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DE LA LUEUR OCULAIRE
Anciennement, on faisait peu usage de la lumière artiflcielie dans le diagnostic des maladies des yeux. Cramer, Sanson avaient bien conseillé d'explorer le cristallin par Texamen des trois images que produit la flamme d'une lampe placée devant Topil; mais c'était là Tunique application pratique de ce mode dUnvestigation, lorsque, en i85i, Helmholtz eut la gloire d'inventer un instrument qui permettait d'éclairer le fond de Tcpil et d'apprécier nettement, îi travers les milieux transparentî*, l'état des membranes pro-» fondes. Cette grande découverte opéra une véritable révolution dans Tophthalmologie, et Follin a pu dire avec raison que l'auscuU tation n'a pas débarrassé de plus d'erreurs riilstoire des affections thoraciques que la découverte do l'ophtlialmoscope n'en a fait disparaître de Toculistique.
Cette admirable invention ne surgit pas tout à coup, elle avait été préparée, pour ainsi dire, longtemps à l'avance. Depuis des années, l'attention des physiologistes avait été attirée sur le re« flet particulier, le miroitement que présente l'œil d'un certain nombre d'animaux. Méry et de la Hire, qui, dans le siècle dernier, s'occupèrent de cette question, admettaient que ce miroitement était dû à une fonction propre de la rétine. Prévost, de Genève^ réfuta cette hypothèse mal fondée ; il avait remarqué que le cha- AiAtii. Mal, dêtyeux. t. ii. 1
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toiemcnt du fond de Tœil disparaît dans l'obscurité complète, et en avait conclu qu'il était produit par la lumière venant du dehors. Depuis, les physiologistes et les naturalistes n'ont fait que confirmer la justesse de ses vues. Le reflet métallique que présente Tœil de certains animaux est dû à la présence d'une couche de tissu fibreux ondoyant dans une partie de la choroïde où il n^existe pas de pigment. Ce lapetum occupe le côté externe du nerf optique, il agit comme un réflecteur concave sur l^s rayons lumineux et les renvoie hors de l'œil.
L'œil humain n'offre pas de reflet semblable ; dans certaines conditions pathologiques, cependant, on le voit aussi miroiter. Les anciens observateurs avaient remarqué que, dans le cancer delà rétine, l'œil présente un aspect particulier connu depuis eux sous le nom d'û?i7 de chai amaurotique. Chez une jenne fille atteinte d'irïdérémie^ Behr avait constaté également qu'en se plaçant dans une direction déterminée, on pouvait apercevoir une lueur rougeâtre renvoyée par le fond de l'œil.
Brîicke^ imagina une ingénieuse expérience permettant d'apercevoir ce reflet lumineux sur un œil physiologique quelconque. Il disposait la flamme d'une bougie à une petite distance du sujet à examiner, et engageait celui-ci h fixer un objet situé dans la direction de cette source lumineuse ; tout étant ainsi disposé, il regardait l'ouverture pupillaire de l'œil observé au-dessus d'un écran placé derrière la flamme et à la même hauteur ; dans ces conditions, la pupille brille, en effet, d'un éclat rougeâtre. Malheureusement, cette expérience était plutôt curieuse que réellement pratique, car le moindre déplacement dans les rapports de l'œil observé, de la lumière ou de l'écran, suffit pour faire disparaître le reflet ainsi obtenu.
Dans le mémoire où Brûcke indique ce procédé, on trouve également une intéressante remarque de von Erlach : ce médecin avait vu plus d'une fois miroiter le fond de l'œil de personnes placées devant lui lorsque celles-ci regardaient l'image d'une flamme réfléchie par les verres de ses lunettes. Comme nous le verrons plus loin, il se trouvait alors, en effet, dans l'es conditions voulues pour éclairer le fond de l'œil examiné, une bonne interprétalion de ce fait aurait dû amener la découverte de l'ophthalmoscope.
(i) Amer'M Archiv fur Anatomie, 1847. p. 255.
nf:convERTR m i/ophtralmopcope.
nÉrOUVEHTK DE L'OPJITII ALMOSCOPE.
En 1851. Helmholtz aborda i son tour IVitude dp l'éclaii-age de l'œil; mais au lieu de pracédei- empiriquemenl, il posn la question Imus forme d'un problème d'oplique physiologique â résoudre, et r c'est en en cherchant In solution qu'il s'immortalisa par la découverte de l'ophthalmoscope.
Personne avant lui n'avait songé â expliquer pourquoi la pupille
reste noire quand on place au-devant délie un corps lumineux ; on
s'était bien occupé des rayons qui pénètrent dans l'œil, mais on
lavait complétemeni négligé d'éludier la marche de ceux qui en
l'sortent .
Supposons [tig. i) qu'un point lumineux A, tel que la flamme Id'nne bougie, par exemple, projette un cAne de rayons lumineux
Kqui se rAunîsfient en foyer sur la rétine au point n. Arrivés 1&, une
r partie de ces rayons sont absorbés par le pigment de la choroïde,
tnaifl comme cette membrane n'est pas entièrement noire, une
partie des rayons lumineux seront réfléchis eu a et renvoyés hors
de l'oeil.
L Or, comme ces rayons suivent, pour sorlir de l'œil, le même
■ Ofaemin que pour y entrer, l'image de ce point ira se former en A
PturTaxe optique a A. Done, tnnt qnn l'n'il de l'observateur sera
placé soit en A' soit en A", c'est-îi-dire en dehors de l'axe a A, il
ne verra pas le point n, et la pupille paraîtra noire. D'un autre
cAté, l'œil de l'observateur, ponr se pincer dans la direction i fl A,
s peut ?tre qu'en nvnni ou en arrière de A. S'il est «n avant, il
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intercepte les rayons lumineux; s'il esl en arriÈre, lo lumièra. I elle-même fait obstacle à la perception de l'image rétinienne.
Pour arriver ii apercevoir le fond de l'œil, il fallait donc que, par un artifice quelconque, la pupille de l'observateur devînt elle-même une source lumineuse ; c'est ce que comprit Helmholtz et c'est c^ ■ qu'il réalisa dans la mémorable expérience suivante, où se trouVl contenue la découverte de l'ophthalmoscope tout entière.
Supposons tfig. 2) que F soit un centre lumineux et N une mines ' plaque de verre transparent inclinée obliquement et interposée entre l'œil de l'observateur et celui de l'observé. Les rayons lumineux émanés de F, en tombant sur la lama de verre, se divi^ sent en deux parties : les uns la traversent directement, les auti sont rùnéchis vers l'œl! observé et viennent, après leur réfractioD^ former foyer sur la rétine en '•.
ince "
osée imidivi^ _
Co foyer devient à son tour un centre lumineux d'où partent des rayons qui sortent de l'œil en suivant en sens inverse le même trajet que pour y entrer.
Arrivés sur la plaque de verre, ceux-ci se divisent également en deux faisceaux, dont l'un est réfléchi par la lame vers la source lumineuse, j, tandis que l'autre, traversant la plaque, vient former son foyer en F', situé au-delà de M, à une distance égale à celle de F. Ces fniscpnux convergpnis pénètrent dans l'œil de l'ob-
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servateur A; grâce à Tinterposition sur leur trajet d'un verre concave, on peut modifier leur direction de façon à les rendre parallèles ou même divergents, selon la force du verre, et à les amener ainai à se réunir sur la rétine. Dès lors, le point e est perçu distinctement par TobseiTateur. Après avoir établi, par le raisonnement et Texpérience, qu'il était possible d^éclairer et d'examiner le fond de l'œil, Helmholtz fit construire un instrument qui i-eçut d'abord le nom à'avgenspiefjel {\mYO\v de l'œil), et plus tard celui d'ophthalmoscope.
Dans rexpériencc précédente, on n'éclairt' qu'une petite portion de la rétine, celle où se forme l'image de la source lumineuse employée. On conçoit combien, dans ces conditions, Texplo* ration du fond de l'œil présente de difficultés, aussi ce moyen de diagnostic aurait été d'un faible secours si Ton n'était aiTÎvé îi éclairer rapidement et avec une quantité de lumière suffisante une étendue assez considérable de la rétine. C'est encore à Helmholtz que revient le mérite d avoir triomphé de cette difficulté. C'est lui qui imagina, en effet, de projeter sur la suiface de la rétine un cereM dé diffusion dont la grandeur variable, avec le mode d'uiiMnent permit d'éclairer un champ rétinien plus ou moins éteddtt.
Ptar atteindre ce but, il conseilla de placer au-devant de l'œil observé une lentille biconvexe, maintenue à une distance un peu sapéarfeiire.à sa longeur focale. Les rayons éclairants, après avoir travéné cette lentille, se réunissent dans le voisinage de son foyer piindpal; pub, continuant leur marche, pénètrent dans Tœil avec une ttèa-forte divergence ; devenus ensuite parallèles après leur réftaeliOn à travers le cristallin, ils vont éclairer une grande étendue du fond de l'œil.
Cette surface ainsi éclairée envoie, à son tour, de la lumière dans toutes les directions, et les rayons lumineux émanés d'un point quelconque de ce grand cercle de diffusion rétinien iront se réunir au foyer en un point déterminé correspondant à la distance de la vision distincte de l'œil observé ; or, ce qui a lieu pour un point a également lieu pour les autres, et il en résulte qu'il se forme en avant de l'œil une image réelle renversée et agrandie de la portion éclairée de la rétine.
Pour voir nettement l'image aérienne ainsi obtenue, l'obscrvaieur doit se placer sur le trajet des rayons lumineux à une distance de cette image égale à celle de sa vision distincte; mais, dans ces conditions, l'image qu'on a sous les yeux étant très-agrandie est un peu vague, Helmholtz a eu l'idée de la rapprocher de l'œil
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isurvo iiu im-yoïi iluiic lonlillo ijui la lapptisse, la rend plus neU . |)liiK l'ucik' à exumiiu'i'.
DRS IMf-KKKIiNTS l'HOCÈDÈS UliXA.MLN DU tUND DE LOÎ IL. '
h-ocèdi' par l'imiigf rmivanée. — Dans ce procédé, on modi^ mage primitive u l'aide d'une lentille blcon\exe. En Jclaiil un coup d'œJI sur la flgure J. on se rend trê:>-bien compt î l'inlluenco exercée pur cette lentille. Soit ab. une portiou de 1 itinn de. l'œil observÉ êcliiii-éc par un cercle de diffusion, li yoni* lumineux qui en ômanenl se réuniraient en fuyor hors d ril eu a' A' ; mais si l'on place à une petite distance su-deTant 4 ril une lentille U. colto-oi aura pour ell'et de faire convct^er t^ lyoïiN plu» près de l'œil et de produin- une image. a°A", pla )lito cl plus nette que lu preinièiv. Celle-ci sera Mie diriincl^ enl jiar rtih»ervatour, ii Iravers V Udu du ininiir {.'..
firvtéHfMirfmast linUlê. — Dans ee pi-océdo. on modîOe, lide d'un M-rn- bicoiu-avo. lu wiai-cho des rayons lunûncus soi »t de l'ivil : la lentille iaterpu»ec et le cristallin fonnent un sy. \w ti>ul à fait cumparable h cpIuÏ de 1h luiietle de Galilée. 5^ i une poriion de la r«tiiic Mtàrte par un rervle de diffastOiL^ • foniie. eHUiuic «n ^il, mah\ une ima^ r^llc. rrn\-er*é«, ;raudit> de eelte stii-tacc. Si l'on pJjice ciilrv- l'ivil oWoé eted »«lge uue lonlille Woonouvtf c\\ dont le fo>er principal se Itobt 1 d^hlan* do «i'*'. lo» «vwn» luniiucus. de ciMixiri^nts qu'il «iottl rerr u'tt. .U-viciincnl divfrgeuls, et au lien àc l'îioagea* im» ubtv«..n« t iin«)ii> n'A' vlrt«»He rrdiT*M* «-l agtmndie. D
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Fmëme que dans la liinplte de Galilée, il faul, pour que l'image se forme nettement : 1° nuo le t'oycr de la lentille biconcave selrouvc cn dedans de riinagc a'b' ; 2° que la position do la lentille biconcave soit telle que l'image virtuelle a'b' se forme à la distance ^de la vision distincte de l'observateur.
On peut encore examiner le fond de l'œil & l'image droite en se f servant du cristallin ciitiiine d'une loupe: mais il faut, pour cela,
s l'œil possède une sirueture spéciale, qu'il soit liyperniûlrope.
FBsl-è-^îre que la rétine ^oit située entre le crietatlin et son foyer
^pal. Nous veritiiis, à propus des anomalies de la réfraction,
B'inverKemeiil, quand ou peut apercevoir le fond de l'teîl â l'image
Mlle sans verre concave, et en ae servant du cristallin comme
Q'ane loupe, ou peut en nonclure que l'œil esl hypermélropo.
UES lilFKtKEMS UI'HT».XLMUSr;ui'ES,
Depuis la dcLOuvcrte d'HcIniholtn, on a imagini^' tin nombre considérable d'ophthalmoacopes. Chaque ophthalmologistc a voulu pour ainsi dire avoir le sien ; noue ne citerons ici que les plus usités. OphthalmosiKpe d' Helmkotli. — Cet instrument n'est plus employa aujourd'hui dans la pratique; nous en donnerons néanmoins lu description, car il nous semble sinon utile, du moins intéressant de connaître le premier instrument a laide duquel on a pu explorer le fond do l'œil.
n se compose d'un petit cube métallique noirci à l'Intérieur; l'nne des extrémités, coupée obliquement, supporte trois plaques "b verre rectangulaires à suifaces parallèles et inclinées â 58 deré»; l'autre eslrémiféestmnnie d'un diaphragme et peut recevoir
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des verres concaves. Cet appareil est monté sur un manche que Ton tient à la main.
Pour s'en servir, on dirige les plaques de verre du côté de la flamme d'une lampe placée près du malade et au niveau de son œil; une partie des rayons réfléchis par les plaques de verre pénètrent dans l'œil observé ; ils sont une deuxième fois réfléchis par les membranes profondes et, suivant le même trajet rétrograde, viennent traverser les lames de verre pour arriver à l'œil de l'observateur. Celui-ci, grâce à lïnterposition d'une lentille biconvexe, aperçoit distinctement la portion de surface rétinienne éclairée par l'image lumineuse de la flamme.
Vopkthabnoscope de Jœger présente une grande analogie avec celui d'Helmholtz, avec cette difiTérence que du côté dirigé vers l'œil observé se trouvent disposées deux coulisses qui permettent d'adapter à 1- instrument différents réflecteurs. Ce sont, soit un anneau muni de trois plaques de verre, comme le réflecteur d'Helmholtz, soit un anneau miïlii d'un miroir concave. Enfin, on peut également adapter à l'appareil un petit tube contenant deux lentilles convexes disposées comme dans la loupe de Brûcke ; l'instrument (dnsi modifié peut alors servir pour l'éclairage oblique.
L'ophthalmoscope de Jœger est encore utilisé dans la pratique lorsqu'on veut explorer le fond de l'œil avec un faible éclairage ; c'est cdnsi que dans les atrophies du nerf optique, la décoloration caractéristique et l'aspect tendineux de la papille se distinguent plus nettement et plus facilement quand on se sert des plaques do verre que lorsqu^on fait usage de miroirs concaves plus éclairants.
Ophthalmoscope de Cocctus. — Coccius a eu le mérite d'employer le premier un miroir plan percé d'un trou à son centre. Ce miroir métallique ou en verre étamé, de forme circulaire, a un diamètre d'environ 4 centimètres; il s'articule avec une lentille convexe qui jouit d'une assez grande mobilité, de telle sorte qu'on peut faire varier sa distance entre la flamme et le miroir, et au besoin même la mettre complètement de côté. Le tout est monté sur un petit manche que l'on tient à la main.
Ruete s'est servi le premier de réflecteurs concaves. Son miroir a un foyer de 7 pouces ; il est en acier poli ou en verre étamé ; il a environ 2 ou 3 centimètres de rayon et est percé au centre d'un trou de 2 à 3 millimètres de diamètre. Il est adapté à un petit manche, de façon à pouvoir être facilement tenu à la main. C'est l'ophthalmoscope le plus employé actuellement, avec celui de Coccius.
Stellwag de Canon a fait disposer derrière le miroir un petit
DES DIFFERENTS OPHTHALMOSCOPiiS. 9
disque circulaii-e mobile, dans lequel sont enchâssés des verres concaves OQ convexes destinés à corriger les anomalies de réfraction de l'observateur. Par une rotation du disque, ces verres peuvent être amenés successivement en face du trou du miroir.
Les Pphthalmoscopes de Goccius t
et de Ruete, très-faciles à manier, sont ceax qu'on emploie communément. On en a ima^né d'autres un peu plus compliqués dont on peut se ' servir, soit pour pratiquer un examen plna minutieux etplu:i prolongé.
lorsqu'on veut, par exemple, prendre le dessm du fond de l'œil, soit dans les cours, pour faire des démonstrations aux élèves. On les désigne sous le nom d'ophlhalmoscopes fixes.
Ils ont l'avantage de donner une image très-ëclatantc et de faire voir nettement le fond de l'œil aux;plus inexpérimentés. Par contre, ils onl l'inconvénient de fatiguer les malades en faisant porter l'examen plus K.g. i.O|.i,ii..imo«oi«aïC«ti.... longtemps sur la même partie du fond de l'iBil, et d'exiger une grande immobilité du patient; de plus, ils ne permettent que difSoilement l'exploration successive de toute l'étendue de la rétine.
Ophthabnoscope fixe de Liel>reich. — Liebreicb a placé le verre convexe et le miroir aux extrémités de deux tubes métalliques noircis à l'inlériour et pouvant rentrer l'un dans l'autre. A son extrémité libre, tournée du câté de l'observateur, le tube externe est coupé obliquement, de façon à livrer passage aux rayons lumineux ; il est muni d'un miioir concave de 7 pouces de foyer, mobile autour d'uD de ses axes. Le tube interne porte à son extrémité, dirigée vers l'œil observé, une lentille convexe de 2 pouces et demi de foyer.
Ces tubes engainants sont adaptés sur un support qui peut se fixer sur une table au moyen d'une vis de pression. Ce support est lui-même formé d'une tige mobile qui peut, au moyen d'une crémaillère, s'élever ou s'abaisser ù volonté.
A l'autre extrémité de l'instrument se trouve. uu autre support destiné à fixer la tête du malade.
Enfin, sur le tube de l'opbtbalmoscope se trouve une petite tige
0(jkthalmQK0iie de Galezowski. — Cet iustninieiit âe compose de deux lubcs rentiants, comme celui de Liebreich. Vcxtrémité libre dti tube, pourvu de la lenlille, esl garni d'un bourrelet élastique, ce qui permet de l'adnpter exactement sur !e pourtour de l'orbite til de former ainsi unu petite chambre noire autour de l'œil. Cet instrument a l'avantage de rendre possible l'exploration du fond de l'œil en plein jour, ce qui est très-avantageux dans les services hospitaliers, où les malades, placés dans une salle commune, ne peuvent pas se lever.
Opkthalmoscope binoculaire de Giraud-Teu(on> — En regardant l'image rétinienne avec un seul œil, on ne peut acquérir la notion du iTlicf ou de la prafondiMir qu'au prix d'exercices rrp^^li^s et d'une
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k d'éducation de la vkiuii inuiiûculaiic. Avec les deux yeux, fiontraii'e. on apprécie aisiSmcut les trois dimensions des élôlite du Tond de l'œil ellon peut reconnaître les saillies ou les exptïons qui siègent à la surface du nerf optiiiuo ou de la rétine. KiringénieusecombinaisonquiapermisàGitaud-Teulundcfuii-e Vrimage ophthaliuuscopique avec le» deux yeux tt lei fui^.
