique, confondue bien des fois avec la simple kératite phlycténulaire. Ces deux affections, d'apparence analogue, se distinguent pourtant en ce que la première, outre sa distribution limitée, amène l'anesthésie de la cornée, oppose au traitement une grande résistance, et laisse après elle des cicatrices persistantes : la seconde, au contraire, cède rapidement à l'insufflation de calomel sur la cornée.
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' Vous pourrez aussi reconnaître à la teinte spéciale de la poau, cette forme d'iritis très-chronique qui accompape souvent la leucémie, et dont le danger est de produire des exsudations ponctuées sur la membrane de Descemet et des tumeurs jaunâtres sur l'iris. Vous vous rappelez ce que je vous ai dit à ce sujet dans notre première conférence.
Vous voyez par tous ces exemples combien est utile ce regard d'ensemble jeté tout d'abord sur le malade, et qui vous donne déjà la clef d'une foule de maladies oculaires. Celui qui néglige ces indices, si peu marqoés qu'ils soient, se prive volontairement d'une partie des éléments du diagnostic.
C'est ensuite que vous procéderez spécialement à l'examen des yeux.
Ici encore , ne vous perdez jamais d'abord dans les détails, et commencez par un examen général. Ce que vous devez faire avant tout, c'est observer les d^wa?y6ua? à la fois en les comparant l'un et l'autre. Beaucoup de lésions, et des plus graves, échappent à ceux qui, négligeant cette comparaison, se bornent à examiner l'œil qui paraît malade ou tout au plus ne regardent qu'un œil à la fois.
Il suffit quelquefois d'une légère divergence d'un œil, ou d'une inégalité de dilatation des deux pupilles pour mettre sur la voie d'une affection encéphalique.
Des tumeurs de l'orbite ou du cerveau produisent souvent un déplacement latéral ou une exophthalmie assez peu prononcés pour passer inaperçus sans un examen comparatif des deux yeux.
Des différences d'ouverture des fentes palpêbrales ne vous échapperont pas facilement; mais prenez toujours soin de déterminer alors si vous avez affaire à un ptosis de l'un des deux yeux ou à un excès d'écartement des paupières de l'autre œil. S'il y a ptosis d'un côté, la paupière supérieure de ce côté ne se relèvera pas complètement, tandis que de l'autre œil, elle jouira de toute l'étendue de ses mouvements; dans les cas extrêmes d'écartement des paupières, l'œil malade ne pourra pas se fermer complètement, et alors.
cachant inTolontairemeiit sa comée soud la paupière supérieure, il se dirigera en haut.
Ce phénomène s'observe facilement dans les cas où la paupière supérieure est rétractée par des brides cicatricielles. On peut, du reste, le produire rien qu'en tenant quelque temps la paupière supérieure relevée : alors, quand le muscle orbiculaire se contracte, on voit l'œil se porter en haut à la recherche de celle-ci.
Ne négligez jamais de faire V examen du sac lacrymal. Pour cela, voua devez exercer sur lui une légère pression de bas en haut; vous verrez alors, s'il y a du catarrhe, sourdre par les points lacrymaux un liquide plus ou moins purulent. Il arrive souvent que des ulcères de la cornée persistent indéfiniment sans autre cause que le contact, longtemps continué, de cette matière irritante qu'on n'avait pas soupçonnée jusqu'alors.
Vient ensuite Vexamen des dords des paupières. Je ne reviendrai pas sur la blépharite cillai re que je vous ai déjà signalée. Mais j'appellerai votre attention sur la position des cils, qu'il est de la plus haute importance d'elaminer. Que de malades ne voit-on pas avec des kératites, des iritis, et d'autres inflammations plus graves encore, qui leur ont valu de subir toutes sortes dé traitements, tandis qu'un cil mal placé, mais passé inaperçu, était la seule cause de l'irritation de l'œil ? Ne négligez donc jamais cette partie de l'exploration.
Passons maintenant à la conjonctive. On se contente trêssouventde jeter un coupd'œil sur laconjonctivequirecouvre le globe oculaire ou sur la face interne de la paupière inférieure. Cela ne peut suffire, car la partie la plus importante à examiner est le cul-de-sac conjonctival. C'est là, et souvent pas ailleurs, que siègent les granulations qui en* tretiennent ces conjonctivites tenaces, rebelles à tous les traitements tant qu'on n'a pas su découvrir la source du mal et s'en prendre aux granulations elles-mêmes.
Le cul-de-sac inférieur est très-facile à découvrir ; on n*a qu'à appliquer l'extrémité du doigt sur le bord de la
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paupière ; alors, faisant regarder le malade en haut, on abaisse le doigt, ce qui renverse la paupière et développe le cul-de-sac.
Pour la paupière supérieure, on use d'un procédé analogue, mais on parvient moins facilement à la renverser, à causede la hauteur et de la résistance du cartilage tarse. Pour cela, le malade doit regarder en bas ; le médecin saisit délicatement avec le pouce et l'index d'une main, le bord palpébral ; de l'autre main, il appuie avec un corps résistant sur le haut du cartilage tarse et le fait basculer en môme .temps qu'il écarte la paupière. La face interne de cette dernière étant développée par ce moyen, on l'étalé encore davantage en attirant en haut son bord libre et en le pressant contre le rebord orbitaire.
On est quelquefois étonné de tout ce qu'on trouve sous cette paupière supérieure : ce n'est pas, en effet, seulement le siège de prédilection des granulations de la conjonctive, mais aussi celui des corps étrangers de bien des natures. Un grain de sable, une paillette de charbon, viennent-ils à voler dans l'œil, c'est là qu'ils se sont réfugiés de préférence, et il arrive fréquemment que ces petits corps, restant ca-« chés dans ce cul-de-sac pendant des mois et même des années, déterminent des conjonctivites insupportables autant que tenaces, conjonctivites qui entraînent souvent l'hypertrophie papillaire de la muqueuse. Croiriez-vous que j'y ai découvert, dans trois cas différents, des yeux d'écrevisses (singulier moyen) que les malades s'étaient introduits sous la paupière supérieure pour en chasser un grain de sable? Et, chose plus étonnante encore que leur remède, ces gens vivaient tranquillement depuis des années avec une conjonctivite purulente qui les empêchait presque de travailler, et qui était due tout simplement à la présence des corps en question, enchâssés dans des papilles hypertrophiées. Je n'ai pas besoin de vous dire que la suppression de la cause suffit, dans tous ces cas, pour faire disparaître l'effet.
Il s'agit maintenant d'examiner les yeux proprement
dits, et nous devons d'abord en observer l'aspect général.
Nous aurons donc à diriger successivement notre attention sur la distance qui existe entre les deux yeux^ sur les différences de hauteur des yeux, puis sur leur degré de proéminence, sur l'exophtlialmie, et enfin sur la direction des lignes visuelles,
La distance entre les deux yeux n'oïïre pas, en général, de différences bien appréciables à première vue, et pourtant c'est une question bien digne de nous préoccuper.
Je n'en veux pour preuve que le rôle que joue cette distance dans l'acte de la convergence. Vous savez qu'à chaque instant nous faisons converger nos yeux, pour travailler de près, pour lire, pour observer nettement. Or, vous reconnaîtrez facilement que pour la fixation d'un objet, placé à une distance donnée, plus les deux yeux sont écartés l'un de l'autre, plus grand est l'effort de convergence qu'ils doivent faire.
Aussi, pour différents yeux regardant à la même distance, Teffort de convergence nécessaire peut varier dans les limites de plus de dix degrés. Vous concevez que ce surcroît de travail, ne fût- il que de quelques degrés, peut finir par épuiser les muscles droits internes qui, pendant toute la vie, ont à produire cette convergence.
Pour ma part, je suis intimement persuadé que l'insuffisance des droits internes, qui produit si souvent l'asthénopie des myopes, doit être imputée, dans beaucoup de cas, à un excès de distance entre les deux yeux.
Cette question, si importante,» a été jusqu'ici presque entièrement négligée, sauf quelques recherches faites par Mannhardt à Florence, et encore sans beaucoup de succès, à cause du peu de rigueur de sa méthode.
C'est pourtant un sujet qui mériterait d'être étudié à fond : on trouverait certainement là des faits nouveaux, trèsinstructifs, et l'explication de bien des faits déjà connus, mais faussement interprétés jusqu'à présent.
La principale difficulté à l'étude de cette question consistait dans l'absence d'une méthode exacte pour mesurer la
distance entre les denx yeux. 11 est, en efiet, à peu près impossible de la mesurer directement avec une r^le graduée, car, quel point de repère peut-on prendre ? Le centre de la pupille? D'abord, la pupille n'est pas au centre de la partie antérieure du globe oculaire, mais un peu en dedans. Et puis le centre de la pupille ne peut être déterminé que par à peu près, d'où les plus grosses chances d'erreur.
Prendra-t-OD, comme Ta proposé Horner, les l^ords de la cornée, Texteme d'un côté et l'interne de l'autre? Méthode qui n'est guère plus exacte que la précédente, car' les bords des cornées sont souvent très-inégaux, et il est assez difflcile de trouver les points correspondant à un môme diamètre horizontal.
Ces méthodes ont d'ailleurs un vice capital, c'estqu'on ne peut appliquer la règle graduée aux points mômes dont on veut mesurer la distance, le dos du nez s'y opposant encore à un degré considérable.
En dernier lieu, et c'est là un point essentiel, vous ne 4evez jamais oublier que la distance qui sépare deux points cbrrespondants des deux yeux (centres pupillaires ou bords coméens) ne représente l'écartement interoculaire qu'à une seule condition, c'est que les deux yeux soient dirigés parallèlement l'un à l'autre. Mesure-t-on cette distance dans l'état de convergence, elle est trop petite ; dans la divergence, elle devient trop élevée.
Or, il est impossible à qui n'a pas fait d'exercices spéciaux de donner à ses yeux une direction absolument parallèle. Il reste toujours un degré plus ou moins grand de convergence, et le m.édecin est privé de tout contrôle pour juger si les yeux d'un malade sont parallèles ou non.
De là, le plus grand inconvénient de cette méthode, celui de ne pas être applicable aux yeux strabiques, ceux-là mêmes dont il serait le plus important de connaître la dis* tance: il est évident que ces malades ne peuvent placer les yeux parallèlement. ,
L'emploi de la règle ne peut être Justtflable que dans les cas exigeant seulement une mensuration approximative,
comme quand il s'agit de déterminer la distance à donner aux verres des lunettes.
Et cependant, même pour ces cas, je vous conseillerais plus volontiers de vous servir de ma double règle, dont nous parlerons tout à l'heure, ou bien de la méthode suivante :
Vous vous placez devant le malade, et vous l'engagez à fixer un objet très-éloigné, ce qui donne à ses yeux une direction sensiblement parallèle .
Vous approchez alors votre règle graduée, et, fermant Tœil droit, vous visez avec l'œil gauche le point zéro de la règle, en le faisant correspondre au centre de la pupille de l'œil droit du malade. Puis, fermant votre œil gauche et ouvrant le droit, vous lisez avec ce dernier le degré de la règle qui se trouve devant le centre pupillaire de l'œil opposé du malade. Il est bien entendu que vous ne devrez, pas plus que ce dernier, faire le moindre mouvement pendant l'examen.
Vous évitez ainsi à peu près la parallaxe, mais cette mé- * thode ne peut pas s'appliquer aux yeux strabiques, et du^ reste je ne vous la propose pas comme une méthode rigoureuse.
Enfin, ce n'est pas la distance interpupillaire qui nous intéresse. Que voulons-nous en effet? Apprécier le travail des muscîles internes et externes dans les divers degrés de la convergence. Nous devons donc nous adresser aux seuls points de l'œil qui restent fixes pendant ces mouvements. Ces seuls points fixes, ce sont les centres de rotation du globe oculaire.
Pour mesurer la distance qui sépare ces centres de ro-. tation, voici l'appareil que j'ai imaginé:
C'est une boîte (Fig. /), ayant la forme d'un rectangle assez allongé, et dont une extrémité est percée de deux ouvertures (o o') pour les yeux, avec une dépression qui sert à recevoir le nez. »
Les deux ouvertures, pourvues chacune d'une courte rallonge dans laquelle on place l'œil, peuvent se fermer sépa-
rément par une langaette mobile, adaptée à l'intérieur.
Unepla([uede séparation verticale partage la botte en
deux parties ; elle se troave située exactement an milieu de
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la distance séparant d'une part Textrémité libre de la botte, et d'autre part la ligne qui réunirait les centres de rotation des deux yeux.
L'extrémité libre de la boite est fermée par deux plaques semblables pouvant glisser séparément l'une sur l'autre dans le sens latéral. Chacune d'elles est percée d'une fente verticale {i' et i) . Une fente semblable (C) est pratiquée au milieu du diaphragme intérieur. Ua couvercle sert à fermer le tout.
Pour mesurer la distance qui existe entre les deux yeux, on les applique à l'extrémité antérieure de la boite, chacun regardant par l'ouverture correspondante. A l'aide de la langaette intérisure, on ferme alors, par exemple, l'ouverture correspondant à l'œil gauche, et l'œil droit regarde seul dans la boite. Cet œil ne verra rien tant que la fente du
milieu et la fente gauche de Textrémité opposée ne se correspondront pas dans la ligne visuelle de l'œil droit. On produit cette correspondance par un mouvement
approprié de la plaqae gauche mobile.
•^» i On procède de même pour l'œil du côté
opposé.
Vous comprenez aisément que la distance (i i') qui existe entre les deux fentes mobiles ainsi placées représente exactement la distance qui sépare les deux yeux (o o'), puisque ces deux distances sont les bases de deux triangles égaux, iCi' et oCo' (Fig. 2.].
Il est facile, du reste, en partant de ce principe, d'arriver au môme résultat d'une autre manière : je suppose, par exemple, que vous ayez une planche rectangulaire portant à son milieu une aiguille fixe et à Tune de ses extrémités deux aiguilles mobiles. Les yeux, placés à l'autre extrémité, viseraient l'un après l'autre l'aiguille fixe, en faisant mouvoir l'aiguille mobile du côté opposé jusqu'au o\ moment où elle serait recouverte par la première.
Comme je pense qu'il est plus aisé pour nos malades de saisir le moment où ils aperçoivent une clarté, je m'en tiens, pour ma part, à la première forme de l'appareil, auquel je donne le nom de chiasiomètre.
Le grand avantage de cet appareil est de n'exiger ni le parallélisme des deux feux, ni leur direction simultanée vers un même point, ce qui rend cette méthode de mensuration applicable môme aux cas de strabisme et d'insuffisance des muscles de l'œil.
Nous dev^s maintenant apprendre à mesurer les déplacements que l'œil peut subir, soit en hauteur, soit dans le sens antéro-postérieur. Ces déplacements sont dus, le plus
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souvent, à des tumeors déyeloppées dans la cavité orbitaire; il 7 a aussi des tameurs de Tencéphale qui peuvent y donner lieu. Or, ce sont ces déplacements qui peuvent fournir les renseignements les plus précieux sur la marche de la tumeur, qu'elle s'accroisse ou qu'elle tende à disparaître. Il ne peut donc pas suffire de constater le déplacement, il faut le mesurer, pour apprécier ces changements.
Il est le plus souvent facile de reconnaître des diflTérences de hauteur entre les deux yeux ; il suffit de faire tenir bien droite la tête du malade. Quant à savoir, dans ce cas, quel est Tœil déplacé, c'est aussi fort simple, car l'œil malade a ses mouvements gônés dans le sens opposé au déplacement : une tumeur située sur la paroi inférieure de l'orbite généra l'abaissement de l'œil et le déplacera en haut.
Veut-on évaluer approximativement le degré du déplacement, on tiendra au niveau de la pupille de l'œil sain une règle bien horizontale, et on estimera le nombre de millimètres dont la pupille de l'autre œil est déplacée au-dessus ou au-dessous de la première ; pour plus d'exactitude, on pourra mesurer cette dernière quantité avec une règle tenue perpendiculairement à la règle horizontale.
Dans le cas où le déplacement vertical aurait échappé, il y a un symptôme subjectif qui ne manquerait jamais de nous le rappeler, c'est la diplopie,
La diplopie se produit, en effet, dès qu'il existe la moindre différence de hauteur entre les deux yeux, et elle gène d'autant plus le malade qu'il lui est très-difficile deréunir les doubles images. Dans la déviation horizontale, une forte contraction des droits internes, une légère rotation de la tête suffisent pour rétablir la vision simple : ici, il n'en est plus de môme, et c'est souvent la diplopie seule qui amène le malade auprès du médecin.
Dans un cas semblable, il s'agit de déterminer si la diplopie tient à un déplacement total de l'œil ou à une déviation de celui-ci par suite de paralysie musculaire incomplète. Je dis inœmplète, parce que la déviation qui suit une
paralysie très-développée ne saurait être confondue avec un déplacement en totalité, et réciproquement.
Je suppose, par exemple, que l'œil gauche d'un malade paraisse plus haut que le droit. Le malade voit double, l'image de l'œil gauche est plus basse que celle de l'œil droit. Y a-t-il déplacement total de l'œil gauche ou bien paralysie incomplète du droit inférieur, par suite de laquelle la partie antérieure de l'œil est dirigée en haut ?
S'il y a déplacement du globe, la diplopie persistera quand nous élèverons l'objet de fixation, elle diminuera au contraire de plus en plus et cessera môme à une certaine hauteur s'il y a. seulement paralysie du droit inférieur. Dans ce dernier cas, en outre, l'image de l'œil malade sera non-seulement abaissée, mais encore ramenée vers l'œil sain et inclinée de son côté par sa partie supérieure, ce qui n'aura pas lieu dans le cas du déplacement total de l'œil.
Nous verrons, dans la suite de ces conférences, que des signes complexes, analogues à ce dernier, accompagnent les autres paralysies musculaires ; ces signes n'existent pas dans les déplacements du globe entier.
Nous pouvons ajouter qu'une tumeur, une exostose, ne se borneront pas à déplacer l'œil dans une seule direction.Dans la plupart des cas, nous aurons, indépendamment du déplacement vertical ou latéral, une protrusion de l'œil plus ou moins développée.
La protritsion de l'œil est un symptôme plus important encore que le déplacement en hauteur.
C'est d'abord un phénomène plus constant, car la partie antérieure de la cavité orbitaire est la seule direction dans laquelle le globe oculaire puisse fuir librement devant toute augmentation du volume des tissus qui l'entourent.
Aussi, trouvons-nous la protrusion comme symptôme principal des abcès, des périostites, des hypérostoses, des tumeurs, des cysticerques de l'orbite; nous la trouvons surtout dans la maladie de Basedow, le goitre exophthalmique.
La protrusion de l'œil ofl&'e, en outre, un intérêt de premier ordre, à cause des suites fâcheuses qu'elle entraîne
parfois pour la cornée et l'œil tout entier. Dans la maladie de Basedow, par exemple, rexophthalmie atteint facilement un degré tel, que les paupières ne suffisent plus à couvrir la cornée*: celle-ci commence alors à s'ulcérer, à se dessécher, à se desquamer, et finit souvent par être entièrement détruite, ce qui entraîne fatalement la perte complète de la vision.
On peut mesurer approximativement la protrusion en prenant comme point de repère le bord externe de l'orbite et en déterminant la longueur dont il est dépassé par la cornée de chaque œil . On emploie à cet effet une règle graduée que Ton applique horizontalement contre la paroi externe de l'orbite et on détermine à quels degrés de la règle correspondent et le bord antérieur de cette paroi et le sommet de la cornée.
Evidemment, cette méthode n'est pas très-exacte, parce qu'on n'est pas assuré de viser la cornée sous un angle droit. On peut éviter cette cause d'erreur en se servant de ma double règle.
Ce petit appareil se compose de deux règles divisées en millimètres, fixées parallèlement l'une à l'autre, à une distance d'un centimètre environ et superposées de façon à ce que les divisions se correspondent très-exactement. On applique le point zéro de la double règle contre le bord de l'orbite et Ton vise le sommet de la cornée. Si les divisions se correspondent, on est assuré d'avoir visé sous un angle droit.
Cette méthode suffit dans la plupart des cas et peut remplacer tous les instruments, protrusiomètres, exophthalmomètres, etc., qu'on a inventés pour mesurer l'exophthalmie, et que je me dispenserai de vous décrire.
Il est cependant un cas où cette méthode ne peut être appliquée : c'est quand l'orbite a pris part au processus qui produit Fexophthalmie. L'orbite alors ne peut plus être prise comme point de repère et n'est plus comparable à celle de l'autre côté. Mais on a encore un point qui reste constant, c'est le dos du nez.
si
On peut donc chercher de quelle longueur le dos du nez dépasse de chaque côté le sommet de la cornée. Seulement cette mensuration n'est pas si simple que la précédente, car on ne peut appliquer de règle graduée, ni sur le dos du nez, ni sur la cornée ; aussi est-il nécessaire de viser les deux points à distance.
Voici le problème qu'il s'agit de résoudre : quelle est la distance entre deux points quelconques projetés sur un même plan? Ce problème est connu en architecture sous le nom de profllation, mais il est alors beaucoup plus simple, car on n'a affaire qu'à des plans perpendiculaires l'un sur l'autre, et à des lignes droites. Dans notre cas, il en est tout autrement, et la question serait presque insoluble sans l'instrument que nous devons à Snellen (d'Utrecht), et auquel il a donné le nom de métroscope ; cet instrument est si ingénieux, que je ne puis m'empôcher de vous en indiquer rapidement le principe, d'autant plus
Fig, 3.-^11 est évident que les deux points A et B peuvent être éloignés, séparément, plus ou moins de Tappareil.
qu'il se prête à la résolution d'une foule d'autres problèmes.
Le métroscope se compose d'une espèce de boîte, de
dimensions variables, suivant les grandeurs à mesurer ;
pour l'emploi ophthalmologique, elle a environ dix centi-
mètres de longueur sar quatre de largeur. Dans son intérieur se trouYe, à chaque extrémité, un miroir, (m et ^, incliné de 45» sur le diamètre horizontal de la boite, miroir ayant sa surface réfléchissante dirigée en ayant et en de-* dans; la boite elle-même est ouverte en avant. Cesdenî miroirs peuvent être rapprochés, isolément, du centre de la boîte, tout en conservant leur mclinaison. (Mg. 5.)
Au centre de la boîte sont deux aatres miroirs, ^a et |3(3, ayant seulement la moitié de la hauteur des précédents ; ils sont placés Tun sur l'autre en formant une croix, et orientés de telle sorte qu'ils tournent leur surface réfléchissante parallèlement aux premiers miroirs,' le plus haut regardant, par exemple, le premier miroir de droite, le plus bas regardant le premier miroir de gauche. Ces deux miroirs centraux font donc, avec la direction de la boîte, un angle de 45», et l'un avec l'autre un angle droit.
Un objet A, placé devant le miroir aa^ est réfléchi à angle droit par celui-ci vers le miroir aa, qui le renvoie à son tour sous le même angle dans la direction 0. De même, un objet B est réfléchi successivement par le miroir bb et par le miroir |3|3, et renvoyé dans la même direction 0. Un observateur placé en peut donc, en rapprochant ou éloignant les miroirs « et |3 d'une manière convenable, recevoir les deux images, celle de A et celle de B superposées. A ce moment, si A et B sont situés dans un même plan parallèle à la boîte, leur distance pourra être mesurée par Tëcartement des deux miroirs aa et &&. Je suppose maintenant que B s'éloigne ou se rapproche de la boîte, mais toujours dans un plan perpendiculaire à celleci ; les deux images reçues par l'observateur ne cesseront pas d'être superposées, et Técartement des miroirs aa et 1)J) ne cessera pas d'indiquer la même mesure, celle de la distance qui sépare l'objet A et le plan sagittal passant par B.
Cet écart des deux miroirs mobiles est indiqué sur l'instrument. De plus, pour voir à la fois plus nettement et à une plus grande distance, une petite longue-vue est adaptée au métroscope.
Au lieu de regarder les deux objets A et B, supposez que nous ayons opéré d'une part sur le profil de la cornée droite et le dos du nez, d'autre part sur le dos du nez et le profil de la cornée gauche, rien de plus facile que de déterminer, d'après ces données, le degré de protrusion d'un œil ; cette protrusion est, en effet, représentée par la différence qui existe entre les deux distances que nous avons ainsi mesurées.
Le degré de la protrusion n'apprend évidemment rien sur la nature de la tumeur. Nous tâcherons de tirer quelques renseignements à ce sujet, d'après la résistance plus ou moins grande opposée par le bulbe oculaire au doigt qui cherche à le repousser dans l'orbite .
Pour cela, on peut appliquer les mains sur les deux tempes du malade, tandis qu'avec les pouces on exerce sur les deuxyeuxunepressiondélicate, mais toujours croissante. De cette manière, on apprécie facilement si l'œil malade cède à la pression aussi bien que l'autre, s'il se laisse plus ou moins repousser dans l'orbite, ou s'il échappe à la pression, et dans quelle direction.
Des exostoses, des tumeurs d'une consistance très-dure, ne permettent évidemment pas de grandes excursions att bulbe oculaire, tandis que des exsudations séreuses danâ le tissu conjonctif de l'orbite, des abcès mêmes sont plus compressibles.
Si l'œil échappe toujours dans la même direction au doigt qui le comprime, on peut être certain qu'il existe une tumeur d'xme certaine consistance sur la paroi orbitaire opposée à cette direction.
Je ne vous décrirai pas l'instrument de Snellen pour mesurer à la fois la protrusion et la réductibilité de l'œil: je vous renvoie, pour la connaissance de cet instrument, à notre Métrologie (p. 199). La sensibilité d'un doigt exercé suffit généralement dans la pratique.
DIRECTION
Le temps nous manque malheureusement pour étudier d*ane manière approfondie la physiologie des mouvements des yeux. Quelques mots sont pourtant nécessaires pour aborder d*une manière fructueuse l'étude pathologique de ces mouvements.
Vous savez, Messieurs, que six muscles à fibres striées contribuent à mouvoir le globe oculaire. Tous ces muscles, après s*ôtre insérés pour le plus grand nombre à l'anneau tendineux du trou optique, se rendent au globe oculaire, les uns directement, les autres après réflexion, et s'épanouiissent chacun en un large tendon qui se confond avec la sclérotique.
Quatre de ces muscles, qui se rendent directement 'de l'anneau du trou optique au globe oculaire, ont reçu le nom de muscles droits : on les distingue, d'après leur position, en droit interne, droit externe, droit supérieur et droit inférieur.
Un cinquième, le muscle oUique supérieur, naît, comme les précédents, de Tanneau du trou optique, mais, après s'être dirigé d'abord en avant, le long de la partie interne de la paroi supérieure de l'orbite, il se réfléchit sur une petite anse fibreuse fixée au bord supérieur et antérieur de
Setts cavité, et ^'insàre déânitivement à la partie supéïSeure et externe du globe oculaire,
Le sixième de ces muscles, Vebiigue inférieur, prend son insertion fixe sur la partie antérieure et interne de la paroi inférieure de l'orbite; il contourne ensuite, dans la direction de la tempe, le globe oculaire, à la partie postérieure et externe duquel il va se fixer.
Les muscles droit iiiierne, droit supérieur, droit inférieur, peiit oblique ou oblique inférieur, sont innervés à la fois par le moteur oculaire comtmin (3* paire nerveuse crânienne) ; quant à l'oblique supérieur et au droit ecoterne, ils reçoivent chacun un nerl" spécial, le premier reçoit le nerf pathétique (4" paire), le second le nerf moteur oculaire externe {6» paire).
Tons ces muscles ont pour effet de faire tourner l'œil autour d'un point unique, qu'on appelle le centre de rotation, point situé sur l'axe antëro-postérieur du globe, à H millimètres environ derrière la cornée, et à 10 millioïètres devant la face postérieure de la sclérotique dans Voeil emmétrope-
Il est facile déjà de voir d'après leur Insertion, que les six muscles de l'œil forment trois paires de muscles antagonistes, dont chacune est composée de deux muscles faisant tourner l'œil autour du même axe, mais en sens con-. fraire. Ainsi, le droit interne et le droit externe fonttonrner l'œil autour d'un axe vertical.
L'axe de rotation des muscles droit supérieur et àroit inférieur est situé dans le plan horizontal ; il n'est pas tout i fait transversal, mais forme avec l'axe antéro-poatérieur on angle d'environ 67 degrés ; son extrémité nasale est la plus antérieure. Aussi ces deux muscles, outre leur action principale qui est d'élever ou d'abaisser la cornée, ontils en outre pour effet de l'incliner légèrement en dedans.
L'axe de rotation des muscles obliques supérieur et inférieur est, lui ansei, dans le plan horizontal, mais sa direction est beaucoup plus oblique que celle du précédent, car slle fait avec l'axe antéro-poatérieur un angle de 38 degrés,
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son extrémité externe ou temporale étant la plus antérieure. Aussi ces deux muscles inclinent-ils la cornée en dehors à un assez haut degré, en môme temps qu'ils la dirigent, le premier en haut, le second en bas.
A l'état normal, sauf pour le droit interne et le droit externe, ces muscles ne se contractent pas isolément, mais sont accouplés diversement pour les différentes directions du regard.
Ainsi, pour le regard direct en haut, le droit supérieur et Y oblique inférieur unissent leur action ; le regard en bas, au contraire, est produit par la contraction simultanée du droit inférieur et de Yobliqu^e supérieur. De cette façon, la déviation en dedans, que les muscles droits supérieur et inférieur imprimeraient à Toeil en se contractant isolément, est corrigée par Faction en sens contraire des muscles obliques. Mais, quand même un seul muscle suffirait pour chaque direction du regard, il n'y en aurait pas moins une contraction simultanée de tous les autres muscles, pour maintenir Fœil dans la position qu'il occupe. Cette tension des muscles de Toeil est, du reste, permanente, car il suffit de les couper pour voir le globe oculaire avancer de quelques millimètres. Dans tous les cas, chaque mouvement d'un œil est normalement accompagné d'un mouvement de l'autre œil.
Complétons ce coiui; préambule, en ajoutant que, dans l'exploration des mouvements oculaires, on a choisi, comme point de départ normal, une position des yeux qui correspond à Vinnervation minimum de leurs muscles. Dans cette position,que l'on nomme position prim^ire^ les lignes visuelles sont dirigées directement en avant, parallèlement Tune à l'autre, et dans un môme plan horizontal.
La tâche des muscles de Pœil est de diriger toujours les deux yeux sur le point de fixation, en d'autres termes, de procurer la vision simple avec les deu^x yeux. Tout écart à cette règle indique un trouble dans le fonctionnement des muscles de l'œil.
Aussi, toute perturbation des mouvements oculaires se
traduit en définitiYe par VimpossUnlité de diriger les deux yeux ensemble sur le point de fixation. L'expression de ce fait consiste, pour le malade, dans VimpossiMlité de la vision binoctUaire simple^ d'où des symptômes subjectifs tels que Vasthénopie et la diplopiej pour le médecin, dans la déviation des yeux du sujet.
Lors donc qu'un malade se présentera en ayant ses yeux déviés de leur position normale, c'est-à-dire non dirigés ensemble sur l'objet fixé, nous aurons à nous poser les questions suivantes, qui renferment tout le diagnostic :
4"» Quel est le sens de la déviation?
20 Quel est l'œil dévié?
39 De combien de degrés cet œil est-il dévié ?
40 A quelle cause £aut-il attribuer la déviation?
Pour simplifier l'étude successive de ces différentes questions, en même temps que pour faire saisir toute leur portée, nous allons choisir un exemple.
Un malade vient vous trouver, et vous constatez que les deux yeux ne fixent pas ensemble le même point. Vous devez vous demander tout d'abord quel est le sens de la déviation. Pour choisir le cas le plus simple, y a-t-il excès de convergence ou de divergence? n y a convergence,quand les lignes visuelles se croisent en avant du point de fixation ; il y a divergence, quand elles se croisent derrière lui.
Ce premier point est facile à déterminer : en faisant regarder par le malade un objet quelconque, l'extrémité du doigt, par exemple, on voit de suite si les yeux convergent trop ou trop peu. Dans l'exemple que nous avons choisi, nous supposerons que les lignes visuelles s'entrecroisent en avant de l'objet fixé ; le strabisme est convergent.
Nous devons maintenant examiner quel est l'œil dévié. En d*autres termes : un excès de convergence étant constaté, à quoi tient-il? Plusieurs cas peuvent se présenter :
En premier lieu, la convergence peut être produite ou par la paralysie d'un muscle droit externe ou par le spasme d'un droit interne (ce dernier cas est excessivement rare).
Q« biffi. MM perte 4« siotOitt 4'i«oi|ii mmte, ||]|«pfe
talj «wlfltyM](i^*«riiTeptJaiiialitdifi8Wteim «n^lea sar k mAiw p(Mpt« mate que eas llgMa se cmiMwt tfqjQiftni devant Tolget, gael fua eoit roui fuifliw 99 dernier. On a afCedre alors à un slrqbitme ^(mcfmUant^ Omh on cas» le isbamp d'exonrsion de ohaQne cbU n^est p«| ^ minoé, Btaia seolemant déplaoé d'an certain noin)>r« da de^ itrd4, ploi dtendii an dedans, par exempl^t et pins reatretat en dehors de }a même foantitâ.
Enfin, le strabisme pent être senlement apparent. Je veux dire ^e les centres des cornées, ^ nous servent A noos orienter, ou plutôt ç[ae les axes cornéens peuvent converger ou diverger sans^e pour cela les lignes visuelles cessent de se croiser au point de fixation. Voici pourquoi ce fidt est possible : dans l'ceil le plus normal, les lignât vimeU^s ne cobiGident généralement pas i^vec les axeii ^es Gomée§, mai9 forment avec ceux-ci un angle qu'on appelle Vangi^ »{ «f | vous concevez que cet angle puisse être plus oumoîiMI grai^d suivant les uviets.
Permettej^rmoi ici d'ouvrir une pw^iitbèse poi^ vous dire quelques mots de l'angle a , dont vous entendrez parler trop souvent en oplithalmologie pour ne pas voua fixer définitivement à son spjet.
L'angle a, avonphnous dit^ est V angle formé p^r Faxé optique et la ligne visuelle œ Vœu. {Fig. 4.)
On appelle acpe optique , dans un système dioptriq«^e centré, la ligne aa qui passe par les centres optiques de ce système et qui est perpendiculaire à ses surfaces. §iur l'axe optique ^ont situés les points cardinaux, entre autre§ les points nodaux^ pu le point nodai commun, qui est le centre de similitude du système. Dans l'csil, ce centre de similitude se trouve dans la partie postérieure 4^ cristallin, en K.
La ligne visuelle est la ligne qui réunit le point fiiL^ (Y) et la rmoula (m). Cette ligne traverse nécessairement aus9i le point nodal, et ^i la tache jaune était bien centrée, si
elle Be trouvait sur Vûxe optiqw, la ligne Visaëltè et Taiè optique boftieidl^âieiit. 1?ôut objet S18 Sëriit ëgàlèâàeât Mt Taxe optique. Il ay àat*ait pas d*angle &. Màid la ttiafeàlâ lié se trouve généralement pas sur Taxe optique; par conséquent ce dernier ne coïncidé avec la ligné visuelle qu'âii point nodal, et forme avec elle l'angle * dont le point nodal est le jsommet.
Dans la grande majorité des cas, la tache jaune est située en dehors de Taxe optique; l'extrémité antérieure de la ligne visuelle est alors située en dedans, l'axe optique en dehors. Dans ce cas, on donne le signe + à l'angle «, et on dit qu'il est positif.
Le déplacement de la macula peut être assez considérable pour produire dans certains cas un angle a de *7* et plus. Cela s'observe surtout dans Vhypermétropie. Chez les emmétropes, l'angle a est moins grand, il est de S^" ou 4» environ.
Les yeux myopes ont un angle « encore plus petit, et dans les degrés élevés de myopie, la tache ^jauné se rapproche tellement du nerf optique, qu'elle arrive quelquefois à le dépasser et se trouve alors â son côté interne.
Dans ce dernier cas, l'eitrémité antérieure de la ligné visuelle est située en dehors de l'axe optique, et l'angle <t est négatif; on lui donne le signe — .
Ces faits, étudiés par Helmholtz, Knapp, Dondèrs, DoijÈR, et constatés par tous ceux qui se sont Occupés d'ophthalmométrie» coïncident parfaitement avec des faits analogues, que )'ai observés moi-même dans tà^ mensurations de la distance qui existe entre la papille et la macula. J'ai déterminé cette distance sur 100 yeux pendant la vie, et j*ai
BB wcfyBB!» XM iiiilTiMf il I II piT TwBL cmétrope,
«C iiBP Ataiioe ]tes iTBiâe poir rofl i^ypevBétrope» pins
y e tifc pourraBO agyppe flL IknsKivQLSKr a obtesm des ré-
ToBS comprenez lïianrtwuriit ouuiul il se fait, que, dans le cas c'im angle « posâtit la ysax paraissent diTO^ gcr, tanâ» çn^ sembtentoMPBi^per âaas le cas contraire, nalgré It bazme àirectiosi âes bgnes Twariles ; robsenateor s'orieiite. en efeL sur le centre de la oorDée <m de la piçiâUe. par legnel passe oa à pen près. Taxe optiqae.
Pour âéterzLÎDer Fazijâe «, oa se seit généraiement de l'opIit'hirmoiDètrp, gm s j pr&te très-Ctcilenieiit et trèsexactement, liais c<anme linstniment ]i''est pas à la portée de toirt le monde, il me soffiia de vous indiquer une métlK>de moins rigonpense, mids beaucoup plus simple, que nous de\ ons à M. Javjll.
On plaoe Toeil à examiner an ooitre d*an arc grsdaé, COTune dans le périmètre. On lui fait fixer un point (o) qui correspond an sommet de rarc,et pendant ce tenips,on promène le long de Tare une petite flamme dont on observe le r^et sur la cornée de foeil examiné. A un certain d^^ de Tare, la flamme a son reflet situé juste au milieu de la cornée ; on trouve ce point en suivant du regard la marche de la flamme, de manière à ce que Toeil de Tobservateur se trouve toujours placé verticalement au-dessous de la lumière. Une fois ce point trouvé, on sait qu il est situé sur Taxe optique, puisque la flamme est alors en £aice du centre de la cornée. D'autre part, la ligne visuelle de l'œil observé passe par le point o, que cet œil fixe. L'œil observé étant au centre de l'arc, le degré de celui-ci où se trouve la flamme mesure exactement l'angle a.