I^nldeux rliûud>iièdre3 de verre MNPtJ, M'XPg' réuiiiB par un Ifenrs angles eu N derrière le iniroîi' de l'ophtlialmoscopc. Con- Iftona un point A. <|ui fait partie de limage du fond de l'œil, ab,
e par la lentille biconvexe c.
I point lumineux A envoie sur la surface NP du rliomboîidro I un rnyon lumineux AB, Arrivé sur lii ^urfiiee NP. re rayon
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lumûxmx subit lu réflexion totale et arrive aur la surface MQ- l-À, en raison de l'inclinaison de cette surface, il subit de nouveau une seconde réflexion totale et sort du ihomboêdre dans la direction CD. Pal' conséquent, l'œil de l'obsei-valfjur, placé en D, verra le point A en A'; de même, avec l'œil gauche, il verrait le point .\eB A". Il s'agit maintenant de fusionner ces deux images en une seule ; pour cela, il sul'fit de placer sur le trajet de chacun des rayons CD et CD' un prisme à base externe ; le rayon CD subii'a, en traversant ce prisme, une déviation qui le rapprochera du sommet du prisme, et il prendra la direction DE, et l'œil placé en Ë veiTa le point A ituivant le prolongement de la ligne DE, c'est-à-dire en A. La même chose ayant lieu du cùle opposé, l'observateur rapporte les deux images A' et A* au point A d'intersection des lignes ED,
E'D', c'est-à-dire au point A
Pour l'examen avec l'ophtlialmoscope binoculaire, la lampe doit être placée à. environ 10 centimètres au-dessus de lu tète du malade et Pn face de ^ l'obsercaCew, car Ic^ mouvements du miroir se font 1 seulement autour de l'axe horizontal.
Une des difflcultés d'application de cet instrument consistait dans la différence d'écartemenl des suivant les individus. Le procédé employé pour i-emédier à cet inconvénient est des plus simples ; il consiste à faire varier d'une façon correspondante la distance qui sépare les deux rhomboèdi-es. Le rhomboèdre MSPQ est divise en deux moitiés qui peuvent s'écart«r au moyen d'une vis. Dans ce mouvement, le prisme D suit la moitié externe du rhomboèdre. On éloigne ainsi les deux prismes l'un de l'autie. Jusqu'à ce que leur écortomeot soit exactement égal à celui des deux yeux.
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Opht/iahnotcope pour deux observateurs de Laui-enee. — Cet iniatrumeot n'est autre chose qu'un ophthalmoscope ordinaire, auquel I en ajoute une lame de verre à faces plane» el parallèles, inolinôe ma A5 degrés, et placée sur le trajet de? rayons renvoyés par l'œil |i^ervé.
Lea faisceRux lumineux, en arrivant à la !iitrface de cette plaque
le verre, se divisent: les uns continuent leur trajet direct et la tra-
[terseot. les autres sont réfléchis et arrivent à l'œil d'un observa-
iir placé latéralement. 11 est ùvidont que ces deux images étant ■lormëes l'une et l'autre par une quantité moindre de rayons lumi- Ineux que l'image unique de l'ophllialmoscopc ordinaire, ont né- B eessairement moins d'éclat.
De Wecker, Sichel.ont imaginé des instrumenta analogues dans Ftesquels la plaque de verre est remplacée par un cube de verre P eoupé en deux, suivant une diagonale; la théorie et le maniement f sont les mêmes que dans l'ophthalmoacope de Laurence.
Tous ces instruments, dont il serait facile de varier les disposil'tïons. réalisent d'ingénieuses combinaisons d'optique, mais n'ont ^a^ une grande utilité pratique.
\Ul(KïpbULAlm<fSCOpi' I
Aulo-op/uJiatmoscope. — Coccius a imaginé un appareil ingénieux
qui permet à l'observateur de voir sa propre rétine. Il se compose
d'un petit lube de lorgnette ordinaire de 5 pouces de longueur
Lsnvîron. muni ù l'une de ses extrémités d'une lentille biconvexe
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de 4 pouces de longueur focale. Celle-ci est noircie sur la partie de sa surface qui paraît ombrée dans la figure. A Tautre extrémité du tube se trouve un miroir plan percé à son centre d'une petite ouverture de 2 à 3 millimètres de diamètre.
Supposons maintenant que l'œil de Tobservateur se trouve placé au-devant du miroir; soit A, la source lumineuse, Tun des rayons émanés de A pénètre dans l'œil et, après sa réfraction à travers le cristallin, vient frapper la rétine enp ; mais le point p éclairé devenant un foyer lumineux, réfléchit des rayons dont Tun vient frapper le miroir au voisinage du trou en p' par exemple. Celui-ci, réfléchi encore une fois, traverse de nouveau les milieux de Toeil et vient impressionner la rétine en m; il se fait donc en ce point une image du point/?, que Tobservateur verra dans la direction mp% passant par le centre optique. En déplaçant^raduellement son œil, il pourra apercevoir ainsi successivement les difiTerents points de sa rétine.
RÈGLES A SUIVRE POUR L'EXAMEN OPHTMALMOSCOPIQUE
L'éclairage qui convient le mieux pour Texamen ophthalmoscopique pratiqué dans les conditions ordinaires est celui qui est fourni par une bonne lampe à modérateur à huile, d'un fort calibre. Cette lumière est préférable à celles du gaz, du pétrole ou du soleil ; celles-ci, étant peu riches en rayons jaunes, donnent au fond de Tœil une coloration terne, gris-rougefttre. Pourtant, dans certains cas particuliers, pour différencier, par exemple, la coloration (lu gliome de celle de la l'étinite exsudative (Knapp) ; pour apprécier le changement de teinte du fond de l'œil observé dans la leucocythémie, iï est avantageux de recourirà la lumière solaire (0. Becker).
Afin de ne pas fatiguer le malade, Pollin et Janssen ont proposé de placer devant le foyer lumineux une plaque de verre bleucobalt destinée à intercepter les rayons jaunes et rouges, qui sont le moins bien supportés par la rétine.
Cette précaution n'a aucun avantage dans la pratique habituelle, mais elle pourrait être utilisée dans certains cas d'hyperesthésie rétinienne.
11 faut, autant que possible, s'habituer dès le début à examiner le fond do Tœil sans dilater la pupille par l'atropine. Cette sub-
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stance ayant, comme on sait, le fâcheux inconvénient de paralyser pendant plusieurs jours Taccommodation, Fusageen cstfort pénible pour les malades qui possèdent une bonne acuité visuelle.
Dans certains cas, cependant, il est indispensable de recourir à ce moyen. Quand on veut examiner spécialement la région de la macula, on est obligé d'employer l'atropine ; cette partie de la rétine étant très-sensible, la lumière qu'on y projette provoque en effet des contractions réflexes du sphincter de Tiris, et un rétrécissement considérable à la pupille. L'emploi de cette substance est encore nécessaire quand on veut explorer les régions équaloriales de Tœil ; elle permet d'examiner la plus grande partie de la surface rétinienne; mais, pour si grande que soit la dilatation pupillaire, il est toujours impossible d'explorer le corps ciliaire à rophthalmoscope .
Enfin, les états pathologiques qui altèrent la transparence des milieux réfringents de l'œil exigent également la dilatation de la pupille. Dans ce cas, une partie des rayons éclairants étant interceptée au passage par les opacités, il est de toute nécessité d'augmenter d'autant leur orifice d'entrée.
L'observateur doit se tenir à 30 centimètres environ du malade, en face de lui et à la même hauteur; la source lumineuse est placée à côté et à gauche do la tète du sujet observé ; elle en est séparée par un écran, de façon que celle-ci soit dans l'ombre. La ligne du regard des deux observateurs et la fiamme de la lampe doivent être dans un même plan horizontal.
L'extrémité intra-oculaire du nerf optique ou papille, qui est la partie du fond de l'œil la plus intéressante à étudier, n'occupe pas le pôle postérieur, elle est située un peu en dedans; de telle sorte que, quand on est placé en face du malade, on doit, pour amener la papille devant soi, l'engager à regarder en dedans vers l'oreille gauche de Tobsen'ateur, si l'on examine l'œil gauche et réciproquement.
L'observateur, tenant le miroir de l'ophthalmoscope par son manche, le place alors au-devant de son œil en l'inclinant légèrement vers la source lumineuse, de façon à projeter la lumière réfléchie vers la pupille du sujet observé. Celle-ci apparaît bientôt sous la forme d'un disque rougeâtre, preuve certaine qu'à ce moment le fond de l'œil est éclairé. Alors, appuyant la main gauche sur la région orbitaire, il place une lentille biconvexe de 2 pouces et demi de foyer devant l'œil observé, d'abord à une distance trèsfaible, et de façon que son centre se trouve sur l'axe même du réflecteur, puis il l'éloigné progressivement de Tœil. C'est dans ce
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mouvement que consiste la difficulté de Texamen; car on parvienl facilement à éclairer le fond de Tœil avec le miroir, mais dès que Ton interpose la lentille la préoccupation de la bien maintenir empêche de songer au réflecteur qui se déplace et Toeil n'est plus éclairé ; ce n'est que par une longue habitude et des exercices fréquemment répétés qu*on arrive à maintenir à la fois la lentille et le miroir dans une position convenable.
Lorsque le fond de Tœil est éclairé, on est quelquefois gêné par des reflets brillants formés par la lumière réfléchie à la surface de la cornée et du cristallin. On s'en débarrasse en imprimant de légères inclinaisons au miroir ou à la lentille; du reste, on finit, à la longue, par s'y habituer et par en faire abstraction.
De même, pour éviter les images lumineuses du miroir réfléchies par les surfaces antérieure et postérieure de la lentille, jouant le rôle de réflecteurs convexes et concaves, on incline très-légèrement celle-ci autour de son axe vertical ; les reflets se trouvent dès lors projetés hors du champ d'observation.
Il est rare qu'on parvienne du premier coup à voir la papille, et, quoi qu'on en dise, il faut de longs exercices et beaucoup de patience pour arriver à apercevoir nettement et avec facilité le fond de l'œil. Souvent, au lieu de trouver d'emblée la papille, on ne distingue qu'un vaisseau; on le suit alors en se déplaçant très-légèrement vers le sens où il augmente de volume, et l'on arrive ainsi nécessairement sur la papille d'où il émerge.
Comme il est nécessaire, pour apprendre le maniement de Tophthalmoscope, de s'exercer longtemps et qu'on n'a pas toujoui's sous la main une personne disposée à se prêter à cet examen, Maurice Perrin a imaginé de construire un œil artlflciel avec lequel il est facile de s'habituer h ce mode d*exploration.
Cet appareil se compose d'une sphère creuse en cuivre ayant le volume du globe oculaire. Elle est supportée par un pied qui peut s'élever ou s'abaisser à volonté. A l'extrémité supérieure de ce support se trouve une articulation qui permet à la sphère des mouvements de rotation et d'inclinaison dans tous les sens.
L'œil artificiel se compose de trois parties : la première, noircie à l'intérieur, représente la région équatoriale ; la seconde, correspondant à l'appareil réfrigent de l'œil, cornée et cristallin, ne comprend, pour plus de simplicité, cpi'une seule lentille convexe ayant
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une puissance i-éfringenle égale à celle de la totalité du syRl^mp dioptrique de l'œil normal; deux petits diaphragmes, l'un de 7, l'autre de 3 millimètres de diamètre, simulant l'iris à ses divers degrés de dilatation, s'adaptent, à l'aide d'un pas de vis, en avant de la lentille.
Fig. \o.œ\
Enfln la troisième pièce, articulée avec la première, est destinée à recevoir dans sa concavité de petites rupules ea cuivre sur lesquelles sont peintes les images opbthalmoscopiques du fond de l'ffîil normal ou pathologique.
Derrière l'appareil se trouve un écran D, sur lequel se projette la flamme de la lampe réfléchie par le miroir; dès que celle-ci cesse de pénétrer dans la cavité oculaire, on se rend compte ainsi de la déviation et l'on peut rectifier aisément l'ôclalrage par une inclinaison du miroir.
Quand la lentille adaptée à l'appareil a la puissance dioptrique de l'œil emmétrope et que l'image placée dans la cupule est celle de l'œil physiologique, on a & sa disposition un globe oculaire artificiel sur lequel on peut s'exercer au maniement de l'ophthalmoscope absolument comme sur un œil vivant.
Pour permettre aux commençants de s'exercer à reconnaître l'état de la réfraction au moyen de l'ophthalmoscope, exercice que l'on ne saurait trop conseiller, Maurice Perrin a eu l'heurfuse idée de munir son appareil de trois lentilles de valeur réfringente différente, représentant les principaux états dioptriques del'ceil humain.
A*4Mr. Mal. dti jftux. t. a. S
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Celle qui correspond à Tœil emmétrope a son foyer sur la rétine quand la virole de cuivre qui la supporte est vissée à fond. En dévissant cette virole autant que possible, c'esirà-dire jusqu'à la dernière rayure de la vis, on allonge d'autant la longueur de Taxe antéro-postérieur de Tceil et Ton produit ainsi une myopie artificielle.
La lentille qui correspond à l'hypermétropie a son foyer au-delà de la rétine ; celle qui rend l'œil astigmate est composée d'une lentille sphérique et d'une lentille cylindrique associées. Toutes deux sont montées sur une virole et s'adaptent à l'appareil comme
la première.
Quand on commence à s'exercer avec cet œil artificiel, on enlève d'abord tout diaphragme, de façon à avoir une très-large pupille, puis, peu à peu, à mesure qu'on fait des progrès, on diminue l'ouverture pupillaire en changeant de^diaphragme.
DR l'aCUXTÉ visuelle ET DES MOYENS DE LA MESURER. — DÉTSRMfNATION
D6 L'ACUITÉ VISUELLE ET DES MOYENS DE LA MESURER
Le principe sur lequel est fondée la mesure de TacuTié visuelle est analogue à celui qui a servi de guide pour apprécier le degré de la sensibilité cutanée. Celle-ci est déterminée au moyen d*un compas ; on touche légèrement la peau avec les extrémités des deux branches plus ou moins écartées; si l'écartement est assez considérable, le patient éprouve la sensation de deux piqûres séparées, mais si Ton diminue graduellement récartement des deux pointes, il arrive un moment où les deux sensations se confondent en une peule. Plus récartement des pointes est grand au moment où le sujet n*éprouve plus que la sensation d'un seul attouchement, moins la sensibilité est délicate.
Pour mesurer la sensibilité rétinienne, on peut placer à une certaine distance au<devant de Tœil deux points lumineux, qu'on rapproche Tun de l'autre jusqu'à ce qu'ils cessent d'être vus séparément. L'écartement minimum permettant de les voir Isolée ment sert de base à la détermination de l'acuïté visuelle. Il est évident, en effet, que si pour rendre possible la distinction dej» deux points l'espace qui les sépare doit être deux fois plus grand pour un œil que pour un autre, la sensibilité rétinienne du premier sera deux fois moindre que celle du second.
Considérons la figure 1 1 . Soit AB la distance minimum qui doit séparer les points A et B pour qu'ils soient vus isolément par un œil normal; ces deux points ont leur image rétinienne en a el b. Il est clair que si pour mesurer l'acuïté visuelle on avait pris des points lumineux situés à une plus grande distance de l'œil, il aurait fallu, pour qu'ils fussent encore perçus distinctement, que leur écartement fût aussi plus considérable et égal à A'B'. Si donc on
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voulait Hpprùciei' le dcgi'i^ de l'aciiïti' visuelle par cet l'cai-temcnl minimum dp.« di?ux points lumin<?u\, il rtmihait tenii- compte en mêmp temps de leur distance à Irml observa'. Aussi, pour simplifier lu queslion et éviter toute confusînn, est-il pri?ffraWe iltprenilre pour mesura' l'atif/l'- visuel AfB. snus lei|ui'l ^nul vus les
deux points lumineux, angle qui reste toujours le même, et qui est indépendant de leur situation par rapport au »ujet en expërienee. Dans l'opil normal, l'angle qui marque la limite moyenne de l'acuïté visuelle est d'une minute.
II est évident que la surface rétinienne nb, qui correspond à un anpie d'une minute, doit être plus large qu'un éK^ment rétinien, sinon les deux points lumineux, impressionnant un seul élément OU deux éléments contigiis, ne provoqueraient qu'une sensation confuse. Pour que les deux perceptions soient isolées et nettes, il faut évidemment que les deux éléments sensoriels e.vcilés par les rayons lumineux soient séparés l'un de l'autre par un élément intermédiaire. Or, c'est ce qui a lieu en réalité : en calculant la grandeur de l'arc rétinien qui correspond h un angle d'une minute, on trouve 0°'",0(MH, tandis que la largeur des cônes dans la région de la macula ne dépasse guère O'"'°.fl03.
Pour mesurer l'acuité typographiques , toute;
visuelle, on a imaginé plusieurs échelles ! fondées sur le même principe. La plus usitée est celle de Suellen. Voici comment elle a été construite.
Un œil possédant une acuïté visuelle normale distingue nettement les lettres dont la grandeur correspond à un angle visuel de c/jiç iiiinula, lorsque les détails de cnnflgurtition de ces lettres.
DE L'ACUITÉ VISUELLE
Irait?, jambages ayant environ le cinquième de leur ditnension Mcde^ correspondent par conséquent à un anf/le d'une minute.
Plusieurs séries de lettres dessinées conformément à ce principe !^ont disposées par rangées successives sur le tableau de Snellen. Au-dessus de chacune de ces rangées se trouve un numéro d'ordre indiquant la distance en pieds parisiens à laquelle ces lettres forment sur la rétine une image dont la grandeur est de cinq minutes. Ce tableau est placé à 20 pieds, dislance à laquelle les rayons lumineux, émanés de l'objet fixé, peuvent être considérés comme presque parallèles, condition nécessaire pour que la vision s'effectue sans effort d'accommodation. A cette distance, les lettres du numéro XX du tableau de Snellen formant sur la rétine une image de cinq minutes, doivent donc être perçues distinctement, et si elles le sont en réalité, le sujet possède une acuité normale. Mais supposons que celui-ci ne puisse distinguer que le numéro XXXX, dont les lettres, de grandeur double du numéro XX, devraient être aperçues dans les conditions normales non pas à 20 pieds seulement, mais à 40 pieds, son acuité visuelle sera évidemment moitié moindre, c'est-à-dire = à-.
D'une façon plus générale, l'acuïté visuelle, désignée par la lettre S, sera exprimée par une fraction dont le numérateur est la distance à laquelle se trouve le sujet, et le dénominateur le nombre qui correspond à la grandeur des caractères déchiffrés. Si le nu-
méro XX est lu à£0 pieds, l'acuïté visuelle S=r— =i.
Si à cette même distance le numéro XXX est le plus petit carac*-
tère déchiffré, S==^ri:4-.
Enfin, si c*est seulement la plus grosse lettre, celle qui corres-
to t pond au numéro GC, S=jr5='j^«
Quelquefois, l'acuïté visuelle peut être supérieure à la moyenne prise pour unité, et si par exemple le numéro XV du livre de Snellen, qui doit être vu à 15 pieds seulement, était distingué nettement
à 20 pieds, l'acuïté visuelle serait S = --.
Si le numéro CC n'est pas vu h 20 pieds et qu'on soit obligé de
le rapprochera iOpieds, par exemple, racuïté visuelle S=55J,=;5;;;'
Les doigts tenus écartés correspondent au numéro CC de Snellen . Si donc le malade ne peut les distinguer qu'à la distance de 5 pieds,
il possède une acuité ^j^jj^.
Un œil normal aperçoit les mouvements de la main sur un fond sombre à M pieds environ. Dans le cas où il ne peut plus les distinguer qu'à la distance de 2 pieds, sou acuité est donc réduite
En outre du tableau dont nous venons d'indiquer la composi tion, Snellen a fait imprimer un livre dont les caractères de dimension de plus en plus petite doivent pouvoir être déchiffrés à des distances de plus en plus rapprochées. Le numéro 1^/2 qui tennine la série doit être lu par un œil normal à la distance de î pied et demi, car la grandeur des lettres est toujours telle qu'à cette distance elles correspondent à un angle visuel de 5 minutes. Réciproquement, si le sujet peut déchiffrer ces caractères à la dis tance indiquée, cela prouve qu'il possède une acuité normale. Ce liM-e est foi*t utile pour déterminer Tacuïté visuelle chez les myopes, où l'épreuve à distance devient impossible, à moins de corriger d^abord leur anomalie au moyen de verres concaves appropriés,
Snellen vient de publier un nouveau livre et un nouveau tableau où les distances auxquelles les caractères doivent être lus, au lieu d'être exprimées en pieds, sont exprimées en mètres et centimètres. Il est évident que cela ne change rien à la mesure de Tacuïté visuelle, qui reste toujours donnée par une fraction dont le numérateur représente la distance à laquelle le caractère est lu, et le dénominateur le numéro d'ordre de ce caractère.
De nombreuses observations, relevées chez des individus dont les yeux étaient normaux, ont permis de formuler les propositions suivantes :
i"" L'acuité visuelle ne se modifie pas jusqu'à vingt-sept ans environ, mais à partir de cet âge elle commence à diminuer trèslentement et finit par se réduire de moitié chez les vieillards ;
2® Il n'est pas rare de trouver jusqu'à quarante-deux ans une acuité visuelle supérieure à l'unité adoptée par Snellen ;
3" L'acuité visuelle dépend en partie de l'éclairage ; il est donc préférable pour des examens comparatifs de faire usage d'une source lumineuse artificielle, toujours la même, que de la lumière du jour;
4** La diminution de l'acuïté visuelle chez les personnes âgées provient à la fois du trouble des milieux réfringents et des altérations séniles de l'appareil sensoriel.
DÉTERMINATION DU CHAMP VISDEL
DÈTEKMINATIOS DD CHAMP VISUEl..
Il est important de savoir déterminer d'une Taçon approximalive l'étendue du champ visuel : car, dans un certain nombre de maladies, comme Ifiémiopie, par exemple, les modifications qu'il sobit constituent l'un des principaux sj-mptômes.
Plusieurs instruments ont éti- imaginés pour faire celte mensuration.
^ Le ciiin/iimêliv de de Wecker se compose d'un tableau nuir d'un E carré environ, monté sur un pied três-Iourd. de façon à siner de la fixité; à l'appareil. Au centi-e du tableau, qui doit se gouver k tiauleur de l'ieil du malade quand ceiui-ci est assis, B, trouve une petite croix blanche qui sert de point de fixation, t. partir de ce point central rayonnent, du centre à la périme, une série de tiges minces, rigides, supportant de petites nies blanches d'ivoire- Gr&ce à un mécanisme spécial placé iprière le tableau, ces boules peuvent être mises en mouvement
et conduites du centre vers la périphérie, et réciproquement. Le sujet à examiner étant placé en face du tableau, l'œil immobile et dirigé vers le point de fixation, on fait glisser successivement le long des diverses tiges les boules blanches dont elles sont munies, et on arrête le mouvement dès qu'elles commencent à disparaître. La ligne imaginaire qui réunit l'ensemble des points ainsi obtenus marque les limites du champ visuel.
Cet appareil est suffisant pour la pratique, mais il manque de précision quand il s*agit de faire des recherches délicates, ou de résoudre des problèmes d'optique physiologique. 11 est évident, en effet, que de cette façon l'exploration des parties périphériques de la rétine a lieu à une distance beaucoup plus grande que celle des parties centrales. Si, par exemple, le malade est situé à 2 pieds du campimèire, la projection de la macula, perpendiculaire au tableau, le rencontre à peu près à cette distance, tandis que les projections des parties périphériques de la rétine se faisant obliquement, le rencontrent en des points de plus en plus éloignés du centre. Il en résulte que l'exploration de la sensibilité rétinienne des régions correspondantes a lieu dans des conditions plus défectueuses qxie pour les parties centrales.
C'est pour remédier à cet inconvénient qu'Aubert et Porster ont imaginé de projeter les différents points de la surface rétinienne, non plus sur un plan, mais bien sur une surface sphérique concentrique au globe oculaire.
Le périmètre de Forster se compose d'un demi-cercle de 6 centimètres de largeur environ, mobile autour d'un axe horizontal. Sur ce demi-cercle se trouve placé un curseur mobile dans lequel on peut disposer de petits carrés de papier blanc ou diversement colorés, de façon à pouvoir explorer, si on le désire, la sensibilité aux différentes couleurs»
Le malade ayant le menton appuyé sur un support placé audevant de l'appareil, et qu'on peut élever ou abaisser à volonté, dirige son regard vers une petite croix blanche qui occupe le centre du demi-cercle et qui sert de point de fixation. On fait alors glisser le curseur le long du demi-cercle gradué, et on l'arrête dès qu'il cesse d'être aperçu. Le numéro correspondant de la graduation indique l'étendue du champ visuel dans ce méridien.
Veut-on répéter la même opération dans un autre méridien, on imprime un mouvement de rotation au demi-cercle autour de son axe horizontal ; celui-ci est muni d'une aiguille qui indique sur un disque circulaire l'angle de rotation, et, par^conséquent, la position du méridien dans lequel se fait la recherche.
DËTEHHINATION DU CMAUP VISUEL.
Pour rcpfêsenter le champ virih'I ainsi ubleiiu, ou se seil do figura» scbùmatiqups dont U^f rayons, cori^'ipiiiidaiit aux ditTûronlcs posilioDij du méridien, sont divisés eux-mêmes par une sérir de cercles concentriques dont chacun correspond à 5 degriïs du demicercle.
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Dans lu pratique couianie, on peut se dispenser de faire usage d'appareils, e( se contenter du procédé suivant, qui donne une ap* proximation RUfflsante :
Le malade est placé à une petite distance d'un tableau noir bien éclairé. L'œil à examiner (l'autre étant fermé) est dirigé vers une petite croix blanche tracée au centre du tableau. Un morceau de craie tenu à la main, ou mieux, monté sur une tige de bois, est d'abord rapproché du point de mire, puis éloigné lentement dans le sens horizontal jusqu'à ce que le malade cesse de l'apercevoir. A ce moment, on marque un trait sur le tableau. On procède de même dans te sens vertical et dans des directions intermédiaii'cs,
et en réunissant par une ligne courbe ces différents points on obtient une délimitation approximative du champ visuel.
L'exploration du champ visuel faite, comme nous Favons indiqué plus haut, peimet non-seulement d'en déterminer les limites, mais d'en reconnaître également les lacunes (scotomes).
n faut savoir que, normalement, il existe une lacune physiologique. Découverte par Mariette, qui lui a donné le nom de Punctum cœcum^ elle correspond à l'entrée du nerf optique dans l'œil; à cet endroit, en effet, la rétine étant traversée par les fibres nerveuses, les éléments scnsitifs, cônes et bâtonnets font défaut; et par suite la sensibilité y manque complètement.
Il est aisé de découvrir ce scotome en regardant une feuille de papier blanc sur laquelle sont dessinés deux points noirs placés sur une ligne horizontale, à 8 ou 10 centimètres environ l'un de l'autre. Un des deux yeux étant fermé, on fixe avec l'autre Tun deî» deux points, pendant qu'on éloigne lentement le papier, qui était d'abord tenu très-près de l'œil ; quand on arrive à la distance de 30 centimètres environ, le second point, placé latéralement, cesse d'être aperçu ; il apparaît de nouveau quand on éloigne encore davantage la feuille de papier.
D'après les recherches récentes de Landolt, les limites du champ visuel de l'œil emmétrope sont les suivantes :
En haut. .... S5o ( , , , . . , , En bas 05O * *"»^« ^^^* ^^^^*^*' *-«"•
En dehors. ... 85» i ^^ ,^ ^^^^| horizontal l33o. En dedans. ... uO» '
Plusieurs causes peuvent influer sur son étendue :
!° La grandeur de la pupille ; plus celle-ci est large, plus le champ de la vision est étendu ;
2** La situation des parties antérieures de la rétine ; cette membrane s'avance un peu plus en dehors qu'en dedans, d*oii résulte une étendue plus grande du champ visuel en dedans qu'en dehors.
3* Chez les myopes, où Taxe antéro-postérieur est très-dé veloppé, les parties terminales de la rétine sont plus éloignées du plan pupillaire que chez les hypermétropes, par suite le champ visuel est moins étendu que chez ces derniers.
4*' Enfin les parties environnantes du globe oculaire, telles que les paupières, le nez, le rebord orbitaire, apportent un obstacle d'autant plus considérable à l'extension du champ de la vision qu'il est plus profondément enfoncé dans l'orbite.
Il peut être utile, dans certaines circonstances, de déterminer
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rétendue du champ visuel pour certaines couleurs. Cette recherche se fait de la même façon que Texamen ordinaire, seulement on remplace le carré de papier blanc dans le périmètre de Forster, ou la craie, si Ton se sert d'un simple tableau, par des papiers diversement colorés. Ceux-ci sont vus avec netteté par un œil normal tant qu'ils occupent les régions avoisinantes du point de fixation, mais ils diminuent d'éclat à mesure qu'on les transporte vers la périphérie, et il arrive un moment où ils perdent leur nuance spéciale pour prendre un(» teinte grisâtre.
On avait jadis conclu de cette exjjérience que les éléments sensoriel.^ présidant à la perceplioii des couleurs manquaient dans la périphérie de la rétine, ou tout au moins s'y trouvaient en moins grande abondance que dans les pailies centrales. Mais Landolt a récemment montré (fue toutes les couleurs sont perçues distinctement, même dans les pailies les plus périphériques de la rétine, à la condition qu'elles soient mt urées, et qu'elles aient une tnlennité suffisante.
Quoi qu'il eu soit, dans les conditions ordinaires, on trouve que le champ de perception pour la couleur bleue est le plus étendu, puis vient celui de la couleur rouge, et enfin celui de la couleur verte. Dans les altérations pathologiques du nerf optique, accompagnées de perversion de couleurs, c'est précisément dans ce même ordre que s'effectue le rétrécissement du champ des cou* leurs; les limites de perception dU vert se resserrent d'abord, puis celles du rouge, et enfin celles du bleu, etc. Ces symptômes peuvent avoir une grande valeur quand ils sunîennent à une époque où le champ visuel ordinaire ne présente encore aucune altération, et ne doit se rétrécir souvent que beaucoup plus tard*
Chez les sujets où, pour une cause quelconque : trouble des milieux transparents, glaucomes, altérations des membranes profondes, etc., la perception lumineuse qualitative a disparu, les procédés qui viennent d'être décrits ne sont plus applicables; et pourtant il est encore quelquefois très-utile* poUr le diagTlostic*^ d'être renseigné sur l'étendue du champ visuel. Dails ces condi-» lions, voici comment il faut procéder. Le malade étant placé dans une chambre obscure, on l'engage à placer sa main en face de TcRil qui doit être cxamhié, et à regarder constamment dans cette direction; pendant quMl fixe ainsi, on transporte une bougie allumée dans toute l'étendue du champ visuel. Si la flamme cesse d'être perçue dans certaines directions, cela prouve qu'il existe des lacunes, et que la rétine a perdu sa sensibilité dans la région correspondant à la direction des rayons lumineux.
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ORIGINES ENCÉPHALIQUES DES NERFS OPTIQUES (I
On sait que les nerfs encéphaliques rencontrent, avant de pénétrer dans le cerveau lui-même, un ou plusieurs noyaux de sul> stance grise, désignés sous le nom de noyaux d'origine, d'où partent des expansions qui mettent ces nerfs en rapport avec Técorce grise des hémisphères cérébraux.
Les nerfs optiques suivent la même loi que les autres nerfs crâniens, maist les dispositions sont ici très-compliquées et mal connues encore dans certains détails.
Pour plus de clarté dans l'exposition il est nécessaire d'indiquer d'abord quelques dispositions relatives à la constitution d'une partie de la couronne rayonnante de Reil.
Dans le schéma représenté fig. 14, et qui est emprunté à Huguenin, l'ablation des parties supérieures des hémisphères, y compris le corps calleux, a mis h nu les cavilés ventriculaircs. On y remarque Tétage inférieur ou corne postérieure du ventiicule (/), qui joue ici, dans la topographie, un rôle important.
Le noyau caudc, dont les contours se trouvent représentés par une ligne pointillée, a été enlevé ainsi que son appareil rayonnant, c'est-à-dire le plan des fibres cortico-striées, de façon à mettre h nu le plan des faisceaux rayonnants cortico-optiques. Il est possible de distinguer alors dans ces derniers faisceaux trois groupes de fibres :
i" Les unes antérieures {hh, fig. !4), dites racine antérieure de la couche optiqutî, se dirigent vers les régions frontales ; 2** d'autres
(1) Ce chapitre est emprunté aux leçons du professeur Cliarcot^ publiées dau9 le Progrès médical, n»* i7 à 40. 1875.
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.M)!!! moyennfîs ou latérales (it, expansions latérnles); 3' d'autres enfin, postérieures, découvertes pai" Cratiolet, ont été défignées par lui sous le nom d'expansions cérébrales des nerfs optiques [kk] . Ces derniers faisceaux ne sont séparés de la cnvité de la corne postérieure que par l'épendynie et le tapis {fapetum), expansion partiniUère du i/ilenimn du corps cnlieux.
C'est dans cette région même, mais sur un plan plus profond, que se répandent le^ expansions cérébrales du faisceau de fi/iieg rirniripèles dont la lém'o» délevmiiie Ckémiaaesl/iésie »eniilive de cause ctfrébrale. Cette relation de voisinage, de contiguTt<^ enire ces
faisceaux et les expansions optiques, serait bien propre à expliquer anatomiquement la coexistence fréquente de Thémianesthésie et de Tamblyopie croisée, s'il était bien établi que les faisceaux qui portent le nom d'expansions optiques sont réellement un prolongement plus ou moins direct des nerf optiques.
Si, après avoir détaché de Tencéphale l'isthme tout entier, y laissant attenantes les couches optiques, on examine la préparation ainsi obtenue par sa face postérieure, on remarque : !• en avant, de chaque côté les couches optiques que sépare le troisième ventricule; 2** en arrière, les tubercules quadrijumeaux tant antérieurs que postérieurs ; 3** en dehors, les bras conjonctif s* antérieurs en relation par leur extrémité interne avec les tubercules quadrijumeaux antérieurs, et les bras conjonctifs postérieurs en relation avec les tubercules postérieurs.
On voit encore dans la même région, lorsqu'on soulève l'extrémité postérieure des couches optiques ou pulvinar: en dedans le corps genouillé interne, en dehors une masse grise un peu plus volumineuse, qui est le corps genouillé externe.
En arrière et au-dessus de ces parties se voient la ganse de Reil, les processus cei^ebelli ad testes, les pédoncules cérébraux, les corps restif ormes, les pédoncules cérébelleux moyens.
Les corps genouillés internes et externes sont les deux premiers noyaux de substance grise avec lesquels les nerfs optiques entrent en rapport par l'intermédiaire des tractus optiques ou bandelettes optiques ; celles-ci sont divisées en deux tractus qu'on peut considérer comme des racines dont Tune est interne et l'autre externe.
L'externe est, à la fois, la plus volumineuse et la plus importante. Elle fournit elle-même plusieurs faisceaux qui se mettent en rapport avec divers noyaux gris. On peut distinguer : i° un faisceau qui s'arrête dans les corps genouillés externes. Ces derniers consistent en des amas assez volumineux de substance grise, renfeiTOant des cellules ganglionnaires étoilées ou fusiformes ; 2" un second faisceau, situé en dedans du précédent, pénètre dans l'étage inférieur du thalamus environ 12 millimètres en avant de l'extrémité du pulvinar ; 3** un troisième faisceau qui, d'après Gratiolet, serait la plus apparente et la mieux connue des racines du nerf optique, contourne le corps genouillé externe et pénètre dans celui des tubercules quadrijumeaux antérieurs qui occupe le côté correspondant.
Il résulte de ce qui précède que la racine externe des nerfs optiques prend son origine dans trois noyaux de substance grise, à
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savoir : !• la couche optique ; 2* le corps genouillé externe; 3* le» tubercules quadrijumeaux antérieurs (nates). Ce sont là certainement les principales sources des nerfs optiques chez l'homme ; ce sont vaisemblablement les seules chez un grand nombre d animaux. G*est ce que semblent établir, tout au moins, les intéressantes expériences de Gudden, consistant dans Textirpation des globes oculaires, pratiquée chez de très-jeunes lapins. Lorsque, au bout de quelques mois, les animaux ainsi opérés sont sacrifiés, on reconnaît que Tatrophie consécutive porte, en ce qui concerne les parties centrales/ sur les tubercules quadrijumeaux antérieurs, les couches optiques et enfin les corps genouillés externes ; au contraire, les tubercules quatrijuineaux postérieurs et les corps genouillés internes no prennent aucune part à l'atrophie.
Moins importante que Texterne, la racine interne des nerfs optiques ne doit pas être cependant négligée, surtout lorsqu'il s*agit de rhomme. On sait qu'elle entre manifestement en connexion avec le corps genouillé interne. Ce dernier ne contient que des cellules nerveuses rudimentaires (Henle) et ne peut être, par conséquent, considéré comme un centre au même titre que le corps genouillé externe.
Soit après avoir traversé le corps genouillé, soit par un trajet direct, les faisceaux nerveux de la racine interne vont, en définitive, aboutir aux tubercules quadrijumeaux antérieurs.
Tout récemment, Huguenin (I) a soutenu que la racine interne des nerfs optiques, chez l'homme tout au moins, est anatomiquement en rapport avec les tubercules quadrijumeaux postérieurs »oit directement, soit par l'intermédiaire du corps genouillé interne. D'après lui, les tubercules quadrijumeaux postérieurs ne seraient pas, chez l'homme, exclus de l'appareil des nerfs optiques, coDMne ils paraissent l'être chez les animaux. Cela n'est pas en contradiction avec ce qu'enseignent certains faits d'induration grise tabétique des nerfs optiques. Tout récemment encore, chez une femme ataxique, aveugle depuis une quinzaine d'années, l'induration grise des nerfs optiques pouvait être suivie au-delà du chiasma, sur les bandelettes optiques, jusqu'aux corps genouillés. Les tubercules quadrijumeaux, tant antérieurs (nates) que postérieurs (testes), avaient à peu près conservé la coloration blanche de l'état normal, mais ils avaient subi, les uns et les autres, une réduction de volume des plus manifestes (cas de la nommée Mag-
(1) ArMv fUr Psychiatrie, t. V, fasc. ii, p. 844.
daliat). J*ai observé plusieurs faits en tout semblables à celui qui précède.
11 faut rechercher actuellement comment ces divers amas de substance griae qui viennent d^être énumérés sont mis en relation avec l'écorce grise de Tencéphale. Laconnexité s'établit, par un système de fibres qui constitue la partie la plus postérieure des radiations de la couche optiques (faisceaux rayonnants corticooptiques), et qu'on désigne quelquefois sous le nom de radiations optiques de Gratiolet, On peut suivre les détails anatomiques, assez complexes, relatifs à ce point, sur la figure suivante empruntée au travail de Meynert et qui concerne le singe {cerocebus cinomolgus).