Revenons maintenant à notre malade. Il s'agit donc d'abord de déterminer si son strabisme est réel ou apparent.
Pour cela nous couvrons simplement avec notre main un des yeux du malade ; (on peut se servir aussi très-avanta-
(l) Annal. d*ottalmoU>gia del prof. Qnaglmo 1872. I.
geosement, pour le môme usage, d'an verre dépoli qui^ appliqué très-prôs de Tœil du sujet, permet au médecin de suivre tous les mouvements de cet œil sans que le patient puisse voir). Fuis nous montrons au malade notre doigt indicateur de Tautre main et nous le lui faisons fixer attentivement avec son œil libre.
Pendant que ce dernier fixe bien^ nous le couvrons rapidement en découvrant Fautre œil. A ce moment, si Tœil d'abord couvert ne bouge pas et voit nettement le doigt qu'on lui montre, le strabisme n'est qa'apparent ; il est dû à Fangle a : Déjà sous la main ou sous le verre qui le cachait, Tœil était dirigé sur Tobjet fixé par Tœil libre ; on avait attribué à la déviation des lignes visuelles, ce qui n'était dû qu'à la convergence des axes cornéens.
Dans l'exemple que nous avons choisi (strabisme convergent), le strabisme apparent serait un cas exceptionnel, la divergence des axes optiques étant, comme nous l'avons vu, beaucoup plus commune que leur convergence. Mais du reste tel n'est pas notre cas : en effet, à peine découvronsnous l'œil caché, que celui-ci fait un mouvement en dehors pour se diriger sur le doigt qu'on lui montre ; ce qui prouve que sous la main il était dirigé trop en dedans. Le strabisme est donc réel.
En présence de ce fait, nous avons à nous demander s'il y a paralysie d'un des muscles droits externes^ ou bien strabisme concomitant.
Pour avoir la réponse, répétons successivement sur les deux yeux la manœuvre précédente : nous remarquerons par ce moyen, ou bien que le mouvement de redressement est le même pour chaque œil, et alors il y aura strabisme concomitant, ou bien que la déviation est plus prononcée d'un côté que de l'autre, et alors il y aura paralysie. Et dans la dernière hjrpothèse, le côté de la paralysie sera celui dont l'œil dévie le moins sous le verre dépoli, ou en d'autres termes, fait un mouvement de redressement moins considérable.
Dans notre cas, par exemple, l'œil gauche dévie moins
qne Tœil droit, dest ddtio I«i foi M malade, et nMS ainm âffidre, en définitiTe, i une jMiro^ftfe ûh tMisOe dnU «9^ t i ^nt du côii ganc^e.
Toici rexpiicaticm de ce {Aénomène : L*€Bil malade ttaat dirigé trop en dedans i Tétat de repoâ, eilge une eotitrfto* tien de son muscle droit externe pour se diriger sn^ Tobjet i fixer. Mais, ponr effectuer cette contracUoii, ce muscle, aflkibli, a besoin d'nne impalsion nerveuse d'autant plni forte qu*il est plus paralysé.
Or, TOUS savez ^e le mouvement d'un œil en dehon est toujours accompagné d*un mouTement de Fautre en dedans. La contraction dn droit externe gauche étant as8(h ciée à celle du droit interne du côté droit, c*est la même impulsion nerreose qui conmiande aux deox muscles.
Si cette impulsion devient plus forte pour Cadre contracter le muscle droit externe gauche paralysé^ elle agira en même temps i un degré plus intense sur le muscle droit interne du côté droit, et comme celui-ci est sain, il répondra par une contraction pins considérable.
Aussi, pendant que Tœil gauche, regardant seul, fait un efTort en dehors juste assez grand pour fixer l'objet qu'on lui montre, Tœil droit se dirige fortement endedans; quand l'œil droit fixera seul, comme il demandera poui* son musde sain une impulsion moins considérable, FœU gauche se déviera à un moindre degré. On comprend ainsi facilement que la déviation, et par suite le mouvement de redressement, soient plus considérables pour l'œil sain que pour Toêil malade.
Nous pouvons donc déjà répondre à la seconde question que nous nous étions posée : quel est l'œil dévié ? Mais notre diagnostic gagnera beaucoup en précision si hous dé^ terminons les limites (Fexcursion de choqué (ML
Pour faire cette exploration^ nous faisons sdivre dii re^ gard par le malade notre doigt que nous proifiehons à droite, à gauche, en haut et en bas, jusqu'au:» delrnièl^ limites où il peut le voir.
Nous comparerons ainsi le degré A'àdductiofi et d'àbàuc-
H^n possible pour e^^e œil, et noùis verrons alors si ces mouyements sont bien oonseryés dans le& deux yeux* eomme o'est le cas potir le strabisme concomitant^ ou dMls font dé£Biat â*tm Côté, comihe dânis la paralysie.
Dans notre cas, nous Voyons qu'en faisant regarder fortement à droite, là iJttt)illé de Tœil droit est à moitié cacbéé sous la commissure externe des paupières, tandis qu'à là limite du r^ard à gauche, c'est à peine si le bord externe de la cornée gauche atteint la coinmissure correspondante. Quant à la force de convergence, elle iest conservée sur les deuxyeui à un égal degré.
Lorsque, dans une certaine direction, l'œil ne suit à aucun degré l'objet de fixation, et qu'il reste immobile, il y a évidemment paralysie complète du muscle qui agit dans cette direction. Si, au contraire, l'œil suit jusqu'à un certain point , comme dans notre cas, la paralysie est incomplète.
Quand l'œil est arrivé au bout de l'excursion qu'il peut faire dans line direction donnée, on le voit souvent animé de mouvements rotatoires oscillants. Ce nystagmus est dû à ce que des muscles qui, à l'état normal, viennent en aide accessoirement au muscle paralysé, cherchent alors à le suppléer, sans toutefois y réussir complètement. Ce sont surtout les deux obliques, et peut-être quelques fibres isolées des muscles droits supérieurs et inférieurs, qui provoquent ce mouvement rotàtoire.
Nous voici actuellement en mesure d'aborder d'une façon plus précise, l'étude de notre troisième question : quel est le degré du strabisme ?
Vous avez remarqué qu'en voulant estimer approximativement la déviation, je me suis servi tout à l'heure comme point de repère de la commissure des paupières. On a, en efifet, l'habitude d'exprimer le strabisme par des longueurs linéaires, qu'on mesure pour ainsi dire avec le bord palpëbral. Ainsi, on parïe d'un strabisme de 5 millimtètres j quand le point de la paupière inférieure qui correspond verticalement au centre de la pupille de l'œil dévié,
est éloigné de 5 millimètres du point auquel correspondrait le centre pupillaire du même œil à Tétat normal.
Mais vous concevez facilement^ Messieurs, que c'est là un mode do mensuration très arbitraire. D'abord, quoi de plas dinicilo que de déterminer exactement les points de la paupière qui correspondent à la première et à la seconde I>osition?
Do plus, des mouvements rotatoires comme ceux de l'œil ne doivent (évidemment pas être exprimes par des grandeurs lini'fainiH. Quand il 8*agit de déplacements du globe en tota- Uifi, qiio l*on diso : Tœil est porté à 5 millimètres en haut, en bas, à droites, à gauche, en avant, rien de plus juste, comm(; nous Tavons vu dernièrement. Mais les mouTements des youx no sont pas des déplacements en masse» comme chacun sait ; ce sont des rotations autour d'un centre qui reste immobile.
L*ox pression des excursions de Pœil, ainsi que des lacunés do cotte excursion, est par conséquent donnée par l'arc quo Tcull n parcouru, ou i^SirVangle correspondant, dont le Homniot est au contre do rotation du globe.
Vous (*.()iicovoz quelles erreurs on s'expose à commettre on niosurant cot arc par sa projection sur une ligne droite. Vous trouvoz un jour, je suppose, un strabisme de 5 millimètres ; ([ui^lquo temps apW^s, il est de 10 millimètres ; dir(»z-V()us qu'il a doubK^? Ce serait essentiellement faux. Vous savez tous, en elFet, que la projection d'arcs égaux sur utio droite tangente au 0^ diminue de plus en plus à m(\sur(^ (juo ces arcs se rapprochent de 90% de sorte que dans lo (*as dont nous parlons, la rotation de Tœil a plus que doubh^. La strabonuHrie basi^e sur la mesure du déplacement du contre pupillaire, est donc une méthode radicalement viiMouso, et il est étonnant qu'on ait pu proposer dos straboni^tres linôaiivs.
Quo Ton s(^ serve d'une n\ele graduée sur laquelle on vise h Taido «Vun point de mire le centre pupillaire, que Ton se serve du bord palpêbral, qui n'est ni une ligne droite, ni un arc concentrique aux excursions de rœil, que Ton se
serve de ces prétendus atrabomètres qui consistent en une plaqne diyiaée ayant la coarhiire des paupières, on ne peut pas espérer avoir ainsi la mesure du strabisme.
Si nous ne voulons qu'une estimation approximative, l'œil nu nous suffira. Si nous voulons une mesure exacte.
telle que l'exige l'observation consciencieusede la marche
de la maladie, nous devrons déterminer Vangle du strabisme.
Voici comment nons avons défini cet angle dans notre
Métrologie : L'angle a» HraMsme te»t tangtê iftiê lé Upm eu regard de rœit dMi fOrmê wée te «HhedCiiMi fii'Md devrait avoir.
On peut déterminer cet angle soit éltfeci^oèinmti iblt mjibjecHvément. La manière la plos simple de dëCwarin» Tangle du strabisme est tont-à^àit analogae à celle qœ nous aroBs ea^loirâe pow AMsarar raagle ■• (r* /te. 8).
Nous ItOIIM mmA mum iAUV%IH mmà Ai périmètre» M MUlM éttHMl tMMk ylKffNIM IHMl élflÉ(«) 4u malade. Vim dttikt dttlnii iMM kl liiilAl Ift «ivtilHHb ioar le cas qu« ttOOt àVotUl flktthl MIIUM «iHîMilll» flM Mit horizontal. ttbilM MUigMiUI itHM 1» iUltldt à Itl» $mte ses deux irétwiut Biget étomné» Htfaiéiltf hmWiHiiipiiit dn rayon ttédlitt eoOi <h«l Ift itrUlÉMl IN» nltl dévie devrait ftVOt» à l'Mit ttOHUlL
Ce qftUl M^ftili mintmim i» éHiMiiiftis êtel lii iKtint x
sur Ie(tttsi l*«tt Ml dUii|i iMi NAlMi fitaglê «•# forme par ces dUtttt élHMSliOlIft Ml liMBle dtt liNlMiM.
Pouf ftl^ (Mite MMMÉt dMlilri»! iMMI ÉittfiMM déterminer la tl|tl» éi tWiftifd» HUUI I'hMmUT ll%ftl |ilft «liiMlilàcUe; aussi lUMll IMMItKttlMrOllB«MMIi ^Olir Ift yfilt«|iM 4lillh ligne qui ne dliMHi d» là l^t^Mideat» ifa» é'ftM ftlMpft fié|^ii{eable (rangte tt) ipar rftppoli ft eeitti dft «ttttliisiÉi; Jtt imtix parler de rate optUtMi» ftts dottt avons ft^^ phtoédibment à détennUieri Kolil IrtoiBè&ttroBS, «oHtfWiioast'ftVtes fait, uno bottgle le tttijÉ éà iiut» Jii^'ftft ^t»tlit * Ml MMi nftet soit situé ati oeuUtt m Ift itomAe. fit mii wà dévié mi jîftut ou en bas. on ÊHiiH Ift mène néllMidfti ëii lplft|ftlil lUtc verticalemettii
Quatié tl Jr ft ttft« dévifttieft, iMM yM lliKiMiftil» M verticale, màtd dans une direction iiitei*méàiàit6. Il sendt assez compliqué de déterminer d'abord exactement le méridien de la déviation. Dans ce cas, on partage celle-ci en deux composantes, l'une verticale et l'autre horizontale, qa'ra mesure séparément. On dit alors, par exemple : tel œil présente 2* de déviation liorizontale, 10* de déviation verticale.
Cette manière de procéder est d'autant plus légitime que nous suivons le môme principe, comme nous le verrons plus loin, dans la détermination subjective du degré du strabisme, et souvent même dans la thérapeutique, en combinant la ténotomie du muscle droit supérieur ou inférieur avec celle d'un muscle latéral.
Après avoir déterminé le degré de déviation de l'œil malade dans la vision au loin, il faut examiner les changements que subit le strabisme dans la vision rapprochée; pour cela, on rapproche simplement l'objet o çt on procède de la môme façon que précédemment.
On voit souvent, en effet, changer considérablement le degré du strabisme dans la convergence, ce qui nous fournit des données précieuses pour l'opération . Si nous trouvons, par exemple, qu'un strabisme convergent diminue beaucoup dans la vision de près, nous nous garderons de donner trop d'effet à la ténotoiïiie, et d'exposer ainsi le malade au préjudice d'une çonyergei^ce pénible ou incomplète.
OUATRltUE LECO^r.
t'tnamm cVeeHfàn ftnUnu , que nous avoas exposé eau» Ié dMVMra Itçoa, Mt le seul possible dans les cas où VeM &éfié a pwdn m» acuité Tisuelte. Dana le caacoD- Uttfêf n d4>tt être toqloon aulTl it Vexamen stâffedif.
1j» pflùdpài tpapiâne nibi«ctir du strabisme est la dlfiùpié, Xjdlploptseftdneàcefalt, que l'image rétinienDe éê l'cA^ Usé, qui àtm l'osll sain se forme sur la macula. tomb», daiM l'ail d^lé, inr an antre point de la rétine, et Mt f/ri^ni^ m debora comme al l'œil droit était dans la pMtUon normale.
Afrtent, jnm.emple{Fi0.S)Dl'œH droit, Sl'œil gauche dé- Tt4 m d«dan)i. Lear centre de rotation est en r, leur macula en m ; mt l'objet de fixation. La macula de l'œil droit est dlrift^Tersle point flxë 0; celle de l'œil gauche est dirigée fer» un point X . L'Image de O, an lieu de u foimer dani ce dernier œil en m, se forme en o, et l'ceil S, Qid Juge de la ponltfon dea objeta extérieurs, comme s'il était dam U bonne direction et comme ai sa macula regardait le point 0( projotto l'objet fixé dans la direction ^'aurait alors on objet faisant son Image on o sur la rétine.
Pour trouver cotte dernière direction, nous n'arons donc qu'A supposer l'diil S redressé dans la direction normale
sur 0. Dans ce cas, le point m viendrait en o, en (kce de 0; et serait déplacé d'un angle égal et viendrait en o' dans la direction o' 0'. L'objet fixé est donc réellemeat vu
par l'œil S en 0'. Comme cette projection de l'objet est située du même côté que l'œil dévié, on appelle cette diplohomonym e .
l« tinOnamê dfMrf^nl. La partie aatéilaui» Ti étant alors tourna ea debon, la partie pestMi
tournée eo sens contraire, et la macula est Bitnâe dan^ |lal'taH|* Ai Mj^t; celni-cl «e peiut don parti* MÎMt Mil IMM- ^uiHIne. ^ l'état norroftlt les 9|M| Ittill ta |M< 'lu oâï <iul forment iesi Har qïtli ywtli, lHm||| i^tiniennfi eM itnuetâf i direqtlW dn Mh •M4^>lire itM odfd (M ftelf i la dl|ri9|tt« Mil flraMl. ^
!>• là Mtkl V^ gânéralfl ; /^ fJ{fil0ii)« est (an^ sera iHuM é tjjHi ('t' 'a if^ffifio'i : s{}-al)is»i«i f ^1 ^jMtfd lMf'ii>fiV'ii0 ; str^^iisme divergent, f
f>^f iHMfVlfllMt*'- — Dana l'exemplti que buue <!'i<>'lllt NH ftWWB (lunû une iliplupie homonyme, -1^4 fll|)^(tllRfr«}ifie le malade et ne l'amèue av in^dMln |H 4lM \H dâvlatiuuâ oculaires produites mMi I IR IKtMl è*1IM apoploxie, par exemple, qq cas qt |MlÂ|RtM rltumattaniale^, sypiiiliti(|uea, fr ques, iWi lifMfH^ li^ strablijjne gVst développa len surtoiit (Ùm piiBliiom^ Impie ou quand il y a une dil notaWf! d«iHi |')|«ntM îlawH? de* d«W fù Ifl
B'habitM viM ft nqifirMAw iiinaso ^f> l'flMl Aimi voir ^ ii9 l'itntra f»t)i q«'tt y *it 4tfvt«tiqii MiiMi même pAtâ. on Qna )« APtw 7B(I% regardent I teV <
verra ftalOfi h Mn^ ftmfiAh ï'fflfl fttbltR^lmWt H et en |!MWDt refRrdWlttllMHnfl dlnfl )H>H|lf>9h«l»
ron dflmt (m tppti nàtTM ao At«mwet qa a gMen tage, m 09 mf»«m ^ ponfoif «enMiiif plu ^ti
ponses du malade, car on sait toujours à quel œil a' chaque image.
Dans notre cas, nous couvrirona donc l'oaU dm on verre bien foncé, et le malade nous dir Toit deux âammes, l'une jaune, ordinaire, à g
l'autre bleue à droite. S'il n'accuse pas iinmédiàtemént de diplopie, nous lui demanderons de quelle couleur il voit la flamme : bleue, répondra-t-il probablement. Alors nous couvrirons l'œil droit avec la main, pour diriger l'attention du malade sur Timage de l'œil gauche et la lui faire fixer. En couvrant ainsi chaque œil à tour de rôle, vous verrez que le malade finira par observer lés doubles images.
Il y a cependant dés cas où, le strabisme étant très-faible, le malade parvient à réunir les doubles images pour quelque temps et à ne voir qu'une seule flamme bleuâtre. Vous ne confondrez évidemment pas cette vision simple, mais binoculaire, avec la vision monoculaire; car, la flamme, vue par un seul œil à travers le verre coloré, paraît plus foncée que si les deux yeux la voient ensemble. Alors, pour faire apparaître la diplopie, on n'a qu'à placer, devant l'œil sain, un prisme à base tournée en haut ou en bas; on dévie ainsi l'image verticalement, ce qui empêche sa fusion avec celle de l'autre œil, et le malade ne cher- (*.hant plus à corriger la diplopie horizontale, on peut ainsi mesurer cette dernière sans aucune difficulté.
La diplopie étant reconnue, nous devons maintenant nous préoccuper de déterminer son degré. Celui-ci est évidemment en relation avec la distance qui existe entre les doubles images. Il va sans dire que cette distance augmente avec le degré du straMsme : plus un œil est dévié, plus l'image correspondante s'éloigne de celle de Tautre œil.
De plus, nous trouverons une diplopie plus considérable dans la direction du muscle paralysé, et moindre dans le sens de la déviation; nouveau moyen pour déterminer quel est le muscle paralysé. Dans notre cas, par exemple, la distance entre les doubles images augmentera d'autant plus que nous porterons plus à gauche l'objet de fixation ; elle diminuera, au contraire, dans la partie droite du champ du regard, et sera même nulle quand l'objet sera arrivé dans la direction de la ligne visuelle de l'œil dévié. La diplopie peut donc servir de mesure au strabisme ; seulement, il faut observer certaines précautions.
Landolt 4
D*abord, la diplopie varie, pour une mâme déviation, suivant la distance qui existe entre V objet fixé et les yeitx du malade ; elle augmente et diminue en même temps que cette distance. Il est facile de s'en convaincre en produisant sur soi-même, à l'aide d'un prisme, une diplopie arti* licielle. On a ainsi deux images d'un objet fixé, qui se rapprochent ou s'éloignent à mesure qu'on rapproche ou qu'on éloigne l'objet lui-même. Si Ton veut exprimer le degré du strabisme par la distance entre les doubles images, il faut donc en même temps indiquer la distance à laquelle on a déterminé la diplopie.
C'est ce qu'on fait dans les méUiodes généralement acceptées pour mesurer la diplopie. On dit par exemple: voici un malade qui, à deux mètres de distance, a une diplopie de dix centimètres ; elle augmente à gauche, et atteint alors trente centimètres pour une distance de deux mètres et demi; et ainsi de suite pour le regard à droite, en haut et en bas. Ce qui vous frappe tout de suite dans cette évaluation, c'est le grand nombre des chiffres employés, et la confusion qui doit en résulter. Mais son vice essentiel, c'est d'exprimer des valeurs angulaires par des grandeurs linéaires. Nous avons rejeté la strabométrie linéaire dans l'examen objectif; nous devons lar^eter pourles mêmes raisons dans la strabométrie subjective à l'aide de la diplopie.
Ici encore nous dirons donc : le regard est dévié à gauche ou à droite, non pas de tant de mètres^ mais de tant de degrés. Ici encore nous ne nous contenterons pas d'indiquer la distance entre les doubles images, mais nous mesurerons, à l'aide de la diplopie, Vangle du strabisine, en nous reportant à notre définition : l'angle du strabisme est l'angle que forme la ligne du regard de l'œil dévié avec la direction qu'elle devrait avoir. Or, consultez un instant la figure 6. Nous avons placé notre lampe à une distance de deux mètres devant l'œil dévié S; oO est donc la direction qu'il devrait avoir. Mais sa macula se trouvant en wi, mX est celle qu'il a en réalité. OrX est donc l'angle du strabisme.
L'image sa l'avo
Hionno ■maie; nnttour bc égal klatang
que l'œil S reçoit de tomlie en o aa vu, est projetée en . Pour troui
lis avons supposé l'œil redressé dans a macula serait alors en o, et l'i né d'un angle oo' égal à mo. L'ang à l'angle OrX, angle du strabis ente de cet angle O^-O ; la distan
comme ^^H
er di- ^^H
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doubles images est donc la tangente de V angle du strabismej et par conséquent elle peut servir à mesurer cet angle. Pour cela, il s'agit tout simplement de réduire la tangente en angle.
J'ai fait cette réduction sur des rubans pour une distance (un rayon) de trois mètres. Je place un de ces rubans horizontalement sur une muraille à la hauteur des yeux du malade, et de manière à ce que le zéro (fig. 7) soiten face de Tœil dévié (c). Le malade est placé à trois mètres de cette paroi. Adroite et à gauche du zéro la bande s'étend en ligne droite jusqu*à trois mètres, distance à laquelle correspond la tangente d*un angle de 4â^. En ces points, on replie le ruban à angle droit et on le fixe dans cette position, soit sur une chaise, soit sur la muraille opposée.
On a ainsi donné à son ruban la forme d*un rectangle, et sur ce rectangle sont marqués, de cinq en cinq degrés, les points où les rayons partis de l'œil du malade viennent couper le ruban. En d'autres termes, les divisions du ruban représentent les tangentes des angles de cinq en cinq degrés^ ayant leur sommet à la place qu*occupe l'œil malade. Rien de plus facile que de faire cette division; on n'a que huit tangentes à déterminer, celle de 4&> est égale à trois mètres, longueur du rayon. Pour les angles plus grands que 45o, on n'a qu'à replier le ruban sur luimôme au 45® degré, et à marquer les divisions correspondantes aux premières, à cause de la direction perpendiculaire qu'occupera cette partie du ruban .
Pour un rayon de trois mètres les tangentes sont les suivantes :
La tangente de l'angle de 5° est à "* 26 du point 0<*.
Celles de 45* à 90» se répètent dans Tordre inverse à partir du 45« degré sur la partie perpendiculaire du ruban. Un second ruban est disposé perpendiculairement au premier, suivant la verticale passant par le O"". La division doit être faite en haut et en bas de la même manière que précédemment. L'œil malade se trouve ainsi au centre d'une sphère divisée, et en promenant la flamme de la bougie le long des rubans, nous pouvons toujours indiquer en degrés la direction sous laquelle elle apparaît à l'œil. La distance entre les doubles images, indiquée par le malade sur le ruban, donne ainsi directement l'angle du strabisme (1).
Supposons, par exemple, que dans notre cas nous ayons placé la flamme au point 0° L'œil droit, couvert d'un verre bleu, voit une flamme bleue en 0°, tandis que Tœii gaucho ^ dévié en dedans, voit une flamme ordinaire en un point de ruban où nous lisons 5**. L'angle du strabisme est 5®. Portons maintenant la flamme à gauche jusqu'à 20» ; l'image bleue correspond à 20®, l'image de l'œil dévié correspond par exemple à 35**. Nous disons que, sous un angle de 20® à gauche, l'angle du strabisme est devenu 15o. Ainsi de suite pour le regard à droite, en haut et en bas.
Naturellememt, la longueur des divisions augmente de 0^ à 45®, de sorte que si dans le regard direct et dans le regard à 45» nous avons la même distance entre les doublés images, cela ne veut pas dire que Tangle du strabisme soit le même dans les deux cas, il sera plus petit dans la seconde position, et la différence augmente encore bien davantage pour des angles dépassant 45<>. De même, si l'écart entre les doubles images augmente dans les directions latérales du regard, cela n'est pas toujours un signe de l'augmentation du strabisme dans ce sens. Au contraire si l'angle du strabisme reste le même pour tous les mouvements des yeux, la diplopie doit nécessairement augmenter dans toutes les directions du champ du regard. Dans ce cas, on a vraiment affaire à un strabisme conco-
(t) LaDclolt. — De la Btrahométrie. Ann. d'ocitlistigue, juillet 1875.
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ArriTons maintenant à nn moy» précieux de CQrri|^ et de mesorer en m<^me temps le strabisme : je Teux parier de I^isage des /irtom^« En regardant i travers im TUfè prismatiqne, tous axez pa remarquer que celui-ci produit un effet analogue à celui de la déviation de roeil, c*èBt-Adire quil déplace les ol^ets obserrés. D s'ensuit que, m' plojé en sens inverse, le prisme peut neutraliser la dlj^<q^{6 produite par la déviation d*tin œil.
Voidcomment s'explique Taction d'un verre prisiiiati(|ae.
Un rayon lumineux provenant du point a (Fiç. 5S) et tombant en 6 sur un prisme sous un angle d'incidence tfM, est dévié vers la normale élevée en b. et traverse le prism9 dans la direction &e. Il sort du prisme en s'éloignant de la normale au point i' et poursuit son chemin vers Fosil o, suivant une direction co bien différente de la première àb
Pour voir le point a, l'œil doit donc se diriger vers c, et a paraîtra en a\Donc, quand on regarde à travers un prisme, les rayons lumineux étant déviés vers sa base, les olrjets paraissent déplacés vers son sommet S.
Ce déplacement augmente évidemment avec Tindice de réfraction de la substance du prisme et a'oec son angle principal {p). Quand Tangle d'incidence et l'angle d'émergence sont égaux, le trajet du r^yon lumineux dans l'intérieur du prisme est perpendiculaire à la bissectrice de son angle ; l'angle de déviation {d) est alors, pour des
{Fig. «.)
prismes faibles, égal à la moitié de ce dernier. Les numéros inscrits sur les prismes de nos boîtes d'essai, indiquent l'angle principal de ces prismes. Le prisme n° 4 produit donc une déviation minimum de 2<>, et ainsi de suite.
Pour nous rendre compte de l'application des prismes à la pratique, reportons-nous à l'exemple choisi plus haut, dans lequel nous avons supposé un strabisme convergent de l'œil gauche. Le malade a une diplopie homonyme, et l'objet fixé paraît, pour l'œil gauche, déplacé en dehors. Un prisme à sommet dirigé en dedans a V effet opposé, et déplace vers le nez l'objet de fixation.
Un tel prisme, convenablement choisi, doit donc ramener à sa place normale l'image que l'œil gauche reçoit de l'objet, c'est-à-dire corriger la diplopie. En efiet, ici par exemple, la macula se trouve déplacée en dehors, l'image de l'objet
tombe en dedans d*elle. Quel effet aura un prisme à baso dirigée en dehors ? De dévier dans ce sens les rayons Tenant de l*objet, et de les Caire tomber sur la tache jaane. Par ce moyen, les images de Tobjet fixé se formant simot tanément sur la macula de chaque œil, la vision simple et binoculaire est rétablie.
De là c^tte règle générale : Le sommet du prisme co^ recteur doit être dirigé dans le sens de la déviation de rœil : déviation en haut, sommet en haut ; strabisme divergent, sommet en dehors, etc.
Les déviations intermédiaires ou obliques pourraient être corrigées par un prisme tourné obliquement ; mais on préfère, pour la détermination du strabisme, les diviser en deux composantes, Tune verticale, Tautre horizontale» et employer deux prismes à sommets dirigés dans des sens correspondants. On n*a pas besoin alors de déterminer di* rectement Tinclinaison du prisme. On conçoit bien qu*il soit possible de corriger également la diplopie en tenant un prisme devant Tœil sain, et en dirigeant le sommet dans un sens opposé. Mais on préfère corriger directement Tœil dévié ou répartir la correction sur les deux yeux également.
Plus la déviation de rœil malade, et par suite la diplopie, sont considérables, plus l'action du prisme doit être intense. L*angle de déviation du prisme doit donc augmenter avec Tangle du strabisme, et théoriquement ils devraient se mesurer Fun par l'autre, de manière, par exemple, à ce qu'une diplopie corrigée par un prisme n® 8 (ayant un angle de déviation de 4<*) correspondit à un strabisme de 4°.
Cette méthode de la mensuration du strabisme est en effet la plus répandue. Mais, dans la plupart des cas, la valeur de l'angle du strabisme, déterminée objectivement, est plus considérable que l'angle de déviation du prisme correcteur.
Voici comment ce fait peut être expliqué :
Lorsque, à l'aide d'une certaine correction, les doubles
images se sont rapprochées à une faible distance Tune de l'autre, la tendance à la vision simple se réveillant, pour ainsi dire, dans Toeil malade, celui-ci fait (avec un muscle aflfaiblj), un dernier effort pour corriger le reste de la diplopie, effort que le sentiment instinctif de son impuissance Tempôchait de tenter lorsque la diplopie était trop considérable. Ainsi, Tangle de déviation du prisme est presque toujours moins grand que Tangle du strabisme, mais il s'en rapproche d'autant plus que le muscle malade est plus complètement paralysé. Le prisme n'est donc pas un moyen absolument exact de mesurer le strabisme.
Nos boites d'essai contiennent généralement 40 prismes, les nû« 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 et 15. Pour les cas très-fréquents où le n<* 15 ne suffit pas, on ajoute simplement plusieurs prismes les un s aux autres, en leur donnant la même direction.
Pour produire, à l'aide d'un seul instrument, une série d'actions prismatiques différentes, on a superposé deux prismes, de 15® chacun, par exemple. Quand leurs sommets sont dirigés en sens opposés, les prismes se neutralisent; quand ils ont la môme direction, ils s'ajoutent l'un à l'autre et représentent un seul prisme de 30®. En les faisant tourner Tun sur l'autre depuis la première position jusqu'à la seconde, on arrive à reproduire l'action de tous les prismes dont les angles sont compris entre 0® et 30». On obtient le môme effet en les faisant tourner tous les^ deux en sens inverse. Ce principe a été mis en pratique autrefois par Volkmann, et dans ces derniers temps par M. Crétès.
Un tel instrument est très-facile à manier. Les prismes, de forme arrondie, se meuvent à l'aide de deux ressorts qui se terminent dans la monture et qui sont commandés par un bouton mobile pressé par le doigt. Une graduation inscrite sur la monture, indique l'action résultante des deux prismes.
Terminons brièvement cette étude par quelques mots sur la fréquence relative de la paralysie des différents muscles de l'œil et les lois générales présidant aux dévia-
tiom qui en rétaUnit Les mnacles de rœil qui aoat le plus souvent paralysés isoléeint, sont le droU externe et VobUfue eupérieur^ inneirés chacun par un nerf wféààL
Quant anx autres muscles, droit interne, drmt supMeor, drmt inférieur, oblique inférieur, innenrés à la fids par le nerf moteur oculaire commun, ils sont généraleomt atteints ensemble et s'accompagnent de la paralysie d'autrei muscles sous la dépendance du même nerf : releyeur de k paupière supérieure, muscle circulaire de Firis, muscle de Taccommodation; tout cela constitue un syndrome très-caractéristique. Disons cependant que les paralysies isolées d*un des muscles innenrés par la troisième paire itô scmt pas absolument rares.
H. Onefe, dont Tautorité est incontestable pour tout ce qui touche aux troubles de motilité des yeux, a rele?^ sur 40.000 observations d'affections oculaires, 183 cas de paralysie des muscles, et, sur ce nombre :
105 paralysies isolées du muscle droit ezlemeb 52 — — de roblique supérieor,
10 — du droit inférieur,
9 — du droit supérieur,
5 — du droit interne,
2 — de Toblique inférieur.
Je n'ai pas l'intention d'entrer dans le détail des symptômes spéciaux offerts par la paralysie de ces différents muscles. Je vous renvoie simplement au tableau synoptique que j'ai publié dernièrement à ce sujet (4). Cependant, comme tous ces symptômes, si variés qu'ils soient, sont sous la dépendance d'un petit nombre de lois générales qui découlent de ce que nous avons vu dans cette leçon, permettez-moi de conclure en vous exposant ces lois :
A. Dans la paralysie incomplète, la déviation que subit l'œil sain pendant que l'œil malade fixe, est plus considé-
(i) Tableau iynoptiqm des mouvements des yeum et de leurs anomalies t par le D' B. Landolt. Paris, 1879.
rable que la déviation de l'œil malade pendant la fixation de l'œil sain.
B. Le défaut de motilité et la diplopie augmentent dans le sens de l'action du muscle paralysé. C'est pourquoi, en portant l'objet de fixation dans la direction du muscle paralysé, l'image de Tœil dévié parait fuir devant celle de l'œil sain, et réciproquement.
C. L'image que reçoit Tœil dévié egt toujours projetée dans le sens du muscle paralysé. De là résultent les conséquences suivantes :
1° L'image de l'œil malade se trouve toujours du côté opposé à la déviation de la cornée, ou inclinée dans la direction opposée à l'inclinaison pathologique du méridien vertical ;
2® En fixant avec l'œil dévié seul . le malade se trompe sur la position des objets. Lorsque le malade couvre son œil sain et veut toucher rapidement un objet placé à sa portée, il manque constamment son but, et son doigt porte à faux, dans le sens du muscle paralysé. Dans la pa^ ralysie du muscsle droit externe, par exemple, le malade touche toujours en dehors de l'objet ; et ce phénomène s'accuse d'une manière très-ourieuse lorsque le malade marche, l'œil sain étant couvert. En l'engageant à gagner vite un point situé devant lui, on le verra se diriger d'abord considérablement du côté de là paralysie et se tourner en** suite rapidement vers Tobjet. Ce phénomène s'explique par le surcroît d'impulsion nerveuse nécessaire au muscle parëtique pour amener l'œil à fixer un objet convenablement. De là il résulte que le malade juge la distance par* courue par l'œil bien supérieure à ce qu'elle est en réalité, et croit voir l'objet en dehors de sa vraie position. C'est en partie à oette eause qu'il faut attribuer le vertige et la difilculté qu'éprouvent certains malades pendant la marche» surtout quand ils ont à descendre. Bien entendu ces phénomènes sont aussi dus en partie à la diplopie.
CINQUIÈME LEÇON
Asthènopie masoalaire.
Messieurs.
Je ne puis quitter Tétude du mouvement des yeux sans vous parler de certains troubles visuels qui, au premier abord, pourraient paraître indépendants de tout fonctionnement musculaire et qui s'y rattachent cependant d'une manière très-nette.
Un malade se plaint, par exemple, de ce que sa vue se fatigue très-vite : le soir surtout, il ne peut plus lire ni écrire d'une façon continue, parce qu'au bout de quelque temps les lettres dansent devant ses yeux. Cherche-t-il à résister à cette fatigue, il n'y réussit que pour quelques moments, et ne manque pas d'éprouver ensuite des douleurs dans les yeux et dans la tête. C'est là, en un mot, l'état que l'on désigne sous le nom d'asthénopie.
Votre première pensée est que le malade est hypermétrope ou presbyte ; tels sont en effet les troubles qu'accusent ces derniers : difficulté de voir de près ; impossibilité de continuer longtemps le travail. La raison de ces phénomènes est alors, comme nous le savons, un défaut d'accommodation .
Mais vous examinez votre malade, et vous constatez, au contraire, l'existence d'une myopie bien caractérisée et souvent assez considérable .
Cela suffit pour exclure toute idée de presbyopie, car le
sujet, môme sans accommodation, devrait voir facilement de près. Dans ce cas, insistez sur les faits que le malade vous a exposés, et demandez une description plus précise des troubles visuels dont il se plaint. Faites-lui dire surtout s'il ne lui arrive pas quelquefois de voir doubles les objets qu'il regarde. La réponse est-elle affirmative, comme c'est l'ordinaire en pareil cas, voilà votre attention attirée sur le système musculaire de l'œil.
Il ne vous parait cependant exister aucune trace de strabisme. Malgré cela, faites fixer un objet par un seul œil, et vous verrez que l'œil couvert se dévie légèrement en dehors: dès qu'on le découvre, il fait un mouvement en dedans pour se diriger sur l'objet. Le même fait se produit pour les deux yeux. Vous avez affaire dans ce cas à une affection très-fréquente, à l'asthénopie produite par insulflsance des muscles droits iniernes.
La fréquence de cette affection n'a rien qui puisse surprendre. Il y a, en effet, peu de muscles dans l'économie qui soient aussi constamment en action que les droits internes.
Tout objet noQ situé à l'infini exige, pour être fixé, la convergence des deux yeux, c'est-à-dire une contraction plus ou moins forte des muscles en question. Et plus l'objet est rapproché, plus est grand le travail nécessaire. Cela vous rend compte de ce fait, que la fatigue, la faiblesse de ces deux muscles, se manifestent surtout dans le travail de près ; et de cet autre, qu'elles se montrent surtout chez les myopes : c'est en efl'et chez ces derniers que la convergence a le plus à s'exercer, les myopes étant obligés d'spprocher d'eux tous les objets qu'ils veulent voir nettement, à l'inverse des hypermétropes, qui fatiguent généralement moins leurs muscles droits internes.
Pour la même raison, cette asthénopie se produit surtout le soir, parce que les malades ont déjà exercé leur convergence pendant toute la journée.
Mais il ne suffit pas d'avoir constaté la déviation des yeux sous la main ou le verre dépoli : il faut l'étudier de
phii prte et déterminer le degré qu'elle a atteint. Pour oela^ noue ne pouTons employer la mensuration objécttre» parce que la déviation spontanée manqpie généralement et ne se manifeste cpi'à la longue et par la suite de la fktigûd^
Vous aurez donc recours à la diplopie. Mais encore celle^ oi ne se produit-elle pas spontanément^ surtout dans H vision au loin. Pour la provoquer vous placerez devant un des yeux du malade un verre prismatique d'environ 16^ tenu verticalement.
Nous avons déji vu, à Toccasion du strabisme d*un tbible degrés que la superposition des images, produite par le prisme» rend leur fusion impossible. Aussi le malade abandonne^t-il ses yeux au jeu naturel de leurs inuicleiiï et alors se manifeste, dans le cas actuel, une diplopie croisée. Pour la constater, vous présenterez au malade une (baille de papier sur laquelle sera marqué tm point noir traversé par une ligne vertioale« Youi la lui ferez tenir à la distance à laquelle il lit habituellenent.
Le malade regardant à travers son prisme verra nattt« rellement deux points, mais non pas sur la même ligne verticale; Fœil gauche verra Tun d'eux à droite et Tcsil droit verra l'autre à gauche.
La diplopie croisée corresponde nous ravoiiS vu, à la divergence des yeux. Nous chercherons donc le prisme qui, tenu horizontalement et le sommet dirigé en dehors, ramène les deux images sur une seule ligne verticale. C'est uniquement pour faciliter le Jugement du malade sur la position des deux images que nous avons tracé la ligne verticale à travers le point. Le malade n'a plus alors qu'à indiquer le moment où les lignes doublées se superposent et n*en forment plus qu'une seule. On détermine le degré de l'insuffisance par le numéro du prisme horizontal qui la corrige .
Pour corriger l'insuffisance des droits internes, on aura rarement besoin de faire la ténotomie de l'un d'eux. D suffit le plus souvent d'employer un prisme dont on partage l'action entre les deux yeux. Si nous avons trouvé, par exem-*
pie, que rinsafflsance est annulée par un prisme m 6 tenu devant un seul œil^ nous mettrons devant chaque œil un verre prismatique n« 3 à sommet dirigé en dehors. On peut aussi donner aux deux faces du prisme une courbure concave ou convexe de manière à combiner avec Taction pris^ matique celle des verres sphériques.
Dans les cas peu prononcés, il suffira même di écarter
Fig. 9-
Les moitiés internes des verres concayes et les moitiés externes des verres convexes agissant comme des prismes il sommet en dehors, un objet situé en A paraîtra plus éloigné, en A', et exigera un moindre effort de convergence.
les verres concaves des lunettes du myope. Il verra alors surtout à travers la partie interne des verres, qui agira comme un prisme à base tournée vers le nez.
Si rinsafflsance des droits internes se trouve chez des hypermétropes ou des presbytes qui portent des lanettes convexes» on devra, au contraire, pour produire le même effet, rapprocher les verres l'un de l'autre ; les parties externes des verres convexes agiront en effet comme des prismes à sommet en dehors. Le simple examen de la figure 9 fait comprendre ce mécanisme.
Lorsque Tinsuflfisance des droits internes est plus forte que 15^ et que le sujet a dépassé Tâge de Tenfance, on peut remédier à ce défaut par une ténotomie délicate de Tan des droits externes ou même des deux. Mais on devra toujours prendre garde à ne pas donner trop d'effet à l'opération, on laissera même plutôt persister un léger degré de divergence que d'exposer le malade au danger possible d*un strabisme convergent.
On rencontre quelquefois Vbisuffisance des muscles droits externes.
Elle se trouve presque toujours chez des hypermétropes. Elle est plus rare que celle des droits internes, et nous nous y arrêterons d'autant moins qu*elle offre, en sens inverse, les mêmes symptômes que la première. La diplopie est homonyme, et pour la corriger on écartera les verrez convexes, qui remplaceront alors des prismes à sommet interne; si l'on préfère, on donnera directement des verres prismatiques orientés dans le même sens.
Tonométrie.
On appelle tension intra-oculaire la résistance que le globe de Tœil oppose à la pression. C'est là un élément qui prend quelquefois une importance majeure pour le diagnostic et pour la direction du traitement. Je n'en veux pour exemple que le glaucome. Vous savez quelle est l'extrême gravité de cette affection, qui, exigeant une intervention chirurgicale rapide, est très-souvent méconnue surtout à son début, Or, le glaucome est caractérisé par l'élévation de la tension de l'œil, et, si le médecin né^ gligeait cette exploration, il ne reconnaîtrait pas la maladie à sa première période et ne serait pas en mesure de la combattre efficacement.
Voici un cas qui m'est arrivé dernièrement et qui vous édifiera à ce sujet :
Une pauvre malade m'arrive de province, complètement aveugle; elle vient, dit-elle, pour se faire opérer de la cataracte; en efl'et, le cristallin est un peu trouble dans les deux yeux, ce qui frappe d'autant plus que les pupilles sont lé^ gèrement dilatées. Mais, à l'examen ophthalmoscopique, qui est possible malgré Topacité du cristallin, je constate une excavation de la papille , et une atrophie totale des deux nerfs optiques ; le globe oculaire, des deux côtés, est dur comme une pierre ; il n'y a pas trace de perception lumineuse. Je suis en présence de deux glaucomes absolus, et je dois renvoyer la malheureuse femme sans lui laisser aucun espoir de recouvrer la vue.
Comment en est-^elle arrivée là ? La maladie s'est développée lentement, d'abord sur un seul œil, plus tard sur l'autre ; quand cette femme a souffert, elle est allée con»
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sulter son médecin, et celui-ci lui a dit à plusieurs reprises qu'elle avait la cataracte, mais qu'elle ne pouvait être opérée que quand cette cataracte serait mûre, c'est-à-dire quand la malade n'y verrait plus du tout. Ce moment arriva, en effet, mais d'une manière définitive. Si le médecin avait su examiner la tension de l'œil, il aurait reconnu immédiatement de quoi il s'agissait, et aurait pu sauver les yeux de sa cliente.
Cette histoire n'est malheureusement pas isolée ; et chaque ophthalmologiste pourrait vous en citer d'analogues. Il importe donc que vous ayez l'attention éveillée sur un symptôme d'une si haute importance, et que vous sachiez apprécier la tension intra-oculaire. Pour cela, on procède à peu près de la môme manière que pour produire la fluctuation. On applique légèrement sur l'œil, recouvert par la paupière supérieure, la pointe des doigts indicateurs, avec chacun desquels on exerce tour à tour sur lui une pression très-délicate ; pendant ce temps, les autres doigts sont appuyés sur le haut de l'orbite. Cette palpation doit s'effectuer uniquement avec les muscles des doigts et nullement par une pression de la main entière.
On fait bien, pendant cet examen, de faire regarder le malade en bas, pour appuyer uniquement sur la sclérotique ; si Tœil est dirigé en haut, on presse sur la cornée, ce qui fait paraître la tension plus élevée. Pour la môme raison on doit appliquer les doigts au-dessus des cartilages tarses, dont l'épaisseur et la résistance pourraient fausser l'appréciation de la tension de l'œil.
Coccius a môme proposé d'appliquer les doigts explorateurs directement sur le globe oculaire, ce procédé étant, dit-il, bien supporté quand on a la précaution de mouiller ses doigts avec de l'eau tiède. Cette manière de faire est évidemmejit plus exacte que la précédente, à cause des variations de volume et de consistance que subit la paupière suivant les sujets. Pourtant, lorsqu'on a l'habitude de pratiquer la palpation par dessus la paupière, on arrive à une exactitude bien suffisante pour la pratique ; on peut
réserver alors la palpation directe pour les cas douteux ou pour ceux dans lesquels la paupière est déformée.
On peut prendre comme terme de comparaison l'œil du côté opposé, quand il est sain ; mais il vaut mieux encore choisir son propre œil. C'est une comparaison qu'on ne doit jamais négliger.
BowMAN,à Londres, a cherché combien de degrés distincts il pouvait reconnaître, à l'aide de son toucher, dans la tension intra-oculaire. En comparant ses résultats avec ceux de ses confrères, il arriva à conclure qu'on pouvait distinguer trois degrés différents soit d'augmentation, soit de diminution de cette tension. Désignant alors par T la tension normale, il appela T+1, T-r2, T + 3, les divers accroissements, T — 1, T — 2,T-— 3 les différentes diminutions appréciables de la tension de l'œil.
Pour mesurer d'une manière rigoureuse la pression intra-oculaire, on a construit divers instruments appelés io7iomètres. Ils sont dûs pour la plupart à l'Ecole d'UTRECHT, qui s'est surtout occupée de cette question. Ces instruments ont pour principe, soit de mesurer la force nécessaire pour produire une dépression d'une profondeur donnée dans le globe oculaire, soit de déterminer la profondeur de la dépression produite sur le globe en employant une force donnée. Mais tous négligent plus ou moins la forme de la dépression, qui varie évidemment beaucoup suivant le degré de la tension de l'œil, mais aussi suivant la résistance de la sclérotique. En somme, les instruments en question n'ont pas trouvé une application pratique aussi étendue qu'on pouvait l'espérer. Je me dispense donc de vous les décrire, et je me bornerai à vous indiquer le principe d'un tonomètre de Snellen, qui, réunissant les avantages de tous ces instruments, remplit les conditions nécessaires pour une mensuration exacte.
Le tonomètre de Snellen se compose de trois tiges métalliques placées côte à côte dans un tube, deux latérales parfaitement mobiles, une troisième centrale en rapport avec un ressort dont on règle la force à volonté. Les deux pre-
mières forment un vernier avec la tige centrale, pour indiqner exactement de combien celle-ci dépasse les autres.
Avant d'employer Tinstrument, on donne au ressort la force voulue, puis on applique sur le globe, vers son centre, l'extrémité libre des trois tiges. On exerce alors une pression, et, au moment où celle-ci atteint la force voulue, un échappement arrête le ressort et fixe les tiges dans leur position relative (1). On a ainsi en môme temps que la force de la pression, la profondeur et la forme de la dépression faite sur le globe. La forme de cette dépression peut être déterminés d'une façon encore plus rigoureuse en donnant successivement aux tiges divers degrés d'écartement.
Dans une réunion de médecins à Utrecht, j'ai moi-même proposé de construire un tonomètre d'après le principe suivant :
Prendre une boule compressible, de la grosseur de Vœil et communiquant avec un petit récipient que l'on remplit d'eau ainsi que la boule. Appliquer cette boule contre l'œil de manière à ce que celui-ci la déprime d'une certaine quantité, puis augmenter, à l'aide d'un moyen quel' conque, poids ou ressort, la pression de la boule jusqu'à ce que celle-ci ait recouvré sa forme première ; sa tension serait alors égale à celle de l'œil. Ce moment serait indiqué par le retour de l'eau contenue dans la boule au niveau de celle du récipient. La force qu'on aurait fait agir sur la boule pour lui rendre sa forme représenterait ainsi la tension intra-oculaire.
Je n'ai pas poursuivi la réalisation de cette idée, mais je vous la livre et je pense qu'on arriverait en partant de ce principe à créer un bon tonomètre.
En pratique, il est vrai, il suffit presque toujours de doigts exercés, pour apprécier la tension intra-oculaire ; mais qui sait, si avec des moyens de mensuration perfectionnés, on n'obtiendrait pas sur ce point de nouvelles indications précieuses pour le diagnostic et la thérapeutique ? En tout cais
la physiologie réclame un tonomètre précis qui puisse remplacer, sans exiger de lésion oculaire, le manomètre que Texpérimentateur est obligé de faire communiquer avec la chambre antérieure pour déterminer la pression intérieure de l'œil.
Parmi les maladies dans lesquelles on observe surtout une augmentation de la tension intra-oculaire, mentionnons en premier lieu le glaucome, dont ce phénomène forme, comme nous l'avons dit précédemment, le principal symptôme. C'est cet excès de pression qui produit le trouble de la cornée, la dilatation de la pupille, la pulsation des veines et souvent des artères rétiniennes , mais avant tout, l'excavation de la papille et la compression des fibres nerveuses, d'où le rétrécissement progressif du champ visuel et enfin l'amaurose de l'œil. Vous savez qu'une iridectômie large et périphérique arrête presque à coup sûr la marche de la maladie.
La tensioû intra^oCulaire peut encore être augmentée par des tumeurs soit développées dans l'intérieur de l'œil, soit le comprimant extérieurement. On observe, par contre, un abaissement de la tension quand les membranes de Tœil sont amincies ou percées en quelque endroit, et qu'il y a phthisie du globe oculaire ou changement des conditions de filtration.
Le décollement delà rétine est presque toujours accompagné d'une diminution de la tension intra-oculaire. Le même fait se produit à peu près constammentdans la paralysie du rameau ophthalmique de la 5<^ paire. On le rencontre encore dans lescas de cyclite, où il devient un symptôme alarmant; il indique alors soit l'approche d'une exacerbation de la maladie, soit l'imminence de Pinflammation sympathique de l'autre œil. Voici pourquoi : pendant que la pression intraK)culaire est augmentée, les nerfs ciliaires sont plus ou moins comprimés à leur entrée dans la sclérotique, et une propagation de la maladie par ces nerfs est moins possible ; quant, au contraire, la tension diminue, les nerfs ciliaires recouvrent leur conductibilité, et avec elle revient le danger de l'inflammation sympathique.
SIXIEME LEÇON
De la réfraction.
Messieurs,
On peut diviser en trois groupes les différentes parties dont se compose l'appareil de la vision :
Le premier croupe contient les parties extérieur es j servant à protéger Tœil ou à le mouvoir: paupières, orbite, muscles extrinsèques, etc.
Dans le second croupe, on peut ranger les parties conductrices de la lumière, en d'autres termes V appareil dioptrique de rœil, servant à mettre en rapport le nerf optique avec le monde extérieur.
Le troisième enfin comprend ïappareil nerveux^ qui conduit à Torgane central les impressions lumineuses transmises par les milieux du second groupe.
Nous nous sommes occupés jusqu'à présent des parties qui peuvent rentrer dans notre premier groupe, et nous les avons étudiées au seul point de vue qui doive nous guider dans ces conférences, au point de vue de l'exploration médicale.
Nous allons maintenant aborder l'étude du second groupe, plus important encore que le premier. Il est constitué, vous ai-je dit, par ïappareil dioptriqtce de l'œil, et c'est lui qui donne à cet organe ses propriétés de réfraction et d'accommodation.
Je ne vous apprendrai pas que cet appareil dioptrique se
compose de la cornée, de rhumenr aqueuse, du cristallin et du corps vitré. La connaissance de ces milieux est aujourd'hui fort avancée, mais elle ne remonte pas à longtemps, puisque ce fut seulement en 1611 que Kepler prouva scientifiquement, pour la première fois, que les milieux dioptriques devaient produire des images réelles et renversées au fond de Fœil.
D'ailleurs, ce n'est que vers la fin du siècle dernier et au commencement de celui-ci, que Th. YouNoet Volkmann ont Posé les bases de la théorie de la réfraction et de l'accommodation de l'œil. Mais c'est surtout Helmholtz qui, à l'aide de son ophthalmomètre, a déterminé avec une exactitude mathématique les dimensions, les rayons de courbure et l'indice deréfraction des milieux dioptriques de cet organe. C'est lui et Listing qui en ont déduit les constantes optiques, les points cardinaux, etc.
DoNDERS, notre illustre maître, a eu le mérite de développer dans un sens pratique, les travaux de ces savants physiciens, en étendant nos notions sur l'accommodation, et en établissant la théorie des anomalies de la réfraction et les principes de leur traitement.
Vous voyez par là que la dioptrique physiologique est de date toute récente.
Peut-être est-ce en partie à cette circonstance, que le chapitre de l'accommodation et de la réfraction de l'œil doit d'être généralement regardé comme le plus difficile, le plus obscur, et surtout le plus théorique de Tophthalmologie. Pour ce dernier reproche, il ne le mérite point, et une fois au courant de ces questions, vous serez étonnés de voir combien il en découle d'avantages essentiellement pratiques : à combien de malades inutilement traités par cent collyres difl'érents ou estropiés par des opérations inopportunes, ne nous arrivera-t-il pas de pouvoir rendre la vue et le travail par des lunettes justement déterminées et administrées à propos î
Quant au reproche d'aridité, il s'explique bien moins encore par le défaut de connaissances mathématiques et phy-
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prvaea *jl:î»? leurlle .vin^Tiif. ît i' jtncfei^, par exemple, et servez-v':îr5-«ii icor ^rritii:!? Limage du soleflsar un écrsia. Voas <aTP2 x^'rc a^î*^-^ A'îpïT' principal de la lentille, ou siiiiplement A'-^/t^r. Te^^droit où se forme cette image, et distance focale. la dlîtance qm sépare celle image de la lentille.
Kn mesurant cette distance et en Texprimant en ponces, vous trouverez, dans notre exemple qu'elle est ^le à
5 pouceig. En &ffet, les tiuméfos que poftéht les veires de lunettes ëU usagé jusqu*â ce joUt*, iûdlquent en pouces la dîâtâncë focale de Ces veri*es. Le numéro 20 a 20 pouces de distance focale, le n« 15 â W, et ainsi de suite, et pout* lei^ lentilles convexes d't^ne certaine force, la méthode la plus simple pour déterminer le numéro, est de mesurer ia distance focale de là manière indiquée.
tJne lentille est d'autant pluu forte qu'elle dévie plue fortement les rayons lumineux, qu'elle les fait converger plus près d*elle (èû cas de convexité), eh d'autres termes, que sa distance focale est plus petite. Il en résulte que, plus le numéro d'une lentille est élevé, plus là lentille est faible, et inversement, les plus petits numéros correspondent aux plus fortes lentilles.
En efltet, Id force réfringente d'une leniitle est VinMrse de sa distance focale, et trouve par Conséquent son expression dans une fractiôfi dont le numérateur est 1, et le dénominateur, la distance fbcale. Ainsi l'ancien n<» B, qui a une distance focale de 5 pouces, a une force réfringente de 1/5, le n^'lOde 1/10, etc.
Par conséquent, si au n® 5, vous voulez ajouter un n» 10, vous n^obtenez pas un n« 15, mats comme -i--f ^ = 3;^, vous avez une lentille de 3 pouces 3/4 de distance focale, et qut devrait porter le n« 3 3/4.
De même si, au n<» 8 conveXe vous ajoutez un n° 15 concave (lentille négative :^), vous avez pour résultat de cette combinaison : 4 — 1^ =^ + A ^^^^ "tÎ^ » c'est-à-dire une lentille positive (convexe) dé 1,5 pouces de foyer, et portant le numéro 1,5. Vous voyez que pour les moindres combinaisons de lentilles on a ainsi toujours besoin de calculer sur des fractions. C'est là un grand inconvénient de l'ancien système de numérotage des verres de lunettes. Si on avait choisi comme base de numérotage de ces verres, non la distance focale, mais la force réfringente, on n'aurait plus qu'à ajouter ou à soustraire des nombres entiers.
Mais ce n'est pas là le seul inconvénient de ce système. En effet, le pouce n'est pas une mesure uniforme, corres-
pondant à une grandeur universellement adoptée ; c'est une mesure arbitrairement choisie, différente pour chaque pays ; il y a le pouce de Paris, le pouce anglais, le pouce autrichien, le pouce prussien et maints autres, qui tous diffèrent entre eux, de sorte que les mêmes numéros des verres ne se correspondent pas dans ces différents pays.
C'est pour remédier à ces inconvénients et à quelques autres d'un ordre plus secondaire, qu'une commission, composée de MM. Donders, 0. Becker, Giraud-Teulon, Javal, Leber, Nagel, Quaglino, Soelberg-Wells, avait été nommée, lors du congrès ophthalmologique de Paris, en 1867, et qu'au dernier congrès des ophthalmolo^stes de Heidelberg, ainsi qu'au congrès médical international de Bruxelles en 1875, on a adopté le nouveau système de numérotage des verres de lunettes, dont voici les principes :
l® Substitution du mètre au pied ;
2° Numérotage des verres de lunettes suivant leur force réfringente, et non selon leur distancefocale ;
3^ Choix d'une unité assez faible pour que les numéros des lunettes généralement en usage, soient des nombres entiers et non des fractions ;
4° Intervalles équidistants, autant que possible, entre les différents numéros.
On a ainsi pris comme base et unité de toute mesure de réfraction une lentille qui a 1 mètre de distance focale. On l'appelle dioptrie, et on lui donne le signe D (1). Sa force réfringente est représentée par la fraction j^.
On désigne par le n^ 2 la lentille qui a 2 unités de force réfringente (dioptries) î-fr. =2 D ; le n^ 3 représente une lentille quia 3 unités de force réfringente, une lentille équivalant à trois dioptries, et par conséquent 3 fois plus forte que le n<* 1 . Et ainsi de suite.
En suivant ainsi simplement les nombres cardinaux, on obtient une série de lentilles ayant toutes entre elles le môme intervalle, 1 dioptrie.
{\) Proposition Monoyer.
On a cependant aussi admis quelques lentilles plus fkibles qu'une dioptrie, c'est-à-dire ayant plus d'un mètre de distance focale ; ainsi on a une lentiUe de 2 mètres ayant une force réfringente de -}-«., et portant par conséquent le n<> 1/2 ou 0,5 ; une autre, portant le n** 1/4 ou 0,25 a pour distance focale 4 mètres ; une troisième, n<> 0,75 a 133 cm. de distance focale. (Voir le tableau annexé à la fin du yolume.)
Le numéro de la lentille ne donne plus maintenant la distance focale, mais celle-ci est très-facile à trouver quand on se rappelle qu'elle est l'inverse de la force réfringente. .Nous avons par exemple une lentille de 4 D ou -}-..; sa distance focale est -f ■• = 0,25 centimètres ; le n« 6 a -J-"* ou i|û.em. =16 cm. de distance focale, et ainsi de suite.
On arrive avec la môme facilité, à l'aide d'un calcul inverse, à déterminer le numéro d'une lentille dont on connaît la distance focale. On nous demande, par exemple, le nombre de dioptries (d) correspondant à une longueur focale de m. 25 cent., nous mettons :
Voilà tout le principe du nouveau système. Vous voyez dès maintenant qu'il n'est pas plus compliqué que l'ancien. Ce qui seul peut embarrasser, c'est qu'à l'époque où nous nous trouvons, nous avons encore à tenir compte de l'ancien système. Mais vous allez voir qu'il est très-simple de passer de l'ancien système au nouveau.
Pour cela on n'a qu'à se rappeler que 1 mètre = 37 pouces de Paris. La dioptrie D correspond donc à une lentille ayant 37 pouces de distance focale.
1 D {ou-|-B,.) du nouveau système est donc^ r=»n® 37 de l'ancien.
2 D = ^ =-^ -jI-^ ou 18,5 de rancien.
3D=^ = :j^' ou no 12 — 4D=^ = -S- ou no 9 —
Vous voyez donc que pour trottvei* le numéro de Tancien système correspondant à un numéro nouveau, oU n*a qu'à diviser 3^ par ce dernier.
Veut-on au contraire ti*ouver le nombre de dioptries (numéro nouveau) correspondant à un ancien numéro, opération inverse , on divisera 37 par le nonlbre ancien.
Exemple : nous avons le n® 31 de Tancien système, nous disons : autant -^ contiendra de ^. autant Tancien n*» 11 représentera de dioptries. Or, diviser ^ par -^ revient à diviser 37 par 1*7, ce qui donne 2,25 B.
Cette difficulté étant résolue, nous devons revenir maintenant à notre sujet principal, la réfraction de VœU, et vous exposer, les données élémentaires de cette question. Vous pourrez alors plus facilement nous comprendre, quand nous appliquerons à la pratique ces données fondamentales de loptique physiologique en déterminant là nature de la réfraction de Tœil et le degré de Tamétropie.
L'appareil dioptrique de l'œil comprend d'abord la corncCy dont le rayon de courbure est de 8 millimètres. Elle est séparée du o^istallin par la chambre antérieure, remplie àluoneur aqueuse et ayant 4 millimètres de profondeur. La surface antérieure du cristallin est courbée suivant un rayon de 10 millimètres, la surface postérieure suivant un rayon de 6 millimètres, son épaisseur est de 4 millimètres. {Jig. 10,) Après avoir traversé ces milieux, la lumière poursuit son chemin dans le coy'^s t?i^r^ jusqu'à la rétine. L'indice de réfraction de l'humeur aqueuse et du corps vitré est en moyenne de ^ et celui du cristallin de ff.
Les chiffres que je viens de vous donner ont été déterminés et adoptés par Listing, Helmholtz et Donders. Us n'ont cependant pas une valeur absolue et ils peuvent différer dans une certaine mesure d'un œil à l'autre. Ce sont en somme des valeurs moyennes qu'on devrait toujours avoir présentes à l'esprit, puisqu'elles servent de base aux considérations d'optique physiologique.
La destination de l'appareil dioptriqae de l'œil est de produire sur la rétine des images nettes des objets extérieurs.
Vous savez que ces images sont renversées, comme toutes les images réelles fournies par un système collectif. On a discuté souvent la question de savoir pourquoi nous voyons droits les objets dont notre œil reçoit des images renversées. Au siècle dernier encore,il se trouvait des savants qui niaient le fait lui-môme et qui, ne pouvant s'expliquer que des images renversées fussent projetées comme droites à l'extérieur, soutenaient que la rétine reçoit des images droites. Je me rappelle, par exemple, avoir trouvé dans un ouvrage de médecine dû àStephan Blanquard et publié au commencement du xviii^ siècle, un dessin qui montre comment les images, qui ont été renversées par le cristallin, sont de nouveau renversées, c'est-à-dire redressées par le corps vitré.
L'explication du fait en question me paraît cependant assez simple. La voici : supposez un aveugle-né qui recouvre subitement la vue. Loin de se rendre compte de ce qu'il voit, il n'interprète pas du tout ses images rétiniennes dès le premier abord. Il ne voit ni droit, ni renversé, il ne voit pour ainsi dire pas, quoique les objets se peignent sur sa rétine. En effet, il n'a pas encore de représentations mentales qui correspondent à l'impression des terminaisons nerveuses de sa rétine. Ce n'est que par Texpérience, par la comparaison des impressions du toucher, de l'ouïe et des autres sens avec son impression visuelle qu'il arrive à mettre en rapport l'image rétinienne avec Tobjet extérieur» L'expérience lui appirend, entre autres choses, que pour observer l'extrémité supérieure d'un objet, il doit diriger ses yeux en haut, pour voir l'extrémité inférieure en bas, et voici l'interprétation de la position des objets établie à l'aide des mouvements des yeux. Il serait môme tout-à-fait inutile de recevoir des images droites, l'individu ne trouverait pas plus de facilité à les interpréter que les images renversées. Il lui faut, dans tous les cas, le secours de V expérience.
Ce qui est bien pi os important que la direction de Timage rétinienne, c'est sa netteté. En effet, dès qae l'image n'est pas nette, Tœil ne distingue pas clairement. Or, pour que rimage soit nette, il faut que l'écran (la rétine), sur lequel elle se produit, se trouve juste au foyer du système dioptrique.
Comme tout système dioptrique, l'œil pourrait fournir des images nettes seulement pour les objets situés à une seule et même distance, si son appareil dioptrique n'était pas susceptible de changements. Mais heureusement nous voyons également bien à des distances très-différentes.
La cause en réside dans le pouvoir accommodateur de l'œil. L'accQmmodation,dont nous parlerons plus longuement danslasuite,consiste,comme vous lesavez, en une augmentation de convexité du cristallin par suite de la contraction du muscle ciliaire. L'accommodation atmmenie donc la force réfringente de l'œil et l'adapte à des objets rapprochés.
L'œil à l'état de repos est adapté au point le plus éloigné qu'il puisse distinguer nettement, c'est-à-dire à son puncium remohnn.
Or, la plus grande distance à laquelle un objet puisse se trouver et à laquelle il y ait intérêt à voir, estVinfini. C'est pour cela qu'on a admis comme 7ionnal l'œil qui, à l'état de repos, voit infiniment loin, et on a désigné cet état sons le nom d^emniétropie.
EmméCropie.
Vœil emmélrope est donc un œil qui, à l'état de refios, voit à l'infini, et puisque pour voir nettement il faut qu'une image nette se forme sur la rétine, la rétine de l'œil emmétrope doit se trouver là où les rayons venus de l'infini, c'està-dire les rayons parallèles, sont réunis par le système dioptrique de l'œil. Or, c'est au foyer principal de ce système que se réunissent les rayons venus d'infiniment loin.
Moas pouvons donc défluir l'œil emmétrope delà façon suivante :
■ L'œtl emmétrope est un œil dont la rétine se trouve au Ibyer principal de son système dioplrique, qui réunit sur i-êtine les rayons parallèles, ou tien encore dont le punctum remoium est situé à l'iiiflni-
On pourrait r-iprésenter l'œil emmétrope par une lentille convexe au foyer de laquelle se trouverait un écran correspondant à la rétine (E E, fîg. H.)
Le soleil, ou tout objet éloigné, forme une image nette sur
ïécran. Pour plus de simplicité, nous choisirons comme t la flamme d'une bougie placée à 5 mètres environ;
— frU
.j iii»r;i rrè «riaiii pùur i'-jrii "iiiie disîaiîce assez grande pour •îue les rayons q:ii en prcvier-nent puissent être considérés comme parallèle^.
Amétropie
Tout œil qui n'e>t pas emmétrope est aniéirope. Dans Vaméfropie les rayons paraîlt-les ne se réunissent donc pas sur la rétine, mais en avant ou en arrière de celle-ci: Avanrons ou reculons Técran de notre lentille et nous Terrons rirnage de la flamme devenir diflftise (aô, Va\fig. Il] Le même phénomène se produit dans rœil.
ropie.
Lorsque la rétine se trouve t^> avant du foyer des milieux dioptriques, les rayons parallèles tendent à se réunir cler- 'riùre la rétine (fig. /i) et w^ forment sur celle-ci qu'une ima;^e diffuse, a h.
Pour iHre réunis sur la rétine, les rayons devraient déjà co)ivc'rr/er plus ou moins avant iVarriver à l'œil, comme rindiquent les lignes pointillées do la fig, 12. Or, il n'existe paH dauH la nature de rayons lumineux convergents. Ceux qui itroviennent de pointa plus ou moins rapprochés sont aiveri/ents ; ceux provenant de Vinfîni sont parallèles; pour ôtro convergents il fauilralt, pour ainsi dire, que les rayons provinssent d'au-delà de Vin/hii. On a donné le nom iVhypennétropie à cet état dans lequel Tœll est idaptd à un point situé au-delà de la distance normale à laquelle est adapté l'œil emmétrope.
Le pwictum rcmotum auquel Tœil hypermétrope est
adapté i\ rétat do repos ne peut être situé devant l'œil.
Il correspond au point d'intersection des rayons con-
verftenls dont Vœil ei besoin pour voir nettement. En
probnseant ces rayons nous trouvons dans notre 11-
[ara comme punctum remotum, ce point d'intersection
, fiff. *i)-
Le punetum remotum de Tceil hypermétrope, au lieu f d'être le point de départ des rayons lumineux, est au con-
traire le point vers lequel les rayons lumineux doivent converger pour être réunis sur la rétine, parce que sa force réfringente est trop faible relativement à sa longueur (voyez fig. 13). Pour le rendre emmétrope, il faut donc augmenter la force réfringente de cet œil en lui ajoutant une lentille convexe. Le numéro de la lentille qui adapte l'œil hypermétrope à la vision au loin des rayons parallèles, indique par cela môme de combien de dioptries l'œil liypermétrope est plus faible que l'œil emmétrope et donne ainsi la mesure de l'hypermétropie. Si la lentille convexe a 6 dioptries, la force réfringente de ll'œil est plus faiile de 6 dioptries que celle de l'œil emmétrope, son hypermétropie est de 6 dioptries.
Mais la lentille correctrice nous indique encore autre chose : si l'œil hypermétrope qui a besoin de rayons lumineux convergents, voit nettement à l'infini à travers une lentille convexe, il en résulte que la convergence communiquée par la lentille aux rayons parallèles est juste celle dont cet œil a besoin. Or, la lentille fait converger les rayons parallèles vers son foyer, et les rayons que l'œil hypermétrope réunit sur sa rétine doivent converger vers ■on puDctum remotum. Le punctum remotum de l'œil et le foyer du verre correcteur doivent donc coïncider, et la Lahdolt. 6
— sa —
Soalkt et 11 kfitOlp omfvxe placée juste devAnt Tjhl est àzmz éaii i la dâUn^e qui sépare le ponctom re-
La âits»» SMile de la leatiDe COTiectrice étant, dans :ï^t^» €X£SL;ùf . oe *-^ == I^oa. . le piinctom remotum est sita^
à Ift oBBllBilraa tefllra roO. 81 roB plaea la Tamoor-
.iHwràaagcMtÉttailBMniifàjatrialltPtr «umplti ^ oealialbM. dott amir «aa lialaaee ft)cala plu graadfl* DaM MM eat la fMMten roMlMm itaiit altoé à M ctBtiMMrai taiMra la eonia al la tam «tant à S eanttniMra dafaal lacama, laiMaaeatealadoltMradaie-f-Sar 18 caallartCraai al aa kn^ mmi da 6, auda aaolamant d«
d I dioj'îriôs /j^ — = 5.5^ . poar qoe son foyer coïncide avec
Par rapport à roùl. Taction de la lentille convexe est ea effeC d^antut pins forte qa'elle est plus éloignée de oelù^i. C'est poariaoi tous totci les Yieillards auxquels les lanettes conrexes commencent à reftiser le service, les éloigner des yeox. et 1^ mettre sur le bout du nex. Il est donc important de se rendre compte de la distance à laquelle on place la lentille correctrice.
Bn pratique, on ne peut pas savoir si Tindividu met plos ou moins en jeu son accommodation. Celle-ci, quelque fâi' ble qu elle soit, diminue le degré apparent de lliypermëtropie; c*est pourquoi on doit prendre, comme expression de lliTpermétropie, la lentille convexe ia plus fbrte Ç[ui adapte rœil à Vinfini, soit à une distance de 5 mètres au moins.
C'est pour la même raison que les Jeunes hypermétropes qui jouissent encore de toute la force de leur muscle cilialre et ceux dont Thypermétropie n*est pas trop fbrte voient parfaitement au loin et même jusqu*à une distance assex rapprochée sans intervention de lunettes convexes.
Causes de thypermétropie. — L'hypermétropie qui, comme nous venons de le voir, consiste en ce que le foyer principal des milieux dioptriques est situé derrière la ré* tine, peut être produite par des causes différentes.
!• Le système dioptrique de Tœil hypermétrope est le même que celui de l'œil emmétrope, mais Vaxe de l'œil est trop court, comme le représente la flg. 4i, J'ai donné à cette forme d'hypermétropie le nom d'hypermétropie axile et le signe H* pour indiquer à la fois la nature de l'amétropie et sa cause.
2«» La longueur de l'œil hypermétrope est la môme que celle de l'œil emmétrope, mais sa force réfringente est trop faible^ soit que la convexité de la cornée ou celle des surfaces du cristallin ait diminué, ou que le cristallin manque, ce qui constitue l'hypermétropie de courbure H'', 3° soit que Vindice de réfraction de l'humeur aqueuse ou du cristallin ait diminué, H^
La forme la plus fréquente de l'hypermétropie est Vhypermétropie axile, c'est-à-dire l'hypermétropie produite par un certain arrêt du développement de l'œil dans sa totalité ou dans son diamètre antéro-postérieur. Ces yeux se distinguent par leur petitesse et par leur mobilité, ce qui fait qu'en les faisant regarder fortement du côté du nez et en écartant les paupières, on distingue non-seulement toute la partie équatoriale fortement courbée, mais encore une bonne partie du globe oculaire qui descend plus brusquement vers le pôle postérieur.
Quant à la seconde forme de l'hypermétropie, Vhypermétropie de courhure, elle est beaucoup plus rare : la cornée de l'hypermétrope n'est généralement pas plus plate que celle du myope, elle est même souvent plus convexe. Mais il existe des cas d'hypermétropie produite par une dépression de la cornée à la suite de kératites. L'hypermétropie de courbure suit aussi quelquefois l'aplatissement de la cornée qu'engendre l'augmentation de la tension intraooulaire, et l'aplatissement du cristallin dans la paralysie du muscle ciliaire (1).
Je n'ai pas besoin de vous citer des exemples de l'hypermétropie produite par la disparition du cristallin ; vous
(l) Mtutbner* — Die optisehen Fehler des A^gêSi P. 223
ayez tous observé des cas de luxation du cristallin» et vous voyez tous les jours des opérés de cataracte armés d'immenses lentilles convexes qui corrigent le haut degré d'hypermétropie qu'ils doivent à l'extraction du cristallin. Enfin, l'hjrpermétropie qui se développe dans l'âge avancé, comme Donders l'a démontré le premier, doit très-probablement être attribuée à une diminution de l'indice de réfraction totale du cristallin par suite d'une dégénérescence sénile. On a alors un exemple d'H'.
Myopie.
Revenons à notre expérience de tout à l'heure, si au lieu d'avancer nous reculons l'écran sur lequel nous avons reçu l'image delà flamme [fig, i4), nous obtenons de nouveau une image de diffusion (&'a'). Celle-ci est formée par la divergence des rayons après leur réunion au foyer, et cet état correspond à la myopie. Nous définissons donc la myopie de la façon suivante : la myopie est Vétat de Vœil dans lequel la rétine se trouve située en arrière du foyer du système dioptrique ; et on peut dire d'une façon générale que le système dioptrique de VœU myope est trop fort relativement à sa longueur.