On voit sur cette planche comment des faisceaux de fibres ou radiations, partant des corps genouillés externes Ge, et internes Gi', du pulvinar T^', des tubercules quadrijumeaux antérieurs Qw, — ces derniers, par l'intermédiaire des bras conjonctifs antérieurs, B5, — vont, après un trajet récurrent, s'associer au faisceau Om, qui n'est autre que l'ensemble des fibres centripètes pédonculaires directes, qui tiennent sous leur dépendance la sensibilité commune de tout un côté opposé du corps.
A cet ensemble de faisceaux se trouvent mêlés, sans doute, des fibres provenant du tractus olfactif, par Tintermédiaire de la commissure antérieure. Ses extrémités, comme on sait, par les descriptions de Burdach et de Gratiolet, se dirigent en arrière, dans Tépaisseur des lobes occipitaux et sphénoïdaux. Les faits cliniques conduisent à supposer qu'il s'y mêle aussi des fibres nerveuses entre-croisées, en rapport avec les nerfs auditifs et gustatifs. Si cette disposition, à l'heure qu'il est, tout hypothétique, venait à être vérifiée anatomiquement, on comprendrait comment Tobnubilation croisée de l'odorat, du goût et de l'ouïe font habituellement, au même titre que l'amblyopie, partie intégrante du syndrome hémianesthésie cérébrale.
La région de l'encéphale qui répond à la partie la plus postérieure du pied de la couronne rayonnante pourrait donc être considérée, d'après ce qui précède, comme un carrefour où, dans la profondeur de l'encéphale, se rencontrent, dans un espace trèscirconscrit, toutes les voies sensitives et sensorielles. C'est un carrefour, et non pas un centre. Le centre cérébral proprement dit doit être cherché sur le prolongement des fibres médullaires, dans l'écorce grise des lobes occipitaux et sphénoïdaux.
D'après cet exposé anatomique, les tubercules quadrijumeaux sont le seul point où les faisceaux des nerfs optiques, après leur
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posée par Gharcot, ramènerait les nerfs optiques à la condition des autres nerfs? C'est là une question difficile à résoudre parles seuls moyens de Tanatomie. Sans doute, il existe sur la ligne médiane, entre les tubercules quadrijumeaux, de nombreux entrecroisements de faisceaux, constatés anatomiquement ; mais on ne saurait décider si ces fibres entre-croisées sont réellement en connexité avec les faisceaux des nerfs optiques non entre-croisés dans le chiasma. L'expérimentation et surtout Tanatomie pathologique auront vraisemblablement le premier pas dans la solution de la question en litige. Déjà les expériences de Flourens ont montré chez des mammifères et des oiseaux que l'ablation des tubercules optiques a pour effet Tamblyopie ou Tamaurose croisée. Mais il s'agissait là d'animaux dont les axes oculaires sont dirigés en dehors et chez lesquels, sans doute, Fentre-croisement dans le chiasma est complet.
Chez Thomme les lésions des tubercules quadrijumeaux ne sont pas rares, mais elles sont ordinairement bilatérales et, en conséquence, amènent la cécité bilatérale; elles ne peuvent donc rien décider. De fait, on en est encore à se demander si la lésion des tubercules quadrijumeaux antérieurs produira, à l'exemple d'une lésion de la bandelette optique, l'bémiopie latérale, ou si, au contraire, elle produira l'amblyopie croisée, comme cela devrait être dans Thypothèse de Charcot. En faveur de cette dernière opinion, on pourrait citer une observation rapportée par Bastian, dans laquelle une lésion unilatérale des tubercules quadrijumeaux antérieurs aurait produit Tamblyopie croisée.
Mais ce fait, à l'heure qu'il est, reste isolé ; il est relaté d'ailleurs avec trop peu de détails pour qu'on puisse le considérer comme décisif.
Le nerf optique, à sa sortie du crâne, traverse, à peu près d'arrière ^û avant, le bourrelet cellulo-graisseux sur lequel repose le globe oculaire. Dans son trajet orbitaire, long de 3 centimètres environ, du tissu adipeux le sépare des muscles et des nerfs de la région. Seuls, le ganglion ophthalmique,les nerfs et les vaisseaux ciliaires sont appliqués contre lui.
Le tronc nerveux subit, en traversant la sclérotique, un étrctnylement très-manifesle ; mais, aussitôt arrivé dans la cavité oculaire, ^s fibres s'épanouissent dans tous les sens pour former la oouobe U plus interne de la rétine.
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DanÉ tout son parcours orbitaire, il est entouré par deux gaines proieetrices : Tune, externe, fibreuse, formée par un prolongement de la dure-mère, Taecompagne jusqu'au point où il pénètre dans la sclérotique et forme en s'étalant la coucbe la plus externe de cette membrane. La gaine interne, dérivée do la pie-mère, traverse complètement la sclérotique et accompagne les fibres nerveuses Jusqu'à leur épanouissement. Sa terminaison constitue Vanneau âtléroiicalj visible à ropbthairoosoope, et les tractus qu'elle fournit à ce niveau contribuent à former la lame criblée. Les deux gaines iM>nt séparées Tune de l'autre par un espace perméable (espace lymphatique de Schwalbe) (i), qui est ferme en avant, du côté de l'extrémité oculaire du nerf, mais qui communique en arrière avec la cavité crânienne.
D'après Zinn, Wolfrang, Leber (2), le tronc du nerf optique, outre l'artère et la veine centrales de la rétine, reçoit dans son parcours, tant orbitaire qu'intra-crânien, des rameaux qui prennent naissance dans les vaisseaux du voisinage et se distribuent à la surface et dans Tépaisseur des deux gaines, d'où ïh envoient des ramuscules au tissu nerveux.
Le ohiasma et les bandelettes optiques reçoivent des vaisseaux de la pie-mère et du cerveau des rameaux analogues, auxquels Galezowski a donné les noms à'artèren optiques antérieure, médiane et postérieure. Dans l'orbite, les artères qui sont fournies aux gaines du nerf, décrites depuis longtemps par Il3rrtl sous le nom d'artères vaginaleê et interstitielles, ont été nettement séparées par lui de l'artère centrale de la rétine. Ces vaisseaux foiment dans toute l'étendue de la gatne un véritable réseau. Au niveau du trou optir que, \eeux qui sont d'origine orbitaire s'anastomosent avec les rameaux intra-erftniens qui viennent de la pie-mère et du cerveau.
Tant que le nerf optique n'a pas reçu l'artère centrale, sa nutrition s'opère donc uniquement au moyen de ces ramifications vasealaires ; mais, dès que l'arti^re centrale Ta pénétré, elle lui fournit des rameaux qui s'anastomosent avec les précédents.
L'artère centrale de la rétine, après s'être détachée de l'ophtbalmlque, soit directement, soit par 1 intermédiaire d'un tronc commun avec la elliaira postérieure externe, pénètre dans le nerf optique à une distance de i centimètre environ de sa terminaison.
Elle fournit des branches non-seulement i la rétine et à la pa*
(1} Voyei tom^ !•', p. t89.
(S) Àrékh flkr Ôpkthalm., t. XVIII, s* partie, p. «5.
pille, mais encore] à Yextrémité oculaire du nerf optique. Ces branches s'unissent d'une part en arrière avec celles qui proviennent des vaisseaux orbitcdres, et d'autre part elles s'anastomosent par l'intermédiaire de capillaires autour de la papille avec les artères ciliaires postérieures (cercle de Haller, de 2inn).Ces dernières peuvent être considérées comme la continuation et la terminaison des artères vaginales, qui rampent ainsi à la surface du nerf optique depuis son origine cérébrale jusqu'à son extrémité intra-oculaire.
Gomme on le voit, ces recherches de Leber sont en opposition avec celles deGalezowski, qui considère les fins vaisseaux auxquels la papille doit sa coloration rosée comme dérivant directement da vaisseaux de la pie-mère et du cerveau, et non de l'artère centrale.
La lame criblée, la portion intra-oculaire du nerf optique et une étroite zone péripapiUaire de la rétine, reçoivent leur nutrition à la fois de l'artère centrale et des artères ciliaires postérieures. Il importe de savoir que les communications entre ces vaisseaux se font par l'intermédiaire de capillaires et non d*artérioles. Cette disposition anatomique explique bien des points restés obscurs dans l'étude clinique de l'embolie de l'artère centrale de la rétine, et, en pcuiiculier, l'insuffisance de la circulation collatérale pour le rétablissement des fonctions de la rétine.
Pourtant, les anastomoses entre l'artère centrale de la rétine et les artères ciliaires postérieures, bien que capillaires, n'en établissent pas moins une certaine solidarité dont il faut tenir compte entre la circulation de la choroïde et celle du nerf optique. Ainsi s'expliquent l'état d'hyperémie de la papille qu'on observe parfois dans les processus congestifs de la choroïde, et aussi les altérations graves qui peuvent résulter d'une atrophie choroldienne très-étendue. D'après Leber, il n'existe pas de cercle anastomotique veineux correspondant au cercle artériel; pourtant quelques veinules émanées de la choroïde pénètrent dans l'épaisseur du nerf. Quant au réseau de la chorio-capiUedre, il s'anastomose au pourtour de l'anneau choroîdien avec les capillaires de la papille.
Les vaisseaux centraux de la rétine n^ fournissent, en général, aucune branche importante dans leur trajet à travers le nerf optique. Exceptionnellement pourtant, un ou deux rameaux pénètrent isolément à la surface de la choroïde, en dehors delà papille. Il est également très-rare qu'une artériole d*un certain volimie se détache du tronc.de l'artère centrale avant sa pénétration dans le nerf optique. Quand cette branche collatérale existe.
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elle peut acquérir une importance réelle lorsque Tarière centrale de la rétine est oblitérée par une embolie.
G*est, d'ordinaire, après avoir traversé la lame criblée que Tarière centrale se divise en plusieurs branches principales ; deux d'entre elles se dirigent en haut et en dehors; deux autres, symétriquement en bas et en dehors : les premières décrivent une courbe à concavité inférieure, les secondes une courbe à concavité supérieure. C'est également au niveau du portÂS opttcus et de la lame criblée que les veinules se réunissent pour constituer le tronc de la veine centrale ; celle-ci sort du nerf optique à 3 millimètres seulement en arrière de la sclérotique, bien en avant, par conséquent, du point de pénétration de Tarière.
Les âbres du nerf optique sont réunies en faisceaux séparés les uns des autres par des cloisons de tissu fibreux émanées de la gaine interne. Avant de s'épanouir pour former la couche la plus interne de la rétine, elles traversent la lame criblée. Celle-ci n'est antre chose qu'une membrane fibro-celluleuse, constituée par des tractus conjonctifs venant les uns de la gaine interne du nerf optique, les autres de la membrane adventice des vaisseaux centraux de la papille ; ces tractus forment un vérit€d)le réseau dont les mailles livrent passage aux faisceaux de tubes nerveux. Elle se trouve à peu près sur le même plan que la chorio -capillaire et que l'anneau choroTdien ; ce dernier est formé par l'insertion périoptique de la choroïde.
A leur passage à travers la lame criblée, les âbres nerveuses perdent leur myéline pour ne conserver que leur cylindre-axe et leur gaine propre ; en subissant cette transformation remarquable, elles deviennent complètement translucides. Elles s'épanouissent ensuite dans tous les sens pour former la couche la plus interne de la rétine.
Habituellement les fibres nerveuses, à leur entrée dans Tœil, s'étalent aussitôt à la surface rétinienne sans former de saillie, sans constituer de papille proprement dite ; quelquefois pourtant un certain nombre d'entre elles, tassées les unes contre les autres, surtout à la partie interne, forment relief en ce point.
Leur distribution à la surface de la rétine n'a pas lieu d'une manière uniforme ; la moitié interne de la papille en renferme un bien plus grand nombre que la moitié externe. De gros faisceaux se dirigent en haut et en bas, suivant la direction des vaisseaux rétiniens, et, décrivant aussi des courbes à concavité inférieure et supérieure, vont se répandre dans les régions équatoriales de Tœil. Vers le centre du nerf optique, au point d'émergence
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des vaisseaux rétiniens, il existe normalement une excavaiion (porus options) dont la profondeur et l'étendue sont des plus variables. En profondeur, elle s*étend jusqu'à la lame criblée, dont il est possible d'apercevoir les mailles à Tophthalmoscope ; en étendue, elle comprend quelquefois une portion considérable de la papille, sans jamais atteindre pourtant Tanneau sclérotical; de sorte qu'il existe constamment une zone circulaire de fibres ner-* veuses sur le môme plan que la rétine. C'est là, comme nous Tavons déjà vu (i), lo caractère distiiictif qui empêche de confondre les excavations physiologiques avec les excavations glaucoma-* ieuses. La papille offre des dimensions variables ; on peut estimer en moyenne son diamèti*e à i"°,6.
ASPECT DU NERF OPTIQUE NORMAL A L'OPHTHALMOSCOPE
Quand on examine le fond de l'œil à Tophthalmoscope, Textré* mité intra-oculaire du nerf optique ou papille attire aussitôt l'attention. Elle se détache nettement sous forme d'un disque cir* oulaire blanchâtre sur le fond rouge orangé qui l'environne.
Les variétés de coloration qu'elle présente sont très^nombreuses ; il importe de les bien connaître, sinon on s'expose à prendre pour pathologique une papille saine et physiologique.
Habituellement, la coloration du disque nerveux est d'un blauo rosé demirtmnsparent ; cet aspect diaphane est dû à la translucidité des fibres nerveuses qui recouvrent sa surface. La couleur blanche est donnée par la lame criblée; elle est plus ou moins éclatante, selon que cette membrane est elle-même plus ou moins a découvert. Aussi, la moitié externe de la papille est-elle toujours beaucoup plus blanche que la moitié interne, la couche de fibres nerveuses étant beaucoup plus mince en dehors qu'en dedans. Quant à la teinte rosée du nerf, elle dépend de sa richesse plus ou moins grande en capillaires, et nous renseigne d'une façon précise sur son degré dhyperémie ou d'ischémie.
Au début de la névrite et des processus inflammatoires, la coloration de la papille change, elle devient plus rouge. Dans l'atrophie, au contraire, où la disparition des capillaires entraîne la décoloration, elle pâlit et finit par devenir complètement blanche. Pourtant, il est bon d être circonspect dans l'appréciation de ces nuances^ qui résultent souvent d'un effet de contraste dont il faut
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se rendre oompte. Ainsi^ chez les individus blonds, où la couche épithéliale de la choroïde est peu pigmentée, la papille, dont la coloration se rapproche de celle du fond do Toeil, parait beaucoup plus injectée que chez les personnes brunes ; chez celles-ci, au contraire, le fond de Tœil étant beaucoup plus sombre, le disque nerveux se détache plus vigoureusement et parait plus blanc. Enfin, rappelons qu'il existe normalement de grandes variétés d'aspect des nerfs optiques. On a cité des cas de décoloration congénitale qui auraient pu en imposer pour des atrophies, si l'absence complète de troubles fonctionnels et l'intégrité de la vision n eussent empêché la méprise.
Quand Tobservateur accommode de façon avoir très-nettement la surface de la papille, il y distingue habituellement trois zones.
La première, placée au centre, au point d'émergence des vaisseaux rétiniens [porus opficus), se j)résente sous forme d'une tache blanchâtre formée par la lame criblée, complètement à découvert en ce point. Elle correspond à une excavation physiologique qui peut être plus ou moins grande, mais ne s'étend jamais jusqu'aux limites de la pa})ille. En accommodant de façon à pénétrer avec le regard jusqu'au fond de cet infundibulum, on aperçoit la lame criblée traversée par les faisceaux nerveux, qui apparaissent comme un pointillé grisâtre.
La deuxième zone, concentrique à celle-ci, et dont l'étendue est en raison inverse des dimensions de la première, offre une teinte plus rosée; elle est formée par Tépanouissement do fibres ner» veusés, et parcourue par de nombreux capillaires.
Enfin, plus en dehors, à la périphérie de la papille, on aperçoit un cercle blanchâtre d'une faible largeur, qui constitue la troisième zone, et qu'on nomme Vanneau sclérotical.
Cet anneau n'est autre chose que rexirémité de la gaîne interne du nerf optique, dont les fibres arrivent jusqu'au niveau de la chorio-capillaire, avant de se rejeter en dehors pour aller former la couche interne de la sclérotique. Vue de face, cette gaîne fibreuse cylindrique se présente sous la forme d'un anneau dont la largeur est variable. 11 est toujours plus large et plus apparent du côté externe que du côté interne, parce qu'il est moins masqué pai* les fibres nerveuses, plus rares en dedans qu'en dehors. Quelquefois, cet anneau n^est pas complet; il semble interrompu en certains points. £n dehors de lui, du côté externe de la papille, on trouve quelquefois un liséré noirâtre affectant la forme d'un croissant, désigné sous le nom A'anneau choroïdien^ qui marque la limite de séparation de la choroïde et du nerf optique. D'après de
Jeeger, Tanneau choroïdien serait beaucoup plus fréquent chez les enfants que chez les personnes âgées.
La papille est à peu près circulaire; parfois, pourtant, elle présente la forme d'un ovale très-allongé dans un sens ou dans un autre. Cet aspect peut être dû, ou bien à ce qu'elle possède réellement cette forme, ou bien à une fausse apparence produite par de l'astigmatisme. Il existe un moyen simple de savoir à laquelle de ces deux causes est due la déformation. La papille estelle réellement ovale, son aspect reste le même, soit qu'on l'examine à l'image droite ou à l'image renversée ; si, au contraire, la forme ovale est le résultat d'un astigmatisme plus ou moins prononcé, le sens du grand diamètre de l'ovale change avec le mode d'examen. Ainsi, par exemple, si le grand diamètre de l'ellipse est vertical à l'image renversée, il devient horizontal à l'image droite, et réciproquement.
La grandeur apparente de la papille varie avec l'état de la réfraction de l'œil observé et la force dioptrique du verre employé pour l'examen. Chez les hypermétropes, la papille paraît beaucoup plus grande que chez les myopes ; de même ses dimensions sont d'autant plus considérables que la lentille employée est pbà» faible, La dimension maximum est donnée par l'examen à l'image droite.
Les vaisseatAX émergent un peu en dedans du centre de la papille. Le point de bifurcation de l'artère centrale est tantôt visible, tantôt caché. Quand ce vaisseau se divise avant d'avoir traversé la lame criblée, ses branches principales sortent isolément à la surface de la papille. Quand il ne fournit des rameaux qu'à sa sortie du nerf optique, le point d'émergence, vu de champ, apparaît comme une petite tache d'un rouge sombre.
L'artère centrale de la rétine se divise en plusieurs branches secondaires dont le nombre et la disposition varient presque à Tinfini avec chaque individu.
Dans la grande majorité des cas, on peut distinguer quatre rameaux principaux : deux se dirigent en haut et en dehors en décrivant une courbe à concavité inférieure ; deux autres se rendent en bas en décrivant des courbes à concavité supérieure. A mesure qu'ils s'éloignent de leur point d'émergence, ces vaisseaux fournissent des artérioles secondaires de plus en plus grêles qui vont se distribuer aux régions équatoriales de la rétine.
Les veines suivent le même trajet que les artères, en devenant de plus en plus volumineuses à mesure qu'elles se rapprochent de la papille ; elles forment également quatre troncs principaux qui se
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réunissent plus ou moins profondément dans l'épaisseur du nerf optique pour constituer la veine centrale.