Pour que les rayons venant de notre flamme pussent se réunir sur l'écran, il faudrait, ou les rendre plus convergents en rapprochant la flamme (en R, fig. 44), ou, la flamme restant à l'infini, diminuer la force réfringente de la lentille.
De môme, pour adapter l'œil myope à l'infini, c'est-àdire pour le rendre emmétrope, on doit diminuer sa force réfringente. Cela s'obtient à l'aide de lentilles concaves, et le numéro de la lentille concave qui permet à l'œil de voir à l'infini représente le degré de myopie^ parce qu'il indique de combien de dioptries l'état de réfraction de l'œil myope est plus fort que celui de l'emmétrope.
En nous rendant comptede l'action de la lentille concave
correctrice, nonstroaTeroDsencore la même coïncidence âa '
son foyer avec !e pnnctnm remotam de l'odl myope, coa nous l'aTons expliqué pour l'œil hypermétrope.
L'œil myope, à l'état de repos, est adapté à son puactnm remotnm sitaé à mie certaine distance devant lui, en d'autres termes, il a besoin pour voir Dettement de rayons la- '
mineox divergeant de ce pnnctnm remotnm. Or, l'action d'une lentille concave consiste à rendre les rayons parallèles divergents, comme s'ils provenaient d'un foyer situé 1 derrière elle. Lorsqu'une lentille concave adapte l'œil myope à la vision au loin, elle doit nécessairement donner aux rayons parallèles une divergence telle qu'ils paraissent provenir du pnnctnm remotum de cet œil. il en résulte que le foyer de la lentille correctrice et le pnnctum remotum R de l'œil myope coïncident. Si l'œil a besoin d'une lentille concave 6 placée très-près de la cornée [d = 0, (ig. i3), son punctum remotum R est situé à 16 centimètres devant lui parce que la distance focale de cette lentille est égale à 16 I centimètres.
Si nous plaçons la lentille correctrice à 2 centimètres de la cornée {(1=2 centimètres) la distance focale LR doit , avoir deux centimètres de moins, c'est-à-dire 14centimètrea et la lentille n'aura pas 6 mais "7 dioptries (^ = 7 D).
Nous voyons donc qu'il n'est pas indifférent de savoir où l'on place le verre correcteur : plus on l'éloigné de l'œil myope, plus il doit être fort, et inversement. Ceux d'entre TOUS qui portent des lunettes concaves ont sans doute fait
souvent cette obienration que plus ils les rapprochent de leurs yeux, plus leur action est forte.
Puisqu'il suffit de mesurer la distance entre le punctum re motum et Tceil pour connaître le degré de la myopie, on peut déterminer la myopie même sans intervention de Imtilles, n suffit de faire lire à Tindividu des caractères fins à la plus grande distance possible. De cette façon on trouve la punctum remotum, et la distance qui sépare celoi*cl de rœil est la distance focale de la lentille qui donne le degré de la myopie.
Supposons un myope qui lit sans effort d'accommodation à une distance de 8 centimôtres, sa myopie sera égale à 11 D, parœ que 9 centimètres représentent la distance focale de XlD.{^Ji=ll)-
Dans la détermination de la myopie on doit encore tenir compte de raccommoda tion; si celle-ci n'est pas absolument nulle, elle fait paraître la myopie plus forte qu'elle ne Test en réalité, en augmentant la force réfringente de l'œil. C'est pourquoi on aura toujours soin de chercher la lentille concave la plus faible qui procure aux myopes la meilleure acuité visuelle au loin. Dans la détermination directe, on prendra comme distance focale la distance la 'plus grande à laquelle de petits caractères sont lus.
Causes de la myopie, — • Ainsi que l'hypermétropie, la myopie peut avoir difiérentes causes :
1*» L'œil est trop long pour un système dioptrique pareil à celui de l'œil emmétrope : myopie aanle. M*.
2» Le système dioptrique est trop forU tandis que l'œil a la longueur de l'œil emmétrope, myopie de courbure, M^
3<» L'indice de réfraction du système dioptrique a augmenté.
I. Mf opte axile. M
La myopie par excès de longueur du globe oculaire est de beaucoup la plus fréquente. Qu'on se rappelle les yeux saillants de certains myopes de degrés un peu élevés.
Pans le cas où la longaear de Toail ne frappe pas au pre^ mier abord, faites diriger rœil fortement en dedans, et vous verrez que la partie équatoriale en est étrangement allongée, comme aplatie, et qu'il est impossible de voir les parties postérieures du globe oculaire.
Comme nous l'avons dit dans notre seconde leçon, l'by*pertrophie du globe oculaire (si nous pouvons l'appeler ainsi) peut atteindre un degré tel que TobU est môme gêné dans ses mouvements. L'allongement se prononce surtout dans l'axe optique par la formation du staphylome postérieur , ectasie de la région de la macula qui devient si souvent la cause de la myopie.
U. Myopie de eoarbaffe. M^.
La myopie par excès de courbure est plus rare que la myopie axile, la cornée du myope ne différant guère de celle de l'emmétrope, et offrant souvent un rayon plus long. On connaîtcependant des exemples de cette formede myopie : la cornée conique et le staphylôme cornéen.
On observe souvent une myopie apparente due à un excès de courbure du cristallin par suite d'une crampe de l'accommodation. Dans ce cas, on verra la myopie disparaître sous l'influence de l'atropine. On peut par contre considérer comme exemple d'une véritable M« les cas de luxation partielle du cristallin, lorsque celui-ci est resté dans le champ pupillaire. Le cristallin n'étant plus soumis à la traction de la zone de Zinn, suit son élasticité naturelle qui lui communique une forme plus bombée et produit ainsi un degré de myopie assez notable.
ni. Hyople par raugmentation de rindice de réfraelion, M^
Quelquefois on a constaté dans le cours du développement d'une cataracte, une myopie qui n'avait pas existé aupara-
vant. EUe est due, sans doute, dans ce cas, à une augmentation de rindice de réfraction du cristallin.
Nous ayons vu. Messieurs, que la grande majorité des cas d'amétropie repose sur des différences de longueur de Xaxe de Toeil, l'appareil dioptrique restant le môme que celui de l'œil emmétrope.
11 en résulte que l'expression « Anomalies de réfraction » par laquelle on désigne les amétropies n'est généralement pas exacte. En effet, ce n'est pas la réfraction, c'est la longueur de l'œil qui est anormale dans ces cas. Si l'on désigne les amétropies axiles par le nom d'anomalies de réfraction, il faut donc toujours ajouter mentalement,]»^^ rapport à leur longueur.
SEPTIEME LEÇON
Messieurs,
Dans les différentes formes de réfiraction de Tœil gne nous venons d^étudier, nous ayons toujours supposé sphériqtics les surfaces réfringentes de Toeil, condition par suite de laquelle tous les méridiens ayant la môme courbure et réfiractant paiement la lumière, les rayons se réunissent en un seul et même foyer.
Nous n'ayons pas besoin de dire gue Foeil n*étant pas un instrument de précision dans le sens absolu du mot, nous ne trouyons presque jamais un œil qui remplisse mathématiquement ces conditions. Les écarts de la forme sphérique sont cependant dans la majorité des cas assez faibles pour pouvoir être négligés.
Mais souvent ces in^lités de courbure des différents méridiens des surfaces réfringentes de Fœii sont capables d*influencer considérablement la vue au point de constituer une forme particulière d'anomalie de réfiraction à laquelle on donne le nom d'astigmatisme.
V astigmatisme consiste en une irrégularité de courbure des surfaces dioptrigues de Vcsil, gui s^écartent à des degrés divers de la forme sphérigue normale. La réfiraction d'un œil astigmate n'est par conséquent pas la môme
suivant les différents méridiens. Elle est plus forte suivant les méridiens d'une courbure plus forte, plus faible suivant les méridiens de courbure plus faible.
Yous pouvez vous rendre compte de l'effet d'une telle anomalie à l'aide d'un verre cylindrique. Un verre cylin-
drique est formé par une section d'un cylindre en verre faite parallôleoient à sou axe, ou par deux de ces seotioiu associées symétriquement.
Une coupe faite à travers un verre cylindrique copvQxe ou concave perpendiculairement à son axe, présenta donc la forme âg. M ou dg- 13, tandis qu'une coupe parallèle ^ l'axe a simplement la forme de la âg. 14 plus ou moini large selon qu'elle est faite plus près du milieu ou plus prë> du bord du cylindre,
Les rayons lumineux qui traversent le cylindre suivant un plan perpendiculaire à l'axe, sont réunis comme par tout verre convexe, tandis que oeux qui le traversent auîTant un plan parallèle à l'axe ne subissent pas plus de déviS' tion que s'ils avaient traversé un verre de vitre plan à faoei parallèles.
Prenons, par exemple, le verre cylindrique q» & D et combinons-le avec un verre epbériqua ooavexe n" 50 D dont l'actloa réfringente est à peu prés égale à celle du système dioptrique de l'œil, puisqu'il réunit les rayons parallèles i 20 mm. derrière lui.
Les rayons émanés d'un point lumineux trèa-éloigné, qui traversent notre combinaison suivant un plan parallèle à l'axe du cylindre, subissent seulement l'action du verre sphérique, lo cylindre n'agissant pas dans cette direction, et ils se réunissent en un point situé è, 20 mm. derrière la combinaison. Les rayons qui, par contre, traversent notre système dans un plan perpendiculaire à l'axe du cylindre auront à subir l'action combinée du cylindre et du verre sphérique 50, ce qui fait ensemble 55 D ; ils se réunissent donc à*lr^ = 18 mm. derrière la lentille, par conséquent 2 mm. avant la réunion des rayons du plan axile, à un endroit où ceux-là forment encore une image de diffusion; au contraire, au foyer des rayons axiles, les rayons du plan perpendiculaire à Taxe forment une image de diffusion en s'écartant après leur réunion .
Dans l'espace compris entre les foyers des deux méridiens paiNGiPAUx (c'est-à-dire offrant le maximum et le minimum de courbure) se trouvent les foyers et les images de diffusion des rayons lumineux qui traversent le système suivant les méridiens intermédiaires.
Il en résulte qu'un pareil système ne peut jamais four*- &ir une image nette d'un point lumineux. A quelque endroit îueron place l'écran pour recevoir l'image, Un y aura toujours; qu'une partie des rayons lumineux provenant du point considéré qui s'y réuniront ; les autres formeront une image de diffusion. Si nous plaçons le verre cylindrique de notre exemple de façon à ce que son axe soit horizontal et que nous mettions Téoran à 18 mm. derrière la combinaison, alors le méridien vertical seul eçt adapté à la distance du point lumineux dont l'image sera une ligue borizontale, parce que tous les rayon&i qui ont traversé le méridien vertical sont réunis sur l'écran, tandis que les autres, surtout ceux qui ont traversé le méridien horizontal, forment des images de diffusion* ^
£n éloignant l'écran la ligne s'élargit en même temps qu'elle se raccourcit et l'image devient une ellipse à grand axe bori2ontal. Si l'on continue à éloigner l'écran, le grand
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réglds que nous ayons suivies dans la détermination de la réfraction nous guideront dans le choix du verre cylindrique, c'est-à-dire que nous choisirons le cylindre convexe le plus fort ou le cylindre concave le plus faible qui donne la meilleure acuité visuelle.
Pour contrôler si notre détermination est exacte, nous faisons regarder encore aux malades la figure des rayons et si son astigmatisme est corrigé, toutes les lignes doivent lui apparaître de la môme netteté.
DoNDERs a nommé astigmatisme simple la forme de l'astigmatisme dans laquelle l'un des deux méridiens principaux est emmétrope et il subdivise cette variété en astigmatisme simple hypermétrope et myope suivant que l'autre méridien est hypermétrope ou myope.
L'astigmatisme est composé lorsque les deux méridiens principaux sent amétropes mais dans le môme sens. Ainsi on voit souvent un œil myope dans tous ses méridiens présenter une myopie plus forte dans son méridien vertical que dans le méridien horizontal et de môme pour Thypermétropie. Dana ce cas on dit par exemple : il y a M 5 •+• As. M 1, axe vertical, ce qui veut dire que le méridien horizontal présente une M de 5, le vertical un surplus de M d'une D, donc 6 D en somme. Enfin on a V astigmatisme mixtelots qu'un méridien principal est hypermétrope, l'autre myope. Toutes ces différentes formes d'astigmatisme s'observent trèi-fMquemment, l'astigmatisme mixte cependant moins tue les autres,
On corrige Vastlgmaitsm^ simple par un simple verre cylindrtque à axe perpendiculaire au méridien amétrope, Vastigmatism^e composé par des verres qui sont sphé- Piques d'un côté et cylindriques de l'autre, et Vastigmatisine mixte par des verres bicylindriques à axes perpendiculaires l'un à l'autre.
Les premières études sur Tastigmatisme sont dues à Th. TouNa, 1793 (1), qui, atteint lui-même d'un asOgma-
(1) Pkihê. TroMaotiotu foi* 1793. Vol. 83« p. 169, et Miêeellanetms Works of the late Th. Young éd. by Peacock. London 189S, U I, p. 26.
tisme très-considérable, Fanalysa et le corrigea d'une façon aussi ingénieuse qu'exacte. Mais ce qui est très-curieux c'est que ce premier cas d'astigmatisme avait , contrairement à la règle, son siège non dans la cornée mais dans le cristallin. Airy (1) détermina et décrivit l'astigmatisme myopique composé dont il était atteint. Il porta un verre sphérique concave combiné avec un cylindrique concave.
Plus tard (1845), Stukm (2) établit la théorie mathématique de l'astigmatisme et Stores (3) inventa un instrument bien connu, composé de deux verres cylindriques mobiles l'un sur l'autre, pour déterminer l'astigmatisme.
Un des cas les plus curieux au point de vue historique est celui du curé Schnyder de Menzberg en Suisse, qui avait observé qu'il ne pouvait pas distinguer nettement des fils de fer verticaux et horizontaux à la même distance et qui * corrigea lui-même cette infirmité par la combinaison d'un cylindre convexe (4). En 1852, Gtoutier, professeur à l'école d'application de Metz, envoya à l'Académie des Sciences un pli cacheté qui fut ouvert le 7 août 1865 et contenait l'explication et le mode de correction de l'astigmatisme à l'aide de verres cylindriques.
Depuis l'invention de Tophthalmomëtre par Helmholtz et les travaux remarquables de Donders, Snellen, Enapp et autres, l'astigmatisme est devenu aussi connu que l'hypermétropie et la myopie.
Ce sont les mensurations ophthalmométriques qui ont prouvé que la cornée est principalement le siège de l'astigmatisme et l'Ecole d'Utrecht a surtout introduit dans la pratique les méthodes dont on se sert pour le déterminer et le corriger.
(1) Transactions ofthe Cambridge Philosophical Society, vol. II, p. J67, 1827.
(2) Comptes-rendus de TAcadéinie des Sciences de Paris, t. 20, p. 554, 76t, 1238 et PoggendorfiTs Annalen, t. 65, p. 116.
(3) The Report ofthe British Association for theadvancement of Science, for 1849, p. 10.
(4) Compte- rendu de la Soâété suisse pour l'avancement des sdenceg iml' turelles et Ann, d'oculistigue^ t. XXI, p. 222, 1849.
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Quoique le but essentiellement pratique de nos leçons ne nous ait pas permis d'exposer plus longuement Thistorique de l'astigmatisme et que nous ayons dû passer sous silence bien des noms distingués qui se rattachent à son étude, J» dois vous citer au moins un instrument très-ingénieux que nous devons à M. Jayal et qui sert à la détermination de Tastigmatisme. Vous trouverez la description de Toptomètre binoculaire de M. Javal dans les Annales d*oculistique, t. XXXm, p. 58, 1865.
AsIigBMitUiBie irrégulier.
Tandis que Tastigmatisme régulier, malgré la différence de courbure de plusieurs méridiens des surfaces réfringentes, présente au moins une courbure régulière dans chaque méridien pris isolément, Vastigmatisme irrégulier consiste en une différence de courbure de différentes parties du même méridien. Cette anomalie de la réfraction peut avoir son siège dans la cornée et dans le cristallin.
Dans le premier cas, Tastigmatisme est le plus souvent produit par des processus inflammatoires et ulcéreux qui ont fini par imprimer à la cornée une forme tout à fait irrégulière. Des parties aplaties ou môme excavées se trouvent à côté d'ectasies partielles, et souvent chaque petite partie de la cornée a une courbure différente de celle de sa voisine.
L'individu est quelquefois plus gêné par une telle irrégularité de la cornée que par des leucomes, parce que la lumière subissant une réfraction très-irrégulière à la première surface réfringente de l'œil, l'image rétinienne devient tout à fait défigurée. Aucun objet n'est vu nettement, les lignes droites paraissent quelquefois élargies et confuses à certains endroits, ou elles montrent des Inflexions et des irrégularités de toute sorte. Il est évident qu'une pareille anomalie de la réfraction ne peut être corrigée ni par des verres cylindriques, ni par aucun autre verre, parce qu'il
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seoBtU; tout à tait ixopossibie de domxw à ces iKonries une foiwe -semiitable à œUe de la cornée^éfûnaàe.
i)ws ce cas, on peut rendre la vision plus nette par un mpjw gu^ DommskS a proposé. Poîsgae Ilamblyopie prd- Tienttdans ce cas de oe que les différentes parties , te »]a.<K>rnée.ont une cousbure diffërente et gue les rayoos Jamineux gui la toverseiit ne sont pas réunis au même endnoit, on n'u^tilise pour la yision gu*une seule partie de la coraéedont la courbure est sensiblement sphérigue, en élimlnaiit les autres. Cela s'obtient simplement à Taide d'un diaphragme percé d'un trou de 1/2 à 1 mm. de diamètre qu'on fait tenir très-près de l'œiL iLe jnalade arme îtiôs-vite à trouver la position dans laquelle le trou sténopéiqice lui donne les plus grands «avantages, et l'on voit souvent l'acuité ^isu^Ue augmenter considérablement par ce moyen. Il est vrai que l'éclairage doit diminuer à cause de l'exclusion d'une grande ^partie de la lumière qui, sans le diaphragme, aurait pénétré dans l'œil ; mais par contce la netteté des oljjets observés augmente beaucoup , parce -gue Ipos les raybns lumineux gui ont traversé le trou «t la partîie correspondsgite de la cornée se réunissent alors en une seule image nette sur le rétine.
Une forme d'astigmatisme irrégulier plus importante et plus répandue que celui de la cornée a.son siège dans le cristallin et on ne connaît jusqu'à ce jour qu'un seul homme qui en ait été exempt. Nous en parlerons plus tard . Cet astigmatisme irrégulier est produit par la structure môme du cristallin. Vous vous rappelez que le cristallin se compose de plusieurs secteurs dont les lignes de séparation forment une espèce d'étoile souvent visible à rédairage oblique et surtout prononcée dans la cataracte sénile.
Or les secteurs du cristallin n'ont pas tous exactement la même courbure, cela fait que la lumière qui les traverse n'est pas réunie par tous au même endroit; chaque secteur fournit une image à part.
Dans les conditions ordinaires et dans les cas où cette irrégularité n'est pas excessivement développée, :les images
rétinieimes correspondant aux différants secteurs se couyreut en grande partie et Ton :voit l'objet simple, jbien qa*an peu moins nettement que si le cristallin avait des surfiiOQs r^ulières.
Dans d-autres conditions , par contre, la jnul titude des imag^ fournies par le cristallin donne lieu à la poiyopie manpoulaîrey c'estrà-dire que l!œil, au lieu d'un «seul o^et fixé, en voit plusie)u*s. Ce phénomène a été parfaitement çjii^ervé et décrit par M. le jprofesseuj: YfULPiAN- La description classique qu'il eu a donnée se trouve flans des Mémoires de la Société 4e Biologie de l'année 1861, i. III, .p. 335, et reste la meilleure que l'on possède aujourd'hui.
Cette polg^opje devient surtout manifeste lorsque l'œil n'est pas adapté à la distance de l'objet £xé, parce que •dmis oe cas les images correspondant aux différents secteurs sont plus écartées l'une de Tautreque si l'œil y était adapté.
M. VuLPiAN a observée sa poiyopie principalement en BQgardant Je croissant de la lune. D'autres observateurs cOiHune LA.mRE, Th. Young, Donders, ont vu ce pbénom^e surtout à l'aide d'un point lumineux très-rapproché de KcbU. Ainsi, diaprés Ûonders on peut facilement produire la poiyopie monoculaire à l'aide d'un petit globule de mercure placé su^ un morceau de velours noir, le petit globule agit comme un miroir convexe excessivement fort et donned'un foyer lumineux, comme le soleil, une lampe, etc., une petite Amage de réflexion excessivement intense. C'est notre point lumineux. En rapproqbant oe globule à quelque millimètres de J'œil, au lieu d'une seule image de diffusion ronde, nous en voyons plusieurs qui se recouvrent plus outnpins. Ce sont les images eiitoptiqites fournies par diffjârentç secteurs de notre cristallin.
C'est la même irrégularité de structure du cristallin qui nous £ftit apparaître un point lumineux comme rayonnant . En «effet, n'est-il pas surprenant que les corps célestes liimineux, jnalgré leur sphéricité, fassent sur l'œil humain npn rixngression de points lumineux ronds, mais l'impres-
iskmde corps essentiellement rayonnants ? De là, Textension du mot étoile aux corps présentant une forme semblable.
Ce fait est la preuve que les yeux humains ont de tout temps présenté le même astigmatisme irrégulier. Il n'y a qu'un seul exem^ connu d'un honmie qui, ayant un cristallin» ait fait exception à cette règle. C'est le tailleur Scbœn, dont Alexandre de Humboldt rapporte que les étoiles lui apparaissaient comme des points nettement arrondis. Le cristallin de ce Schoen a dû être constrait avec une exactitude rigoureuse, ou bien l'effet des irrégularités de la surface antérieure du cristallin a dû être neutralisé par des irrégularités en sens contraire de la surface postérieure.
Nous pouvons cependant nous mettre dans des circonstances analogues à celles de cet homme fortuné en regardant les étoiles à travers un diaphragme percé d'un petit trou. De cette façon nous privons les étoiles de leurs rayons, nous les réduisons à de petits points lumineux, parce que leur image est formée sur notre rétine uniquement par un secteur du cristallin ou une partie du cristallin qui a sensiblement la même courbure dans toute son étendue. Seulement les points lumineux nous paraîtront moins éclairés qu'ils n'ont dû paraître à ce tailleur qui les voyait à travers toute l'étendue de sa pupille, tandis que nous ne pouvons les voir qu'à travers une pupille excessivement étroite, le trou sténopéique de notre diaphragme.
L'astigmatisme irrégulier du cristallin n'influe pas beaucoup sur la vue dans les conditions ordinaires, mais il peut devenir un obstacle très-sérieux dans les observations astronomiques. C'est l'astigmatisme irrégulier qui rend impossible la constatation exacte par la vue du contact de deux corps.
Ainsi, fermez un œil et fixez avec l'autre les bouts du pouce et de l'index que vous rapprochez lentement, vous remarquerez qu'avant le contact, il se forme une espèce de goutte entre les deux doigts, qui paraissent confluer l'un
vers Fautre. Ce phénomène est la conséquence de l'irrégularité du cristallin <iue nous venons d'étudier et qui empêche la formation d'images absolument nettes sur notre rétine, et, par conséquent, la détermination exacte du moment où les deux doigts se touchent.
n a été surtout question de ce phénomène lors de Tobservation du passage de Vénus devant le soleil. On se demandait comment il serait possible d'observer sous ces conditions le moment exact où le disque de Vénus viendrait en contact apparent avec celui du soleil, et le moment où les deux corps se sépareraient.
C'est alors M. Giraud-Teulon (1) qui, donnant l'explication du phénomène, indiqua en même temps le moyen de le prévenir. On n'a qu'à se munir d'un trou sténopéique pour que les contours deviennent nets et que l'observation ne présente plus les difficultés mentionnées. Ainsi placez devant votre œil une carte percée d'un trou à bords nets d'environ 0,5 millimètres de diamètre, et vous verrez que la goutte ne se formera plus entre vos deux doigts.
L'astigmatisme irrégulier change et augmente avec les changements de structure du cristallin ; c'est ce qui arrive surtout pendant la formation de la cataracte. Vous entendrez souvent des vieillards raconter que depuis un certain temps les étoiles montrent plus de rayons et des rayons plus longs, que tel et tel astre semble avoir des satellites ou que la lune leur parait multiple. Dans ces cas vous pouvez presque toujours constater des opacités du cristallin à l'aide de l'éclairage oblique.
Après une opération de cataracte bien réussie, l'astigmatisme irrégulier disparait, mais pour faire place dans beaucoup de cas à un astigmatisme régulier provenant du changement de forme que la cornée subit sous l'influence de la cicatrisation de la plaie opératoire. Cet astigmatisme peut cependant être corrigé dans la majorité des cas par
(Ij Ann. d'oeulistiguey t. LXYIII, p. 39.
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HUITIÈME LEÇON
Accommodation.
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objets situés à ane seule et même distance, s*il n*était pas susceptible de modification.
A rëtat de repos, chaque œil présente le minimum de sa force réfringente. (Appelons-le r). Il est par conséquent adapté, comme nous l'avons dit, pour son punctumremotum.
Ainsi, l'œil emmétrope, à l'état de repos, est adapté pour des objets situés à l'infini, et ne peut pas voir nettement des objets rapprochés. Son r est= o.L'œil hypermétrope est adapté pour un point situé au-delà de l'infini, c'estr-à-dire pour des rayons lumineux convergeant vers son punctum remotum (négatif) situé derrière lui, r est négatif ( — r). L'œil myope, enfin, dont le punctum remotum est situé à une certaine distance en avant de lui, est adapté à cette distance. Son r est positif.
La cause pour laquelle l'œil, à l'état de repos, ne voit pa« en deçà du punctum remotum, est qu'il a un appareil dioptrique trop faible pour réunir sur la rétine les rayons provenant d'un point plus rapproché. Prenons comme exemple un œil emmétrope [fig, 17).
Son punctum remotum étant à l'infini, cet œil est adapté aux rayons parallèles. Il ne verra pas plus près, par exemple à la distance du point P^ Les rayons venue de P se réuni-
lie P, comme s'ils provenaient de R. c'est-à-dire de.Tinlini. L'œil emmétrope verrait donc, â l'aide de ceUe.lentille auxiliaire, aussi bifiii à la courte distance de P qu'il voit sans lunette à l'infini.
Or, sans intermédiaire de lentille convexe, nous voyons de près aussi bien que de loin. Nous remarquons cependant qu'il nous faut un certain espace de temps, court, il est vrai, mais en tout cas appréciable, pour passer de la fixation d'un objet éloigné à celle d'un objet rapproché. Nous sentons même, surtout quand ce cliangemcnt s'effectoe brusquement, que notre œil fait un certain eflort.
Or, pendant ce moment, l'effort que nous sentons a ajout^ au système dioptrique la convexité nécessaire pour voir de ^rès. L'augmentation de la force réfringente nécessaire pour changer l'adaptation de l'œil de R en P, augmentation qu'avait produite la lentille convexe dans l'état de repos, s'effectue maintenant dans l'œil même. C'est le cristallin qui, vous le savez, subit un changement de forme pour produire l'accommodation de l'œil aux objets rapprochés.
Personne n'ignore, en effet. queTaccommociation est due
h une augmentation de convexité du cristallin. Les preave-s en sont trop nombreuses et trop connues pour que j'aie he- L-ioin de vous les rappeler, et c'est un fait qui n'est contesta l'par aucun homme compétent.
Quant an mode de production de cette augmentation de courbure du cristailin, -voici ce que les expériences ont Mmontré:
L'accommodation s'effectue à l'aide de la contraction du Anscle ciliaire. Celui-ci est situé sous et dans le corps claire. Il prend son origine dans le tissu de la choroïde et ffinsère au bord du canal de Sclilemm (S, Fig. 18), qui forme I* point fixe quand le muscle se contracte. Par sa con- ^'"■;'ij,- traction, le muscleciliaire fait ^avancer le corps ciliaire. La ;xone de Zinn, qui est attachée jJau corps ciliaire; est relâchée, fiet le cristallin, qui avait été plus ou moins aplati par la tension de la zone de Zinn, suitson élasticité et se rapproche davantage de la forme d'une sphère.
C'est surtout la face antérieure du cristallin qui devient plus convexe; la face postérieure, enchâssée dans le corps vitré, conserve presque invariablement sa forme.
De cette façon,le cristallin s'ajoute pour ainsi dire un ménisque positif qui a le même effet que la lentille convexe placée devant l'œil, c'est-à- - dire d'augmenter la force réfringente.
S'il existait un muscle qui tendît davantage la zone de , il aplatirait le cristallin . Dans ce cas, il y aurait
dimiimtioa de réflraction^ ou, en d'autres* termeav accommodation pouv les objets lointains. Un tel muscle pourpait r^drede tpès grands services aux myopes^ mais malheur reusement il n'existe pas, il n'y a pas d'accommodatiouinégati^^e. Quand lecrii^;allin s'aplatit pendant la relâchement die Kaccommodation, il ne fait que s'abandonner à Télasticité de la zone de Zinn. L'action du muscle ciliaire ne pou«vant que fatire bomber le cristallin^ il n'y a accommodation actii>eqiie pour le près.
Le point le plus- rapproché pour lequel l'œil puisse s'accommoder s'appelle pu7ictum proximum.
La distance entre' le punctum remotum et le punctum proximum représ^ite V espace de V accommodation, G*est Tespace que domine l'oai^l à l'aidk^ dte ÏÏjKWmmiêÊ i Mm, laf force nécessaire pour changer l'âÉBaglMfimdte tum remotum en adaptation Ml gmwrtWB fiMiMHt ttC Vamplittide d'accommodation^
Puisque Taccommodation a ItoflefiM^etf convexe qui servirait à l'œil dflésfttttirwii dia pour voir à la distance du puncte» gg WÉ MM Mi^ #Mt l'accommodation par la lentille (f0^M^(i«tM»fsmiLiX3tamt^ modation est donc égale k ut»iSttitSBifiimÊnm»fg^ nerait aux rayons venant du proastosm jMBRfHSîmufmte g a B Ê m direction que slls venaient du ^sm^sXom^wsmsàom^Mtg^^ sera la force de cette lentille ?
Nous avons dit que pour l'œill Mmé)tai)|ie fir fbyvrdtolsb lentille doit coïncider avec le ^^muslIùsmfmsS^^ S«Éi^ qu'elle doit rendre parallèles les^iWj^WfiS^pâgtfWtia^^ ce point Sa distance focale est ê^i»^jpie» SnUiÉMMÊ»^ sépare le punctum proximum de* tf bedU 9EM9B: ^Stttr ëktÊtPSt 25 cent., la lentille aura une tovmiOMsBgsMi^é^yg- :«>»4A^ l'amplitude d'accommodation ^éBs>lti«âSs»»aK4l9U
Toute cette force réfringente» s^flt à ^ribgteBc tMH à êSè points positifs» situés en deçà de Finûni. Nous appeTons cette force réfringente positive une fois^ pour toutes p. Nous pouvons donc mettre pour l'œil emmétrope :
a =^jp 1.;
9<k»r dinimriiiier'FampUfiiâe d^aîsoommoâation d^on œil entiffiéCNspé, on- n's^ dbii<^ qu^k cbërcher la plas petite dtsttfdce-à ttiquéllé iVpMs^ li«*e des* oarat^res d'imprimepie flM(D[): Clcillédifltafic^é' estera d!sfein(5e ibcalë correspondant à FiaMijpilIftiiffe d'isto(ïoifimodatfoii. Qteand on divtee ÏOO par cetWdi^fiMeë' exprimer ett OBntfmètiï^es, oïi a lë'nom^e de dîdpfriéa^^?, pouf Temmétrope, dësigne à la- fois l-amplltude d'accommodation a et la force réfringente positive p.
Si vous êtes emmétrope et que vous regardiez au loin à travers un verre concave, vous éprouvez dans votre œil efxàtàtem&Êi la niéinë' fêttigtt»- que lorsque vous axez un objet fc*iM^prochë. Eflieflfeï, lef vei'Mi (Soncave faitl^ diverger les ia3W»lS'pa!Wiltèl«8«qHii' semblent alors provenird'un point trèsr-rapj^chë, le foyer dti verre. Et, pour voir à travers la lentille concave, Tœil doit mettre en jeu la môme force accommodativè (^es-ii rëga«'dai* dé près. Son accommodation doit vaincre l'influence de la lentille concave, en augmentant la force réfringente de l'œil précisément de la xBéme^qtûmtité que la lentille négative la diminue.
BfouspoiHTions donc déterminep l'accommodation également à. l'aâde di'une; lentille concave. La plus forte lentille nëgstive- à travers laquelle Vml emmétrope voit encore nettement à l'infini mesure l'amplitude d'accommodation. Un œil emmétrope qui peut vaincre le n» 11 concave, en regiâ?dsmt au loin, a une amplitude d'accommodattoû de IL D,.. et son puaictuin» proximum est situé à fft^ = 9 ctn,.pBrGeiqué la lentille concave fait diverger les rayons parallèlesi^de^son foyer situé à 9 cm derrière elle.
JB^eÊccofni$9^aitiùn des^ hypermétropes. — L'œil hypermëtropet présente^, à l'état de repos, un déficit de réfractidn. î^er qui représente ce déficit est par conséquent négatif. Pour voir à l'infini, pour devenir emmétrope, l'hypermëft^ope a donc besoin d'une lentille convexe, ou d'un efl<)rt d'accommodation, égal à son défaut de réfraction r.
(l) Voii< la- leçon sur l'acuité visuèUe. Optomètre pour déterminer Tacuité visuelle, la réfraction et raccommodation.
Un hypermétrope qui désire voir à la même distance qu'on emmétrope doit jdnsi employer une quantité d'accommodation r de plus que Teumiétrope. Dans Texpression de ramplitude d'accommodation, la force nécessaire pour adapter Toeil hypermétrope à l'infini vient évidemment s'ajouter à celle qui change l'adaptation à l'infini en adaptation au punctum prozimum. Nous écrivons donc pour rhypermétrople :
Quelle est l'amplitude d'accommodation d'un hypermétrope de 3D dont le punctum proximum est situé à 20 cm? Il lui a fallu d'abord 3 D = r pour se rendre emmétrope, et de plus reflfort qui adapte l'œil emmétrope à 20 cm., c'està-dire Vi? = 5 D.
Son amplitude d'accommodation est donc :
Jusqu'à quelle distance pourra lire un hypermétrope de 4 D qui dispose d'un pouvoir accommodateur de 7 D ? — De ces 7 D, il lui faut 4 pour voir à l'infini, restent 3 pour voir de près. Son punctum proximum est donc situé à loii = 33 cm.
Notre équation 2 donne en effet p = a — r.
Vous voyez, Messieurs, que l'hypermétrope de 4 D, quoique disposant de 7 D d'amplitude d'accommodation, ne voit pas plus près qu'un emmétrope qui ne disposerait que de 3. Inversement, si un emmétrope et un hypermétrope voient à la môme distance, ce dernier a une amplitude d'accommodation plus grande que le premier. Supposons qu'un hypermétrope de 5 D et un emmétrope aient tous les deux leur punctum proximum à 16 cent. Pour voir à cette distance, l'emmétrope a besoin de ^^^ =6 D ; l'hypermétrope, de 6 -H 5 e= H D.
V accommodation des myopes» — Pour voir à la même distance qu'un emmétrope, l'œil myope a besoin de moins d'accommodation, parce que déjà à l'état de repos le myope
est adapté à une distance définie pour laquelle Tenonétrope doit déjà accommoder. Pour trouver Tamplitude d'accommodation du myope, il faut donc soustraire la force réfringente + r dont celui-ci surpasse l'emmétrope, de celle, p, qui adapterait l'emmétrope au punctum proximum du myope :
a = jp — r 3.)
Un myope de 12 D qui voit jusqu'à 6 cm. (2? = i|5 = 16 D) a une amplitude d'accommodation de 16 — 12= 4 D ; et un myope de 4, 5 D qui dispose de 5,5 D d'amplitude d'accommodation a son punctum proximum à 40 cm., parce que la totalité de sa force, réfringente positive se compose non-seulement de son amplitude d'accommodation, mais encore de sa myopie, ce qui donne ensemble 5,5 + 4,5 «> 10 D, auxquelles correspond une distance focale de 10 cent, (p = a + ^)«
Ia eoiiTèrgeiiee ei le •tFabisme.
L'accommodation n'est pas le seul facteur qui entre enjeu dans la vision rapprochée, mais il faut encore tenir compte de la convergence.
Plus un objet est rapproché, plus l'accommodation et la convergence doivent être fortes pour que la vision nette et binoculaire soit possible. Pour le regard au loin, par contre, les deux efibrts musculaires diminuent proportionnellement.
Ces actions simultanées du muscle de râccommodation et des muscles droits internes, sont devenues si étroitement liées l'une à l'autre, qu'elles ne peuvent presque plus s'effectuer séparément; il est très-difficile de converger sans accommodation et d'accommoder sans convergence. Si l'on pouvait diriger les yeux parallèlement, comme pour voir au loin, et pourtant faire un effort d'accommodation, on
réuQûriât les photographies }8l^ëc^Q(»{i^[\ke3 en iioesieule imageà.rœil;Qu, ^ads HYcnr bi9A€ân4e ^té^^oppe. Mais cette e^ôrience ne dey^ex^ pi^ssiliie que jpar unt^^eroioe prolongé, ^t ^à un d^rédojwé.de.qcï&^vQFgQiiQe /cc^itTa^poud ordinairement une gùavktité propi>r,tionsiaUe clIaocQmmodation (1).