Il est facile, en examinant la papille avec un grossissement sufîis^tnt, à l'image droite, par exemple, ou bien avec une lentille convexe n^2 i/2*ou 3 à Vimage renversée, de distinguer les artères des veines.
Les artères ont une coloration rouge clair, tandis que les veines sont rouge sombre ; cette différence de teinte est due sans doute h, la qualité différente du sang qui remplit ces deux ordres de vaisseaux.
Le calibre des artères est un peu moindre que celui des veines. Enfin, tout le long du trajet des artère^^, on aperçoit, dans leur milieu, une raie brillante blanchâtre qui n'existe pas dans les veines. Voici, d'après de Jaeger, l'explication de ce phénomène. Au moment où on éclaire le fond de l'œil, les rayons lumineux contenus dansle/)/aR vertical antéro-postérieur rencontrent la surface cylindrique de l'artère suivant une de ses arêtes, se réfléchissent directement en arrière et donnent à l'observateur la sensation d'une ligne fortement éclairée. Au contraire, les rayons lumineux qui tombent sur les parois latérales du vaisseau, étant réfléchis obliquement, ne parviennent pas à l'œil de l'observateur, d'où la teinte plus sombre des parois. Ce qui confirme la justesse de cette explication, c'est que si l'artère, au lieu d'être éclairée de face, est éclairée de côté, la raie brillante se déplace latéralement dans le même sens que l'observateur.
Si cette raie brillante fait défaut dans les veines, c'est parce que ces vaisseaux ont des parois moins rigides et plus aplaties que les artères ; mais, dans quelques cas exceptionnels où la tension in- ^-veineuse augmente suffisamment pour modifier leur calibre et les rendre cylindriques, le même phénomène peut également se produire.
VALEUR SÉMÉIOLOGIQUE DE L'ASPECT DU FOND DE L'CEIL DANS 1^ AFFECTIONS CÉRÉBRALES ET LES MALADIES GÉNÉRALES.
La découverte de l'ophthalmoscope fit naître l'espérance de ^uver dans l'examen du fond de l'œil des signes nouveaux et précis capables de nous renseigner sur l'état de l'encéphale. Le
nerf optique, en effet, étant en rapport par Tintermédiedre des bandelettes optiques avec les parties centrales du cerveau, il était naturel de penser que les processus morbides développés dans cet organe retentissent de proche en proche jusqu'à la papille.
Cette idée théorique fut mise à profit par quelques médecins; plus épris de la nouveauté que derobser\^ation clinique rigoureuse, ils attribuèrent à chaque affection cérébrale un aspect particulier plus ou moins fantaisiste de la papille. En fait, malgré les nom* breuses recherches entreprises dans ces derniers temps sur ce sujet, Ton peut affirmer que la question est encore peu avancée et que les résultats n'ont pas répondu jusqu'ici aux espérances qu avaient fait naître les premières obseiTations.
Pourtant un certain nombre de faits importants sont dès à pré* sent définitivement acquis ; nous allons les passer en revue rapidement.
Quelques auteurs affirment que l hyperémie cérébrale retentit sur la papille et que Tétat congestif du fond de Toeil, constaté à ropbthalmoscope, permet de conclure à l'état congestif de Tencéphale.
Il semble rationnel, en effet, au premier abord, en raison des liens anatomo-physiologiques qui unissent le nerf optique aux centres nerveux, qu'il en soit ainsi. Mais Tobservation clinique infirme ces données hypothétiques, car dans bien des cas où Texistence de lésions cérébrales ne peut être mise en doute, Texam^n du fond de Tœil ne présente rien d'anormal.
On se rendra compte de cette contradiction apparente entre la théorie et les faits, si Ton songe que Je système vasculaire du nerf optique est relativement indépendant de celui de Tencépbale (voir p. 36). De plus, dans le premier volume (p. 385), nous avons signalé les expériences récentes qui démontrent surabondam* ment que les troubles les plus considérables de la circulation df la tête n'ont presque pas d'influence sur Tétat du fond de Tœil. C'est ainsi qu'après la section de la carotide, l'état des vaisseaux de la papille ne change pas immédiatement ; il faut qu'une quantité considérable de sang se soit écoulée pour que la diminution de leur calibre devienne manifeste.
Cependant, si dans les maladies inflammatoires du cerveau et des méninges les symptômes congestifs de la papille font souvent défaut, ou sont tellement peu accusés qu'ils échappent à nos moyens d'investigation (le grossissement de l'image n'étant peutêtre pas suffisant), il n'en est pas moins vrai que dans certains cas la papille présente quelques caractères particuliers, qu'il est bon de signaler.
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Manz (4), dans ses récentes recherches sur ce sujet, a trouvé parfois un trouble léger superficiel diffus et nuageux masquant le pourtour du disque optique. Cette altération de la papille est fugace^ plus intense à certains moments qu'à d'autres ; elle se montre et disparidt quelquefois dans la même journée.
Quant à la dilatation et à l'aspect sinueux des veines, ils sont à peine plus sensibles qu'à Tétat normal. Le pouls veineux manque presque constamment.
À. quelle cause attribuer cet aspect du fond de l'œil? Est-ce une exsudation consécutive à la fluxion artérielle ? Est-ce le résultat de la stase veineuse, ou bien s'agit-il dune accumulation de liquide entre les deux gaines des nerfs optiques?
Sans vouloir trancher la question d'une façon absolue, Mans dit avoir souvent trouvé sur le cadavre, dans les cas de méningite et d'encéphalite, une hydropisie considérable de l'espace vaginal des nerfe optiques. Etait-ce le résultat d'une hypersécrétion intra-crânienne ayant fusé entre les deux gaines du nerf, ou bien simplement d'une rétention du liquide qui circule à l'état normal dans cette région? C'est ce qu'il est difficile d'établir d'une façon certaine. Il est également incontestable (les preuves en ont été fournies ptr des autopsies) que quelquefois des processus inflammatoires développés à la base du crâne peuvent se propager le long des nerfs optiques jusqu'à la papille. L'apparition de cette névrite optiftie 4e$eenéantey ajoutée aux autres symptômes, permettra d'afflmer alors le diagnostic de méningo-encéphalite.
Les tumeurê cérébrales s'accompagnent fréquemment, presque toujours, d'après certains auteurs, d'un gonflement inflammatoire, d'un boursouflement de la papille.
Les kémorrkagiesy les ramoUtssemenU du cerveau, la méningomcépkaiùe chronique de la paralysie générale donnent le plus souvent naissance à des atrophies des nerfs optiques, tout à fait andagnes à l'atrophie simple. Aussi, en pareil cas, l'examen de la papille n'a pas grande valeur au point de vue du dietgnostic de raffèciion principale.
Il en est de même pour les lésions médullaires, myélites^ tabès (bfMilM, Êciérose en plaques. Le retentissement de ces maladies sur les nerfs optiques y détermine les lésions de l'atrophie ; mais l'ophthalmoscope n'a pu révéler encore aucun caractère spécial qui permît de les différencier soit les unes des autres, soit de Tatrophie simple.
il) KlmiKhe Monaishlàtter fur Augenheilkundej 1874; p. 447.
Panas a présenté récemment à T Académie de médecine (i) le résultat de ses recherches sur les troubles circulatoires dans les lésions iraumatiques du cerveau. Ce travail est basé sur un en* semble de sept observations. Cinq d'entre elles se rapportent à dès cas graves de contusion et même d'attrition de la substance cérébrale compliquant des fractures plus ou moins étendues da crâne et suivies de mort, du troisième au quatrième jour ; une sixième est relative à une fracture plus ou moins étendue du crâne, la septième, enfin, à une commotion passagère du cerveau.
Dans quatre de ces observations, le diagnostic déduit de l'examen ophthalmoscopique a été vérifié par Tautopsie; pourtant, dans Tune des trois autres observations, on voit que, malgré la présence d'une fracture étendue de la base du crâne, d'une compression du cerveau devenue promptement mortelle, les phéno« mènes de stase papillaire ont fait complètement défaut. Aussi Panas formule-t-il les conclusions suivantes :
i" La stase de la papille se montre souvent à la suite de diverses lésions traumatiques de Tencéphale (commotions, contusions, blés* sures, fractures du crâne) ;
2* La stase en question ne s'accompagne pas toujours de troubles visuels. Aussi doit-on examiner le fond de l'œil de tous les individus blessés à la tête, qu'ils accusent ou non une diminution de leur acuTté visuelle ;
3^ D'après les autopsies, cette stase semble dépendre, comme le veut Schwalbe, de l'infiltration du sang ou de sérosité dans la gaine du nerf optique, et non de la lésion cérébrale elle* même;
4^ Cette stase ne peut être considérée comme se rattachant à telle variété de traumatisme du cerveau plutôt qu'à telle autre, pas plus qu'il n'est permis de juger d'après elle la gravité de la lésion ;
5<* Tout ce qu'on peut affirmer dans l'état actuel de nos connaissances, c'est que la stase papillaire indique la présence d'un liquide épanché dans les méninges.
(1) Bttliettfif de V Académie de mééecinê, 22 février 1876.
INFLUENCE DES MALADIES GÉNÉRALES
La circulation du fond de Tœil peut nous renseigner parfois sur Tétat de la circulation générale. La teinte cyanosée de la papille s'observe dans les cas de persistance du trou de Botal, ou de communication congénitale des deux cœurs. Dans les affections du cœur droit et dans Tinsuffisance mitrale il n'est pas rare de trouver un pouls veineux très-accusé dans la veine centrale de la rétine.
Quincq, Otto fiecker ont signalé récemment les battements de \artere centrale de la rétine dans Vinsuffisance aortique. Comme on le verra plus loin, ce signe peut acquérir, dans certaines circonstances, une grande valeur en permettant de distinguer Tinsuffisance aortique d'un anévrysme de la crosse de l'aorte.
Quelquefois Tapparition d'un caillot embolique venant oblitérer le tronc de l'artère centrale et produisant ainsi une cécité soudaine nous révèle des lésions valvulaires graves, ou un état pathologique du système vasculaire.
Enfin un certain nombre de maladies générales provoquent du côté de Tappareil visuel des lésions nettement déterminées. L'ophihalmoscope, en nous permettant de les reconnaître et de les rattacher à leur véritable origine, nous met souvent sur la voie du diagnostic de l'affection principale.
A cet égard, les faits les plus intéressants, les mieux connus, sont ceux qui se rapportent à V albuminurie.
Quelle que soit la lésion à laquelle on a affaire : lésion rénale, obstacle mécanique à la 'Circulation abdominale, altération du sang, etc., les rétinites déterminées par la présence de l'albumine dans les urines présentent toujours des caractères spéciaux qui ne laissent aucun doute sur leur origine.
Les lésions que Ia syphilis détermine sur les membranes profondes de l'œil sont quelquefois tellement caractéristiques, que leur nature spécifique est mise d'emblée en évidence, alors même que tous les autres accidents antérieurs sembleraient faire défaut ou auraient passé inaperçus. Telle forme de névro-rétinite syphilitique est un indice presque aussi certain de syphilis que l'apparition de plaques muqueuses dans la gorge.
Dans la kucocythénie le fond de l'œil prend une teinte spéciale, due à l'altération du sang et à l'abondance extrême des globules blancs; ces éléments traversent par diapédèse les parois des vaisseaux rétiniens et, s'accumulant le long de leurs parois, y for-
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ment des trtunées blanchâtres très-apparentes à rophthalmoscope.
Dans certains états cacheciiqnes y scorbut y purpura hemorrhagica, où des extravasations sanguines se produisent dans divers points du corps, il est fréquent d'observer à l'ophthalmoscope des kémorrhagies rétiniennes.
L'apparition de tubercules de la choroïde vient souvent conflmier le diagnostic encore incertain de granulie des méninges, et dans les cas obscurs de granulie pulmonaire ce symptôme peut avoir une valeur séméiologique des plus importantes et parfois même décisive.
Personne n*ignore les travaux intéressants de Bouchard et de Gharcot sur les anévrysmes miliaires des artérioles du cerveau, qui jouent un si grand rôle dans la pathogénie des hémorrhagies céré* braies. D'après les recherches de Liouville, des anévrysmes analogues existeraient sur les vaisseaux rétiniens et pourraient être visibles pendant la vie à l'ophthalmoscope ; les observations publiées jusquMci, malheureusement encore incomplètes, sont néan< moins bien dignes de fixer l'attention des cliniciens.
La contracture des vaisseaux, qui jouerait le principal rôle dans la gangt^ne symétrique des extrémités, affection récemment décrite par Maurice Raynaud, serait visible également, d'après Qalezowfki, sur les artérioles de la rétine.
Des altérations de la papille peuvent se montrer également dans les intoxications. On a signalé (Hutchinson) l'hyperémie, Tinflara^ mation du nerf optique chez les saturnins, Tanémie de la papille dans l'empoisonnement par le sulfate de quinine, etc.
Ce rapide exposé suffit pour démontrer quelle est actuellement Kmportance de l'examen du fond de l'œil. Nul doute, du reste, que, par la suite, à mesure que les moyens d'investigation se perfectionneront et que des modifications d'appareils permettront d'obtenir des grossissements de plus en plus forts, les résultats fournis par cette méthode d'exploration ne soient encore plus considérables.
Grâce à des conditions anatomiques spéciales, il nous est permis aujourd'hui de voir sur le vivant la circulation du sang dans la rétine, comme on la voit au microscope dans la membrane intep^ digitale de la grenouille. Qui sait si on ne pourra pas un jour apprécier ainsi les altérations des éléments du sang et découvrir les secrets de la circulation capillaire?
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Ce trouble circulatoire de la papille peut se présenter soui deux Tonnes distinctes :
Vhyperémie active ou artéinelle.
Vhjfperémie passive ou veineuse.
Caractirei ophtkalmoscopiques, — En examinant à Toplithalmoloope une papille normale, on aperçoit très-nettement ses limites
l'on distingue très-bien Vanneau sclérotical.
D&M rhyperémie du nerf optique, ces détails disparaissent; la teinte rosée normale devient plus foncée, s'étale et fait perdre à la papille la netteté de sps contours.
Daos certains cas, avec un grossissement très-eonsidérable (iniage droite), il est aisé de constater que la teinte foncée est due & rinjection des capillaires, qui apparaissent sous forme de fines stries rongefttres rayonnant du point d'émergence des vaisseaux.
Ces caractères ne permettent pas cependant d*afflrmer Texistenea d*nne injection pathologique du tissu nerveux. Us peuvent ^tter, en effet, sur un œil physiologique; aussi, avant de conclure, doit-on toujours comparer les images ophthalmoscopiques des daox yeux ; si pareille disposition ne s'observe que d'un côté, l'idée d'hyperémie devient alors admissible.
Trouiles foneiiontiels. — Les troubles fonctionnels liés à Thyper- ^ du nerf optique sont quelquefois peu accusés. Cependant onobserve, le plus souvent, une sensibilité exagérée à la lumière et <palques douleurs vagues périorbitaires ; les travaux de lecture, d'éeritare, deviennent fort pénibles; dans certains cas le malade distingue mieux les objets faiblement éclairés, et la vision s'amé-» liore dans le demi-jour ou quand il fait usage de verres colorés.
^tiohgie, — h'hyperéniie active ou artérielle se rencontre quelquefois chez les hypermétropes, oii elle est la conséquence des efforts exagérés d'accommodation ; elle ne cède alors qu'à la corf^cUoii de ce vice de réfraction au moyen de verres appropriés.
^quemment elle est associée k d'autres états pathologiques des membranes profondes. Lee anastomoses vasculâires qui exis*
lent au pourtour du nerf optique entre les vaisseaux de la papille et les ramifications des artères ciliaires postérieures expliquent son apparition dans certaines formes de choroïdite, et en particulier chez les myopes d'un fort degré atteints de scléro-choroïdite postérieure.
D'autres fois Thyperémie du nerf optique est le résultat de l'excitation trop vive de la rétine par une lumière intense. C'est à cette cause qu'il faut attribuer son apparition chez les individus fatigués par des travaux prolongés le soir à la lumière du gaz; chez ceux qui fixent longtemps une surface blanche, comme par exemple les voyageurs qui traversent de vastes étendues couvertes de neige.
Enfin l'hyperémie du nerf optique est quelquefois le premier stade d'une véritable névrite ; elle reconnaît alors le même point de départ que cette dernière affection et dépend du retentissement d'un processus intra-crânièn sur l'extrémité intra-oculaire du nerf.
Cette forme particulière sera étudiée en détail à propos des inflanmiations du nerf optique.
Les causes multiples capables de déterminer l'hyperémie du nerf optique expliquent les indications différentes que réclame le tredtement de cette affection.
S'agit-il d'une hyperémie simple essentielle résultant d'une excitation trop forte et trop longtemps prolongée de la rétine, on prescrira le repos absolu', l'usage de lunettes fumées bombées, le séjour dans un endroit peu éclairé. On pourra associer à ces précautions hygiéniques les bains de pieds sinapisés, quelques dérivatifs sur le tube intestinal, l'application de ventouses Heurteloup aux tempes.
L'examen de la réfraction fait avec soin nous révèle-t-il une anomalie de ce côté, il faudra avant tout la corriger au moyen de verres appropriés.
Enfin, il va de soi que si l'hyperémie n'est que le premier degré d'une névrite d'origine cérébrale, le traitement devra être dirigé tout d'abord contre l'affection principale.
L'hyperémie passive ou veineuse s'observe surtout à la suite de troubles circulatoires provoqués vers les extrémités supérieures par une gêne plus ou moins considérable du retour du sang vers le cœur. Les veines de la papille sont alors dilaiéeSt flexueuses; une colora-
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tion rou(fe sombre, parfois une exsudation séreuse, qu'explique facilement la stase sanguine, voile leurs contours.
Cette sorte d'hj^erémie se rencontre dans certains états congéstifs de rencéphale, dans les affections du cœur droit. La persistance du trou de Botal et la communication des deux cœurs provoquent dans la papille une stase sanguine comparable à celle qu'on observe chez ces malades sur les lèvres et aux extrémités des doigts. En pareil cas le nerf optique offre à rophthalmoscope une teinte vineuse tout à fait caractéristique, d'où le nom de cyanose de la papille donné par Liebreich à cette altération.
L'hyperémie veineuse s'observe également quand il existe un obstacle mécanique à la circulation rétinienne, comme dans le glaucome; elle est portée au plus haut degré dans la forme hémorrhagique, où elle s'accompagne constamment de ruptures vasciilaires et d'extravasations sanguines.
NÉVRITE OPTIQUE.
L'inflammation du nerf optique peut survenir dans plusieurs conditions différentes.
i* Elle peut être simple, idiopathique, et n'être alors pour ainsi dire que l'exagération d'un processus congestif développé et localisé dans le nerf optique.
2* Plus fréquemment elle dépend de certaines lésions de l'encéphale. Tantôt symptomatique d'une tumeur cérébrale, elle revêt des caractères spéciaux {névrite par étranglement) qui lui donnent une valeur séméiologique importante ; tantôt elle est la manifestation d'un processus inflammatoire qui, ayant pris naissance à la hase du crâne, dans les méninges ou la substance cérébrale, s'est transmis de proche en proche le long des tractus et des nerfs optiques, jusqu'à leur extrémité intra-oculaire {névrite descendante).
3** La névrite optique peut également résulter d'un état morbide de l'organisme entier, comme on l'observe assez souvent dans la syphilis, et quelquefois, d'après Hutchinson, dans l'intoxication saturnine.