C'est pour cela que le punctum proximum pour un seul œil, le punctîcm proximum monoculaire, est un peu plus rapproché que le punctum proxijnum binoculaire. Un œil seul arrive à accommoder encore pour ce^point rapproché, à raide d'une convergence exagérée pendant laquelle la ligne visuelle de l'autre œil passe en deçà du point fixé. A cette convergence exagérée correspond une accommodation plu3 élevée.
C'est grâce à cette relation intime qui relie l'accommodation et la convergence que se produit le plus souvent îe strabisme convergent des hypermétropes et le str^LMsme divergent des myopes. Donders surtout a fait remarquer que la grande majorité des personnes atteintes de strabisme convergent sont hypermétropes, et que pour les degrés élevés d'hypermétcopie le «stEndoiatme «oonv^gent devient presque la règle. Donders explique ce fait de la façon suivante : l'hypermétrope a toujours besoin d'accommodation; pour des objets rapprochés, cet effort devient de plus en plus difficile; involontairement, il a alors recoure à un excès de CQnvergefice, parce qu'il parvient ainsi à accommoder pour un point plus rapproché. Mais puisqu'il converge plus
(l) La corrélation entre la convergence et Taccommodation n'est pourtant pas absolue. Les expériences de Donders ont prouvé que les deux yeux peu-veiiit voir. nettement à la fois un objet à une distance donuée,que Ton se serve ou non de verres légèrement concaves ou convexes. Par conséquent, sans changement de convergence, l'accommodation peut être modifiée. De mêmÇ) >en plaçant un prisme kible devant l'un des yeux» l'angle 'du prisme éiiuaX tourné soit en dedans, soit en dehors, on peut voir binoejilairemeat également bien un objet à la même distance. Ce qui prouve que la convergence peut varier jusqu'à un certain point sans modifier Taccommodation. On f^ppelle .cette amplitude de l'aecommodintion possible pour la même eonvergeuce, r^mplitude d'accommodation relAtive.
que ne le demande l'objet fixé, il ne peut pas le voir des deux yeux à la fois; Tun ou Tautre est dévié en dedans ; et voilà le strabisme convergent préparé. Il devient habituel si l'hypermétrope continue à travailler de près sans suppléer à son accommodation par l'emploi des lunettes convexes. Un fait qui parle fortement en faveur de cette explication de l'origine du strabisme convergent, est que Ton arrive à guérir les cas réoeuts par Ja simple correction de l'hypermétropie à l'aide de lunettes convexes.
DoNDERS explique d'une façon analogue la tendance au strabisme divergent qu'on rencontre chez les myopes. L'intérêt du myope exige d'accommoder aussi peu que possible. Or, il arrive plus facilement à relâcher la totalité de son accommodation en évitant autant que possible la convergence. Quand il pousse cette tendance à l'excès, il finit par exclure un œil de la viaioii, «t rend ses lignes visuelles presque parallèles pour regarder de près, divergentes pour voir au loin. Ainsi débute le strabisme divergent qui augmente surtout quand il siège toujoie^ aur le même œil.
Peut-étee le strabisme divergent n'est-il autre chose que rexagéraiiOQ de l^inaaffîsanoe des droits internes, dont nous nous sommes entretenus dans Ja cinquième con^ fépexioe^ iasufflsanoe qui ;n'est elle-même que le résultat de la fatigue «de ces muscles.
NEUVIÈME LEÇON
Influence de r&ge sur rAmplitude d'accommodation;
Presbyopie.
Messieurs,
Nous avons dit que l'accommodation dépend d'ime part de la contraction du muscle ciliaire, d'autre part -de l'élasticité du cristallin. ^
Avec l'âge le muscle ciliaire perd de sa contractilité et le cristallin de son élasticité " - -
Ces deux facteurs, la faiblesse du muscle ctliàiré et la rigidité croissante du cristallin,ont nécessairement ime influence fâcheuse sur l'accommodation.
Ce qu'il y a d'étrange dans cette diminution délafôr^ accommodatrice, c'est qu'elle n'attend pas,pour se produire, la décrépitude pour ainsi dire physiologique du corps humain, qui constitue la vieillesse, mais qu'elle commence déjà à un âge où les autres facultés du corps vont encore en se développant. C'est déjà à partir de l'âge de dix ans que l'accommodation commence à s'affaiblir, que l'amplitude d'accommodation diminue.
DoNDERS, qui a découvert ce fait et qui en a établi les lois, a donné un schéma qui représente Vamplitude de Vaccommodationaux différentes périodes de la vie (Fig. 19).
Les chiffres placés sur le haut de la figure indiquent rage, ceux du côté gauche des dioptries.
La courbe rr correspond à la réfraction de l'œil à l'état de repos, c'est-à-dire à son minimum de réfraction.
Elle ne change pas, comme on le voit, jusqu'à l'âge de cinquante ans, mais à partir de celte époque, elle diminue: l'emmétrope devient hypermétrope, l'hypermétrope voit augmenter son hypermétropie, le myope perd de sa myopie et peut même, suivant le degré de celle-ci, devenir emmétrope ou hypermétrope.
, La courbe pp indique la réiraction positive de l'œil, c'est-à-dire la force réfringente dont dis]]Ose Tœil puuc
s'adapter à des points situés en deçà de l'indni. Elli' diminue graduellement et devient même, à partir de l'âge de 65 ans, plus faible que n'était, pendant les années précédentes, la réfraction de l'œil déijourvu d'accommo- .■flation. Malgré cela, il y a encore de l'accommodation aussi longtemps que les deux courbes restent séparées l'une de
r LiNDOLT. "
l'autre. Elle ne cesse qu'à l'âge de 75 ans, où les deux courbes se confondent.
VampUlude d'accommodation est évidemment représentée pour chaque âge par le nombre de dioptries compris entre les deux courbes, sur la ligne verticale correspondant à l'âge. De cette façon, nous obtenons ponr l'amplitude d'accommodation le tableau suivant :
10 ans 15,
ao,
Q.QQ
I^'smpUtude d'accommodation est absolument la même pour Tamétropie que pour l'emmélropie, et les cbiffres de notre série s'appliquent indifféremment à toutes les formes et à tous les degrés d'amétropie. L'amplitude d'accommodation, a, est pour tous la même. Mais p^ la force réfWngente positive de l'œil, n'est pas la même. Celle-ci est évidemment égale à la somme de la réfraction que présente l'œil à l'état de repos (r) et de celle qu'il peut s'ajouter à l'aide de son amplitude d'accommodation.
Ce n'est que pour l'emmétrope que la force réfringente positive de l'œil est égale à l'amplitude d'acconmodation
[pess a), et cela seulement aussi longtemps que r est =: o. Ilajis Y hypermétropie y où r est négatif, p devient
parce qu'une partie de Tamplitude d'accommodation sert à corriger l'hypermétropie.
Pour le myopej au contraire, r est positif y parce qu'à l'état de repos déjà il représenteune quantité de réfraction positive ; la totalité de cette dernière devient donc dans ce cas jp = a + r.
La distance du punctum proxlmum à l'œil est égale à la distance focale correspondant à la totalité die la force réfringente positive (p.)-
Il s*ensuit que, malgré l'égalité de l'amplitude d'accommodation, le punctam proximum n'est pas situé à la môme distance de l'œil dans les différents états de réfraction. Avec une amplitude d'accommodation égale, le punctum proximum est toujours plus éloigné pour un hypermétrope que pour un emmétrope et pour un emmétrope que pour un myope.
La distance du punctum proximum correspond pour l'emmétrope à la distance focale de la lentille qui représente son amplitude d'accommodation, pour les raisons que nous venons d'exposer.
Voici donc cette distance à différents âges dans l'emmétropie :
TABLEAU II
▲viéas. ÀmpliiQâe d'ace. Distance du punctam proxiaam.
10 14. D 7. cm.
25 8.5 » ll.T »
A 55 ans remmétrope commence à devenir hypermétrope et quand môme à 60 ans il dispose encore d'une dioptrie d'accommodation, son punctum proximum n'est pas situé à 100 cm. parce qu'une partie de son accommodation lui sert pour corriger son hypermétropie acquise qui est égale à une 1/2 dioptrie. Avec cet effort son punctum proximum est seulement arrivé à l'infini. Il ne lui reste donc qu'une demi dioptrie pour ramener le punctum proximum de l'infini à une distance définie et celui-ci se trouve donc à ^ = 200 «•» de l'œil.
Pour trouver la position du punctum proximum des amétropes, on n'a qu'à déterminer \ep suivant les règles que nous venons d'indiquer, et sa distance focale donnera encore la distance du punctum proximum. Je veux dire que pour trouver la force réfringente positive des hypermétropes, il faut diminuer le p des emmétropes du nombre de dioptries qui représente l'hypermétropie, tandis qu'il faut y ajouter les dioptries qui constituent l'excès de réfraction des myopes.
Prenons un exemple : où se trouve le punctum proximum d'un hypermétrope de 3 dioptries à l'âge de 30 ans? Le p de l'emmétrope à cet âge est, selon le diagramme (Fig, 19) et selon notre tableau I, égal à 7 D. Diminuons le de 3 D, et le p de notre hypermétrope sera
dont la distance focale est 25 cm. Voilà la distance cherchée. En effet l'amplitude d'accommodation de l'hypermétrope de 30 ans est la même, 7 D, que celle de l'emmétrope. Seulement le premier en emploie 3 pour neutraliser son défaut de réfraction. Il ne lui reste donc que 4 D de réfraction positive.
Mais quelle est la distance du punctum proximum d'un myope de deux dioptries, au même âge de 30 ans ?
Ce degré de myopie représente déjà une quantité de réfraction positive de 2 D ; à celle-ci viennent s'ajouter encore les 1 D d'amplitude d'accommodation qui corres-
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pondent à l'âge de 30 ans, soit 2 + 1 = 91)^ ce qui donne ^^ = 11 cm. pour la distance du punctum proximum ; ou selon notre règle : p de l'emmétrope étant = 7, celui du myope de 2 D est = *7 + 2 = 9 D, dont la distance focale = 11 cm.
La marche du punctum proximun est si régulière, qu'on pourrait, grâce à elle, déterminer l'âge avec assez de précision, en tenant compte de l'état de réfraction de l'œil.
Presbyopie.
En s'éloignant de plus en plus de l'œil, le punctum proximum doit nécessairement finir par dépasser la distance à laquelle on est habitué à lire et à écrire : cette distance est environ 22 à 24 cm. Dès que le punctum proximum a dépassé cette limite, nous sommes évidemment gênés dans nos occupations ; nous devons nous accoutumer à une nouvelle distance, plus grande, ce qui est toujours plus ou moins compliqué. Même à une époque où l'efibrt total de notre accommodation suffirait encore pour ramener le punctum proximum à la distance habituelle, mais non en deçà d'elle, le travail à cette distance devient très-fatigant, parce qu'il s'effectue à l'aide du maximum de contraction du muscle ciliaire.
L'état de l'œil où le punctum proximum dépasse la distance habituelle de la vision a évidemment son importance dans la pratique. C'est pour cela que Donders a donné à l'état de l'œil où le punctum proximum a dépassé 22 cm., un nom spécial : Presbyopie (de «psaôuç), presbyopie parce que cette faiblesse de la vision est une conséquence de l'âge.
Vous voyez, Messieurs, que la définition de la presbyopie ne répond pas, comme les termes de myopie et d'hypermétropie, à un état nettement défini. La distance de 22 cm. qu'on a choisie pour point de départ de la presbyopie est évidemment plus ou moins arbitraire. On aurait pu choisir tout aussi bien 20 ou 30 cm., ou une autre distance. Car un
homme qm est habitaé à lire à 30 cm. n'est pas encore gêné par son défaut d'accommodation^ il ne sent pas encore l'influence de l'âge, la presbyopie, quand son punctum proximum se trouve à 22 ou 24 cm., tandis qu'un autre qui rapproche davantage les objets à observer, qui travaille par exemple à 18 cm., arrive plus tôt à Tétat de presbyopie, toutes choses égales du côté de la réfraction.
De plus, môme en supposant que tout le monde se serve de préférence de la distance de 22 cm. pour ses menus travaux, il est évident que tout le monde ne deviendrait pas presbyte au môme âge, parce que la presbyopie dépend de la position du punctum proximum, et que, comme nous venons de Texposer, malgré l'égalité de l'amplitude d'accommodation, celle-ci varie, suivant l'état de réfraction de l'individu.
Mais enfin le terme de presbyopie est accepté et la pratique paraît s'en trouver bien. Nous ne ferons donc pas d'objection et nous examinerons ce que c'est que la presbyopie dans les différentes formes et les différents degrés d'amétropie et quels moyens nous avons pour la découvrir et la corriger.
Nous disions que la presbyopie est caractérisée par ce fait que le punctum proximum a dépassé 22 cm. Pour voir à cette distance, il faut évidemment ^ =• 4,5 de force réfringente positive {p). Or, si l'œil ne voit plus à cette distance, c'est-à-dire lorsqu'il ne dispose plus de 4,5 D de réfraction positive, il faut évidemment augmenter sa réfraction à l'aide d'une lentille convexe, jusqu'à ce que p soit devenu = 4,5 D. Cette lentille sera donc la mesure du degré de la presbyopie. Nous pouvons donc compléter notre définition en disant que : la presbyopie trouve son eapf^ession da^is le nombre de dioptries qu*U faut clouter à V œil pour lui procurer une force réfringente positive de 4,S D.
Jetez un regard sur le schéma de Donders (flg. 19), ou sur notre tableau n** I> et vous verrez que c'est à l'âge de 40 ans que l'Odil emmétrope ne dispose plus que de 4i5 D et ne toit
par conséquent plas en deçà de 22 cm. C'est donc à partir de cet âge gue commence pour lui la presbyopie.
La presbyopie est, pour remmétrope> égale à la différence entre le nombre de dioptries qui représente sa force réfringente positive p et 4,5 D. C'est en môme temps le numéro du verre de lunettes qu'il faut donner à l'emmétrope pour corriger sa presbyopie.
Nous obtenons donc, pour la presbyopie de l'œil emmétrope» le tableau suivant :
TABLEAU m.
p. Presbyopie.
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P devient négatif à partir de l'âge de 65 ans parce que la courbe pp dépasse la ligne o du schéma» C'est pour cela qu'il faut ajouter la valeur de jp à 4,5 pour obtenir le degré de la presbyopie.
Nulle à l'âge de 40 ans, la presbyopie augmente donc d'une dioptrie tous les cinq ans, jusqu'à l'âge de soixante ans. A partir de cette époque, elle augmente, tantôt d'une, tantôt d'une demi dioptrie dans le même temps.
Prenons, par exemple, un emmétrope de cinquante-cinq ans qui se plaint de l'insuffisance de sa vue. Quel numéro de lunettes lui donnerons-nous ? — * Il a dépassé de quinze ans l'époque où commence la presbyopie, cela fait 3 X 6, et puisqu'il faut 1 D tous les cinq ans jusqu'à soixante ans, nous lui donnerons le numéro 3.
Un emmétrope qui lit jusqu'à 22 cm. à l'aide du numéro 3
a cinquante ans puisque les deux dioptries dont il a besoin pour se donner une réfraction positive de 4,5 D indiquent qu'il a dépassé de 2 X 5 = 10 ans Tâge de 40 ans où commence la presbyopie.
Au-delà de 60 ans, ce calcul ne peut plus être employé, et il faut se rapporter alors au tableau III. Ainsi, la presbyopie d'un emmétrope octogénaire ne sera pas de 8 D, mais seulement de 7.
Pour les amétropes la presbyopie se calcule exactement de la môme façon dès qu'on a corrigé Tamétropie, et le nombre de dioptries qu'il a fallu pour corriger l'amétropie, c'est-à-dire pour la changer en emmétropie, vient évidemment s'ajouter à celui qui corrige la presbyopie de l'emmétrope.
Prenons un hypermétrope de 2D; quel numéro demandet-il à rage de soixante ans pour voir à 22 cm.? Il lui faut d'abord 2 D pour corriger son hypermétropie, et de plus 4 D parce qu'il a dépassé de 4 X 5 ans, l'âge où commence la presbyopie, ce qui fait en somme 6 D.
Quel âge donnerez-vous à un hypermétrope de 3 D qui porte le numéro 9 pour voir nettement à 22 cm. ? Retranchons d'abord les 3 D qui corrigent l'hypermétropie. Il nous reste 6 et le tableau III nous indique que 6 D de presbyopie correspondent à l'âge de soixante-quinze ans.
Mais s'il se présente un myope de 3 D, âgé de soixantecinq ans, comment procéderons-nous pour lui indiquer rapidement un numéro de lunettes pour lire et écrire le soir? Nous nous disons : S'il était emmétrope, il lui faudrait 4,5 D, mais il est myope, et pour se rendre emmétrope il a besoin d'un verre concave de 3 D. Ces 3 D négatives combinées avec les 4,5 positives donnent 4,5 — 3 = 1,5 D.
Vous voyez que, tandis que l'hypermétrope a toujours besoin de lunettes plus fortes que l'emmétrope pour corriger sa presbyopie, le myope demande des lunettes d'autant moins fortes que le degré de sa myopie est plus élevé;
En effet, prenons un myope de 4,5 D.Il ne deviendra pour ainsi dire Jamais presbyte, parce que, même dépounra
d'accommodation, il dispose d'une force réfringente positive de 4,5 D, en d'autres termes, parce que son punctum remotum, auquel il est adapté à l'état de repos, est situé à 22 cm. Il n'a donc pas à craindre la presbyopie, au moins pas avant soixante-cinq ans, âge où la force réfringente diminue et où l'accommodation ne suffit plus pour la rendre aussi forte qu'elle était avant. (Voir le diagramme fig. 19 : r a dépassé la ligne o, etpne l'atteint plus.)
Les personnes dont la myopie est plus forte que 4,5 D ont même besoin de verres concaves pour voir à 22 cm., parce que même à l'état de repos elles sont adaptées à moins de 22 cm., et, puisqu'il n'y a pas d'accommodation négative, il leur faut des lentilles négatives pour voir à 22 cm. ; en d'autres termes, leur réfraction étant toujours plus de 4,5 D, il faut toujours la diminuer pour la rendre = 4,5 D.
Un myope de 10 D aura besoin d une lentille concave de 4,5 — 10 = — 5^5 D pour s'adapter à 22 cm. jusqu'à l'âge de soixante-cinq ans, quels que soient son âge et son amplitude d'accommodation. Sans accommodation, en effet, il est adapté à 10 cm., et ce n'est qu'à partir de soixante-cinq ans, âge où le punctum remotum s'éloigne considérablement de l'œil, qu'il aura besoin de lentilles concaves moins fortes ; mais au moins jamais ne lui faudra- t-il de lunettes convexes.
Je ne veux pas augmenter les exemples. Messieurs, et cela d*autant moins qu'en pratique il vaut beaucoup mieux déterminer directement le numéro des lunettes qui conviennent au presbyte pour voir à la distance habituelle de son travail, que de se limiter à la détermination théorique. Vous rencontrerez en effet souvent des personnes qui se contentent de lunettes plus faibles que celles qui correspondent à la définition delà presbyopie et au diagramme de DoNDEBS. C'est parce que tout le monde ne travaille pas à 22 cm.
Les considérations précédentes ont néanmoins leur importance pratique, parce qu'elles nous donnent des notions approximatives sur le choix des verres de lunettes, sur
rage et surtout sur Tamplitude d'accommodation du malade. Ainsi, si vous trouvez un individu qui porte des lunettes plus fortes que ne le demandent sa réfraction et son âge» vous serez en droit de supposer un défaut d'accommodation que vous constaterez alors directement de la façon indiquée dans la dernière conférence.
Ne pensez pas, Messieurs, que nous nous soyons étendus trop longuement sur laccommodation et la presbyobie. N'oubliez pas l'immense importance de la vision rapprochée dans nos pays civilisés. Ne croyez pas non plus qu'il suffise en somme de choisir ou de faire choisir au client les lunettes convexes qui lui conviennent le mieux pour voir de près, en vous disant : S'il les prend trop faibles, il les changera bientôt, s'il les prend trop fortes, elles n'en reposeront que mieux son accommodation . Non, Messieurs, il y a un intérêt réel et éminemment pratique à se rendre compte exactement de l'amplitude d'accammodation du malade.
L'amplitude d'accommodation, en eflTet, est pour ainsi dire le dynamomètre (la mesure de la force) du muscle ciliaire et celle-ci, à son tour, est l'indicateur le plus précis du fonctionnement de la troisième paire des nerfs crànîenti qui est préposée en partie au muscle ciliaire.Un défaut dans l'amplitude d'accommodation devient ainsi très-souvent le symptôme le plus précieux et le plus sûr d'une paralysie diphthéritique, rhumatismale, syphilitique ou d'une affection cérébrale dont le début nous aurait échappé sans la détermination de la force accommodatrice.
DIXIEME LEÇON
Acuité visuelle.
Messieurs,
On confond assez souvent Vactiilé tisiielle et la réfrac-^ iUm de l'œil. Ce sont là deux choses très-différentes et qu*il faut bien distinguer Tune de Tautre, quoiqu'en pratique ou ait coutume, et avec raison, de les déterminer ensemble.
La réfraction est simplement la fonction de Vappareil dioptrique. Vacuité visuelle est surtout une fonction de VappareU nerveux de Toeil. La réfraction peut ôtrd absolument normale sans que rœil voie, si son appareil nerveux ne fonctionne plus ; tandis que Tacuité visuelle peut être entière malgré de grandes anomalies de la réfraction, si ces dernières sont corrigibles.
On peut déterminer la réfraction sur tout œil, même sur l'œil mort; l'acuité visuelle, par contre, ne peut être déterminée que sur le vivant, et encore faut-Il que ce vivant puisse s'expliquer nettement sur les impressions lumineuses qu'il reçoit.
L'acuité visuelle est pour la rétine ce qu*est la sensibilité tactile pour la peau. Aussi détermine-t-on les deux fonctions d'une façon analogue : on cherche pour Tune et pour l'autre le plus petit écartement sous lequel deux points puissent être perçus séparément. Pour la peau, on se sert de la pression mécanique des deux pointes d'un compas ; pour la rétine, de l'impression produite par Vimage rétinienne de deux points lumineux.
La détermination de Vacuité visuelle consiste donc dans
la détermination de la plus petite image rétinienne dont on ptdsse encore percevoir la f&rme.
Je vous prie. Messieurs, de remarquer cette restriction : Ce n'est pas simplement « la plus petite image rétinienne perçue » qui donne la mesure de Tacuitë visuelle, mais celle dont la forme est encore reconnue. La plus petite image rétinienne, en effet, est un point dont la perceptibilité dépend uniquement de son intensité lumineuse. Un point lumineux mesure, par conséquent, non pas Tacuité visuelle, la distinction des formes, mais la perception lumineuse, la faculté que possède la rétine de distinguer les différences de clarté.
L*acuité visuelle correspondant à la faculté de la rétine de percevoir les formes, dépend de plusieurs facteurs :
lo avant tout de la sensïtrilité rétinienne ;
2<» de Vadapiation de la rétine ;
3® de Y éclairage général ;
4<> de la netteté de t image rétinienne ;
&» de son intensité lumineuse ;
Vtzdaptation de Toeil à l'éclairage de Tespace dans lequel on opère est une condition dont il faut tenir compte dans toute expérience relative à la sensibilité rétinienne (distinction des formes, des différences de clarté, perception des couleurs). En passant d*un espace moins éclairé dans un espace plus éclairé, ou inversement, il faut un certain temps (vingt-cinq minutes environ) pour que la rétine se soit entièrement habituée à l'éclairage ambiant et soit en harmonie avec lui.
Quant à Véclairage général^ on sait que l'acuité visuelle varie avec lui ; jusqu'à un certain degré d'éclairage, comme celui d'une belle journée de soleil, les deux termes varient dans le môme sens, et, pour la lumière du jour, on peut dire suivant le môme rapport ; mais Téclairage vient-il à dépasser une certaine limite d'intensité, l'acuité visuelle, au lieu d'augmenter, diminue.
La netteté de Vimage rétinienne dépend essentiellement de la transparence des milieux dioptriques, de la régularité
de leurs surraces et de rajustement de Toeil à la distance de robjet.
LHntensité lumineuse de Vimaçe rétinienne dépend également de la transparence des milieux dioptrlques. Elle est, en outre, proportionnelle à Fintensité lumineuse de l'objet et à la différence de clarté qui existe entre celui-ci et son fond.
Avant de commencer l'exploration des fonctions de la rétine, il faut donc se rendre compte de Fintensité de Té- «lairage général, il faut la mesurer. Le plus simple photomètre est l'acuité visuelle d'un œil normal que nous pouvons, dans ces cas, considérer comme proportionnelle à l'éclairage.
Avant d'entreprendre l'examen de l'acuité visuelle d'un autre, nous déterminerons celle de notre œil et si, par exemple, elle est seulement 4/5 de ce qu'elle est ordinairement, nous aurions à multiplier par 5/4 le chiffre de l'acuité Tisuelle du sujet examiné pour avoir son acuité visuelle réelle.
On laissera de plus l'œil à examiner s'adapter à l'éclairage général,et on l'ajustera à la distance de l'objet témoin. On mettra enfin ce dernier dans les conditions les plus simples et les plus favorables pour être distingué en le choisissant noir sur fond blanc, ou blanc sur fond noir.
Les expériences de plusieurs auteurs ont prouvé qu'il faut, à deux points d'une image rétinienne, une distance d'environ 0,00436 mm. pour être distingués l'un de l'autre par la rétine. Cette image rétinienne correspond pour Tœil emmétrope type à un angle visuel de 1'.
C'est en se basant sur cette donnée que Snellen a construit ses échelles typographiques pour la détermination de l'acuité visuelle. Il a choisi comme objets témoins des lettres latines : des lettres, parce que ce sont les figures les plus répandues et que, malgré la variété de leurs formes, elles sont faciles à décrire ; des lettres latines, parce que ce sont les plus simples et les plus communes.
Ces caractères sont tous dessinés de manière à ce que.
pour être reconuus, ils exigent que Tœil puisse distinguer deux points séparés l'un de Tautre par un angle de T : la largeur des traits noirs qui forment la lettre, de mâme que celle des interlignes blancs, est juste i du diamètre de la lettre entière.
Chaque série de lettres porte un numéro qui indique en mètres (autrefois en pieds de Paris) la distance à laquelle la lettre apparaît sous un angle de 5'. Or, pour que Tœil reconnaisse la lettre, il faut qu'il en distingue les interlignes ; ainsi pour distinguer le G de FO il faut que Fœil distingue le blanc qui interrompt le cercle dans le G, il en est de même pour les lettres F et P, E et B, etc. Or. les Interli* gnes correspondant au cinquième de la hauteur de la lettre tout entière, la distinction de la lettre exige donc, en eflfet, la perception d'une image rétinienne de 0,00436 mm.
Les échelles de Snellen contiennent un grand nombre de séries de lettres, correspondant à des distances de 33 cm. jusqu'à 60 mètres. Il résulte de ce que nous ayons dit que l'œil qui distingue le n» 7 à 7 m. distingue le n^ 10 à 10 m., le n» 60 à 60 m., etc. Il s'agit seulement de savoir quelle est la distance la plus couTenable pour déterminer l'acuité visuelle.
Nous avons vu, dans la leçon sur la réfraction, quel grand avantage il y a à déterminer l'acuité visuelle et la réfraction tout ensemble.
Or, nous déterminons la réfraction à distance pour exclure l'accommodation autant que possible. Pour cela, il faut une distance d'au moins 5 à 6 mètres. Nous plaçons donc notre échelle à 6 m., et nous cherchons (successivement pour l'un et pour l'autre œil) quels sont les plus petits caractères qui sont distingués.
Pour voir à cette distance sans accommodation, il faut que l'œil soit emmétrope. S'il ne l'est pas, nous le rendrons emmétrope à l'aide d'une lentille correctrice. La lentille correctrice indique alors le degré de Vaméiropief la série des caractères distingués Vacuité visuelle.
Ainsi un œil normal doit distinguer à 6 m. toutes les
lettres du n^ 6. S'il distingue seulement le iiP 12, série qui devrait être lue à une distance de 12 m., parce que les caractères en sont deux fois plus grands, son acuité visuelle est seulement la moitié de la normale (f^)- Pour que le même œil reconnaisse les lettres n^ 6, il faudrait les rapprocher jusqu'à 3 m.— S'il distingue le n^ 7 à 6 m., son acuité visuelle est | ; mais s'il voit non- seulement le n° 6, mais môme le n® 4 à 6 m., numéro qu'il aurait le droit de rapprocher jusqu'à 4 m., son acuité visuelle est évidemment plus que normale, elle est de |.
Ce cas n'est pas rare. Vous trouverez beaucoup de jeunes gens qui jouissent d'une vue supérieure à celle que Snellen a admise comme normale. En effet, cette dernière n'est pas l'acuité visuelle maœima, elle est la moyenne de l'acuité visuelle des différents âges. L'acuité visuelle maxima, s'il était possible de la trouver, ne pourrait du reste pas même servir en pratique où il nous faut la limite audelà de laquelle un œil doit être considéré comme anormal, en d'autres termes, l'acuité visuelle normale, et non pas maxima.
Vous avez pu voir. Messieurs, que l'acuité visuelle est toujours représentée par une fraction dont le dénominateur est égal à la distance à laquelle les caractères devaient être distingués, le numérateur à celle où les caractères sont lus dans le cas examiné. Appelons la première D, la deuxième d et l'acuité visuelle V, et nous
pouvons écrire • V = ^.
Lorsque l'acuité visuelle n'est pas suffisante à l'œil nu, nous pensons d'abord à une anomalie de la réfraction et nous tâchons de la corriger.
Un individu qui, avec le verre convexe 2, lit à 6 m. le n» 8, a une hypermétropie de 2 D et une V =^.
Un autre qui, à la même distance, lit avec — 3 le n* 10 aura une myopie 3 D et une V = :ft.
Pour les personnes qui ne savent pas lire, Snellen a donné des figures ressemblant à des E et qui sont dessi-
nées d'après le même principe que ses lettres. Ce sont des carrés dont un côté manque. Le sujet doit alors nous indiquer de quel côté la figure est ouverte. De cette façon on peut examiner facilement Tacuité visuelle des enfants ou des gens dont Tintelligence est moins développée, môme des muets qui indiquent alors, avec la main, de quel côté la figure est ouverte.
Il est évident qu'au lieu d'examiner l'acuité visuelle à l'aide de figures de grandeurs différentes, placées à une distance constante, on pourrait laisser constante la grandeur de l'objet témoin et varier la distance. Ainsi une seule série de lettres suffirait pour la détermination de V. Prenons, par exemple, le n^ 6 des échelles de Snellen. L'individu qui le lit à 6 m. a une acuité visuelle normale. Si nous devons nous rapprocher jusqu'à 4 m. pour que les caractères soient distingués, V sera = |, etc., selon notre
formule V = :pr-
Un seul des E de Snellen suffirait pour déterminer la vision. Au lieu de varier sa grandeur, on varierait la distance, et pour avoir des formes différentes, on changerait la direction de la figure. Ce procédé est commode dans les cas où Ton n'a pas toute l'échelle typographique sous la main, mais il est inférieur à l'autre dans tous les cas où il faut rapprocher la figure en deçà de 4 m. parce qu'alors l'accommodation vient troubler l'expérience.
Mais la combinaison des deux procédés, variation de la grandeur des objets témoins et variation de leur distance à l'œil, augmente considérablement Texactitude de l'examen de Tacuité visuelle. Si nous avons trouvé la série des lettres qui est encore nettement distinguée à une distance donnée, nous pouvons essayer si en éloignant le tableau de quelques centimètres, l'œil continue à les distinguer : par exemple, un œil voit le n® 5 à 6 m., mais qu'il le distingue encore à 30 cent, plus loin V, sera non-seulement de I, mais de ff .
Les échelles de Snellen, bien qu'étant les plus répandues,
ne sont cependant pas les seules qui aient été construites pour la détermination de l'acuité visuelle à distance.
En effet, le prihcipe de Tacuité visuelle donné, il était facile de faire imprimer des lettres-témoins latines et gothiques, noires et coloriées,etc. Malgré tout, les échelles de Snellbn sont restées les plus répandues et les meilleures, et il serait vraiment à désirer qu'on n'augmentât pas inutilement le nombre des échelles-témoins, pour avoir une unité de comparaison dans tous les pays du monde, de sorte que les expériences faites à différents endroits soient toutes comparables entre elles.
Les seules lettres-témoins qui nous paraissent avoir une valeur à côté de celles de Snellen sont celles de Monoyer. Ces dernières s'appuient sur le môme principe que celles de Snellen, mais elles sont construites de manière à ce que les différents numéros des lettres, reconnues à une distance de 5 mètres, correspondent à des différences de 1/10 dans l'acuité visuelle. Celle-ci alors, au lieu de s'exprimer en fractions quelconques, comme 5/6, 3/8, etc., s'exprime en fractions décimales : 0, 1, — 0,2, — 0,3, — 0,4, — etc., jusqu'à 1 ; ce qui facilite beaucoup la comparaison. Il serait seulement à désirer qu'elles eussent encore des caractères plus petits que ceux qui correspondent à l'acuité visuelle moyenne. Nous en avons vu plus haut les raisons.
Vous avez remarqué. Messieurs, que la méthode de déterminer l'acuité visuelle en môme temps que la réfraction et à distance est très-simple et très-pratique. Mais elle est uon-seulement pratique et simple, elle est aussi éminemment rationnelle. En effet, elle exclut, au moins pour la plus grande part, l'accommodation et,comme nous verrons, elle permet de rendre égales les images rétiniennes des amétropes et celles des emmétropes.
Ce dernier avantage est capital, et pour vous le faire apprécier, je dois vous dire quelques mots de Yvifluence des verres correcteurs sur Vacuité visuelle. C'est un fait d'observation vulgaire que les verres convexes grossissent et que les verres concaves rapetissent. On pourrait donc
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supposer que les hypermétropes, à l^ide de leurs yerres correcteurs, obtiennent des Images rétînieiines plus grandes qae les emmétropes et les mjopes, et que' ces derniers, au contraire, reçoiyent des images plus petites. Les verres correcteurs viendraient donc tronWer complètement les résultats de nos d^rminations de Tacuîté yisuélle, en en changeant la condition fondamentale, Fégalité des images rétiniennes provenant des mêmes objets.
Mais, d'autre part, il est facile de concevoir qu*un œil court doit, toutes choses égales d'ailleurs, recevoir des images plus petites qu'un œil long. La petitesse de Fœil hypermétrope a donc sur l'acuité yisuelle l'effet inverse de celui qu'a sa lentille correctrice,- et la longueur de Faxe de l'œil myope, Tefifet inverse de celui des lentilles concaves dont il a besoin . H s'agit seulement de déterminer laquelle des deux influences l'emporte sur l'autre.
C'est une question très-importante en pratique, que celle de savoir si nous sommes en droit de demander à l'hypermétrope une acuité visuelle supérieure à celle de l'emmétrope parce qu'il se sert de lentilles grossissantes tandis que l'autre voit à l'œil nu, ou si, au contraire, une acuité visuelle inférieure de la part de l'hypermétrope correspond néanmoins à une perception rétinienne normale parce que l'hypermétrope obtient des images rétiniennes plus petites à cause de la brièveté de son œil.
Au contraire, un myope qui, après la correction de son amétropie, lit exactement les mômes lettres que l'emmétrope à la même distance, a-t-îl une acuité visuelle supérieure à celle de ce dernier parce qu'il les distingue malgré l'effet rapetissant de sa lentille, ou bien faut-il considérer son acuité visuelle comme défectueuse et chercher une affection du fond de l'œil, parce qu'en raison de la longueur du globe oculaire myope, les images rétiniennes sont plus grandes et devraient donner une acuité visuelle supérieure à celle de l'emmétrope?
Cette question ne peut être résolue qu'à Faide du calcul ; mais le but essentiellement pratique de nos conférences
m'oMigeant à m'abstenir autant que possible de dédactions mathématiques, je ne pnis ici que vous donner les résultats des recherches qui ont été faites par Knapp, Dondsrs, Woiwow, Mauthnbr et nous -même, résultats qui concordent parfaitement entre eux. Voici les conclusions auxquelles nous sommes arriyés :
Vous TOUS rappelez, d'après notre première leçon sur la réfraction, que l'on peut corriger Famétropie par différentes lentilles^ suiyant qu'on les place à une distance |>lus ou moins grande de Vœîï. Or, dès que ïa lentille correctrice d'une amétropie axile se trouye dans le foyer a/ntêrieier de Tceil^ à 1S millimètres en croant de la cornée, là où sont généraleiàent placés les y erres de lunettes, Y image rétinienne de ramétrope devient égale à celle de V emmétrope. Par contre, si on corrige l'hypermétropie par un yerre convexe plus fort placé plus près de la cornée, l'image rétinienne devient plus petite ,• elle devient plus grande s i l'on emploie un verre plus faible que l'on éloigne du point indiqué. Un effet analogue se produit pour la myopie : ici, l'influence rapetissante de la lentille correctrice se fait sentir à mesure qu'elle dépasse le foyer antérieur de l'œil, tandis que l'influence grossissante de la longueur de l'œil remporte quand la lentille correctrice se trouve plus rapprochés de ce dernier.
J'ai pu vérifier ce fait de la façon la plus concluante, d'abord à l'aide de mon œil artificiel (1), d'autre part avec mes propres yeux, dont l'un est emmétrope et l'autre hypermétrope; de cette façon je suis à même de -comparer directement là grandeur des images rétiniennes que reçoit l'eeil hypermétrope par diflérentes corrections, avec celles de l'œil emmétrope.
Les considérations qui précèdent suffisent à démontrer leai avantages incontestables de la détermination de l'acuité visuelle à longue distance. Mais dèvons-nou» pour cela
(i) î^ifHrwfueHôn an systhM métripte dans Fophfkalmélogie, p. Î4, Paris.
ezclare d*ane manière absolue Texamen à courte distance T Je ne le pense pas, pourvu qu^on tienne alors compte de différents points importants qui ont été négligés, en partie au moins, jusqu'à présent par tons ceux qui ont cherché à déterminer Tacuité visuelle de cette dernière Esiçon.