4* Enfin pour expliquer certains cas de cécité subite, de Grœfe avait admis l'existence d'une inflammation spontanée du nerf optique localisée dans son trajet intrà-orbitraire, affection qu'il désignait sous le nom de névrite rétro-bulbaire, mais nous verrons plus loin qu'il est plus rationnel aujourd'hui de rattacher ces formes particulières d'amblyopie à des hémorrhagies du nerf optique. Ababii. MqI. des yeux, t. h. 4
NEVRITE SIMPLE, IDIOPATHIQUE.
Il est des cas où ruphthalmoscope révèle tous les signes d'une inflammation du nerf optique, sans qu'il soit possible d'en découvrir la cause. L'absence complète de troubles de la sensibilité, de la motilité, l'intégrité absolue des fonctions cérébrales et de la santé générale, éloignant nécessairement l'idée, soit d'une lésion de l'encéphale, soit d'un état pathologique de l'organisme, on est forcé d'admettre en pareille circonstance qu'il s'agit d'un processus inflammatoire localisé dans les nerfs optiques, et on dit alors qu'il existe une tiévrite simple, idinpathique.
Les signes ophthalinosco piques de cette forme particulière de névrite tiennent le milieu entre ceux de l'hyperémie et ceux de 1* véritable névrite symptomatique des lésions cérébrales. Ainsi l'îfljection papillaire et péripapillaire est plus vive, la rougeur plus générale, les bords de la papille sont plus effacés, les veines plus dilatées, plus tortueuses, les artères plus minces que dans i^simple congestion ; mais il est rare d*y observer les hémorrhagieî* ^ les exsudats et le gonflement général du tissu nerveux qui son^^ presque toujours si accusés dans la névrite des tumeurs et môm^^ dans la névrite descendante.
La névrite idiopathique est plus difficile à différencier de la ni vrite syphilitique ; pourtant dans cette dernière variété l'infiltration diffuse qui rend la papille plus nuageuse, voile ses contours et recouvre ses vaisseaux, est assez caractéristique pour empêcher de commettre une erreur.
Les (roubles fonctionnels ne sont pas toujours en rapport avec les altérations révélées par l'ophlhalmoscope ; il n'est pas rare de trouver la vision notablement amoindrie avec une papille à peine enflammée ; inversement certains malades distinguent encore parfaitement, alors qu'il existe chez eux tous les signes d'une névrite des plus intenses. Cette disproportion entre les troubles fonctionnels et les lésions du nerf optique, qui étonne au premier abord, s'explique néanmoins si l'on songe qu'en pareil cas le processus intéresse plutôt le tissu cellulaire interstitiel que les fibres nerveuses proprement dites. Quelquefois l'inflammation du nerf optique donne naissance à des phénomènes lumineux subjectifs^ tels qu'éclairs, étincelles, phosphènes, etc., qui sont l'indice de la compression mécanique que subit ce tronc nerveux par suite du gonflement des tissus environnants.
Les caractères différentiels qui existent entre la névrite simple
et les névrites symptomatiques ne sont pas tellement tranchés qu'on puisse toujours à la simple inspeetîon ophthalmoscopique poser avec certitude le diagnostic étiologique. On derra donc ton* jours rester dans une certaine réserve, car il peut arriver qu'une inflammation du nerf optique, précédant longtemps à Tavance des troubles cérébraux graves^ en impose pour une névrite simple, alors qu'U s'agissait d'une névrite symptomatique.
Les émissions sanguines à la tempe au moyen de sangsues, ou mieux, de la ventouse Heurteloupt les dérivatifs sur le tube intestinal, les bains de pieds sinapisés, enfin et surtout l'électrisalion des nerfs optiques par les courants continus, tels sont les moyens qui conviennent le mieux en pareil cas. Si la névrite est réellement simple, ils suffiront le plus souvent pour amener la gnérison* Si, au contraire, l'affection était méconnue ou abandonnée à ellemème, elle pourrait se terminer par l'atrophie du nerf.
nlvRITE OPTIQUE STMPTOMATIQUE DES TUMIUBS c£r£bBALES.
En 1860 de Grsefe publia dans le septième volume des Arekw fwr Opktkabnohgie un article important sur les inilamoiations du nerf optique dans les maladies du eerveau : « J'eus Toceaâon, dit-il, d'observer un malade qui présentait certains troO'^ blés cérébraux, tels que faiblesse du côté gauche, parésîe du fSftcial, retours périodiques d'attaques éptleptifonnes, affaiblissement de la mémoire et de l'intelligence, et qui était atteint, en outre, d'une amaurose progressive. Ma première pensée fut que j'avais affaire, sans doute, à une paralysie du nerf optique, et que l'atrophie de ces nerfs devait être la cause de la eéeité. Mais, en l'examinant à rophthalmoscope, je fus fort étonné de trouver, contrairement à ma supposition, la papille gonflée et irrégulière, présentant une saillie d[)nipte sur l'un de ses oétés. Son tissu, d'habitude transparent, était trouble et d'un ton grisâtre mélangé de ronge ; une opacité diffuse envahissait la rétine tout autour de la papille, dont elle effaçait les contours dans un espace d'environ 5millimètres« Ces lésions intra-oculaires existant simultanément sarles deux yeux expliquaient la eéeité presque complète; elles étaient probablement en rapport avec raffection cérébrale dont le diagnostic était encore en suspens. On hésitait entre une enc^-
phalite et une tumeur cérébrale ; mais peu à peu les symptômes d*uiie tumeur devinrent prédominants. Le malade succomba six mois après, et Ton^ trouva à Tautopsie un vaste sarcome de l'hémisphère droit. »
Après la publication de cette remarquable observation, où se trouvait signalée pour la première fois la coexistence d une névrite optique et d'une tumeur cérébrale, Tattention fut éveillée sur ce sujet, et un nombre considérable de faits recueillis de toutes parts permirent de tracer bientôt les principaux traits cliniques de cette affection.
Signes ophthalmoscoptques, — Dans la névrite typique des tumeurs cérébrales les caractères fournis par Texamen du fond de Tœil sont très-nets et très-accentués. Ils consistent dans une congestion générale avec rougeur diffuse de la papille, qui est boursouflée et fait saillie au fond de l'œil. Les veines de la rétine, gorgées de sang, présentent des dilatations variqueuses; par contre, les artères sont grêles et amincies; des hémorrhagies rétiniennes nombreuses sont répandues sur la papille et les parties environnantes, parfois des exsudations blanchâtres font tache sur ce fond rouge. Le processus morbide se localise dans l'extrémité intra-oculaire du nerf et dans une portion très-limitée de la rétine avoisinante ; les parties périphériques plus éloignées restent intactes.
Les troubles fonctionnels sont très-variables. Tantôt la vision est presque complètement abolie, tantôt elle est h peine atteinte, et cela alors même que des accidents inflammatoires considérables ont éclaté du côté des nerfs optiques.
Plusieurs observateurs, en effet, ont été souvent surpris, en pratiquant systématiquement Texamen du fond de l'œil, ?le trouver des névrites typiques chez des malades qui n'accusaient aucune diminution de la vision. Le cas suivant, rapporté par le docteur Jakson, .médecin de l'hôpital des épileptiques de Londres, est, à cet égard, fort instructif (i).
(( Une jeune fille âgée de vingt ans, ayant toutes les apparences de la santé, éprouvait de temps à autre de violents maux de tête accompagnés de vomissements ; dans les intervalles de ces attaques, la santé générale était tellement satisfaisante qu'il y aurait eu témérité à porter le diagnostic de tumeur intra-crânienne. Bien que la malade ne se plaignît nullement de troubles visuels, car elle pouvait lire les plus fins caractères, je constatai à l'ophthal-
(1) Ophthalmic Hospital Heports, t. VIT, 4« partîp.
moscope (que j*emploie systématiquement dans tous les cas) une double névrite optique. Dès lors je fus certain qu'il s'agissait d'une maladie intra-crânienne et je diagnostiquai une tumeur. A Tautopsie, on trouva une tumeur du lobe droit du cervelet. »
Si le malade ne succombe pas dans la période d'état de la névrite typique, et que Taffection prenne une marche chronique, le fond de l'œil ne tarde pas à changer d'aspect. La rougeur diffuse de la papille disparaît peu à peu pour faire place à une teinte blanchâtre de plus en plus accusée ; les veines, tout en restant tortueuses et dilatées sur certains points, diminuent de volume et offrent une coloration moins foncée ; les hémorrhagies se résorbent et disparaissent, les artères deviennent de plus en plus grêles ; et c'est ainsi que surviennent peu à peu les caractères manifestes de l'atrophie.
Cette atrophie se présente d'ordinaire avec une physionomie particulière qui permet de reconnaître qu'elle est consécutive à une névrite ; les artères de la papille sont plus minces que dans l'atrophie simple; les veines ont conservé un trajet sinueux iiTégulier et sont dilatées sur certains points ; les bords de la papille /estent diffus, [une 'teinte de transition les sépare du fond rouge de l'œil; dans l'atrophie simple, au contraire, le disque papillaire , très-blanc , est parfaitement distinct , sa ligne de démarcation d'avec les parties voisines se détache avec plus de netteté que dans l'œil physiologique. A cette période, Texamen du fond de l'œil peut donc encore fournir des indications précieuses; c'est ainsi que Charcot a rapporté une observation remarquable, où la forme particulière de l'atrophie décida du diagnostic jusqu'alors en suspens entre une tumeur cérébrale et une forme anormale d'ataxie locomotrice. L'autopsie confirma le diagnostic de tumeur porté pendant la vie grâce à l'ophthalmoscope.
Valeur sémétologique, — La névrite optique existe-t-elle constamment dans les tumeurs cérébrales? Peut-elle se montrer alors que rien encore ne fait songer à une affection cérébrcde aussi grave ou qu'il n'y a que des troubles mal définis? L'examen ophthalmoscopique du fond de Tœil est-il pathognomonique ? Telles sont les questions qu'il serait important de résoudre d'une façon précise et sur lesquelles l'accord est encore loin d'être complet.
Tout d'abord ce signe est-il constant, fréquent ou rare? Une discussion s'éleva récemment à ce sujet au congrès ophthalmologique d'Heidelberg, et les divers orateurs qui prirent la parole furent loin de s'entendre.
D après Otto Becker, ce symptôme manquerait dans les cas où la veine centrale de la rétine, au lieu de se rendre directement dans le sinus caverneux, s anastomose par l'intermédiaire des veines de l'orbite avec les veines de la face. De Wecker émit l'opinion que la névrite optique n'existait qu'avec les tumeurs cérébrales à développement rapide. Pour Nagel, l'hydropisie ventriculaire, fréquente dans les tumeurs, et la gêne circulatoire des veines de Galien qui en est le résultat, seraient la cause déterminante de l'inflammation du nerf. Sweigger, enfin, a écrit récemment dans son dernier ouvrage que la névrite optique manque souvent dans les tumeurs cérébrales, et quelle existe parfois dans d'autres affections de l'encéphale. Ces affirmations diverses, foimulées quelquefois un peu au hasard, n'ont pas grande valeur, car elles ne s'appuient le plus souvent que sur un nombre restreint de faits personnels.
Le docteur Annuske (1), suivant une vctie différente et laissant de côté les hypothèses, a recueilli et analysé avec soin un nombre considérable d'observations empruntées les unes à la clinique interne, les autres à la littérature ophthalmologique. Muni de oes docn* ments, il a pu établir: i*" que la névrite optique est un symptôme presque constant dans les tumeurs cérébrales ; 2<^ que sa fréquenoc et son apparition précoce lui assignent une haute valeur clinique dans le dia^ostic de cette affection à symptomatologie complexe et souvent obscure.
En ce qui me concerne, j'ai rencontré jusqu'ici dans les divan hôpitaux environ quatorze cas de névrite typique chez des malades atteints de tumeurs cérébrales ; sauf trois dont les tumeun étaient de nature syphilitique et qui n'ont pas succombé , tous les autres sont morts, et l'autopsie a confirmé le diagnostic. Je doiî dire pourtant que j'en ai examiné quelques autres chez lesquels oi soupçonnait la même affection, et où l'examen ophthalmosco pique fut négatif; mais je ne sache pas que le diagnostic ait 6i^ vérifié à l'amphithéâtre.
Gomment concilier entre elles ces opinions si diverses sur II fréquence de ce symptôme? Il faut remarquer, en premier lieu que les observations où l'examen ophthalmoscopique a été fai
I . Archivfur Ophthalmplogie, l. XIX, 3« i»arli(\ p
c soin sont seules acceptables. Dans un grand nombre de cas do tumeurs, il est noté que la vision n'était pas atteinte, et par 8iiit;e qu'il n'existait aucune lésion du fond de Toeil. En raisonnant ainsi, on s'expose à méconnaître Texistcnce de véritables névrites, qui ne provoquent parfois, ainsi qu'il a été cliniquement démontra, que des troubles fonctionnels insignifiants.
Il faut donc, dans le débat actuel, rejeter tous les cas où Texanken ophthalmoscopique a été négligé, t*t se réserver à l'avenir d'^itplorer constamment le fond de l'œil dès le début de la maladie.
Une autre cause d'erreur est venue eiu'ore jeter quelque confusion sur cette question controversée. Quelques auteurs ont signalé l'atrophie simple, et non rinnamination des nerfs optiques, cOTnmeon symptôme des tumeurs du cerAcau. Or, nous avons vu q^e si d'habitude l'atrophie consécutive à une névrite présente des ceix*actères ophthalmoscopiques particuliers, qui ne laissent aucun doute sur son origine, il est, par exception, quelquefois impossible de la différencier de l'atrophie simple. Voici une observation d*Hutchinson (1) qui prouver le fait d'une façon péremptoire. Il s'cigiMait d'un malade atteint d'une tumeur cérébrale ; la papille, examinée à l'ophthalmoscope au début de Taffection, présentait I^s caractères d'une névrite franche en pleine évolution ; plus tard ^ rongeur et la suffusion péripapillaire disparurent, les hémori^agies se résorbèrent, et les nerfs opti({ues s'atrophièrent. L'aspect de la papille devint tel (]u'il était impossible à un observa* ^^Ur non prévenu de reconnaître qu'il ne s'agissait pas là d'une û^trophie simple. Cet exemple prouve évidemment qu'un certain ^^oinbre d'atrophies consécutives à des névrites ont dû être prises pour des atrophies simples.
Ija névrite optique constitue donc un symptôme important dans le diagnostic des tumeurs du cerveau, mais là se borne sa valeur ^^méiologique, et l'aspect du fond de l'œil ne peut nous rensei- SOerni sur le siège, ni sur le volume, ni sur la nature de la tumeur. ï^e docteur Jakson (ioc. cit.) affirme pourtant que la névrite optique, accompagnée île convulsions unilatérales, dénote que la tameur occupe le voisinage du corps strié. Voici ses paroles :
«L'association de cesdoux symptômes, névrite optique et convulsions commençant d'un seul c(Mé, mérite d'attirer l'attention des médecins qui s'occupent des maladies nerveuses, et des ophthalinologistes. Us doivent mettre en eouimun h'urs eo^nflissance^
^ Opktka^thie Hospital l{«\*orti, \. V. p. 09.
et faire des efforts réciproques pour arriver à déterminer le siège de la lésion encéphalique qui donne naissance à ces symptômes complexes. Les uns ne doivent pas se contenter de dire que le malade est amaurotiqùe, sans mentionner les altérations intra-oculaires ; les autres ne doivent pas se tenir pour satisfaits quand ils ont déclaré que la névrite optique est associée à des convulsions épileptiformes. Il faut qu'ils précisent avec soin le siège, le mode d'apparition, la manière d'être de ces convulsions. C'est ainsi que, d'après mes observations, la névrite optique existant simultanément avec des couMilsions commençant dans une main est symptomatique d'une tumeur siégeant dans la région de l'artère cérébrale moyenne, c'est-à-dire dans les circonvolutions voisines du corps strié. Il se passe ici quelque chose d'analogue à ce que Ton observe dans les cas de sensations subjectives de l'olfaction accompagnées d'une perte de connaissance momentanée. Les troubles de l'innervation résultent alors de troubles circulatoires survenus dans le département de Tartère cérébrale antérieure, qui fournit au bulbe olfactif, à plusieurs circonvolutions antérieures, ainsi qu'à une partie du corps calleux. »
La névrite optique symptomatique existe le plus souvent des deux côtés; quelquefois elle peut être unilatérale. Un malade fut atteint d'hémiplégie du côté droit, bientôt suivie d'une névrite optique de l'œil du même côté. L'on songea tout d'abord à une hémorrhagie cérébrale: mais, quand le docteur Jakson (loc, cit,) eut découvert la névrite optique, il diagnostiqua une tumeur de l'hémisphère cérébral gauche. L'autopsie confirma ce diagnostic.
Pathogenie. — L'on a eu fréquemment l'occasion de rechercher à l'autopsie les lésions de cette forme particulière de névrite, et c'est avec surprise qu'on les a trouvées constamment limitées à Textrémité intra-oculaire des nerfs optiques restés intacts dans leur trajet orbitaire et intra-crânien. Plusieurs théories ont été mises en avant pour expliquer l'apparition de cette névrite si singulièrement circonscrite à Textrémité intra-oculaire du nerf. De Grœfe raisonnait ainsi : « Lorsqu'une tumeur se développe dans la cavité du crâne, elle doit nécessairement augmenter la tension intra-cr&nienne et modifier, par suite, la circulation dans les sinus caverneux; de là le trouble circulatoire retentit de proche en proche jusqu'à la veine centrale, de la rétine qui, par l'intermé-
diaire de la veine ophthalmique, se rend dans ce sinus. A ce trouble circulatoire, à cette gêne du sang en retour succèdent rimbibition et le gonflement delà papille. Le nerf optique traversant la sclérotique, et se trouvant bridé par ce tissu fibreux qui gêne son expansion, se boursoufle rapidement et s'enflamme. »
Gomme on le voit, de Grœfe attachait une grande importance au rôk de Fanneau sclét^tical, et il avait donné à cette forme particulière de névrite le nom de névrite par étranglement. Mais si l'on songe que la névrite se montre parfois avec des tumeurs extrêmement petites, modiflant peu la circulation des sinus caverneux; si Ton tient compte des recherches de Seseman, qui a démontré que fréquemment la veine centrale de la rétine, au lieu de se rendre dans le sinus caverneux, s'anastomose largement avec les veines de la face, il devient difflcilo d'admettre sans réserves cette théorie.
Dans ces derniers temps, Schwalbe ayant fait connaître que Tespace perméable existant entre les deux gaines du nerf optique (espace vaginal) communique avec la cavité arachnoïdienne,. cette disposition anatomique servit aussitôt de point de départ à une théorie nouvelle : ce serait le liquide sous-arachnoïdien qui, repoussé dans cet espace fermé, s'y accumulerait et occasionnerait tous les accidents par compression directe des troncs nerveux. Malbeureusement Tanatomie pathologique a contredit formellement cette djmière hypothèse ; car, dans plusieurs autopsies, Tespace vaginal ne renfermait pas la moindre trace de liquide.
n paraît difficile, dans Tétat actuel de la science, de fournir Texplication rationnelle de celte curieuse lésion, et de saisir le lien anatomo-pathologique qui associe la névrite à la présence de tumeurs ^ns le crâne. Si j'avais à émettre une opinion sur ce sujet délicat, je dirais tout d'abord que les diverses causes d'ordre purement naécanique invoquées jusqu'ici me semblent devoir être rejetées. I^ans les cas avérés, en eflTet, où le nerf optique est comprimé <^ectement, comme dans lespériostitesintra-orbitaires, Térysipèle phlegmoneux de l'orbite, les hémorrhagies survenues entre les deux gaines du nerf, on ne voit rien se produire qui ressemble ^^ quoi que ce soit à cette forme de névrite. Il n'y a ni gonflement ni boursouflement de la papille, les vaisseaux s'amincissent graduellement, le nerf se décolore et présente peu à peu les ^î^ractères de l'atrophie simple.
Au lieu d'une simple action mécanique, je crois plutôt qu'il s'agit »Ci dune altération profonde de la nutrition, d'un véritable trouble Ifopbique, qui éclate à l'extrémité intra-oculaire du nerf. Je rappro-
cherais volontiers ce phénomène pathologique des résultats obtenus par Claude Bernard dans une expérience récente. On sait que la section du trijumeau dans l'intérieur du crâne au-delà du ganglion de Casser provoque des troubles nutritifs dans les régions où se répandent les branches terminales de ce nerf; des ulcérations de la cornée, de la conjonctive, de la langue, etc., se montrent rapidement. Tous les auteurs avaient crujusqu'ici que ces troubles nutritifs étaient consécutifs h la dégénérescence graisseuse du tronc nerveux sectionné ; Claude Bernard a prouvé qu'il n'en est rien. Examinées en effet au microscope, les fibres nerveuses delà cinquième paire, dont la nutrition n'a pas souffert, grâce à la conservation du ganglion de Casser, ne sont nullement dégénérée» et se montrent avec leur structure normale. Les troubles nutritife qui éclatent à l'extrémité périphérique du nerf ne sont donc pat imputables à la dégénérescence graisseuse des fibres elles-mêmes, mais probablement à la section des vaso-dilatateurs ou vaso-constricteurs qui les accompagnent.
Quels sont les éléments nerveux qui, dans l'intérieur du crâne, président d'une façon analogue à la nutrition de l'extrémité intraoculaire du nerf optique? C'est ce qu'il est impossible de préciser. Quoi qu'il en soit, on est en droit de supposer que ces éléments sont multiples et répandus un peu partout dans l'encéphale, puisque la névrite optique périphérique se montre quel que soit le siège ou l'étendue de la tumeur.
NÉVRITE DESCENDANTE.
De Crœfe s'est servi de ce nom pour désigner l'inflammation du nerf optique propagée par continuité de tissu depuis la base de l'encéphale, où elle a son origine, jusqu'à l'extrémité intra-oculaire du tronc nerveux.
A rophthalmoscope on constate, dans cette affection, une trèslégère proéminence de la papille, qui a perdu sa teinte blanchâtre légèrement rosée pour prendre un aspect grisâtre mélangé de rouge. De plus, toute la surface du nerf optique est envahie par une opacité dilfuse s'étendant à la portion adjacente de la rétine sur une largeur de 5 à 6 millimètres, pour se perdre peu à peu vers les régions périphériques. Les art^^es sont amincies; quelquefois on aperçoit des pulsations spontanées dans le tronc central. Les veines sont fortement dilatées et de petites ecchymoses existent le long de leur trajet, à la surface ou dans le voisinage de la papille.
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Gomme on le voit, ces caractères ont plusieurs points de ressemblance aTCO ceux qui ont été assignés à la névrite par étranglement; aussi est-il quelquefois difficile d'établir un diagnostic différentiel entre ces deux affections au moyen de Toplithalmoscope seul. Pourtant, dans la névrite descendante, le gonflement, le boursouflement, la saillie de la papille, sont toujours moim accusés que dans la névrite des tumeurs. Les lésions inflammatoires y sont aussi moins apparentes, et il est plus rare d'y constater la présence d'exsudats et d'ecchymoses. Enfin, l'inflammation est pour ainsi dire plus diffuse, et au lieu do se limiter à la papille ellemême, elle se propage de proche en proche dans une certaine étendue de la rétine pour s'éteindre insensiblement vers les régions périphériques.
Les troubles fonctionnels sont des plus variables, et souvent peu en rappoH avec les lésions révélées par rophthalmoscope ; dans certains cas, en effet, la cécité peut (^tre complète, absolue, alors que le fond de Tœil ne présente presque pas d'altération; dans d'autres cas, au contraire, la vision u très-peu souffert, et pourtant le nerf optique, examiné à rophthalmoscope, paraît être lenige d*une inflammation des plus vives.
La névrite descendante a été observée le plus souvent à la suite de méningo^encéphalite de la base, quelquefois on Ta vue se développer à la suite d'un processus inflammatoire ayant pris nais* sance dans le périoste ou le tissu cellulaire de la cavité orbitaire, d'où il s'était propagé à la gatne flbreuse et au tissu propre du nerf optique. C'est probablement à une lésion de cette nature et à Tatrophie qui en est si souvent la conséquence qu'il faut rattacher 1a cécité observée parfois à la suite du phlegmon de l'orbite.
Dans la névrite descendante, le processus morbide intéresse fonte retendue des nerfs optiques, depuis leur terminaison intraoculaire jusqu'à leur origine intra-crânienne ; le chiasma et les bandelettes sont également altérés jusqu'à leur émergence des centres nerveux.
A l'autopsie, Virchow (1) a constaté un hypertrophie considérable de la membrane, adventice des vaisseaux et du névrilème ; ïa plupart des fibres du nerf optique étaient plus épaisses iju'à l'état normal, beaucoup étaient variqueuses et munies de prolongements fusiformes ; derrière la lame criblée on trouvait une prolifération de cellules et de noyaux dans le tissu interstitiel.
Une altération particulière cxistnit aussi dans h's couches ner-
(t) Archiv fUr Ophthalm., t. XII, i« partie, p. 117.
veuses de la rétine jusqu'au voisinage de la papille. Les graim des deux couches granuleuses avaient augmenté de volume et étaient serrés les uns contre les autres; la couche inter-granoleuse présentait des stries perpendiculaires à la surface rétinienne, et on y trouvait un grand nombre de fibres fines et résbtantes munies de prolongements fusiformes et variqueux.
La valeur séméiologique de la névrite descendante n'est pas aussi considérable qu'on pourrait le croire au premier abord pour le diagnostic et la localisation des maladies cérébrales.
D'une part, en effet, cette affection fait souvent défaut, alors que d'autres symptômes ne laissent aucun doute sur l'existence d'une inflammation des méninges de la base. Et d'autre part, quand elle existe, il est quelquefois difficile de la différ(»ncier de la névrite simple idiopathique et de la névrite par étranglement.
L'examen du fond de l'œil n'acquiert donc une réelle importance que lorsqu'il concorde avec d'autres symptômes cérébraux; il peut alors servir à établir le diagnostic d'une affection inflanmiatoire de la base de Tencéphale.
Le pronostic dv. la névrite descendante n'est pas toujours le même, il varie avec les conditions pathologiques qui la font naître et leur reste subordonné. On a vu des cas où les malades ont guéri de leur affection cérébrale, tandis que l'inflammation du nerf optique aboutissait à une atrophie complète. Quand la maladie se termine ainsi, l'atrophie présente encore certains caractères distinctifs, tels que l'effacement des bords de la papille, l'amincissement des artères, la conservation du calibre des veines, qui permettent de la différencier de l'atrophie simple.
Le traitement local n'occupe ici qu'un rang tout à fait secondaire ; l'on doit se borner, si l'état du sujet le permet, à quelques . déplétions sanguines à la tempe, au moyen de la ventouse Heurteloup. Tous les efforts de la thérapeutique doivent être dirigés contre l'affection cérébrale qui est le point de départ des accidents oculaires.
NÉVRITE RÉTRO-BULBAIRE.
Nous donnons ici le résumé des travaux dedeGrœfe(l)sur cette (juestioii. — Tout en tenant grand compte des idées de cet éminent clinicien, nous ferons remarquer que l'existence de la névrite
(1) Leçons d$ clinique ophthalmologique, publiées par le docteur Meyer.— Paris, 1R67.
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rétro-bulbaire n'est encore qu'une hypothèse, hypothèse ingénieuse sans doute, mais passible de bien des objections. Les recherches les plus récentes, au lieu de confirmer la réalité de ces faits, tendent à prouver qu'un certain nombre d'entre eux au moins doivent être considérés comme des hémon*kagies du nerf optique. Aussi nous engageons le lecteur, quand il aura lu les lignes qui suivent, à se reporter au chapitre consacré à cette dernière affection. Voici les paroles de de Grœfe :
«Il est des cas de cécité soudaine dont la pathogénie est encore fort obscure et qui s'obser\'ent tantôt dans le cours de certaines maladies générales, rougeole, scarlatine, etc., tantôt à la suite dliéinorrhagies abondantes, hématémèse, mélaena, quelquefois, enfla, sans altération notable de la santé.
t Le champ visuel s'obscurcit rapidement avec ou sans chromopâes et photopsies, et la vision disparaît complètement en quelques jours. Le plus souvent les lésions se présentent symétriqueaient sur les deux yeux, on ne connaît qu'une observation où un œS resta pris isolément.
• La pupille est très-dilatée. A l'ophthalmoscope on trouve des altérations incontestables, mais peu prononcées et transitoires, de lapapille: son tissu est comme voilé par une opacité diffuse et très-légère qui se propage sur la rétine avoisinante. Le niveau de lapapille est normal ; s'il s'élève un peu, ce n'est que pour quel- (pies jours.
« Les artères sont amincies, mais la pression du doigt sur l'œil provoque des pulsations qui sont un signe certain de la conservation d'une circulation non interrompue.
«L'afflux sanguin est seulement diminué, diminution qui d'ailleurs ne peut être bien notable quand les vaisseaux sont perméables, et qui certes n'explique pas l'abolition complète des fonctions. Toutes les analogies militent du reste contre cette supposition. D'abord, nous savons par Donders qu'à la suite d'une pression ttercée sur l'œil sain, les fonctions visuelles ne sont suspendues <lne lorsque l'arrivée du sang dans la rétine, au lieu de se faire d'une manière continue, se fait d'une manière interrompue (pulsations sur la rétine). De plus, l'application de ce fait à la pathologie a été limitée encore par des observations qui ont prouvé V^e, dans plus d'une condition, l'afflux du sang peut devenir intermittent, sans que les fonctions soient abolies (par exemple dans I* glaucome, les tumeurs de l'orbite, la névrite). Enfin, j'ai acquis dernièrement la conviction, en étudiant la circulation du fond de iQ^l pendant la période asphvxique du choléra, que m^me les
degrés prononcés d'ischémie bien constatée ne diniinaeiit|Mi»ooiir sidérablement la force visuelle, quoique dans le cas particulier le défaut d'oxygène dans le sang augmentât les chances d'une suppression des fonctions.
(c Voilà les raisons qui me font admettre que ni rischémie primitive par elle-même, ni les altérations légères de la papille que nou constatons dans les cas en question, ne peuvent expliquer d'une manière satisfaisante la perte absolue de la vision. D'un antre c6té,rabsence complète de troubles cérébraux écartant l'idée d*une affection des centres, nous sommes obligés de localiser le foyer de la maladie dans les troncs des nerfs o[>tiques.
« Je pourrais encore appuyer mon hypothèse sur des obsenrakkM se rapportant aux lisions du tissu cellulaire intra-orfoitaire. Dens des cas d'abcès rétro-bulbaires de nature érysipélateuse et métastatique, ou bien observés à la suite de blessures et d'opératioiit intéressant Torbite, j'ai vu plusieurs fois survenir^ dans le conraoi de quelques heures ou de quelques jours, la perte complète de li vision du côté malade. Dans ces cas, j'ai pu constater parfois aïK névrite évidente, d'autres fois des altérations très-peu prononcées de la papille.
(( La marche de cette affection présente des analogies awc eeik de la névrite vraie. Dans les deux affections, la perception quaatitative de lumière peut se recouvrer après une cécité proloogéet parfois la guérison est complète ; d'autres fois la vision teste par due, et il se développe rapidement une dégénérescence alropliiqne; enfin il peut se faire que la guérison reste incomplète et que Is nerf subisse une atrophie partielle. »
Voici deux observations rapportées par de Grsfe^ et eoBSÎddrées par lui comme des exemples de névrite rétro-bulbaire.
Anna P..., âgée de trois ans et demi, entra à la Clinique le 1 déeentei i8?>â. Son père, médecin, nous raconta que l'enfant, sauf unelégière broi* chite et la rougeole, s'était bien portée pendant les deux premières annéei de sa vie. On avait toujours observé une sécrétion exagérée de la maqumise nasale.
Dans le milieu de novembre iSGÎ, Tenfant fut attemte d'angine foiirfl* laire non diphthéritique et guérie an bout de quelques jours. L'enfimt S^ portait bien, mais la sécrétion de la moqueuse nasale avait cessé. Le3d^ eembre, vers le soir, l'enfant tout à coup ne pat plos distinguer 4e objets; le 4, elle regarde au-dessus des objets qn'elle ve«t 6xer(
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la vision centrale, probablement aussi paralysie de la moitié inférieure de la rétine); cependant elle marche encore seule. En même temps elle prétend voir, remplissant la chambre, une fumée épaisse dans laquelle s'agitent continuellement des gouttes rouges et des boules de feu, surtout dans les régions supérieures (espace en relation avec la moitié paralysée de la rétine); le 5, en se réveillant, la petite malade est complètement aveugle. Le père observa ce jour, aiusi que le lendemain, une augmentation de la dilatation pupillaire avec immobilité absolue de l'iris.
Le 8 décembre, je constate l'état suivant : la petite iille, un peu pâle, jouit d'une bonne santé; pouls à 108 et de tension moyenne, température du corps normale. Absence complète de toute perception quantitative de lumière; .les pupilles sont dilatées au maximum, immobiles à la lumière, et présentent des oscillations de peu d etetidue pendant les mouvements du globe. La papille optique est légèrement tuméfiée et grisâtre ; l'opacité se propage sur la rétine avoisinante, jusqu'à 3 millimètres à peu près du bord delà papille; quoique légère, elle estasses prononcée pour masquer la limite choroîdienne du nerf optique plus qu'il ne faudrait pour que cet aspect puisse rentrer dans les variations physiologiques. Les artères de la rétine sont amincies et présentent des pulsations déjà u une légère pression du doigt sur l'œil. Les veines, tortueuses et élargies, montrent cependant, à cause de la ténuité de l'opacité, des contours tranchés; on n^aperçoit pas d*apoplexies rétiniennes.
Le i9 décembre, on constate pour la première fois le retour de la perception lumineuse quantitative, dont il n'y avait pas encore trace le 46, c'est-à-dire onze jours après le début de la cécité. Le 31 décembre, la petite malade peut compter et possède un champ visuel d'une étendue assez notable (l*lge de l'enfant ne permet guère des constatations de détail). Au milieu du mois de janvier, l'enfant reconnaissait déjà des objets assez fins, et en même temps il restait à peine des traces des altérations visibles à l'ophtbalmoscope, qui d'ailleurs avaient commencé à disparaître, môme avant le retour des fonctions de l'œil. Au mois de juillet 4866, le père m'annonça la stabilité de la guérîson.
lie traitement se composa d'abord de remploi du calomel (I centigramme trois fois par jour), de frictions locales avec une pommade mercuriello, de VattouchemeAt de la muqueuse du nez avec le sulfate de cuivre et du repos absolu dans une chambre obscure. Le traitement étant resté sans résultats jusqu'au 16 décembre, je pratiquai sur l'œil gauche une iridectoroie par t en haut, parce qu'à cette époque j'étais encore disposé à regarder un arrêt I delà circulation artérielle (soit thrombose, soit ischémie) dans la papille comme cause fondamentale des accidents.
Pour établir un parallèle, je n'avais opéré que d'un côté. En examinant, le 19, les yeux de l'enfant, je constatai, à ma grande joie, l'existence de la perception lumineuse ; mais je trouvai, à ma grande stupéfaction, que cette perception venait surtout de Fœil non opéré, lequel continua à marcher plus rapidement vers la guérison. Nul doute que l'opération ne fût pour nen dans l'amélioration. D'ailleurs l'observation que nous avons faite, que
dans ces cas la première perception quantitative de lumière ne se montre souvent qu'après la première ou la seconde semaine, doit aussi mettre en garde contre des illusions au sujet de l'efficacité des moyens employés. Nous demeurons également dans le doute au sujet de l'utilité du traitement mercuriel, mais en tout cas on admettra plus facilement Tliypothèse d'un effet consécutif de ce médicament que celle d^un effet de l'opération sur les deux yeux, et de préférence sur Toeil non opéré.
Emma S..., de Magdebourg, âgée de huit ans, a eu, il y a plusieurs an* nées, des kératites ; elle est d'une constitution délicate, mais du reste bien portante. En 1864. au mois de janvier, elle a eu une rougeole s'accompagnant de bronchite, de toux violente, mais qui du reste suivit une marche régulière. Le 10 février, pendant sa convalescence, elle joue avec d'autres enfants sans manifester la moindre faiblesse de la vue. Le 12, on s'aperçoit pour la première fois qu'elle a de la difficulté à reconnaître des objets fins ; le 13, elle lit péniblement la lettre d'une petite amie, en l'approchaDt beaucoup de ses yeux; le 14, elle ne reconnaît plus que des objets très* grands; le 15, dans la matinée, elle ne distingue que le grand jour, et le suir du même jour elle était complètement aveugle. Le médecin, docteur V..., qui donna des soins à la petite malade, constata le lendemain l'absence complète de toute perception lumineuse dans les deux yeux; cette perception ne commença à revenir qu'au bout d'une semaine. Moi-même j'ai vu l'enfant à la fin de la seconde semaine, lorsqu'elle pouvait déjà reconnaître de grands objets, et je ne constatai plus qu'une opacité diffuse et excessivement légère de la papille et de la rétine avoisinante; on aurait peut-être pu rester dans le doute sur la signification pathologique de ce trouble, s'il n'avait pas successivement disparu pendant la semaine suivante. Les artères ne présentaient rien d'anormal dans ce cas, les veines étaient très-larges, mais peu tortueuses; la pupille était dilatée, mais réagissait déjà à la lumière. L'amélioration faisait des progrès rapides, et huit semaines après le début de l'affection oculaire, la guérison était complète. Le traitement, pendant lequel la perception de lumière reparut, avait consisté dans les antiphlogistiques et dérivatifs; plus tard on ne fit presque plus que de l'expectation.
NÉVRITE STPHILITIQUB.
Avant la découverte de rophthalraoscope, on désignait sous le nom d'amaurose syphilitique une affection de )a vue de nature spécifique dont les lésions mal connues étaient placées indistinctemont, et pour ainsi dire au hasard, dans la choroïde, la rétine ou le nerf optique.
NÉVRITE SYPHILITIQUE. 6îi
Depuis une vingtaine d'années, un certain nombre de mémoires importants dus à de Grœfe, Fœrster, Hutchinson, Galezowski, ont paru sur ce sujet. La choroïdite, la chorio-rétinite, la rétinite syphilitique, attirèrent d'abord l'attention, mais on fît peu mention de la névrite spécifique. Cependant cette manifestation de la syphilis est relativement assez commune; on en trouvera de nombreux exemples dans un intéressant travail de Drouinfl).
Caractères ophihalmoscupiqttes. — La papille présente une coloration rouge sombre ; elle est diffuse et s(» dérobe facilement à Texamen, parfois même il n'est possible de distinguer que le point d'émergence des vaisseaux, le disque papillaire se de.vine alors plutôt qu'il ne se voit, tant ses contours sont effacés et se perdent insensiblement dans les parties voisines. La suffusion, le trouble nuageux qui recouvre la papille, s'étendent quelquefois plus ou moins loin sur son pourtour; il y a alors, à proprement parler, plutôt névro-rétinite que névrite.
Les artères et les veines, paraissent plus grêles qu'à l'ordinaire, probablement parce que l'infiltration qui envaiiit l'extrémité intraocnlaire du nerf optique les masque et les rend moins distinctes.