!• D^abord on ne doit pas employer pour ce but des morceaux de lecture, parce que la lecture n*est pas une épreuve certaine de Facuité visuelle. Les personnes qui ont rhabitude de lire devinent plutôt les mots par leur aspect général et leurs relations avec les mots voisins, tandis que les gens peu instruits déchiffrent les lettres Tune après Fautre. Ces derniers se trouvent donc, comparativement aux premiers, dans des conditions défavorables.
n faut donc, si Ton veut déterminer Faculté visuelle à courte distance, choisir des lettres isolées, construites selon le môme principe que les grandes lettres témoins.
n faut évidemment aussi faire les examens toujours i la même distance si Fon veut obtenir des résultats exacts et comparables entre eux.
^ De plus, chose capitale, la Tision rapprochée se fait d'une façon tout-à>fait différente suivant Fétat de réfraction de l'œil.
Prenons, par exemple, une distance de 22 cm. Le jeune emmétrope verra à cette distance à Faide de son acconmiodation, le presbyte et l'hypermétrope à Faide d'un verre convexe plus ou moins fort, suivant la force de leur accommodation et le degré de leur amétropie. Le myope dont le punctum remotum est situé au delà des 22 cm, aura également besoin d'un léger effort accommodateur ; un myope de 4,5 D sera seul à voir sans accommodation et sans verre correcteur, tandis que les degrés plus élevés de myopie demanderaient des lentilles concaves pour voir à 22 cm. Ces différents modes de vision entraînent des différences trèsnotables dans la grandeur des images rétiniennes. Vous avez beau vous servir des mômes objets témoins et les placer exactement à la môme distance, Femmétrope accommodé en recevra des images rétiniennes plus petites que le presbyte
et celui-ci (s'il n'est pas complètement dépourvu d'accommodation) des images rétiniennes plus petites que le myope de 4,5 D.
Votre détermination est donc fausse, puisque ce qui en fait la base, c'est-à-dire la grandeur de l'image rétinienne, est changé dans les diflTérents cas. L'égalité de la grandeur des images rétiniennes est,en effet,la condition < sine qua non y> de la détermination de l'acuité visuelle.
De plus, en opérant ainsi, vous ne déterminerez pas davantage l'état de réfraction de l'œil. La méthode souvent pratiquée de faire lire à l'individu de petits morceaux d'imprimerie est donc absolument vicieuse et insuffisante pour déterminer l'acuité visuelle.
Il est cependant possible de réunir dans la vision rapprochée les mômes avantages que dans la vision à distance : égalité de grandeur des images rétiniennes, exclusion de l'accommodation, détermination simultanée de la réfraction, de l'accommodation et de l'acuité visuelle. Voici comment on devra procéder.
Nous plaçons nos objets-témoins par exemple aune distance de 23 centimètres (exactement 233 millimètres) en avant de la cornée de l'œil, soit à 22 centimètres de son foyer antérieur qui se trouve à 13 millimètres en avant de la cornée, et nous supposons l'œil dépourvu d'accommodation. Il n'y aura donc que le myope dont le punctum remotum est situé à 23 centimètres, qui puisse voir nettement à cette distance. Pour voir à l'infini, son verre correcteur, placé à 13 millimètres en avant de l'œil, où se trouvent les verres de lunettes en général, doit avoir 22 centimètres de distance focale, donc 4,5 d de force réfringente.
Pour faire voir les objets-témoins aux yeux ayant un autre état de réfraction, nous aurons recours non à l'accommodation, mais à des lentilles convexes que nous placerons à 13 millimètres en avant de la cornée. Nous donnerons pour ainsi dire à tous les yeux une myopie de 4,5 d ; l'emmétrope aura besoin pour cela du n<> 4, 5 convexe, qui rendra parallèles les rayons provenant de 22 centimètres en avant
lie la lentille; l'hyperiui^trope demaudera une lentille plus forte que celle de l'emmétrope, plus forte au degré de soo Il j' permet ropie.
Ua hypermétrope de 2 d aura besoin de 6,5 d, c'est-àdire de 2 D pour se rendre emmétrope, et de 4,5 d pour s'adapter à la distance de 22 centimètres. Un individu qui
Ta avec convexe 7,5 aura une hypermétropie de
.—4,5= 3 D. Le myope jusqu'au degré de 4,5 d exi-
■a un verre convexe de 4, 5 d, diminué du degré de sa opie. Prenons, par exemple, un myope de 1 u ; s'il était emmétrope il aurait besoin de + 4, 5 d, mais il ne lui en faut lias autant, puisque sa myopie consiste déjà en un surplus de 1 D de force réfringente. Il demandera donc seulement 4,5 — 1 = 3, 5 u pour voir à la distance des oijets témoins.
Un amétrope qui verra avec + 0,5 sera myope, parcequ'il voit avec une lentille convexe plus faille que l'emmétrope, et sa myopie sera 4,5—0,5 = 4 d.
L'individu qui voit sans verre aura, comme nous l'avous dit, une myopie de 4, S — = 4,5 u.
Les myopes au-delà de 4,5 d, par contre, auront besoin de lentilles concaves dont le numéro ajouté à 4,5 d, donnera le degré de la myopie. Ainsi, un œil qui ne verra nos objets-témoins rapprochés qu'à Taide du numéro 2 concave, aura ane myopie de 2-}-4,5 = 6,6 d ; puisqu'en voyant sans verre ii aurait un excès de réfraction de 4,5 d ; s'il lui faut de plus 2 D concaves, cela prouve que sa réfraction est encore de 2 d trop élevée.
Vous voyez. Messieurs, que, de cette façon, on détermine aisément la réfraction, mais cette méthode a encore un lutre grand avantage, c'est de procurer aux yeux de réfraction différente des images rétiniewies de grandeur égale. Seulement, elle e&ige, comme toute détermination de la réfraction, que l'accommodation soit relâchée et que la lentille correctrice se trouve dans le foyer antérieur de l'œil, à 13 millimètres environ en avant de sa cornée.
Dans ce cas, en effet, les images rétiniennes des amé-
— isotropes axile3 et oelies des emmétropes deviennent encore égales. EUes ne sont plus oelies que les mômes yeux re* çoiyent à Taide 4e la correction pour la vision éloignée, c'est-à-<îire, celles de l'emmétrope à l'état de repos ; mais elles BQut égales à celles de Tceil myope axile, dont le punctom reijiotum est situjë à la distance choisie.
Une autre question qui se présente tout naturellement après ces considérations est celle-ci : de quelle grandeur doit être l'objet témoin qui correspond dans notre méthode à l'acuité visuelle normale, c'est-à-dire dont l'image rétinienne ait une grandeur de 0,00436 millimètres. Pour fournir une image si petite à un œil myope de 4,5 D ou à un œil emmétrope muni d'un verre convexe, et de plus à une si courte distance, l'objet ne doit pas être grand. Le :^lcal donne en effet seulement 0, 0645 millimètres pour la iistance entre deux points de l'objet, donc 0,33 millimètres pour la hauteur totale de la lettre que l'œil, doué d'une acuité visuelle moyenne, doit distinguer à 23 centimètres. Il faudrait pour cela réduire les grandes échelles typographiques par la photographie, ou, ce qui vaudrait mieux, en produire une image réduite à l'aide d'une lentille convexe.
Remarquez, Messieurs, que l'angle qui correspond à l'image rétinienne type de 0,00436 mm pour l'œil myope ou rendu myope de 4,5 D par une lentille convexe ou concave, ne correspond plus à V mais à 55". Voici pourquoi, il nous semble plus rationnel de prendre comme base et mesure de l'acuité visuelle, non V angle visuel, mais Vimage rétinie)ine.
Cette méthode, comme toute méthode servant à déterminer la réfraction, exige que l'accommodation soit annulée.
fit, abstraction faite de l'emploi de l'atropine, il doit être plus difficile d'exclure l'accommodation dans la vision rapprochée que dans l'examen au loin .
Nous avons vu, en effet, dans la dernière conférence, que l'hypermétrope se sert du rapport intime qui relie l'accommodation à la convergence pour augmenter son accommodation en convergeant davantage. Nous pouvons nous servir du mémB principe employé en sens inverse. C'est-à-dire que
nous pouvons diminuer, sinon annuler, Taccommodation en annulant la convergence. Donnons aux yeux une position parallèle à l'aide du principe que M. Javal a employé dans son astigmomëtre. Plaçons nos objets témoins dans un stéréoscope de la longueur voulue et dépourvu de prismes. Devant l'œil à examiner se trouvent les objets témoins entourés d'un cercle, devant l'autre œil un champ noir sur lequel sera tracé un cercle égal. Lorsque les champs seront réunis stéréoscopiquement, les deux cercles se superposeront, et les deux yeux étant dirigés parallèlement, l'accommodation sera relâchée.
Notre méthode aurait encore l'autre avantage de rendre invariable la distance de la lentille et celle des objets témoins à l'œil. Ce dernier point est, en effet, de la plus haute importance dans la détermination de l'acuité visuelle à courte distance. De petits changements de distances entraînent ici des différences bien plus grandes de l'image rétinienne que des écarts plus considérables delà distance des objets témoins dans la détermination au loin.
A certains titres pourtant, notre méthode serait préférable à cette dernière. Elle nous dispenserait d'un grand espace pour la détermination de l'acuité visuelle et de la réfraction et nous faciliterait beaucoup la constance de l'éclairage. L'intérieur d'un stéréoscope serait, en effet, facile à éclairer avec une lumière normale et invariable, en même temps en excluant l'influence de toute autre source lumineuse. Ainsi des fenêtres placées derrière le sujet examiné gênent souvent considérablement sa vue en se réfléchissant dans la lentille correctrice.
Outre cela, cette méthode pourrait encore servir à d'autres déterminations. De même que la plus forte lentille convexe ou la plus faible concave avec laquelle l'œil distingue les plus petits caractères et atteint son maximum d'acuité visuelle, donne la réfraction^ de même la plus forte lentille concave ou la plus faible convexe donnerait la puissance de V accommodation. En effet, en distinguant les lettres sans lentille, l'œil emmétrope met en jeu 4,5 d d'accommo-
dation. Mais lorsqu'il les Toit encore à travers la lentille — 1 qui exige, pour être neutralisée, un effort d'accommodation d'une D, il dispose de 1 + 4,5. = 5,5 d.
L'hypermétrope de 2 d qui conserve le maximum de son acuité visuelle à cette distance malgré une lentille négative de 3 D aurait une force accommodative de 2 + 4,5 + 3 « 9,5 D.
Un myope de 3 d qui voit avec — 5 aura une amplitude d'accommodation de 4,5 — 3 + 5 = 6,5 d. Vu le degré de sa myopie, il lui faut seulement 4,5 — 3 = 1,5 d pour voir à 24 cm, il n'a donc à mettre en jeu que 1,5 + 5 d.
Le myope de 5 d qui voit encore avec — 6 la môme chose qu'avec — 0,5, aura une amplitude d'accommodation de 4,5 — 5 + 6 = 5,5 d. Pour voir à 24 cm. il ne lui faut pas 4,5 D mais, au contraire, 5,5 — 5 = 0,5 concave ; une demi-dioptrie des 6 que contient la lentille que nous lui avona donnée sert donc à corriger l'excès de sa myopie, et les autres 5,5 d sont seules employées à neutraliser son accommodation.
Je ne veux pas augmenter les exemples et les explications, ce qui ne serait en réalité qu'une répétition. Je tenais seulement à vous montrer. Messieurs, que notre procédé nous servirait en même temps à détermiBer Y amplitude (V accommodation. Pour l'examen de l'accommodation on devra placer les objets témoins au milieu de la base de Toptomètre et fermer l'œil non examiné.
Laissons la série de nos lettres témoins à la distance de 23 om., et elles nous serviront encore à déterminer la ^^y'e^- }>yopie, nous nous rappelons la définition que nous avons donnée de cette infirmité : La presbyopie est l'état de l'œil dans lequel celui-ci ne voit plus jusqu'à 23 centimètres, en d'autres termes ne dispose plus de 4,5 d de force réfringente positive. Tandis que les lentilles convexes les plus fortes nous donnent la réfraction de l'œil, les lentilles concaves, l'amplitude d'accommodation, les verres convexes les plus faibles nous donnent, directement et sans réduction, le degré de presbyopie.
Un œil qui voit sans lanettes les lettres témcnns n'est pas presbyte. Un œil qui demande 2 d a une presbyopie de 2 D, un autre qui demande 4 d a une presbyopie de4 d, etc. Je n ai i^lus besoin de revenir à cette détermination dont nous avons parlé la dernière fois.
Cette métliode de déterminer Facuité visuelle n'a pas encore seni en pratique, et tous ceux qui ont déterminé Tacuité visuelle à laide de morceaux de lecture ou de petites lettres ne se sont pas rendu compte des conditions que je viens de vous exposer, et qui, seules, rendent les déterminations exactes.
Les morceaux de lecture, il est vrai, sont très-répandus et servent généralement à la détermination rapide de la presbyopie, puisqu'on somme ce qu'on désire est seulement de donner au client des lunettes qui lui permettent de lire son journal et de faire ses petits travaux sans fatigue. Pour cela les morceaux de lecture suffisent pleinement. Les meilleurs sont ceux que Jjegkr (de Vienne) a édités dans toutes les langues civilisées et qui se distinguent par l'exactitude de leur exécution. Les types de Snellen contiennent également d'excellents morceaux de lecture dont nous nous servons tous les jours dans notre pratique.
OxNZIÈME LEGON.
Exemples pratiques de détermination de la réfrac tion, de ^accommodation et de l'acuité visuelle.
Messieurs,
Nous connaissons maintenant les principes qui doivent nous guider dans la détermination de la réfraction, de Taccommodation et de l'acuité visuelle. Permettez-moi de vous présenter aujourd'hui quelques exemples cliniques ; cela dans un double but, d'abord de vous montrer directement l'application des notions fondamentales que je vous ai exposées dans les conférences précédentes, et ensuite de vous donner, chemin faisant, certaines indications pratiques qui n'ont pu trouver place dans notre bref exposé théorique.
Nous ferons toujours précéder l'examen visuel d'une inspection générale du malade, en dirigeant notre attention surtout sur la configuration de la face et du crâne, sur la distance entre les deux yeux et leur position réci' proque, sur la transparence des milieux dioptriques, sur le diamètre et la moUlité de la pupille^ et principalement sur la longueur du globe oculaire.
La configuration du crâne peut nous donner, dans certains cas, des indications sur l'état de la réfraction de l'œil, en ce sens que des figures aplaties laissent supposer de l'hypermétropie, tandis qu'on rencontre certaines formes de myopie plutôt chez des personnes à tête allongée ; mais
un signe pins précieux que ceux-ci est l'asymétrie du crâne qui est presque invariablement accompagnée d'astigmatisme. (Voir leçon VII).
La distance entre les deux yeux nous intéresse pour le cas où nous avons à ordonner des lunettes au malade. Il est en effet très-important de donner aux verres de lunettes une distance correspondante à celle des yeux, distance égale à cette dernière pour les lunettes destinées à voir au loin, distance plus petite pour les lunettes servant à la vision rapprochée. De plus, nous avons déjà vu dans notre deuxième leçon que c'est au point de vue de l'insufâsance des muscles droits internes et par conséquent de l'asthénopie que Técartement des deux yeux mérite notre attention.
C'est pour la môme raison que nous devons examiner la direction des yeux, un haut degré d'insuffisance s'accusant souvent par une légère divergence ou convergence des axes visuels. Nous examinerons, du reste, rapidement l'équilibre des muscles droits internes et externes à l'aide de la lixation isolée de notre doigt indicateur, comme nous l'avons expliqué dans la cinquième conférence. Un strabisme convergent fera présumer l'existence de l'hypermétropie, le strabisme divergent, celle de la myopie.
Des trouNcs des 7nilieux réfriyigents, taies de la cornée, dépôts sur la capsule antérieure du cristallin, commencement de cataracte, etc., nous défendront d'espérer une acuité visuelle parfaite, malgré la correction de l'amétropie.
Le diamètre et la mobilité de la pupille nous renseigneront sur Tétat de l'accommodation .
Mais les indications les plus précieuses nous viendront de l'examen de la longueur de l'œil, comme nous l'avons déjà indiqué au commencement de nos conférences sur la réfraction.
Après cette inspection qui, avec une certaine habitude, peut être terminée en trois minutes, nous ferons asseoir le malade, le dos contre le jour, en face de l'échelle typographique, placée à 5 mètres au moins sur le mur opposé à la
lumière et nous procéderons à Texamen de la réfraction et de Vacuité visuelle des deux yeux, l'un après l'autre.
Je commence toujours par le meilleur œil, celui-ci nous donnant des indications plus précises et, dans beaucoup de cas, sinon le degré, au moins la nature de Tamétropie de l'autre œil. Nous faisons donc couvrir d'un écran l'œil que le patient nous indique comme le moins bon. Ce simple procédé est déjà assez important : d'abord, parce qu'il faut que l'œil soit complètement exclu de l'acte visuel, ce dont on ji 'est jamais sûr quand le malade couvre son œil avec la main qui lui permet souvent de regarder entre les doigts ou à travers une fente laissée ouverte entre la main et le nez. De plus, en couvrant l'œil avec la main, .il est difficile de ne pas exercer une pression sur lui, et cette pression, quelque légère qu'elle soit, influe toujours considérablement sur la vue de l'œil et nous induit en erreur dans notre examen.
Il ne faut pas non plus permettre au malade de fermer un œil, quelle que soit l'élégance qu'il mette à cette expérience. Vous ne savez jamais, s'il ne se trompe pas luimôme, et ne regarde pas néanmoins avec son œil soi-disant fermé, pour suppléer l'autre quand celui-ci est arrivé aux limites de son acuité visuelle. De plus, dans la plupart des cas, quand on ferme un œil, les paupières de l'autre se rapprochent également plus ou moins, et ce fait peut devenir la source d'une autî'e erreur en masquant en partie une anomalie de réfraction, en particulier l'astigmatisme.
Vous savez, en effet, que beaucoup de myopes (n^weiv, cligner des paupières) et surtout les astigmates, ferment à moitié l'œil pour voir nettement. 11 se forme ainsi une fente sténopéique qui, en diminuant les cercles de diffusion, augmente quelquefois très- considérablement l'acuité visuelle. Les astigmates peuvent, de leur côté, exclure le méridien vertical de l'œil et obtiennent ainsi des images rétiniennes d'autant plus nettes. Il faut donc toujours surveiller le patient et insister pour qu'il ait les yeux bien ouverts.
Toutes ces précautions prises, vous examinerez ce que l'œil
voit sans lunettes ; ensuite, jasqa'à quel degré vous pouYez élever Facnité Tisaelle à l'aide de verres sphériques. Pais, vous déterminerez Pastigmatisme, s'il j a lien, ensnfte vous procéderez à Texamen de Tantre œil ponr laisser reposer le premier. Après cela,vons examinerez Taccomnîodatîon de Fnn et de Tautre, y compris la predjyopie, et enfin le degré de rinsnffisance n\ascalaire.
L'ophthalmoscope complétera cet examen en vons indiquant l'état réel de la réfraction de lœil et en vous donnant l'explication de Tamblyopie.
Observation I. — U se présente à vous une demoiselle de vingt ans environ, se plaignant d'asthénopie, c'est-à-dire de ce que ses yeux lui refusent le service lorsqu'elle travaille" longtemps» et surtout le soir. Elle est anémique. Racine du nez el région zygomatique aplaties ; légère asymétrie de la face, moitié gauche plus développée que la droite. Direction des yeux normale, pas d'insuffisance. PupiHes égales et bien mobiles. Le globe oculaire gauche ne parait pas différer notablement de la longueur moyenne, en tout cas il n'est pas allonge. Globe oculaire droit manifestement court.
La patiente vous ayant dit que son œil gauche est le meilleur, vous l'examinez le premier, et vous trouvez qu'il lit sans lunettes le n** o de Téchelle de Snellen. L'acuité visuelle est donc normale, et Tœil n est pas myope, mais il pourrait être ll^•permétrope et corriger son hypermétropie par Taccommodation.
Essayez si l'acuité visuelle reste la même ou augmente avec un verre faiblement convexe, par ex. + 0,5 ; la malade le rejette. Il n'y a donc pas d'hypermétropie maaifeste, et vous écrivez : O. G. Emmétropie, V = -I».
L'oeil droit, sans verres, ne voit que le n^ 36 de Téchelle de Snellen (V = -j^) ; avec + 1. ii '^oi* 1®^ mômes lettres, mais plus nettement, et même celles du n« 24 ; avec + 3, V devient /î- C'est pour cet œil le maximum de correction, le n* 3,5 rendant la vue moins bonne. Nous avons donc O. D. Hypermétropie manifeste 3 D, V = -j^.
Le jeune âge de la malade nous fait soupçonner qu'une partie de Thypermétropie, à droite comme à gauche, peut être
mas<{uée par raceomidodation. Cette présomption est d'autant plus Justifiée que les deux yeux se fatiguent très-vite par la fixation, ce qui est presque toujours le cas dans l'hypermétropie.
Comment découvrir Thypermétropie latente 1 II y a pour cela deux moyens très-sûrs : Tatropinisation et rophthalmoscope. Yous ne voulez cependant pas soumettre la malade à Tatropinisation, qui la mettra pour plusieurs jours hors d'état de pouvoir travailler de près; du reste, c'est inutile, si vous avez l'habitude de déterminer la réfraction à lophthalmoscope. Celui-ci vous apprend, en effet, qu'il y a 1 D d'hypermétropie à gauche ; 4 D à droite. Il y a donc, à gauche conmie à droite, 1 D d'hypermétropie latente.
A défaut de Tophthalmoscope, on pourrait penser à déterminer l'état réel de l'amétropie à l'aide du punctum proximum. A l'âge de 20 ans, l'œil dispose de 16 D d'amplitude d'accommodation : l'œil enunétrope doit donc distinguer de fins objets jusqu'à une distance de 10 centimètres. L'œil hypermétrope^ par contre, ne les verra pas d'aussi près ; ainsi un œil hypermétrope de 1 D aura seulement 10 — 1 =9D de réfraction positive, et son punctum proximum se trouvera à 1 1 centimètres» Si l'hypermétropie de Tœil droit est, en effet, seule ment de 3 D, cet œil doit disposer de 10 — 3 = 7 D de réfraction positive, et son punctum proximum se trouvera à U centimètres ; dans notre cas, où l'hypermétropie totale est de 4 D, cette force réfringente positive ne sera que de 10 — 4 s 6 D, et le punctum proximum sera situé à 16 centimètres. Vous voyez que, si la différence entre l'hypermétropie manifeste et l'hypermétropie latente n est que de 1 D, la différence dans la position du punctum proximum est également très-petite, et il sera difficile de s'en servir en pratique pour déterminer l'état réel de la réfraction, d'autant plus que Tamplitude d'accommodation présente certaines variations individuelles. Les mômes réflexions s'appliquent à la myopie, quand il s'agit de déterminer la part de la myopie apparente qui revient à l'accommodation.
A quoi faut-il attribuer l'insuffisance de l'acuité visuelle de l'œn droit malgré la correction de son hypermétropie ? Ce n*est pas à la petitesse des images rétiniennes, celles-ci étant, après la correction, de la même grandeur que celles de l'œil
emmétrope ; est-ce au manque de développement de la rétine ou bien au manque d'exercice ? Peut-être à tous deux à la fois. Dans les hauts degrés d'hypermétropie, la rétine parait, en effet, être quelquefois moins sensible que dans les yeux emmétropes, et cet œil ayant toujours été, à cause de son anomalie de réfraction, dans des conditions moins favorables que Tœil gauche, le sujet s'est servi presque exclusivement de ce dernier tandis que l'autre a été négligé. Mais nous ne nous contenterons pas de cette explication avant de savoir si Tœil n'est pas astigmate.
Muni de son verre convexe 3, il ne voit pas une différence très-marquée entre les lignes de la figure étoilée de Snellen, cependant il lui semble que les lignes horizontales sont un peu plus nettes que les verticales. C'est donc le méridien vertical qui est corrigé par le verre convexe 3, le méridien horizontal ne Test pas complètement. Vous superposez au verre sphérique le cylindre convexe, 0.25 axe vertical, et il n'y a plus de différence entre les lignes. L'acuité visuelle s'est, en même temps, élevée jusqu'à -|-. Essayez alors si, avec le cylindre 0,5 elle augmente encore : ce n'est pas le cas, la malade préfère le 0,25. Montez alors le verre sphérique et le cylindrique dans un cadre de lunettes qui porte pour le cylindre un anneau mobile, et faites chercher par la malade elle-même la position du cylindre qui lui semble la meilleure. Lisez le degré d'inclinaison que forme l'axe du cylindre avec la verticale : il est de 5°, avec cette correction la malade lit déjà quelques lettres du n^ 6 de Snellen. Vous voyez que la correction de ce faible degré d'astigmatisme a été suffisante pour doubler l'acuité visuelle. Ce cas n'est pas rare.
Examinons maintenant l'accommodation. La malade lit les petits caractères de Snellen à gauche jusqu'à 11 centimètres, à droite jusqu'à 15. Mais les yeux se fatiguent très-vite. C'est à cette faiblesse de l'accommodation, liée à l'état d'anémie du sujet, qu'il faut attribuer l'asthénopie. Ordonnez des ferrugineux et l'emploi des lunettes suivantes :
G. Convexe 0,5 D.
D. Convexe 3 combiné avec cylindre convexe 0,25 axe incliné de 5<> sur la verticale.
Et tous les symptômes de l'asthénopie auront bientôt disparu.
Vous remarquerez que je n'ordonne pas le verre correc-
leur de la totalité de l'hypermétropie ; celui-ci serait en effet trop fort, la malade aurait de la peine à s'y habituer.
Mais ce qui est très-important, c'est de faire faire des exercices avec l'œil droit seul. Vous recommanderez à la malade de lire et de travailler chaque jour un quart d'heure à deux reprises différentes avec l'œil gauche muni de son verre correcteur, l'autre œil étant fermé.
Observation II. — Une mère nous amène sa jeune fille de 15 ans. Celle-ci relève d'une angine très-grave et est encore toute pâle. Cependant, elle se porte bien maintenant, mais depuis qu'elle s'est levée elle remarque qu'elle ne voit plus de près, tout en voyant bien au loin.
Le premier fait, l'apparition brusque de cette difficulté de la vision rapprochée, nous fait immédiatement penser à une paralysie de V accommodation ^ et le second, vision conservée au loin, rend cette supposition plus vraisemblable encore. Il vous indique en môme temps qu'il n'y a ni myopie ni amblyopie.
En effet, si une jeune personne vous affirme qu'elle ne voit pas bien de près, c'est-à-dire à 20 centimètres environ, sans qu'il y ait lieu de supposer une amblyopie, cela ne prouve pas encore qu'il y ait paralysie de l'accommodalion, parce que le sujet peut être hypermétrope à un degré tel que tout son pouvoir accommodateur soit dépensé pour corriger son défaut de réfraction (— r) et qu'il ne reste presque plus de réfraction ])Ositive pour amener P en deçà de Tinfini. La personne peut donc être fortement hypermétrope, mais, dans ce cas, il y a presque toujours astigmatisme ou une certaine faiblesse de la rétine^ et la vision au loin n'est pas parfaite non plus.
Ce qui est parésie de l'accommodation dans le jeune âge est presbyopie pour l'âge avancé : un homme de cinquante ans, qui voit bien au loin, mais pas bien de près, est, ou un emmétrope, ou un faible hypermétrope qui commence à devenir presbyte. La supposition de l'hypermétropie devient d'autant moins vraisemblable que le sujet est plus âgé. Un individu, par contre, qui ne voit pas bien ni de loin ni de près — sans autre lésion oculaire — est hypermétrope, et cela à un degré d'autant plus fort que son punctum proximum est plus éloigné et son âge plus jeune.
Les personnes qui vous affirment voir très-bien de près ' Lanoolt. 10
mais pas au loin, sont myopes, et celles qui ne voient ni de près ni de loin, pas môme avec des lunettes ordinaires, SKm^ astigmates.
Mais revenons à notre jeune malade : les pupilles sonttrèsdilatées; en couvrant et découvrant les yeux elles ne réagissent que lentement et très-imparfaitement. Votre diagnos* tic est fait. Il s'agit seulement de déterminer le degré de raffection, c'esl-à-dire s'il y a paralysie complète ou s'il y a seulement parésie de l'accommodation, el à quel degré.
La malade lit, sans verre, avec l'un et l'autre œil. jusqu'au n<* 5 de l'échelle de Snellen placée à 5 mètres, son acuité visuelle est donc normale (-f-). Essayez néanmoins des verres convexes : elle lit même le n<> 4 avec + 8, mais elle ne lelil plus avec le 3,5 ; il y a donc H = 3 D ; V == -|- .
Il ne faut, en effet, pas se contenter immédiatement lorsqu'on a atteint une acuité visuelle de ^ , mais toujours essayer, surtout chez des jeunes personnes, si T n'augmente pas avec une correction encore supérieure.
Dans notre exemple, la parésie de l'accommodation doit être très- considérable, puisque, s'il était resté à la malade seulement 3 dioptries, elles auraient suffi pour corriger l'hypermétropie et lui donner la vision maxima de -f-. Mais la correction étant incomplète, la malade distingue, sans verre convexe, seulement le n^ o. (Les cercles de diffusion ne sont pas assez grands pour rendre ces caractères illisibles, mais ils rendent trop diffus ceux du n^ 4 qui sont plus petits.)
Inutile d'essayer si la malade lit de près, puisque l'accommodation ne suffit pas pour corriger la totalité de l'hypermétropie, c'est-à-dire pour ramener le punctum proximum à l'infini, elle ne peut, à plus forie raison, pas le ramener à une distance définie.
Dans ce cas, déterminez le verre convexe le plus faible avec lequel la malade obtient son maximum d'acuité visuelle -y-. Vous trouvez que c'est avec le n^ 1. La malade à donc conservé une amplitude d'accommodation de 3 — 1 = 2 D, au lieu des 12 qui correspondent à son âge. Elle en a perdu 10.
Quel numéro lui donnerez-vous pour lire et écrire à 30 centimètres, en attendant qu'un régime tonique aife ramené la force accommodative totale? En tout cas, le numéro convexe le plus faible qui lui permette de voir à cette distance, pour ne pas laisser l'accommodaiion sans exercice.
Pour voir à %Q centimètres il faut une réfraction positive de-^ = 3 D environ à un emmétrope. A un hypermétrope de 3 D, dépourvu d'aooommodation, il faudrait 3 -f 3 := 6 D^ mais puisque la malade dispose encore de 2 D, nous lui donnerons seulement le n*' (6 — 2) » 4 D.
Obsbkvation ni. — Voici un vieillard de 70 ans qui se plaint de rinsufûsance des lunettes convexes qu'il porte depuis plusieurs années. Il a comicaencé à se servir de lunettes pour voir de près« seulement à Tâge de 50 ans, ce qui vous fait supposer qu'il était légèrement myope, la presbyopie débutant pour Temmétrope à 45 ans, pour l'hypermétrope pluà tôt, pour le myope plus tard.
Yous déterminez soû état de réfraction, et vous trouvez de Femmétropie des deux côtés : à gauche V =-|-, à droite V = ^^ . L'emmétf opie que vous constatez n'exclut nullement la possibilité que notre patient ait été myope autrefois. Au contraire, le diagramme de Donders (fig. 19), nous apprend que le pouvoir réfringent passif de l'œil (r) diminue à partir de l'âge de 65 ans et qu'à 70 ans il est d'une dioptrie plus faible qu'il n'était avant 65 ans. Notre malade peut donc parfaitement avoir eu une myopie d'une dioptrie qui, plus tard, a fait place à l'emmétropie.
Pour lire à ime distance de 22 centimètres, il faut à notre vieillard une lentille convexe de 4,5 D. Les lunettes portent l'ancien n<> 12 (3 D). Elles seraient donc de 1,5 D trop faibles. Vous vous étonnez que le patient ait pu se servir si longtemps de ces verres, car il nous affirme qu'il lit endore à l'heure qu'il est avec ses lunettes de gros caractères, saulement il ne peut pas continuer longtemps et il lui faut une très-bonne lumière.
Faites-vous montrer alors comment il lit : il lira le n<> 1 -|de Snellen en tenant le livre très-éloigné de l'œil, et si vous le faites lire à la lampe, il placera celle-ci de préférence entre le livre et l'œil. Le n<> 3 lui permet, en effet, de lire à une distance de 33 centimètres, sinon d'une façon continue, au moins pendant un instant, et la forte lumière rétrécit ses pupilles de façon que les cercles de diffusion produits par les caractères pour lesquels il n'est pas bien adapté deviennent plus petits, et tes images rétiniennes d'autant plus nettes. Avec + 4,^., U
lit en effet jusqu'à 22 centimètres. Lui donnerez vous ce numéro î
Je crois, qu'ayant depuis des années l'habitude de lire et d'écrire à une distance plus grande, il préférera un numéro plus faible. Prescrivez-lui le n? 4 qui ramène son punctum proximum à 25 centimètres, il en sera très-content et cela d'autant plus que la différence entre ses anciens verres et les nouveaux n'est pas trop considérable, qu'il aura par conséquent plus de facilité à s*habiluer à ces nouvelles lunettes.
En examinant l'un et l'autre œil séparément, vous aurez remarqué que ce n'est que l'œil gauche qui lit les tout petits caractères à la distance indiquée, l'autre œil, dont l'acuité visuelle est insuffisante, ne lit que des caractères plus grands. Gela est tout naturel, sll lui faut dans la vision éloignée des lettres d'une grandeur triple de celles que distingue l'autre œil, il lui faut également de plus grands caractères pour voir de près.
L'acuité visuelle de -|- de Tœil gauche n'est pas au-dessous de la règle pour l'âge du malade. A 70 ans, la transparence des milieux dioptriques et la sensibilité rétinienne ont généralement assez souffert pour diminuer l'acuité visuelle de plus de-^. L'éclairage oblique démontre, dans ce cas, l'opacité des milieux, Tophlbalmoscope, la sénilité du nerf optique. Mais l'autre œil qui n'a que V==^ n'est pas normal. Faites fixer alors à cet œil un petit point lumineux placé à une distance rapprochée il le verra sans doute multiplié et vous y trouverez un commencement de cataracte qui vous explique cette polyopie.
Observation IV. — Un jeune homme de trente ans, entre chez nous la tète en l'air, avec des lunettes sur le nez. C'est un myope ; il a les yeux non-seulement saillants, ce qu'oh rencontre quelquefois même chez des hypermétropes, mais grands et surtout longs, comme vous pouvez vous en convaincre en écartant et retirant les paupières.
Pendant cet examen» il vous raconte qu'il a un frère et deux sœurs myopes, et un autre frère qui ne l'est pas du tout. Il n'a jamais bien vu de loin, et s'est servi quelquefois des lunettes de son frère atné.
Vous lui demandez si ses parents ont été myopes : c point du tout,» son père surtout a toujours eu une excellente vue,
puisqu'il a atteint l'âge de 70 ans, sans porter des lunettes et sans cesser de distinguer les caractères les plus fins. Preuve irrécusable de myopie, car sans cela^ ce vieillard aurait eu besoin de luneltes convexes.
Les luneltes qu'il porte lui ont élé choisies, dit-il, par un excellent opticien, et sont les meilleures qu'il ait jamais trouvées. Elles portent Tancien n^ 6 1/2: c'est un faible numéro, à ce qu'on lui a afïirmé, et il en est convaincu. Il vous affirme qu'il n'a pas mal aux yeux, qu'au contraire,il a les yeux trèsforts et voit les plus petits objets et lit les plus mauvais caractères d'imprimerie, même quand le jour baisse. Aussi ne demande-t-il pas absolument à être examiné, il demande seulement un collyre pour lui faire passer les douleurs névralgiques qu'il éprouve quelquefuis dans le front et dans les yeux, comme une sorte de migraine.
Vous examinez comme d'habitude les yeux l'un après Tautre, et cela avec d'autant plus de précaution que le patient a été jusqu'à ce jour son propre médecin, et qu'il est bourré de termes scientifiques: l'irido-choroïdite, la cataracte pyramidale, le gérontoxon» sont pour lui choses familières.
Pour commencer, vous lui donnez un livre avec des caractères d'imprimerie très-fins, et vous déterminez la plus grande distance à laquelle il puisse les lire. En insistant bien, vous arrivez à 20 centimètres, ce qui correspond à 5 D.
A distance, il ne dislingue aucune des lettres de l'échelle; vous commencez par lui donner le verre concave 4 ; il lit jusqu'au n® 12 ; avec 4,5, il lit quelques lettres du n® 9; avec 5, iî lit presque toute la ligne du n^T, à l'exception des lettres et £, qui cependant ne sont pas difficiles à distinguer; par contre, il arrive quelquefois à deviner l'une ou l'autre des lettres du n« 6. Le verre 6, lui parait beaucoup meilleur, cependant, il ne voit pas davantage. La myopie de l'œil gauche, est donc de 5 D, Y environ ^; môme chose à droite.
Les lunettes portent le n^ 6 4/2 (ancien), ce qui correspond au nouveau 5,7. Vous vérifiez, et vous trouvez que les verres sont môme plus forts que ne l'indique leur numéro, et qu'ils correspondent au 6 du nouveau système (6 de l'ancien et non 61/2). Le jeune homme a donc toujours porté des lunettes plus fortes que ne le demande sa myopie ; nul doute que ces verres n'aient considérablement fatigué ses yeux par suite de l'effort d'accommodation qu'ils exigeaient. Maintenant, à Tâge
de 30 ans, où raceommodation n'est plus aussi puissante qu'à 80, cette fatigue devient une gône intolérable, et le patîeat finit môme par tous avouer que, malgré son bas numéro, il ne voit pas aussi bien au loin que d'autres personnes.
A quoi faut-il attribuer son amblyopie? Il y a probablement des troubles cboroïdiens, causes à la fois de la myopie et de Tamblyopie, troubles que nous constaterons à l'ophthalmoscope. Mais d'abord, voyons vite s'il n'y a pas d'astigmatisme, ce que les confusions étranges des lettres, nous ont fait soupçonner.
Vous lui présentez la figure rayonnée de Snellen^ à une distance de 4 mètres environ, parce que la largeur des lignes est inférieure à celle du noir des lettres n9 9 de Téchellè, qu'il voit à 5 mètres. Vous donnez à son œil gauche, \e n^ — 5 sphérique ; après avoir cherché un peu, le malade vous indique qu'il ne voit nettement que la ligne de gauche inclinée de iO^ sur l'horizontale (80® par rapport à la verticale) ; tandis que toutes les autres lignes sont plus ou moins indistinctes, surtout celle qui est perpendiculaire à la direction indiquée, c'est-à-dire, iDclinée à droite de 10® sur la verticale.
Il y a donc astigmatisme régulier ; l'un des deux méridiens principaux est incliné de 10® contre l'horizontale, l'autre de 10° contre la verticale, et ce dernier a une myopie de 5 D, puisque les lignes perpendiculaires à sa direction, sont vues nettement.
Pour déterminer la réfraction de l'autre méridien, vous conbinez avec le verre sphérique 5, un verre cylindrique convexe 0,25, à axe incliné de lO® contre Thorizontale. Le malade voit moins bien. Donc ce méridien est probablement plus myope que l'autre. Vous essayez des cylindres concaves, en partant de 0,25; le malade voit mieux, enfin avec 0,75, axe •owd' (1), toutes les lignes de la figure lui paraissent également nettes, et l'acuité visuelle, que vous devez toujours consulter comme dernier arbitre de votre correction, est devenue | exactement. Pour l'œil droit, vous trouvez la môme amétropie, seulement TincUnaison du méridien astigmate est symé-
(l) Nous indiquons rinclinaison de Paxe par un double trait et par rapport à la vertlcalfi 0".
trique à celle de l'œil gaticba. de s^rt? x*eîf rj-'JzxiTt e^ iec teur 0,75 doit avoir celle inciinaif-K: ^^.
Noire examen nous a pronré q::e '« 4 J!*rçi«e ce réfradion entre les deux méridiens est 75 D. C'est :iî^jz,'*rç*dtb.e, mais sommes-nous é^lemeul sûrs a:3e -anivcc*:*: e>: ^Ii C225 : au. b,7DD dans l'autre méridien? Non. t>c-« 7-'-i.*r i>sr:ie de ;a myopie peut être due à un eflori de? oinziocfc ..'ti- Pour nous eu convaincre, nous combi^eroris arec !:o.r*: cy. zidre '»-75 des verres spiiériques de plus eii p is fc.L es. el to js serez étonnés de conslaler qu'avec s^'b'rriqiie — i coxLiaé avec cylindrique — 0.75. le malade voll lojl aussi bien qu'avec le n" 5. Il vous dit, de plus, qu'il voil pàus gros et que ce verre foliée beaucoup moins sa vue qae ne fa^sdieiil ses junettes. Il vous arrivera très-fréquemment.de rencontrer des myojies astignlates qui, n'arrivant jamais à voir nettement, se sont laissés entraîner à porter des verres concaves spbériques de plus en plus forls, parce qu'ils prennent pour de la netteté la petitesse des images. Avec ce^a, leur accommodation est dans un état de contraclion permanente; il s'ensuit quelquefois une aslhénopie extrême, accompagnée de douleurs névralgiques et de photopboble, et, qui pis est, la cboroïditc qui a produit la myopie, peut trouver dans cette irritation permanente de la région ciiiaire, une cause puissante d'aggravation. Après avo'r vérifié à Tophthalmoscope le degré delà myopie, qui se trouve être en effet de 4 D, vous ordonnez au malade, pour voir au loin, les lunettes suivantes :
0. G. — Concave spbérique 4, combiné avec concave cylindrique 0,75, axe ao**d"-
O. D. — Concave spbérique 4, combiné avec concave cylindrique 0,75. ®b.oo*.
Pour voir de près, vous lui donnez uniquement les verres cylindriques qui corrigent la diflTércnco de n'^rraclion entre les deux méridiens, c'est-à-dire cyHndriques concaves 0,75, inclinés comme ci-dessus. Il s'en trouvera admirablement; déjà tout ce qu'il regarde lui parah plus net, les lettres plus noires, et qui mieux est, il peut élol;,^ner bien davanlajçe les objets, bien que les verres n'aient qu^une action trèi*-(aîble, et seulement dans un méridien.
Vous lui donnez de p\nn îe^ c^mn^Vn by^rî^oîqu'i» q^jV: i^e faut jamais oublier à Véi^r^î 4âfn wi/o;hj«, ^«*ï* ^'^^ i*?fe'ri*r € nous ne pouvons instoter *Wf ^jm S^/pnn ^/fi**^*^ wnv^:
au diagnostic. Votre client vous quitte alors en doutant séri^ ^usemenl de rinfaillibillté de son opticien et de ses idées d'iridS. ochoruïdite et de force visuelle, mais tout en se méfiant à p^vrt lui, de la découverte que vous avez faite sur Tétat de sesyex :^' f pas de collyre et une ordonnance de lunettes compliquées ^ ' Voire patient revient après quelque temps. Il a essayé ^^ suivre vos conseils : pour lire, cela va très-bien, pour voir ^® loin aussi, mais il lui est impossible de jouer du piano. S'i^ ^ sert de ses lunettes faibles, il doit se rapprocher beaucoup tr^*^' pour voir neitement ses notes. C'est évident, puisque sa rï^y ' pie est de 4 D, correction faite de la différence des méridi^^ ' et que pour voir à la distance des notes du piano, 50 ^^^\'L il ne faut que yji = 2 D. Bien qu'il ne soit pas nécessaire ^^ neutraliser complètement sa myopie, il faut la diminuer d0 D. Vous lui donnez donc encore : A gauche concave sphéricj^ 2 avec cyl. concave 0,75 axe comme ci-dessus. Adroite, ideX^' Et toutes ces difficultés auront disparu.
Observation V. — Voici enfin un jeune homme d'environ I ^ ans. Il n'a jamais très-bien vu ni de loin ni de près, cependant il n'a jamais trouvé des lunettes capables de corriger la défec^ tuosité de sa vue. Depuis qu'il suit des cours de mathématique, la défectuosité de sa vue devient un obstacle très-sérieuX d'une part parce qu'il ne voit pas jusqu'au tableau noir, d'autre part parce qu'il a la plus grande difficulté à exécuter des dessins géométriques.
Ses yeax ne présentent aucune altération visible à Tœil nu ; ils ne sont ni excessivement courts, ni excessivement longs. Mais ce qui vous frappe, c'est l'asymétrie de la face, très-prononcée dans ces cas. Tout cela vous fait penser immédiatement à l'astigmatisme.
Examinez l'œil gauche suivant les règles indiquées: Sans verre correcteur, il lit à peine les deux premières lignes de Snellen (n^* 60 et 36), mais confusément, et s'il s'efforce de voir davantage, il commet les erreurs les plus grosses et les plus étranges. Il confond des lettres qui ne se ressemblent point, lit quelquefois une lettre compliquée tandis qu'il ne voit pas même à côté une lettre très-simple.
Le verre convexe 1 D augmente l'acuité visuelle jusqu'à^, mais pas au-delà ; des verres convexes plus forts la diminuent.
Présentez au malade la figure étoilée de Snellen et faites-la
lui regarder avec le verre convexe. Il ne voit nettement qu'une seule ligne, et encore n'est-elle pas absolument noire« c'est la ligne verticale, toutes les autres sont confuses.
You$ ajoutez un cylindre convexe 0,5 en dirigeant son axe perpendiculairement à la ligne qui parait nette : les lignes deviennent encore plus confuses. Le méridien ne parait donc pas être hypermétrope, puisque les lignes ne sont pas plus nettes avec + i et qu'elles le sont moins encore avec cyl. + 0,5. Mais, en faisant tourner le cylindre devant l'œil, vous trouverez une position dans laquelle la ligne verticale parait plus nette qu'avec le verre sphérique seul, c'est quand l'axe du cylindre est vertical. Le méridien horizontal est donc plus hypermétrope que 1 D.
Essayez des verres cylindriques encore plus forts, la ligne verticale deviendra de plus en plus nette, des lignes voisines s'accentueront aussi, enfin, avec cyl. + ^» toutes les lignes sont bien distinguées, à l'exception de l'horizontale et d'une ou deux lignes voisines.
Avec cette combinaison, sphérique + * et cylindrique + ^ axe vertical, l'acuité visuelle devient |. C'est un résultat magnifique en comparaison de ce qu'elle est avec le verre sphérique seul. Mais vous ne vous en contentez pas, sachant bien que le méridien vertical n*est pas corrigé, puisque les lignes horizontales ne paraissent pas aussi nettes que les verticales.
Vous savez déjà que ce méridien n'est pas plus hypermétrope que de 1 D. Essayez de voir s'il est emmétrope, c'est-àdire si les lignes deviennent nettes sans autres corrections» que celle du méridien horizontal ; celui-ci a une hypermétropie totale de 4 + ! = 5 D (4 du cylindre, « du verre sphérique.) Avec cylindrique 4- 5 axe vertical, les lignes sont vues à peu près comme tout à Theure, peut-être plus nettement, et en ajoutant un cylindre négatif do 0,75 D, les horizontales deviennent aussi nettes que toutes les autres, et l'acuité visuelle s'élève à ^. Vous avez donc affaire à un astigmatisme mixte, hypermétropie 5 dans le méridien horizontal, myopie 0,75 dans le méridien vertical, et vous ordonnez : convexe cyl. 5 axe vertical combiné avec concave cyl. 0,75 axe horizontal. L'œil droit se trouve dans des conditions analogues.
J'ai rencontré exactement ce degré d'astigmatisme avec
la même acuité visuelle, ^ ayant et f après la correction, chez an de nos confrères les plus distingués ; seulement les axes des méridiens principaux sont quelque peu inclinés.
Ce qui est très-intéressant, c'est que le D' B. arrive à corriger tout aussi bien son astigmatisme à l'aide du verre cylindrique concave 5,75 axe horizontal, en mettant en jeu son accommodation. Dans ce cas, une accommodation de 5 D corrige Thypermétropie du méridien vertical, tandis qu'elle augmente la myopie du méridien horizontal d'une quantité égale, celle-ci devient alors 0,1b + 5 == 5,75 D.
Mais ce cas offre encore un intérêt plus grand, parce que notre confrère peut neutraliser complètement son astigmatisme et rendre son acuité visuelle normale, en appliquant la pointe du doigt sur un point du globe oculaire situé en haut et en dedans, un peu en arrière du bord cornéen, et à peu près au niveau de Téquateur du cristallin.
Je ne veux pas multiplier les e?:emples. Messieurs, espérant qu'avec les indications contenues dans les dernières conférences, vous arriverez facilement à déterminer la nature et le degré des divers cas d'amêtropie, et les observations précédentes, que nous avons choisies parmi les plus compliquées, vous aideront dans les cas les plus difficiles.
DOUZIÈME LEÇON
DétoraiinatioB de la perception des eoulenrs
Messieurs,
Nous nous proposons aujourd'hui de faire l'étude de la perception des couleurs. C'est là, comme vous en jugerez bientôt, un des chapitres les plus importants de l'étude des fonctions de l'organe visuel, d'autant plus qu'il étend ses applications bien au-delà des limites de l'ophthalmologie pure. Son histoire n'est pas longue, elle s'est développée presque sous nos yeux.
L'antiquité ne nous a guère laissé sur ce sujet d'autre renseignement que le traité de Pline, où celui-ci reprochait à ses concitoyens d'être, en peinture, bien au-dessous des anciens, qui pourtant ne connaissaient que quatre couleurs, tandis qu'on en possédait au temps de Pline un très-grand nombre ,
Il faut arriver ensuite jusqu'au grand traité de Léonardo da Vinci sur l'art d'employer les couleurs, ouvrage dont une édition fut publiée à Paris en 1651 : cet excellent ouvrage intéresse à peu près exclusivement les peintres.
En réalité, c'est de Newton seulement que date l'étude physique des couleurs : c'est à lui et à Th. Young que nous devons d'avoir posé les bases scientifiques du sujet.
Quant aux anomalies de la perception des couleurs, elles n'étaient ni connues ni étudiées avant 1830, époque à laquelle Dalton publia ses observations sur Vachromatopsie.
Atteint Ini-méme, en effet, d*ane espèce particulière d*achromatopsie (il ne distinguait pas le rouge], il décrivit trèsexactement son état, et attira lànlessus l'attention des savants. De là le nom de Daltonisme sous lequel on a désigné trop légèrement toutes les affections de ce genre.
Remarquez, Messieurs, combien cette date est près de nous : et cependant le nombre de cas dans lesquels on a observé des troubles de la perception des couleurs est déjà, très-considérable, et Ton est chaque jour plus étonné de la fréquence de cette altération visuelle. Un fait a surtout contribué à la mettre en évidence :
On avait observé, principalement en Angleterre, une longue série d*accidents de chemins de fer survenant tous dans les mômes conditions : c'étaient des collisions de trains produites malgré la présence des signaux qui indiquaient un obstacle sur la voie. On interrogeait les mécaniciens, dont le plus grand nombre prétendait n*avoir pas réconnu les signaux : ceux-ci étaient verts quand la voie était libre, et rouges en cas d'obstacle. On eut alors l'idée d'examiner l'état de la vue des mécaniciens, et Ion reconnut avec surprise qu'il y en avait beaucoup qui, en effet, ne distinguaient pas le rouge du vert.
A partir de ce moment, tous les employés de chemin de fer furent examinés, maison en trouva un si grand nombre atteint d'anomalies de la perception des couleurs, qu'on dut imaginer des signaux d'un autre genre.
Cet examen a lieu aussi en Hollande, où je l'ai pour ma part, souvent pratiqué. Il en est de môme en France pour quelques compagnies ; d'autres ont supprimé les signaux colorés, excepté les rouges. Nous verrons bientôt si cela peut suffire. Je suis bien convaincu que peu à peu toutes les compagnies de chemins de fer en viendront à imiter l'Angleterre, et à ne plus se servir que de signaux incolores.
Mais l'examen de la perception des couleurs trouve encore une plus large application. En effet, cette fonction se trouve altérée non-seulement dans beaucoup d'affections
parement oculaires, mais aussi, chose bien digne d*intérét, dans un nombre considérable de maladies affectant d'une manière primitive ou secondaire Fencéphale et la moelle. Parmi celles-ci, je vous citerai Tataxie locomotrice, la forme d'hystéro-épilepsie si bien caractérisée par M. Charcot, Talcoolisme chronique, etc. Mais nous réservons cette ëtade pour plus tard, quand nous aurons appris à explorer toute l'étendue de la rétine sous le rapport de la perception des couleurs.
Occupons-nous d'abord des couleurs proprement' dites au point de vue physique.
On distingue des couleurs simples et des couleurs composées, celles-ci étant le mélange de plusieurs couleurs simples. Ce mélange fait dans de certaines proportions déterminées, produit la lumière blanche. On doit donc, en décomposant le blanc, pouvoir reproduire à volonté les diverses couleurs simples. Vous en avez la preuve dans Tarc-en-ciel et dans le spectre solaire.
Vous savez comment on obtient le spectre solaire : on fait tomber un faisceau de lumière blanche sur un prisme transparent, qui réfracte différemment les diverses couleurs dont la lumière blanche se compose.
Pour obtenir des couleurs spectrales vives, il faut que la lumière soit très-intense et que le spectre se produise dans un milieu absolument sombre. Or/ comme cette dernière condition est rarement facile à réaliser dans nos appartements, et qu on n'a pas toujours le soleil à sa disposition^ on a construit des instruments portatifs qui, dirigés sur un objet lumineux donnent un spectre dans l'intérieur d'an tube. On les appelle des speciroscopes.
En voici un modèle. C'est un tube métallique noirci à l'intérieur, et portant à une de ses extrémités un diaphragme qui laisse ouverte une fente de largeur variable. La lumière, après être entrée par cette fente, tombe sur un prisme qui la décompose. Un oculaire fixé à l'autre bout du tube, sert à grossir le spectre et à adapter l'œil de Tobservateur à la distance où ce spectre est produit.Ainsi,
eant le spectroscope sur un objet blanc, on voit un plus ou moina intense suivant la clarté de l'objet. s les couleurs du spectre solaire sont des couleurs elles ne peuvent plus être décomposées. Faites par exemple, un rayon vert sur un prisma; celuia gue le dévier et réfractera seulement de la ïerte. Regardez avec le spectroscope une des coul'arc-en-ciel, et voua n'aurez plus de spectre, plement une bande étroite de la couleur exa-
.mit aux couleurs qui servent aux arts et à l'industrie, a papier, desétoffea.etcceue sont que dea matières te et pulvérisées finement ; par exemple : le cinabre, ttuate de plomb, le vert de gris, le bleu de cobalt qui l'une poudre très-finedeverre de cette couleur, etc. s ces matières, de môme que les corps transparents (liquides, verres, etc.), colorent par absot-pHon. )rbent certains rayons de la lumière solaire qui les 1. Quant aux autres rayons, ils passent à travers et constituent par leur mélange la couleur propre d. Les corps colorés opaques absorbent, eux aussi, cenaiDS rayons de la lumière solaire, et ce qui leur donne leur coloration spéciale, ce sont les rayons qui n'ont pas été absorbés, et qui sont seulement réfléchis après avoir traversé une coucbe plus ou moins épaisse de la surface de cea corps.
Lea matières colorantes ne sont donc pas dut cooleora ps|«8, mais seulement un mélange de coqleurs, malgré la Fesaemblance de ces matières avec des couleurs simple. Vous pouvez voua eu convaincre facilement : regardez Hoe flpr&oe colorée quelconque à travers un prisme ou oq spectroscope, et vous verrez, que la couleur principale de cette surEace se décompose en une foule de couleuni dont l'ensemble avait fait sur l'œil une impression unique.
Voici au papier qui vous parait d'un ronge trës-poc. I^ contient, comme vous pouvez vous en assurer, oou-seu' lemeat da rouge et âea nuances du rouge, mai^ a^çofs ^n
jaune, du yiolet et même du -vert et du bleu. Ce papier vert TOUS fournit un spectre si complet, que tous ne pourriez "iw^aiment pas deyiner sa couleur en le regardant à traders un prisme.
Tout cela n'a pas grande importance pour Tart et pour X'industrie, dont le but est de produire sur la vue certaines impressions, n'importe par quels moyens. Mais pour notre examen de l'état de la perception des couleurs d'un œil âonné, il n'est pas indifférent de nous servir de couleurs simples ou do couleurs complexes.
Si, par exemple, un œil ne perçoit pas le rouge, il aura
^mane impression tout- à-fait différente pour* le rouge pur du
fispectre solaire et pour un rouge artificiel (îui contient en
X>1^^ toute une série de couleurs que cet œil peut percevoir*
Pour des expériences exactes, les couleurs spectrales
s^ont toujours les meilleures. Elles permettent des examens
x*igoureux et partout comparables. Malheureusement elles
x>e sont pas faciles à produire ni à manier, car pour avoir
<3es couleurs d'une intensité suffisante, il faut une lumière
solaire intense, une chambre obscure, un héiiostat, un
£i.pparei] spectral complexe, en un mot tout un ensemble de
oonditions qu'on peut rarement réaliser dans la pratique.
U y a en outre un obstacle sérieux, c'est la difficulté de
mélanger les diverses couleurs spectrales, chose qui est
pourtant indispensable pour un examen suffisant.
Les matières colorées par contre, sont à la portée de tout le monde. Elles sont très-faciles à mélanger et l'on peut en couvrir des surfaces de toutes dimensions. Pour faire des expériences rigoureuses et comparables, on doit toujours donner l'analyse spectrale de la couleur employée .
Que diriez-vous d'un physiologiste qui publierait des expériences sur une substance amère sans indiquer sa nature? « Elle produit, dirait-il, un effet tétanisant. » Un autre pourrait nier ce résultat au nom d'expériences faites avec une substance également amère. Tous deux ont cependant raison^ si le premier a employé de la str^rdmiae et l'autre de la quimiie.
MtosB^rfntttvdto«)qp
cjiL'fji- I^ ranîeîirs ■îJe-
aew «c de tK innn^» j— e. sa- - •Ak eok. T«b afcK TiMs a -
IMÈ^ «net xn tçfmasL -çâ. auvs psx^et ér mSaag^ la la- wèfenmkvùuf ^ar ^s3iaci^^oiûi:nBAs.Ta^ voyez ce> <tts«|iw «ht cirtuiL. £î r» iîL'^BW «s ùsx eatia coDeutrifiM& L« <.-«r; jf ôiftinrar X <!^ tomC ;ar iB Mâaage de bleu <M d^ jaxiH.c» ■(U 9WS! X ùvBf « i«rt- La partie exiérien- K. a« coac^»^ À» aAX%.JEO(ii* «s Un. Moitié eo jaone. Si t'i» âbA totcatc n j âiem tm t ceâàfBeaBtonrdesoii
centre, à l'aide de cet appareil rotatif, vous voyez que le cercle interne reste vert, comme on devait s'y attendre, tandis que la partie extérieure vous donne une impression lumineuse unique résultant de la fusion des deux impressions venues du bleu et du jaune : or, vous avez l'impression d'une couleur rose, tout à fait opposée au vert du milieu*
Pour expliquer ce phénomène, prenons deux verres colorés, l'un bleu, l'autre jaune ; en les superposant et en regardant le soleil ou un objet blanc, on le voit coloré en vert. Or, cette couleur ne représente nullement un mélange, une addition, mais au contraire une soustraction de couleurs.
En eflTet, le verre bleu absorbe tous les rayons de la lumière blanche, y compris les jaunes y sauf les rayons bleus et verdâtres : la majeure partie de ces rayons absorbés aurait pu pénétrer à travers le verre jaune. Celui-ci, de son côté,détruit presque tous les rayons qui auraient pu traverser le verre bleu, c'est-à-dire surtout les rayons bleus. Ce qui reste, et arrive à notre œil, est la couleur qui n'a été absorbée ni par le verre bleu ni par le jaune, cette couleur est le vert. Nous n'avons donc pas combiné le bleu et le jaune, nous avons, au contraire, retranché de la lumière que nous regardions les rayons bleus et les rayons jaunes, et ce que nous voyons est le reste.
Il en est de môme dans la peinture. Aussi arriveriez- vous difficilement à persuader à un peintre que le mélange des sept couleurs simples produit du blanc. Pourquoi ? parce qu'en mélangeant ces couleurs sur sa palette il n'arriverait jamais à obtenir, je ne dis pas même du blanc, mais seulement du gris pur. Vous allez voir, au contraire, que rien n'est plus facile que d'avoir du blanc en mélangeant la lumière réfléchie par ces diverses couleurs.
La preuve directe que nous n'avons pas fait d'addition
de couleurs en superposant les deux verres est celle-ci :
Le verre jaune est évidemment beaucoup plus clair que le
bleu ; et cependant le vert que nous voyons à travers les
Landolt. it
Helmholtz. D'après cette théorie, l*œil possède trois eâpèceià aistincteë d'éléments tierveux dont chaculie perçoit une des trois couleurs fondamentales : rouge^ vert et violet (ou bleu).
La première espèce de ces éléments est excitée à uû haut degré par les rayons rouges, mais aussi un peu par les verts et faiblement par les rayons violets.
La deuxième catégorie est impressionnée par les rayons verts, et aussi à un faible degré, par les rayons rouges et violets.
Enfin les rayons violets excitent fortement les éléments de la troisième catégorie, qui sont aussi un peu sensibles aux rayons verts et très-peu aux rayons. rouges.
Chacune de ces catégories, excitée pour sa part, transmet au cerveau l'impression de la couleur fondamentale qui lui est propre.
Les couleurs intermédiaires sont données par l'excitation de deux ou trois de ces groupes d'éléments à des degrés différents.
Excités tous les trois à des degrés égaux, ils donnent l'impression du blanc (ou du gris). Vous pouvez vous en convaincre par l'expérierice suivante : J'ai adapté sur Tappareil de Masson deux disques concentriques de dimensions différentes, le plus petit composé de blanc et de noir, l'au* tre de rouge,de violet et de vert. En les faisant tourner rapidement, les deux disques font l'impression du môme gris.
La figure ci-contre reproduit graphiquement cette théorie.
La courbe I exprime les différents degrés d'excitation des premiers éléments (ceux du rouge) par chaque couleur du spectre* Le maximum correspond au rouge spectral.
Les courbes II et III ont la même signification par rapport aux éléments des deuxième et troisième catégories (éléments du vert, éléments du violet).
Veut^on savoir à quels degrés divers seront excités ces trois éléments par une couleur quelconque î Elevons une ligne verticale en regard de la position spectrale de cette
Les explications qui précèdent ont pu vous paraître un peu longues pour notre cadre. Mais vous verrez combien elles étaient nécessaires pour Tintelligence de ce qui va suivre, et combien elles abrégeront notre tâche principale, l'examen fonctionnel de la perception des couleurs dans les états pathologiques. C*est cet examen qui va maintenant nous occuper.
Les troubles de la perception des couleurs sont de trois catégories :
1^ Vachromatopsie totale, état dans lequel les malades n*ont aucune sensation de couleur, et ne distinguent que des différences de clarté. Les objets sont alors vus à peu près comme dans une photographie.
Cette affection est très-rare à l'état congénital, on en compte seulement quelques cas qui aient été exactement observés.
Ce qui est plus fréquent, c'est de voir Tachromatopsie totale se développer dans le cours de maladies cérébrales ou d'atrophie du nerf optique. Dans ce cas elle est presque constamment accompagnée d'une diminution des autres fonctions de la rétine.
2<>Une seconde forme est Y achromatopsie partielle, dans laquelle manque simplement la perception d'une ou de plusieurs des couleurs fondamentales.
C'est le plus souvent le rouge qui fait défaut : d'où le nom à^anérythropes donné à ces malades. C'était le cas de Dalton, aussi appelle-t-on encore cette forme daltonisme. Mais ce mot ne saurait s'appliquer exactement aux autres formes très-nombreuses des troubles de la perception des couleurs, ni môme simplement à toutes les formes d'achromatopsie partielle. En effet, un autre élément que le rouge peut faire défaut. Le vert ou le violet peuvent n'être pas perçus.
Les symptômes de l'achromatopsie partielle découlent naturellement de ce que nous avons dit plus haut :
Dans cette affection, la partie du spectre solaire correspondant à la couleur qui n'est pas perçue, doit nécessairement paraître très-foncée.
Si catte parQe np parait pas absolument noire, cela tient 4 ce quB la couleur ^o^ perçue irrite ^ uu faillie 4egré» comme nous Tavous vu, lei? deux autres éléj:¥^ents nerve4^ admis dans la théorie*
Qaand la couleur non perçue est une couleur e:i^triême 4^ spectre, celuirci paraît raccourci spit à l'une sqit à l'autre extrémité.
On a encore constaté que, pour les achromatopes partiels * le maximum de clarté du spectre solaire se trouve souvent^ non dans le jaune comme pour Vœil porinal, ^nals dani^ une autre partie du spectre.
Un autre caractère de Tachromatopsie partielle, c'est qu'on peut produire, à l'aide des deux couleurs fondamentales qui restent perçues, toutes les nuances que le malade distingue, y compris le blanc.
Ainsi un achromatope partiel, à qui manque la perception du rouge, attribue à un certain mélange de violet et de vert une coloration grise qui, pour non^» est produite, soit par un mélange de blanc et de noir, soit par le mélange de trpjs couleurs fondamentales.
Enfin, les matières colorées qui contiennent beaucoup de la couleur non perçue paraissent plus foncées au malade que celles qui en contiennent peu.
3° La troisième catégorie des troubles de la perception des couleurs, la dyschromatopsie, est de beaucpup la plus fréquente.
Les nialades de cette catégorie perçoivent toutes les couleurs, mais elles ne font pas sur eux une impression aussi vive que sur Toeil normal. Par suite, ils ont de la difficulté à reconnaître certaines couleurs : d'où le nom de dyschromatopsie donnée à cette affection. La dyschromatopsie peut être, comme l'achroniatopsie, complète ou partielle.
Los dyschromatopes voient le spectre solaire de môme étendue que l'œil normal. Les erreurs commises par les achromatopes partiels sont parfaitement reconnues par les dyschromatopes. Seulement certaines couleurs ne sont pas
distinguées, à moins qu'elles ne soient très-vives. Les couleurs assez voisines sont confondues : le violet est souvent pris pour du bleu, l'orangé pour du rouge clair, le rose pour du bleu ou du violet clair, etc. Quant aux nuances très-claires, elles sont confondues avec le blanc, et celles qui sont foncées paraissent grises ou noires.
Dans les cas les moins prononcés, les malades se comportent à Texamen fonctionnel comme le feraient des personnes peu intelligentes, ou peu exercées en matière de couleurs, car, en regardant attentivement, elles parviennent quelquefois àdistinguer des couleurs d'abord confondues.
Par contre, les cas les plu? accusés rappellent souvent la véritable acUromatopsie. Je suis convaincu, du reste, que bien des observations de cette dernière affection ne sont que des dyschromatopsies mal étudiées. Il faut, pour un tel examen, plus de patience et de précautions qu'on ne saurait croire.
En effet, la perception des couleurs est influencée par un grand nombre de circonstances :
On doit tenir grand compte à la fois de Vintensité et de Vétendue de la couleur, du fond sur lequel elle apparaît, et de V éclairage général.
Si l'on méconnaît l'influence d'un seul de ces facteurs, on peut trouver de l'achromatopsie dans tous les yeux sans exception.
Voici une carte sur laquelle j'ai collé de petits papiers carrés de couleurs vives, de 2 millimètres de côté, d'une part sur fond blanc, de l'autre sur fond noir.
Plaçons cette carte à une distance d'environ 10 mètres ; vous voyez que chaque petit carré vous apparaît comme un point plus ou moins clair, mais sans aucune apparence de coloration.
Agrandissons l'étendue de ces carrés, ou, ce qui revient au même, diminuons leur distance, et vous les voyez apparaître successivement avec leur couleur propre : vous distinguez d'abord l'orange, puis le jaune, le vert, le rouge, le bleu et enfin le violet.
Toos devez fiiire aos» ime remait[iie importante : c*est que la plupart des cooleurs sont bien mieux reconnues sur &>od noir que sur fond blanc. De loin, certaines couleurs paraissent noires sur un fond blanc; telles sont le rouge, le biia et fe Ttolet ; à la m^me distance, elles sont au cou - ■traire bien reconnues sur un fond noir.
Quant aux fonds colon^, ils font surtout ressortir leurs couleurs complémentaires : sur un fond rouge, par exemple, la couleur Terte ressort bien mieux ^'aucune autre. Aussi ne doit-on jamais, pour Texamen de la perception des couleurs, se servir d'un fond coloré, mais seulement d'un fond noir.
Ce qui influe surtout sur la perception des couleurs, c'est Tintensité de la couleur et celle de Téclairage général. Tous savez. Messieurs, que, pendant le crépuscule, les couleurs deviennent de moins en moins distinctes et finissent par disparaître : c'est d'abord le violet qui n'est plus reconnu, puis le vert, le jaune et enfin le rouge et le bleu.
Pendant la nuit nous reconnaissons tout au plus la forme des objets suivant leurs différences de clarté, mais nous ne voyons [^s leur couleur.
Pour étudier Tinduence de l'intensité des couleurs sur leur perception, nous n'avons qu'à les combiner avec du noir sur le disque rotatif, et nous verrons alors quelle est la quantité minimum qu'eîùge chaque couleur pour être reconnue, n en faut souvent une proportion assez grande, jusqu'à 10* pour 360» du mélange.
Tous ces faits nous prouvent que l'œil normal lui-môme se trouve dans un état de dyschromatopsie ou même d'achromatopsie par rapport à des couleurs peu étendues, peu éclairées ou peu intenses. En d autres termes, la dyschromatopsie n'est souvent que Texagération d'une défectuosité de l'œil sain. Entre l'œil normal et l'œil achromatope, il y a, en passant par les divers degrés des troubles de la perception des couleurs , une série progressive de nuances graduelles et insensibles.
Ce fait n'est pas encore connu partout. Il résulte en partie
d^observatîons que j*ai faites sur des yeax sains et malades et qui m*ont conduit àd*autres résultats Importants.
On avait toujours cru que les parties périphériqjies de la rétine étaient achromatopes. On basait cette opinion sur .ce fait, vrai en lui-môme, que des morceaux de papiers, colorés, vus sous un angle de8(y>, paraissent tous incolores, et que, pour être reconnus, il faut les approcher plus ou moins du point de fixation.
Mais j'ai pu constater qu'il suffit d'augmenter assez leur intensité ou leur éclairage, pour que toutes les couleurs soient reconnues jusqu'aux limites extrêmes du champ visuel.
De là ressortent, pour l'examen de la perception des couleurs, des indications importantes, et vous voyez qu'il est indispensable, dans cette exploration, de tenir compte non-seulement de la composition des couleurs dont nous nous servons, mais encore de leur étendue, de leur intensité, et de l'éclairage ambiant.
Après tout ce que nous venons de dire, peu de mots suffiront pour vous exposer les méthodes d'exploration. Elles découlent pour ainsi dire directement de ce qui précède.
Il ne suffit évidemment pas de montrer au malade une série de couleurs en l'engageant à les désigner, ni de lui faire reconnaître les différentes parties d'un spectre solaire.
Un achromatope partiel peut très-bien arriver à appeler par leurs noms les couleurs mômes qu'il ne voit pas comme nous, il les distingue alors, soit par leurs différences de clarté, soit par d'autres indices que l'usage lui a appris.
On fait bien cependant de présenter au patient une série de couleurs diverses pour se fixer tout d'abord sur le genre des troubles qui sont en jeu. Mais il faut disposer de nuances ^ nombreuses et variées. La série dont je me sers se compose,par exemple/de 350 échantillons diff'érents.
On engage la personne examinée à choisir dans ce nombre les échantillons qui lui paraissent de la môme couleur, opération qu'un œil normal fait en quelques minutes.
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TREIZIÈME LEÇON
De la vision indirecte et du champ visuel
Messieurs,
Les fonctions de l'œil qui nous ont occupés dans les dernières conférences, acuité visuelle, réfraction, perception des couleurs, se rapportaient toutes à la vision directe ; en d'autres termes nous avons exploré uniquemeut les fonctions de la macula.
Mais, comme la rétine s'étend bien au-delà de la macula, notre vue est loin d'être bornée au point de fixation ; elle embrasse, au contraire, une grande étendue périphérique dans laquelle les objets sont vus indirectement, et l'on nomme cette étendue le champ visuel. Le champ visuel est donc l'ensemble des objets qu'un œil peut voir en gardant une position fixe. Et de même qu'on appelle vision directe celle qui s'exerce avec la macula, on appelle vision indirecte ou périphérique celle qui s'exerce avec le reste de la rétine.
C'est l'exploration de la vision indirecte et des limites du champ visuel, qui nous occupera aujourd'hui.
La vision in4irecte, quoique bien indistincte et imparfaite en comparaison de la vision centrale, n'est cependant pas moins importante que cette dernière pour l'individu. Sans la vision périphérique nous serions dans l'état d'un homme qui voudrait se conduire en regardant à travers un long tube étroit ne laissant apercevoir que l'objet fixé. Il lui
inexacte. En effet, nous ne désirons pas seulement déter-^ miner les limites du champ visuel, mais aussi les fonctions des parties excentriques de la rétine. Pour cela, nous nous servons d'objets témoinsa,nalogues à ceux que nous avons employés pour la vision centrale. Or, il est évident qu'en promenant sur un plan, soit une des lettres de Téchelle typographique, soit un carré coloré pour voir si ces objets sont distingués ou non par une partie donnée de la rétine, nous examinons les différentes parties de cet organe dans des conditions tout à fait inégales : Tobjet se trouvera en effet plus éloigné de la rétine à mesure qu'il s^écàrtera du point de fixation.
Ainsi, en supposant l'œil à 30 centimètres du tableau, une partie (a) située à 40 degrés de la macula (m) est éloignée de 39 centimètres [aA) du tableau et une partie &, située à 80 degrés de la hiàcula^ se ii^dutet^ à tthe distancé de 173 centimètres (tJBf).
Ce n'est que jusqu'à 45 degrés qttë lë§ diffît^ëtldcld de distance sont négligeables ; ftu-delà^ elles s*acct*oissent dans des proportions telles» que idUtë ëdmpârâisdh entré la vision directe et la tisidh indlreetë dëtiëht féelletnent
impossible. Pour pouvoir eîaminet* le châmj? visiiéi dans toute son étendue et dans des conditions comparables pour tous les. points de la rétine, il faut évidemment placer l'œil au centre d'une sphère dont il fixera l'un des pôles. On déterminera les limites du champ visuel à l'aide des angles maximums sous lesquels les objets seront encore distingués, et on examinera les fonctions de la vision indirecte en promenant des objets sur la surface interne de la sphère. Cette méthode est la seule rationnelle, parce que la sphère permet de déterminer le champ visuel jusqu'à ses dernières limites, et que, de plus, les objets témoins se trouvent toujours à la même distance de la partie de l'œil examinée.
Or, on peut obtenir une sphère de différentes façons. Le moyen le plus pratique est donné par le périmètre^ dont
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AxjBERT s'est serri le premier, et auquel nous ayons donné la forme suivante {Fig. 22) :
Le périmètre consiste essentiellement en un arc de cercle de la yaleur d'une demi-circonférence, qui, en tournant autour de son sommet, décrit dans Fespace un hémisphère au centre duquel se trouve Tœil examiné.
Cet arc de cercle est représenté en P dans la figure, et
son sommet est supporté par une colonne de métal (A>. Vis-à-Tis de cette première colonne, et fixée sur le même support, se trouve une seconde pièce cylindrique B, d'une hauteur telle, que sa partie supérieure recooriiée légèrement soit juste au niveau de la paroi orbîtaire inférieure quand roeil examiné est au centre C de Tare. Pour que cette dernière condition «oit remplie, il fànt donc que celte
tige C vienne appuyer contre le bas de l'orbite correspondant. Reste à fixer le meaton : pour cela, une pièce de bois transversale peut glisser le long de la colonne B, soit en bas ou en haut, soit autour de l'axe. Cette pièce de bois est creusée de deux échancrures latérales fut l'une desquelles le menton peut s'appuyer.
' Veut-on, par exemple, examiner l'œil gauche, le menton, pour que la tôte garde sa rectitude, doit s'appuyer surfcj la rainure du côté droit ; on devra donc élever suflîsaiil' ment cette pièce pour que, la tête étant soutenue par ellej l'orbite inférieurs gauche soit juste au niveau du sommï^ de la tige et vienne s'appuyer sur lui. De cette façon, U centre optique de l'œil est au centre G de la sphère qui décrira l'arc en tournant autour de son pôle.
Notre arc est divisé en degrés, à partir "du point 0° qui indique son sommet, jusqu'à 90° de l'un et de l'autre côté. La division est tracée à l'extérieur de l'arc.
Quant à l'inclinaison méridienne de celui-ci, elle se lii sur un petit cadran vertical tangent au sommet de l'arc, ai ayant précisément ce sommet pour centre autour duquel meut.dans le plan de l'arc.une aiguille I tournant en mèm«l temps que ce dernier.
L'intérieur de l'arc est noirci, sauf le point de fixation centrale. Quanta l'objet dont on se sert pour explorer la vision indirecte, papier blanc ou coloré, figure ou lettre typographique, on peut, soit le faire mouToir avec une pince, soit le guider de l'extérieur en le plaçant dans un curseur qui glisse le long de l'arc et dont un bras postérieur indique le degré correspondant de l'arc.
Pour des mensurations délicates aux environs de la tache jaune, on a tracé à l'intérieur aux environs du centre jusqu'à 20", une division en demi-degrés. C'est à l'aide de cette division que nous avons fait nos déterminations de la distance entre le point de fixation et la tache de Hariotte, c'est-à-dire entre la macula et le nerf optique.
Pour déterminer les limites du champ visuel, voici comment on procède :
La tête du sujet étant fixée de la façon indiquée précé- I demmeot, et l'œil examiné se trouvant au centre de )a 1 sphère décrite par l'arc du périmètre, on recouvre l'oeil ' inactif à l'aide d'un baniipau pliilôt qu'avec la main ou un
' mouchoir, dont l'épaisseur pourrait rétrécir les parties internes du champ visuel.
On recommande alors au sujet de fixer exactement ie petit point blanc marqué au centre de l'arc, tandis que, se plaçant derrière l'arc du périmètre, l'explorateur con- LisnoLT. la
trôle avec soin la direction de l'œil A réprime ses moindres déplacements. Puis, Tare du périmètj^ étant maintenu dans un. plan déterminé, par exemple d'aboipd xians le plan horizontal, on fait avancer progressivement l'objet témoin de la périphérie vers le som|net, jusqu'au point ob il est reconnu par rœil en expètiem». Ca point indique la limite du champ visuel pour le |^laa mért^ dieu correspondante L*opération étant fUte pour un des câtôs de Tare, est recommencée pour Tâutre cdté>
C^tt ensuite le tour dHin autre méridien, dans le pkn duquel on place Tare du périmètre, et pour lequel on dé» tertnine de la même façon la limite à Laquelle Totijet est reconnu en partant de La périphérie.
il est d'ordinaire suffisant d'examiner seulement quatre inéridi^, l'horizontal, le vertical et les deux intermédiaires» t^est-à-à^ïe qu'on examine les méridiens de 43 en 43 degrés.
Le cbâimp visuel, ainsi détenniné, est inscrit sur uil •chéma <j[ui représente une projection de la s^ère (prtojee* tton éqûiéistante pola4ré). (JFig. J^). Ce schéma consiste en une série de cercles concentriques traversés par des dia» mètres. Le centre o de la figure coxrespond au point de âxation et les diamètres aux différents plans de Tane» c'est-À-dire aux méridiens dans lesquels on a exécuté là mensuration. Chaque diamètre porte à ses extrémités un jdhiffire qui indique le degré d'inclinaison du méridien cor* f^espondant sur la verticale; cette division correspond tisé^ cessairement à celle du cadran I du périmiètre. L^ rsyons sont eux-mêmes divisés, depuis le centre, en parties égales correspondant chacune à 5^ de la division de l'arc > le 0* correspond au sommet de l'arc, le ^^ k ison extrémité.
n est facile, d'après cela, de reporter sur ce schéma les résultats obtenus par Texamen du champ visuel. Deux de ces projections sont habituellement placées Tune à côté de l'autre sur la même feuille : celle de droite correspond à l'œil droit du malade, celle de gauche à l'œil gauche. La pÉG^tie externe du champ visuel de l'œil droit répond au côté droit de la âgure correspondante, la partie intense au
côté gauchie. L'inverse a lieu nécessairement pour l'autre œil.
Cela dit, supposons que Ton examine Tœil droit : ft-t-oi| d'abord exploré le méridien horizontal, et trouvé 85<> du côté externe, 40<* du côté interne, on cherchera, sur la figure de droite, le diamètre horizontal, et ^ur le rayon de droite on fera une marque à la division nu^aéroté^ 85«, tandis qu'où marquera le 40° degré sur le rayon 4e gauc}^. On passera ensuite, par exemple, au méridien Intermé-r diaire incliné de 45<> sur la droite par sa partie supérieure, on cherchera, sur la figure, le diamètre correspondant, et c'est sur lui que devront être marqués les degrés trouvée dans l'expérience. Quand on a ainsi reporté les chiffre^ oh» tenus pour chaque méridien, on n'a plus qu'à réunir, pay un trait continu, les différents points isolés.
La courbe interne de la figure 23 a été obtenue de cette manière et indique l'étendue du champ visuel de mon ml droit quand je fixe invariablement le sommet de l'arc (centre de la figure).
jlf 0» chao^p yisuel s'étef94 àom : en deh(^ ^ 95^, mt en haut à 53°, — en dedans à 47° — en bas à 65°.
Ainsi, le champ visuel est loin d'être circulaire, comme on pourrait le croire a priori. Il a sa plus grande étendue en dehors et à la partie inféro-externe. La partie supérieure et siuftout la partie interne sont beaucoup joaoin? étendues.
On serait tenté d'attribuer cette limitation .à la préseji^ des os 4u r^râne. Le rebord supérieur de l'orbite ejt le 4os du nez apportent, en effet, un obsta.cle sensible à la vision indirecte.
L'in&uence du tuez peut être élimméQ par une légère rotation du support mentonnier autour de son ax^, comm^ le permet oaotre périmètre. Pour écarter tous les obstacles, it faudrait, pour iChaque méridieiî, fixer un poiiiit situé à 30^ dans la direction opposée à celle de la mensuration, Pai^ ces conditions, on obtient la courbe «externe de ia figure ; mais vous voyez .que, malgré ces |>récaAjiitions, lechamp yisjuet resie .eocore rébtéci. 4aus iles taeçtiom indiqua.
Ce fait tient en partie à ce que la rétine ne s'avance pas autant en dehors qu*en dedans du globe oculaire, mais la raison principale est que sa partie externe est moins exercée que sa partie interne. En effet, nous nous orientons du côté gauche, non avec la partie externe de la rétine de Fœil droit, mais avec la partie interne de celle de Toeil gauche, tandis que la partie externe de cet œil gauche est également remplacée par la partie interne de l'œil droit. Il s'ensuit que les fonctions des parties moins exercées se développent moins, et que le champ visuel correspondant à ces parties est moins étendu. Cette explication, que j'ai donnée en 1872, est confirmée par les expériences récentes de Donders.
Après avoir déterminé ainsi les limites de la vision indirecte, nous devons en examiner les fonctions suivant les mômes principes qui nous ont guidés pour la vision directe.
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L'acuité visuelle des parties périphériques de la rétine n'a été le sujet que de très-peu de recherches. Nous l'avons, pour notre part, examinée à Utrecht avec notre confrère Ito. Nous nous servions, comme objets, de deux petits carrés noirs sur fond blanc, identiques à ceux (I, II, III, IV) reproduits dans la figure 24.
En les introduisant successivement dans le curseur de mon périmètre, nous déterminions, pour chacun, le degré où l'œil distinguait les deux points l'un de l'autre. Il est étonnant de voir jusqu'à quelle petite distance il faut rapprocher ces objets du centre pour que les deux points soient perçus séparément.
Les schémas que voici [Fig, 25) indiquent les limites des différents champs visuels pour chaque grandeur des objets périphériques ; les chiffres les plus rapprochés du centre de
[a figure correspondent an n" IV, les seconds au n" III, les troisièmes au n" II, les plus périphériques au u' I de nos objets types. Les expériences nous montrent que l'acuité tîsnelle est le mieux développée dans les parties supérieure et supéro -externe de la rétine, tandis qu'elle est au mluimura dans les parties inrérieures et exterues.
Quant à la perception des couleurs des parties excentriques de la rétine, on la détermine en introduisant dans le curseur du périmètre différents papiers colorés, et en les rapprochant de la périphérie vers le centre jusqu'à ce que la couleur soit reconnue; on trouve que les courbes 3es diverses couleurs diffèrent notablement des limites du idiamp visuel général, c'est-à-dire de celles du blanc.
En noos servant de papiers vivement colorés et d'une étendue de 4 centimètres carrés, nous avons constaté
d'abord que l'œil horinâl reconnaît les moutements de ces objets à la périphérie du champ Tisnel longtemps avant d'en distinguer les couleurs.
En partant de la périphérie, c'est la couleur bleue qui est reconnue la première ; son champ visuel s'étend près-» que jusqu'aux limites du champ visuel général. Puis vient le jaune clair, qui paraît d'abord blanc. L'orangé paraît longtemps jaune avant d'être reconnu dans sa vraie coulent*. Le rouge, 4ui tient ensuite, pat^ali d^abord presque noir, ptils lirtifl (bncé, brun et enén rougeé Le champ visuel du tert ^st encore moins étendu que celui du rouge. A la përiphéHe, il fait généralement l'impression de blanc ou de gris ; plus près du centre, le vert clair parait jaune; le vert foncé bleu grisâtre* Ce n'est généralement qu'après qu'il est reconnu comtne vert.
Quant au violet, il fait longtemps l'impression de bleu avant d*étre distingué comme violet, mais ses limites sont d'autant plus étendues que son ton est plus pur.
Bn pratique, il sufUt de mesurer les chatnps visuels du rouge, du vert et du bleu, parce que, comme nous l'avons constaté, le champ visuel du jaune diffère généralement peu de celui du bleu, et que celui de l'orangé est toujours situé entre les limites du jaune et celles du rouge ; le violet n'est pas une couleur très-propre aux expériences pratiques.
Vous vo3rej5^sur ce tableau {Fig. 26) les courbes qui indiquent les limites du champ visuel des différentes couleurs. Ce sont les limites moyennes que j'ai constatées sur plusieurs yeux normaux. Toute la partie comprise entre le centre (point de fixation) et chaque courbe distingue l'a couleur du carré, le reste de la rétine ne la perçoit pas (dans les conditions précédemment indiquées).
On se tromperait d'ailleurs gravement si l'on s'imaginait que la perception de chaque couleur est dans toute rétendue de son champ visuel, aussi vive qu'au centre. Il y a, en effet, une grande différence dans l'apparence de la môme couleur, selon qu'on la voit directement ou plus ou moins de côté. Les courbes indiquent seulement les limites du
champ visuel où l'fndWlda examine donne k la coulenp soa vrai nom, mais elle est alors enaore loin d'être saturée, Elle ne le devient complètement que dans la vision directe. On a longtemps cru, et voua trouverez encore cette opinion énoncée dans beaucoup de manuels d'optitlialmologie et d'optique physiologique, que les parties périphériques de la rëtiae étaient achromatopcs. On est encore allé plus
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loin, et l'on a fond^, sur cette présomption, une théorie de la physiologie de la rétine. Puisque dans les parties rapprochées de la macula les cdnee prédominent, tandis qu'ils manquent presque complètement à la périphérie, on n'a pas héaUé à en conclura que les cdnes étaient préposés à
la perception des cooleors; tandis que les bAtonnets ne percevaient que la lumière quantitative.
U n*en est rien. Messieurs : ce qu*on trouve avec les cou» leurs de papiers eolorés, d*une étendue donnée et, à un éclairage moyen, ti*est vrai que dans ces conditions spé* ciales. Nous avions déjà constaté que nos limites des couleurs pouvaient subir de petits changements sous Tinfluencé de réclairage et du fond ; le champ visuel de chaque coueur s'agrandit lorsque celle-ci est plus intense ou mieux Jclairée.
Pour déterminer jusqu'à quel degré le champ visuel peut 8*étendre dans ces conditions, nous avons examiné la périphérie de notre rétine dans une chambre absolument obscure. La lumière solaire directe n'y entrait qu'à travers une fente et formait, en passant par un prisme, un spectre solaire, d'une très-grande intensité. De ce spectre nous avons isolé les différentes couleurs principales, et en les faisant tomber sur la périphérie de notre rétine, nous avons pu constater ce fait important, que toutes les couleurs sont reconnues jusqu'aux dernières limites du champ visuel, dès qu'elles sont assez intenses, assez étendues, et qu'elles contrastent suffisamment avec le fond ou avec Téclairage général.
Il résulte de cette découverte, que la prétendue spécialité fonctionnelle des cônes et des bâtonnets n'existe pas, et que, dans chaque détermination de ce genre, on doit indiquer exactement, en môme temps que la nature de la couleur employée, sa saturation, son intensité, son étendue, ainsi que le fond sur laquelle elle est perçue, et l'éclairage de l'espace où Ton a fait l'expérience.
Il est évident que, pour la pratique, nous n'avons nullement besoin de couleurs à leur maximum d'intensité. Des papiers colorés d'environ 2 centimètres de côté peuvent très-bien nous servir pour l'exploration des cas pathologiques, pourvu qu'on indique toujours l'éclairage, la nature de la couleur, son étendue, et sa distance à l'œil. Les résultats ainsi obtenus seront directement comparables avec
ceux que fournit Fœil sain dans les mêmes conditions. Si vous comparez les fonctions de la vision indirecte avec ce que devient la vision centrale sous Tinâuence de la diminution de Téclairage, vous ne pourrez pas vous défendre de trouver une certaine analogie entre TimperfectioD croissante avec laquelle sont distinguées les formes et les couleurs des objets quand ils s'éloignent du point de fixation vers la périphérie, et la difficulté avec laquelle ils sont vus directement lorsque l'éclairage s'affaiblit. C'est surtout depuis que nous avons constaté que l'imperfection delà perception indirecte des couleurs était simplement le résultat de leur manque d'intensité lumineuse, qu'on a été tenté d'expliquer toutes les différences qui existent entre la >ision directe et la vision indirecte par le manque relatif d'éclairage des parties périphériques de la rétine. On a voulu dire qu'entre les fonctions de la vision directe et celles de la vision indirecte, il n'y avait aucune différence de nature, mais seulement des différences de degrés, les parties excentriques de la rétine ayant besoin, pour répondre à des excitations de môme nature, d'une intensité plus grande de l'excitant. En d'autres termes, on a cru que la perception des formes (acuité visuelle) et la perception des couleurs, diminuent dans des proportions égales, soit qu'on diminue l'éclairage, soit qu'on éloigne progresivement l'objet du point de fixation.
Nous avons cherché à éclaircir cette question par des expériences directes. Nous avons déterminé l'acuité visuelle et la perception des couleurs d'une partie excentrique ' de la rétine, puis nous avons diminué l'éclairage juste assez pour que l'acuité visuelle centrale fût égale à celle déterminée précédemment pour cette partie, et, à cet éclairage diminué, nous avons déterminé la perception des couleurs pour la vision centrale. Ces expériences ont démontré que les deux sensibilités considérées au centre et dans le reste delà rétine, ne varient nullement dans les mômes proportions. Pour une acuité visuelle égale, la perception' des couleurs est beaucoup plus vive à la péri-
pbéile qa'aa centre, ou rdciproquèment : à ^alrté de la perception des conlenrs, l'acuité viaoelle est beaucoup plus élevée dans la vision directe qua dans la vision indirecte. L'Qi;uit^ visuelle diminue donc bien ploa rapidementen éloignant l'objet du point de tlxatioti qu'en dimlnnant jH-t^rea» sivemeut l'éclairage de l'objet fixé.
Après avoir déterminé les limites du champ Tisael, il faut que nous songions à déterminer, s'il y a lieu, les lacunes ou scotomcs qui peuvent exister dans son intérieur. Cet examen, je pense.n'a rien qui puisse vous embarrasser, et il vous suffira de relever, poar les différents méridiens les limites entre lesquelles disparaissent les objets ou les couleurs distinguées plus péripbériquement.
Il est une de ces lacunes qui est constante, physiologique, et sur laquelle vous devez être parfaitement axés; c'est celle qui correspond à l'entrée du nerf optique, et vous la connaissez déjà sous le nom de punctum cœcum ou tache de Mariotle. Vous savez que la papille optique se trouve en dedans et un peu en haut de la macnla; vous devez rencontrer, par conséquent, dans le champ visuel la lacune correspondante, en dehors et légèrement en bas du point de fixation et, de fait, elle se trouve généralement à 15" en dehors et à 3° en bas, dans l'œil emmétrope. Dans la figure 21 par exemple, qui représente l'œil droit, m est la macula, a? correspond au nerf optique et X à la place de la tache de Mariette sur le plan PP. Elle est à 15° du point de fixation 0. D'après les nombreuses expériences que j'ai Ikites à ce sujet et d'après celles de Dobrowolsky, cet intervalle est plus grand chez les hypermétropes, et plus petit chez les myopes. Gela veut dire que, sur un pian situé à une distance de 30 centimètres de la cornée, vous commencerez à la rencontrer à 8 centimètres environ du point fixé. Vous pourrez en tracer les limites en faisant avancer, dans différents sens, un crayon sur ce plan et marquant les endroits où la pointe de votre crayon commence à disparaître. C'est ainsi que j'ai pu, un très-grand nombre
de fois, dessiner ma tache de Mariette et en mesurer retendue. C'est une lacune de forme ovale, à grand diamètre vertical. Pour mon œil droit, et pour une distance de 35 centimètres de la cornée au plan de projection, sa hauteur est de 52 millimètres en moyenne, et sa largeur de 44. Cette expérience est assez facile à répéter, cependant les limites sont difficiles à préciser dans certaines directions, à cause deTémergence des vaisseaux rétiniens, dont les troncs arrêtent eux-mêmes la lumière. Du reste, on peut rencontrer même dans l'intérieur du champ visuel de petites lacunes physiologiques dues à la présence de vaisseaux à l'endroit où se forme, sur la rétine, l'image du point considéré.
QUATORZIÈME LEÇON
Da champ visuel {suite).
Messieurs,
Maintenant que nous avons appris à explorer les fonctions et les limites de la vision indirecte, il nous reste à appliquer ces notions aux nombreux cas pathologiques dans lesquels elle peut être troublée. Nous en parlerons brièvement, relevant seulement les faits importants, car il n'y a pas de lésion de Tintérieur de l'œil qui ne soit accompagnée de symptômes périmétriques. — De plus, toutes les maladies de Tencéphale et de la moelle épinière qui se manifestent dans l'organe de la vue commencent par troubler la forme et les fonctions du champ visuel.
Parmi les maladies, purement oculaires, nous citerons en premier lieu le glaucome. Un de ses premiers symptômes est un rétrécissement de la partie interne et supérieure du champ visuel. Ce symptôme est si caractéristique, que c'est de lui surtout que dépend le diagnostic dans les cas douteux.
Les hémorrhagies dans le tissu de la rétine causent nécessairement Fabolition complète de la vision des parties qu'elles envahissent. Ce fait se manifeste par des scotomes fixes dans le champ visuel. Le périmètre devient dans ces cas un moyen précieux,et plus délicat que Tophthalmoscope, pour suivre la marche de la maladie, qui est indiquée directement par l'accroissement ou la diminution des scotomes. Aussi longtemps que les limites des scotomes sont indécises et variables, le processus continue.
Une autre maladie très-fréquente se révèle par des scoto-
xnes dans le champ visuel, c'est la choroïdite disséminée, qui passe rarement sans entraîner des altérations de la rétine. IBlle se manifeste tout d'abord à la périphérie, où Fophthalmoscope est souvent impuissant à la découvrir. Or, déjà à «:iette époque, l'exploration périmétrique accuse son existence par l'irrégularité des limites du champ visuel, ou la présence de scotomes périphériques.
Aucune affection de la rétine ne se produit du reste sans tracer sa marche dans le champ visuel. Le décollement de la rétine,par exemple, entraîne nécessairement la perte d'une partie au m oins d u champ visuel qui 1 ui correspond . Ainsi vous voyez ici le champ visuel d'un décollement de la partie inférieure de la rétine. Il est rétréci surtout en haut. Celui-ci, qui est rétréci considérablement dans sa totalité, corres- XK>nd à un décollement rétinien tout autour du nerf optique. Il a formé ainsi une espèce d'entonnoir au fond duquel se trouve le nerf optique. Dans ce cas, il était préférable de prendre la papille comme point de départ de la mensuration. Et, de môme que dans l'image ophthalmoscopique, la papille forme le centre du décollement, de même sur le dessin, la tache de Mariotte forme le centre du champ visuel rétréci.
L'importance de la périmétrie dans le décollement de la rétine ne consiste du reste pas seulement dans le diagnostic de celui-ci, qui se fait plus simplement avec Tophthalmoscope : elle est surtout capitale pour le pronostic. Si le rétrécissement du champ visuel est plus grand que le décollement constaté à l'ophthalmoscope, cela nous prouve qu'une partie de la rétine située au-delà du décollement visible a déjà perdu sa sensibilité; par conséquent nous devons nous attendre à une marche rapidement progressive du décollement. Des cas contraires, où une partie de la rétine décollée est encore sensible, permettent par contre un pronostic plus favorable. Quelquefois, sous l'influence d'un traitement approprié, repos absolu du malade, avec séjour dans Tobscurité, la rétine arrive à reprendre sa place et ses fonctions.
Ce qui caractérise le champ yisael de la rétine décollée, c*est que les diverses limites fonctionnelles sont interrompues au môme niveau que les limites externes. Les champs visuels des couleurs» qui sont normalement à peu près parallèles aux limites extérieures du champ visuel général, sont comme coupées à Tendroit où ils entrent dans le do* maine du décollement.
Un exemple frappant de la correspondance des symptômes ophthalmoscopiques et périmétriques a été pour moi le cas suivant, dont voici les champs visuels. Un corps étranger était entré dans l'intérieur du globe de l'œil, avait déchiré la rétine et la choroïde et s'était logé dans la sclérotique. Une large extravasation de sang couvrait la partie lésée et le corps étranger également. C'est à cette époque que j'ai trouvé ce premier champ visuel. 11 présente une lacune semblable à l'extravasation, seulement dirigée en sens inverse. Quelques jours après, le sang commençait à se résorber : la délivrance de la rétine sous-jacente s'accuse tout de suite par une diminution du scotome.
Plus tard, la plus grande partie de l'extravasation s'était séparée de Tendroit de la lésion. Nous avons par conséquent un scotome qui lui correspond, détaché de la lacune périphérique causée par la déchirure. Enfin, quand tout le sang fut résorbé, ce scotome disparut et il ne resta plus que la lacune périphérique. Nous avons alors laissé le malade quitter la clinique, sûrs d'avoir atteint toute amélioration possible, car on ne pouvait évidemment pas espérer le rétablissement de la partie déchirée de la rétine.
Toutes les inflammations de la rétine trouvent leur expression dans le champ visuel, en affectant les formes, les limites, les fonctions du champ visuel, mais surtouÉ les relations qui existent entre la vision centrale et la vision périphérique d'une part, et, d'un autre côté, entra les champs visuels des couleurs et les limites générales. Ainsi., nous voyons la rétinite pigmentaire accompagnée d'ufi ré-^ trécissement concentrique de toutes les fonctions 4e la ré* tine, et ce rétrécissement se resserre de plus en plus v^b
ie centre, dont l'acuité visuelle reste longtemps assez bonne. Point de scotomes, point d Irrégularités des limites.
Une rétinite syphilitique ou brightique, par contre, attaque de bonne heure la vision directe, tandis qu'elle laisse longtemps intactes les limites du champ visuel. La perception des couleurs est altérée en ce sens que les limites des diflërentes couleurs sont très-vagues, se croisent quelquefois et changent souvent de place.
Les scotomes sont la conséquence fréquente des apoplexies, des infiltrations et des dégénérescences de la rétine, qui ne manquent presque jamais dans ces maladies.
Quand le nerf optique prend part au processus morbide, on trouve un agrandissement de la tache de Mariette, provenant de Texsudation qui s'est faite dans le tissu rétinien environnant la papille optique.
Nul doute que la périmétrie ne parvienne à jeter sur les amblyopies sans cause connue, un jour que Tophthalmoscope n'a pu leur donner. Il en sera de môme, je l'espère, des amblyopies toxiques et hystériques, des amblyopies par suite de pertes sanguines abondantes ou d'une nutrition insuffisante, maladies dont la nature est encore trèsobscure. Dans ces cas, les phénomènes périmétriques ont à peu près la môme signification que dans les atrophies du nerf optique.
Citons encore en passant le scotome central produit par l'altération de la macula avec l'extension de la tache aveugle, dans la choroïdite postérieure qui cause si souvent la myopie progressive ; le scotome central que produit l'embolie de l'artère centrale de la rétine, par hypérémie ou hémorrhagie de la macula ; le scotome particulier des amblyopies toxiques, scotome central, de petite étendue, portant souvent seulement sur la couleur rouge*
Mais, îïMlépendamment de son utilité pour le diagnostic des maladies oculaires proprement dites, la périmétrie a trouvé encore une autre application importante.
Vous savez, messieurs, qudles espérances a fait naîti«e ia découverte de rophthalmoscope pour ie diagnostic 4e«
cérâ>rales. Vous savez que ces espérances ne se sont pas réalisées aussi largement qu*on Tavait attendu. La cause en est facile à donner. Il n'y a guère plus de cinq états différents dans lesquels la papille du nerf optique et la rétine puissent se présenter à Texamen ophthalmoscopique, tandis qu'il aurait du relever au moins dix espèces de maladies (en faisant abstraction des variétés infinies de siège et d'étendue). C'est Ja périmétrie qui vient ici en aide à lophtlialmoscope, et ces deux méthodes d'exploration réunies ont déjà considérablement augmenté le nombre et la valeur des indications relatives aux maladies cérébrales.
Ainsi, un rétrécissement concentrique des fonctions de la vision indirecte accompagné d'une diminution de l'acuité visuelle, indique souvent la névrite de la partie extrarbuU baire du nerfoptique alors que l'ophthalmoscope n'en montre encore aucune trace. Une atrophie du nerf peut même s'en suivre sans que l'on ait jamais observé au fond de l'œil les caractères de la névrite optique. L'autopsie fournit alors les preuves du diagnostic en montrant la destruction des fibres nerveuses extra-oculaires, l'hypertrophie du tissu coi^onctif, et, comme cause principale, l'existence d'une affection de l'encéphale.
Le symptôme le plus fréquent que nous montre l'ophthalmoscope dans les cas de maladies cérébrales, c'est l'atrophie de la papille. Cette papille blanche, plate, à vaisseaux amincis, est, en effet, le résultat des maladies les plus variées du système nerveux et de l'encéphale, sans que l'examen ophthalmoscopique puisse, pour sa part, nous renseigner sur la cause. Dans les cas fréquents où la vision n'est pas complètement perdue, on fait bien de consulter la périmétrie.
L'atrophie du nerfoptique par cause périphérique, c'està-dire par suite d'altération de la partie située en deçà du chiasma, cette atrophie, dis-je, attaque les différentes parties et les différentes fonctions de la rétine de manières très-variées. Le champ visuel peut conserver une étendue
relativement grande, malgré l'abolition presque complète de la vision centrale. Les limites sont généralement Irrégulières, présentent des sinuosités. Quelquefois il manque un secteur du champ visuel. Or, dans tous ces cas, le pronostic dépend uniquement de la perception des couleurs.
Si le ôbflmp viEiuei de tôufêâ lis ddulêufs èBt peu altéré, surtotit «i lêÉ litaites m stliVëiit pàê pàtàûèUtnent leê it*régulflfitéfl des limites eiLtërieures^ le pronostic est favorable, c'est^&^dlfe qu'on peut attendre quelque amélioration, ou tout du moius Vàvfèi du processus mofbldë^ Si« par contre^ Itt pefôeptiou des couleurs a tfés-peu d'étendue dans le champ visuel^ si elle suit toutes les sinuosités des limites exteraeSi si certaines eouleurs manqueut complètement à la périphérie, le. pronostic est trës-mauvàis, ou a afiïiire à une atrophie progressive.
Daus ôes ôâSi le champ visuel des couleurs se rétrécit grâduellefflent ; eu premier lieu le violet et le "^feri ne sont plus rëdounus qu'au point de fliatiou, puis ils disparaissent dofflplétemeut ; le violet parait encore un certain temps bleufttréi mais bientôt seulement gris fbncé ; le vert clair fait rimpressidu de hlâne ou de gris clair, le vert foncé semble gris tonaé* BieUtôt le rouge suit ièë deux autres douleurs i il passe par un stade oti le malade le prend pour brun, enfin, il parait noir. Ce sont le jaune et le bleu qui persistent le plus longtemps, liais peu à peu le jaune devient blâud, et le bleu est la seule couleur que le malade distingue jusque dans uu stade plus avancé, où l'achroinatopsie complète envahit l*œil et reud le pronostic le plus funeste possible.
Cette diminutiofi du champ visuel des douleurs et cette disparition de certaines d^entre elles (comme le vert et le
rouge), se retrouvent dans l'alcoolisme, où elles accompagnent leffrayante diminution de l'acuité visuelle. Dans ces cas, les limites extérieures da champ visuel peuvent rester assez étendues, mais l'altération de la perception des couleurs rend malgré cela le pronostic très-mauvais. On peut au contraire attendre de bons effets du traitement gé-
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lierai, quand les courbe* des couleurs sont conservées proportionnellement à l'étendue générale du chamij visuel.
Lps altérations du champ -viKuel dans l'alaxie et dans
optique, de I'ihS gaQche S,
certaines maladies de la moelle épiniëre, nu sont pas moins importantes. Un champ visuel très-irréguiier dans ses limites générales comme dans les limites des couleurs, qui se
croisent d'une manière confuse, l'existence de scotomes absolus ou de scotomes pour certaines couleurs, affermissent le diagnostic et rendent le pronostic plus ou moins grave suivant le degré de leur développement.
En dehors de cette série de maladies variées, la périmétrie nous fournit les indices les plus précieux sur la localisation de certaines maladies cérébrales. L*hémiopie qui consiste dans lé manque d'une partie semblable des champs visuels des deux yeux, indique une lésion de la bandelette optique opposée à la partie des champs visuels qui fait défaut.
Ce fait s'explique facilement par la décussation des nerfs optiques danslechiasma [Fig. 27). Parmi les fibres nerveuses de chaque bandelette optique, une partie se dirige, selon la théoiie, vers l'œil du côté opposé, en se croisant dans le chiasma pour aller innerver la moitié interne de chaque rétine ; une autre partie entre, sans se croiser, dans la moitié externe de l'œil du môme côté. Or, une lésion de la bandelette optique droite détruit évidemment la sensibilité de la moitié droite de chaque rétine, par conséquent de la moitié gauche du champ visuel de chaque œil ou du champ visuel commun. Chaque œil en fixant l'objet, a&, n'enverra que la partie c&, dont les rayons tombent sur la partie sensible de sa rétine. Ainsi les individus affectés d'hémiopie ne voient que la moitié des objets qu'ils fixent. Il y a du reste des cas où la perte de la sensibilité n'a pas envahi toute une moitié de la rétine. La défectuosité du champ visuel ne comprend qu'une partie semblable pour les deux yeux, comme dans le cas que je vous montre. On appelle encore cela de l'hémiopie, et on l'attribue à la lésion de la bandelette optique du côté opposé. Seulement dans ce cas elle est incomplète.
Ce qu'il y a de caractéristique dans l'hémiopie, c'est que l'abolition de la perception des couleurs est aussi nette que celle de la perception de la lumière en général. Les limites des champs visuels des couleurs ne suivent les limites extérieures que dans le domaine des parties sensibles de la rétine. Arrivées aux limites de l'hémiopie , elles sont cou-
pées nettement et s'arrêtent court. Cela s'explique facilement et distingue l'héraiople des autres défuctuosités du champ visuel.
Va aéO[ilaamB «i^tf^oot àaua Vauela nuléçioar du ch'itmw
ma peut altérer la partie interne des deux l^andel^ttes
optittaes de manière à abolir les fonctiona de la moitié i»"
frne dea deux rétines et à détruire )bb parties externep
„a cbamp Tiaoel ; c'est ce qu'on appelle Vhémiopie tent*
traie.
Quant k ['hemtopie noiate, parts dea moitiés extAniea des deux rétines, si elle existe, naiu avons montré copiment elle peut s'expli^uar à l'aide de cette tbéorie. iPrO" grèt médical, 1875, n- SS],
Enfin, il noua reste encore à tous citer certaines partin oularités du obamp Tisuel qua nous avona pu étudier tout récemment dans le aerviee de K. le professeur Cbaroot, k la Salpétrière. Dana certains cas d'bémianestbésie, A'hé^ mlplégie, d'hémicborée on trouve, ootre l'amlil^opie de "^nil du cAté paralysé, un rétréeissement concentrique du imp visuel, avea r^éciisement pour les couleurs, et jeia sans pbénomÂna optbalmoaoopigue. Ces symptdmea ne sont point passagers, ils persistent des années et a'aggravent avec la maladie. L'œil du cflté opposé peut rester tout à fait intact.
Ces faits sont extrêmement importants. Les altérations semblables de la sensibilité générale, de l'ouïe et de l'odorat, parlent fortement en faveur de l'existence d'un foyer central encéphalique. Et,de fait, des autopsies de différents cas semblables survenus par suite d'apoplexie, ont montré régulièrement une lésion de la partie postérieure de la couche optique et des parties avoisinantes. M. Charcot admet d'après cela une lésion siégeant au même endroit, pour les cas absolument semblables d'hémianesthésie et d'hémiplégie hystériques.
On avait cru cependant jusqu'à présent que toute lésion au-delà du chiasma, toute lésion centrale ne pouvait produire que de l'hémiopie, fait qui serait la conséquence du
croisement incomplet des nerfs optiques dans le chiasma. L'amblyopie d'un seul œil ne semblait pouvoir être pro duite que par une névrite unilatérale. Or, dans les cas dont ^oas parlons, il n'y a pas trace de névrite ou d'atrophie Papillaire. 11 faut donc que la semi-décussation des nerfs optiques ne soit pas telle qu'on l'a admise jusqu'à présent, Ou que les fibres qui paraissent se rendre directement dans l'œil du môme côté, se croisent réellement plus haut, peutêtre au niveau des corps quadrijumeaux antérieurs. Cela est d'autant plus vraisemblable, qu'avec le croisement incomplet^ une partie des fibres du nerf optique auraient été les seules à faire exception à la règle que suivent tous les nerfs crâniens, qui se croisent avant d'arriver à leur distribution respective.
Enfin, laissant à l'anatomie et à la physiologie expérimentale l'explication du phénomène, il nous suffit pour le moment d'avoir signalé un nouveau symptôme oculaire utile et la localisation d'une maladie cérébrale : c'est-à-dire l'amblyopie unilatérale avec rétrécissement concentrique et proportionnel du champ visuel sans phénomènes ophthalmoscopiques, ce qui indique une lésion non loin des corps quadrijumeaux et de la partie postérieure de la couche optique du côté opposé.
■pport dM dtotono— IocbIm (F) du •wmr»» d« luiiettM d'aprta l'uiolan et la noa'veKn ay«ttai«.
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Comme nous Tavons déjà dit, il n'y a concordance entre la distance focale et le rayon de courbure de la lentille bisphérique que lorsque Tindice de réfraction du verre est 1,5. Si l'indice de réfraction est plus fort, la distance focale est plus petite que le rayon de courbure, s'il est plus foible,
t plus grande. Or, il est très-rare que le verre .,5 (l'indice de réfraction; il a géntiralement un comme l'ont fait remarquer MM. Javal et Burow. isequence, le numéro des anciens verres de lunetdonne le rayon de courbure, ne correspond pas ent à la distance focale et le numéro de l'ancien qui correspond à la dioptrie n'est plus dans ce cas, e que la lentille qui a 3*" (1 mètre) de distance foplus de 37" de rayon de courbure et porte, en conje, un numéro plus élevé.
n quelles sont les valeurs en dioptrie des numéros "QCienne botte à lanettes ^ue nous avons examinés da pbacomëtre :
Numéro du verre
Dioptries
N" correspondant àl D
Numéro du verre
Dioptries
N° correspondant àlD
Là où il n'y a qu'un numéro, les deux verres homonymes de la boîte étaient égaux, tandis que deux numéros correspondent aux deux lentilles portant le même numéro. — La colonne III contient le numéro que devrait porter une lentille^ fabriquée et numérotée suivant les principes de la lentille correspondante de la colonne I, pour représenter une dioptrie de force réfringente. Le signe + ajouté à un chiffre indique que celui-ci est en réalité un peu trop fort, le signe — qu'il doit être pris un peu plus faible.
luoyenne des chiff'res de !a troisième r,o]onne est
. Cela veut dire que, ponr les verres de cette an-
bolte d'essai, la dioptrie correspond à ne lentille
«.rait avoir un rayon de courbure de 39,5 pouces et
■nséquent porter le n" 39,5, parce que l'indice de ré- I du verre n'est pas 1,5 mais 1,533T.
Pflge 31, *" lij..ne. liseï .- la premier en bas, le «econd eu haut.
— 73,13 — — 2S canUmèlraa an he» J» o,SJ ceniimStres.
~ '?' *' ~ - le n» 17 a« Hiu d> le n" 37.
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