Symptômes f&nctionnels. — Au début, les objets semblent enveloppés d*un léger brouillard qui devient par la suite de plus en plus épais et nuageux. Les malades sont tourmentés par des sensations lumineuses subjectives : ils aperçoivent des lueurs, des étincelles, des cercles lumineux, etc.; la vision baisse progressivement et, au bout de quelque temps, la perception lumineuse qualitatire persiste seule. L'affection débutant très-fréquemment sur un seul œil, les malades ne s'aperçoivent quelquefois de leur infirmité que lorsque le second œil est affecté à .<on tour. Le trouble fonctionnel est en général beaucoup plus accusé que dans les antres formes de névrite ; il est rare que les lésions ophthalmoscopiques soient considérables sans que la vision ait baissé d*une manière très-sensible.
De même que dans les autres variétés de névrite, la perception des couleurs est relativement bien conservée, elle disparaît peu à peu lorsque la vision, venant à diminuer, la distinction des objets eux-mêmes devient impossible.
Diagnostic. — Il est extrêmement rare de voir se produire dans la névrite spécifique soit des hémorrhagies, soit des exsudats. C'est là un caractère négatif fort important, car il empêche de
(1) Aurff «nr Us léiions typhUiiiques des membranes frofonâes de l'ie^i, TUv^ de Puis, i876.
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la confondre avec les névrites symptomatiques de lésions cérébrales. Dans ces dernières, en effet, les troubles vasculaires dominent, les veines sont dilatées, tortueuses, on observe des hémorrhagies tantôt discrètes, tantôt abondantes, des exsudats, le boursouflement de la papille, etc. Dans la névrite syphilitique, rinflltration diffuse nuageuse du nerf est le seul symptôme apparent, mais il est si caractéristique, qu'on peut le considérer comme pathognomonique. Il m'est arrivé plusieurs fois, à Taspect d*une altération semblable, de prescrire, malgré l'absence complète d'accidents antérieurs et en dépit des dénégations formelles des malades, le traitement spécifique et de voir la guérison justifier le diagnostic.
On pourrait confondre la névrite syphilitique avec certaines for* mes de choroîdite séreuse où les particules, entrêmement ténues, qui flottent dans le corps vitré, altèrent l'aspect du fond de Tœil et rendent la papille nuageuse. Pour éviter cette méprise, on explorera avec soin les régions équatoriales. Les vaisseaux rétiniens sont-ils vus très-nettement, très-distinctement dans cette zone, on peut en conclure que le processus n'intéresse que les parties profondes et qu'il siège probablement dans le nerf optique et non dans le corps vitré. Pourtant il est bon de dire que, dans bien des ce^ de névrite spécifique, les couches du corps vitré adjacentes à la papille elles-mêmes ont subi des altérations et sont devenues troubles.
Exceptionnellement, il existe en même temps que la rétinite d'autres altérations des membranes profondes (chorio-rétinite) ; il est moins rare d'observer quelques synéchies postérieures, indice de rinflammation qui avait déjà envahi les puiies antérieures du traotus uvéal (iritis, irido-cyclite).
Le pronostic est grave, on comprend facilement que des lésions intéressant un organe aussi délicat que le nerf optique entraînent à la longue des désordres irrémédiables ; aussi Taffeotion, livrée à elle-même, peut-elle se terminer par la cécité. Mais si un diagnostic précis a été porté dès le début ; si le malade, placé dans de bonnes conditions hygiéniques, s'abstient de tout écart de régime et se soumet en outre à un traitement rationnel, la maladie sera facilement enrayée ci guérira même complètement.
Traitement. — Quand on a reconnu la nature spécifique de Tînflammation du nerf optique, il impoite d^agir vite et énergiquement. Ici, en eff'et, l'organe atteint étant d'une délicatesse extrême, il faut le garantir aussitôt que possible des atteintes du processus morhidn. Tnndi-5 qu'une syphilîdo ulcéreuse, par exemple,
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ne laisse jamais sur la peau qu'une eioatrice plus ou moins difforme même si rintervention a été tardive, les lésions du nerf optique, si Ton ne met pas obstacle à leur évolution, anéantissent les éléments nerveux, et il peut en résulter une cécité définitive.
Les préparations mercurielles sont tout d*abord Indiquées, et en première ligne les frictions mercurielles h hnute dose. Le malade fera régulièrement tous les jours, tantôt sur une jambe, tantM sur Tautre ou bien sur les parois du thorax, des ft*lctions avec 4, 6, jusqu'à 8 grammes d'onguent mercuriel double. Ce mode d'administration de mercure est bien préférable aux pilules de protoiodure et au sirop de Gibert ; plusieurs fois j'ai vu guérir par les frictions des malades chez lesquels les autres préparations n'a» vaient pas réussi.
On prescrira également Tiodure de potassium k la dose de I à 3 grammes ; mais Tinfluence de ce médicament est beaucoup moins marquée que celle du mercure. Enfin, pour qu'on puisse compter sûrement sur le succès de la médication, il est indispensable que le malade soit placé dans de bonnes conditions hygiéniques, qu'il évite les travaux exagérés, les excès de toute sorte. Une bonne nourriture, les préparations de fer, de quinquina, sont des adjuvants fort utiles du traitement.
DES ATROPHIES DU NERF OPTIQUE EN GÉNÉRAL
Au point de vue de leur étiologie, les atrophies du nerf optique peuvent être divisées en deux grandes catégories : 1* les atrophies dites simples, essentielles, vliopathiqnes : ce sont celles qu'on ne peut rattacher encore h aucune cause appréciable et qui semblent survenir indépendamment de tout état morbide de l'organisme ; î* les atrophies symptovmtiques, dont la raison d'être est déterminée et où la lésion oculaire peut être considérée comme la manifestation d'une autre maladie.
Quelle que soit l'origine de l'atrophie et la variété à laquelle on a affaire, cette alTection présente toujours un ensemble de caractères communs qui méritent d'être l'objet d'une description gêné-* raie.
Signes ophthalmoscopiques, — La décoloration de la papille est un des premiers signes ophthalmoscopiques de l'atrophie. Par suite de la disparition des capillaires la teinte légèrement rosée du disque nerveux à l'état sain s'altère et devient peu à peu blanchâtre. Quand ce changement est encore peu accusé, il faut se
servir, pour mieux Tapprécier, d'un miroir faiblement éclairant (miroir d'Helmholtz ou de Jœger) et faire Texamen par le procédé de rimage droite. Il ne faut pas oublier dans cette recherche que la coloration normale de la papille offre de grandes variétés, et ne jamais négliger, si un seul œil est atteint, de le comparer à celui du côté opposé. Nous reviendrons du reste, à propos du diagnostic, sur certains cas de décoloration congénitale physiologique de la papille.
En général, la teinte blanchâtre est d'autant plus accusée que Tatrophie est plus avancée. On peut donc le plus souvent suivre avec Tophthalmoscope la marche progressive du processus. Quelquefois la papille change d'aspect : au lieu d'être blanchâtre, elle devient grisâtre ; dans tous les cas, elle perd sa diaphanéité normale et semble terne et opaque.
Quand la disparition de la couche des fibres nerveuses, complètement atrophiée, laissera nu la lame criblée, le disque nerveux prend un aspect bleuâtre tendineux caractéristique. A une certaine pé* riode et dans certaines formes, le système vasculaire se modifie; à la disparition des capillaires succède un amincissement plus ou moins accusé des principales branches de Tartère et de la veine centrale de la rétine ; dans les cas extrêmes ces vaisseaux deviennent filiformes. Quelquefois, au contraire, une atrophie, depuis longtemps complète, coïncide avec la conservation du calibre normal des vaisseaux centraux.
Nous verrons qu'on a cherché à utiliser ces difTérents aspects pour le diagnostic de certaines variétés d'atrophie.
Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels consistent dans une diminution plus ou moins considérable de la vàion cen^ traie et dans le rétrécissement plus ou moins marqué du champ visuel. L'afifaiblissement de la vision centrale se montre dès le début; ce symptôme, qui attire tout d'abord l'attention des malades, est ordinairement en rapport avec l'état de la papille; cependant, il est des cas où la vision a déjà sensiblement diminué, alors que la papille possède encore une coloration presque normale, et inversement avec un disque nerveux déjà presque blanc, la vue est quelquefois relativement bonne. Chez quelques malades la vision est d'autant plus mauvaise que l'éclairage est plus intense; ils voient mieux dans le demi-jour qu'en plein soleil ou à une vive lumière, mais chez le plus grand nombre c'est le contraire qui a lieu.
En même temps que la vision centrale diminue, le champ visuel se rétrécit ; tantôt son étendue décroît d'une façon régulière et concentriquement à la maculn, tantôt au contraire il se forme des
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âcotomes des lacunes. Au début ce phénomène n'est quelquefois appréciable qu'avec un éclairage peu intense.
La perversion des couleurs ou dyschromatopsie a été signalée par Galezowski, Leber, Schœn comme un symptôme presque constant de l'atrophie des nerfs optiques.
C'est d'abord ]e vert qui cesse d'être distingué nettement, il paraît gris ou jaune. Puis, au fur et à mesure que la maladie progresse et que les lésions s'accentuent davantage, le rouge et le jaune ne sont plus reconnus et la perception du bleu persiste seule. Enfin celle-ci disparaît à son tour, et Vinsensibilité pour les couleurs devient complète.
Pour que la dyschromatopsie ait une valeur se m éiologique. importante, il ne faut pas se contenter de dire que telle ou telle couleur n'est plus perçue, il faut déterminer l'étendue du champ visuel, où elle n'impressionne plus la rétine. C'est en tenant compte de ces limites^ qu'on arrive à difTérencier les diverses formes d'atrophie, et à se prononcer sur la marche de la maladie.
Schœn a fait à ce sujet d'intéressantes recherches dont voici les principaux résultats.
Si l'on recherche les limites du champ de perception des couleurs dans Fatrophie simple on constate que, dès le début, ces limites se rapprochent du centre et s'éloignent de la périphérie. C'est le champ de la couleur verte qui se rétrécit d'abord, puis, si la maladie progresse, le champ de la couleur rouge diminue à son tour, puis celui du jaune, puis enfin celui du bleu. Ce rétrécissement du champ de perception des couleurs est plus constant que celui du champ visuel ordinaire ; il a donc une valeur séméiologique plus importante.
Lorsqu'il existe dans le champ visuel ordinaire une lacune parfaitement limitée, comme dans Ykémiopie et dans les formes d'atrophie partielle des nerfs optiques, le pronostic reste favorable tant que la perception des couleurs, abolie au niveau duscotome, reste normale, dans les portions de la rétine encore sensibles. Dans les cas exceptionnels où ces formes spéciales d'atrophie progressent, on est tout de suite averti de leur marche envahissante par les changements qui surviennent dans les limites du champ de perception des couleurs.
Dans le glaucome, la sensibilité aux couleurs se comporte tout autrement que dans l'atrophie. Bien que le champ visuel soit parfois très-rétréci, surtout du côté nasal, la perception des couleurs se conserve .très-longtemps, tandis qu'elle est rapidement abolie dans l'atrophie.
Dans la période d'état des maladies inflammatoires du nerf optique, telles que les névrites par étranglement, descendanieiy etc., les limites du champ visuel ordinaire sont à peine rétrôoies, tandis que les contours des divers champs de perception des couleurs sont irréguliers et empiètent les uns sur les autres. Ainsi, par exemple, la ligne qui sert de démarcation au champ de perception du rouge, au lieu de rester toujours en dehors de celle du hleu, comme à rétat normal, rencontre celle-ci et la coupe en plusieurs points.
Diagnostic* — Pour pouvoir affirmer d'une façon certaine Texistence d'une atrophie des nerfs optiques, il faut trouver réunis les symptômes fondamentaux que nous venons d'énumérer. La décoloration blanchâtre des papilles, si elle n'est pas accompagnée d'une diminution sensible de la vision centrale et d'un rétrécissement plus ou moins marqué du champ visuel, ne suffit pas pour établirle diagnostic. On a signalé, en efi'et, des exemples de décoloration complète des nerfs optiques, datant de Ja naissance, chez des individus qui ont conservé toute leur vie une acuité visuelle excellente.
On pourrait confondre latrophie des nerfs optiques avec le glaueome ehroniçfue simple, nous avons déjà indiqué tome I, p. 481, les C€Uttctères qui distinguent entre elles ces doux affections. Rappelons que dans le glaucome il existo une excavation caractéristique complètement différente de l'excavation infundihuliforme qu'on rencontre à la période extrême de certaines atrophies. Le rétrécissement particulier du champ visuel non plus concentrique à la macula mais très-marqué en dedans, et la conservation de la sensibilité aux couleurs sont également propres au glaucome.
Une fois le diagnostic anatomique établi, il est important de reconnaître à quelle variété se rattache l'atrophie et de remonter au point de dépcurt étiologique ; mais conmie chaque forme spé* ciale doit être décrite h part, ce serait nous répéter que de traiter ici la question de pathogénie.
Pronostic. — > L'ati*ophie des neifs optiques est toujours une affection grave. L'atrophie progressive essentielle envahit presque toujours les deux yeux et se termine le plus souvent par la cécité. En explorant de temps à autre l'état du champ visuel, en notant les progrès du rétrécissement qu'il subit, on peut suivre pour ainsi dire pas à pas la marche de la maladie. Les formes les moins graves sont celles où le champ visuel, au lieu d'être rétréci d'une façon concentrique, est très-diminué dans certaines parties, maii^ ronservé dans d'autres.
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rraU&mini. ^^Ontstttop souvent impuissant à enrayer la marche de la maladie. Pourtant, dans ces derniers temps, la thérapeutique s^est enrichie de quelques agents dont Tinfluenoe sur la nutrition des nerfe optiques semble incontestable. Les applications de courants continus, préconisées par Remak, Benediot, Onimus, Dor, etc., ont exercé parfois une heureuse action sur les progrès de l'afTection, et, dans quelques cas, la dégénérescence atrophi que a pu non-seulement être arrêtée, mais une partie de la vision déjà perdue a été restituée.
On fait généralement usage de 8 à iO couples de la pile de GaiCTe. Le courant, tout en ayant une certaine intensité, doit toujours être supportable ; il existe à cet égard des susceptibilités individuelles dont il faut tenir compte : tel malade ne peut endurer 6 éléments, tel autre en supportera le double, et il faudra aller jusqu'à iO ou 13 pour quUl éprouve l'effet voulu. Le pôle positif est appuyé derrière Toreille sur Tapophyse mastoïde, le pôle négatif sur le globe oculaire au-dessous de Tarcade sourcilière. Chaque séance sur un œil doit être d'environ cinq minutes.
Quelques praticiens font passer le courant à travers le chiasma et 61eotrisent simultanément les deux nerfs en plaçant chaque électrode sur une des tempes; mais ce mode d'application provoque quelquefois des vertiges qui obligent à suspendre les ma- . nœavres; nous aimons mieux, quant à nous, électriser isolément chaque nerf. Au moment de rétablissement et de Tinterruption du courant, le malade éprouve des sensations lumineuses d'autant plus vives, que la sensibilité rétinienne est moins afiTaiblie.
Un autre moyen préconisé pai' Nagel, Yoinow, etc., consiste à faire des injections sous-cutanées de strychnine à la tempe. On injecte avec une petite seringue 10 gouttes de la solution suivante, soit 1 milligramme de str>xhnine.
Sulfate do itrychiiiuo 00(,ou
Eau distillée 30v,00
Ge4 injections sont faites tous les deux jours ; la dose peut être portée h 15 gouttes ou 1 milligramme et demi. Mais si, au bout d'un mois et demi à deux mois, on constate qu elles sont restées sans effet, il est inutile de les continuer.
A une époque où les préparations de nitrate d'argent jouissaient d'une grande vogue dans les affections spinales, ataxie locomotrice, etc., on les a recommandées également (Mooren) contre les atrophies des nerfs optiques ; les pilules, qu'on donne à la dose
d*une [M.r jour, renferment 1 centigramme de nitrate d'argent; elles s'ont aujourd'hui beaucoup moins employées qu'autrefois. Enfin dans les cas obscurs où la cause de l'atrophie parait liée à des troubles cérébraux mal définis et s'accompagne de douleurs de tête continuelles sans localisation précise, on peut essayer l'application d'un séton à la nuque ; quelques praticiens en ont obtenu de bons efTets. Ce moyen était très en vogue avant la découverte de l'ophthalmoscope, probablement à cause des succès qu'il donne dans de:? affections tout autres (jue l'atrophie.
ATUUPU1£ SIMPLE, ESSËNTIJbILLK, U£S NERFS OPTIQUES.
L'atrophie simple, essentielle, est de toutes les variétés d'atro* phie la plus fréquente. On l'obseiTC surtout de vingt-cinq à trentecinq ans. Le plus souvent elle survient sans cause appréciable, d'où le nom d'atrophie idiopathique que lui donnent certains au* teurs. Quelquefois elle est précédée ou accompagnée de violents maux de tête, de migraines, sans qu'aucune autre perturbation fonctionnelle de l'encéphale permette de la rattacher à une lésion nettement déterminée.
Le plus souvent les deux yeux sont atteints simultanément, mais l'affaiblissement de la vision est presque toujours plus ac* cusé d'un côté que de l'autre.
Les signes ophthalmoscopiques consistent dans une décoloration très-prononcée de la papille qui devient complètement blanche; au fur et à mesure que l'affection fait des progrès, les vaisseaux centraux diminuent de calibre ; ils deviennent parfois filiformes. En même temps, la papille paraît plus petite à l'ophthalmoscope ; parfois elle s'affaisse en subissant un mouvement de retrait sur elle-même, et il se forme une excavation infundibuliforme, toujours facile à distinguer de Texcavation abrupte du glaucome chronique simple.
Les troubles fonctionnels s'annoncent par un rétrécissement régulier du champ visuel autour de la macula. Ce symptôme est des plus importants. Nous verrons, en effet, que le champ visuel se rétrécissant tout différemment dans les autres formes d*atrophie, la recherche de ses limites est plus utile que l'examen ophthalmoscopique pour reconnaître la variété à laquelle on a affaire. En outre, l'état du champ visuel nous renseigne sur la marche de la maladie ; conserve-t-il ses limites, c'est une preuve qu'elle est dans une phase stationnaire ; vient-il à se rétrécir, c'est qu'elle progresse.
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Le champ de perception des couleurs diminue le premier d*éiendoe. Avec le périmètre on trouve d'abord que les limites du vert se rapprochent de la macula; puis vient le rouge, dont le champ se rétrécit à son tour, et enfin le bleu, qui se réduit le dernier. Les limites de ces trois couleurs, tout en se rapprochant raccessivement de la région centrale, restent toujours concentriques.
L'atrophie simple essentielle des nerfs optiques a, en général, une marche progressive , aboutissant finalement à la cécité. La durée de son évolution est variable, mais elle est toujours trèslente. 11 est rare qull y ait moins de deux à trois ans d'intervalle entre Tapparition des premiers symptômes et la cécité complète. Ses causes sont des plus obscures ; sauf quelques maux de tête, les malades ne présentent d'habitude aucun trouble cérébral et leur santé générale semble parfaite. Cependant, Gharcot a fait sur ce sujet une remarque importante dont il faut tenir gi*and compte. Placé à la tète d'un service hospitalier où il a pu suivre pendant de longues années des malades devenus aveugles par suite d'atrophies simples des nerfs optiques, il a constaté que, tôt ou tard, la plupart de ces malades étaient atteints d'autres accidents nerveux (ataxie, affections cérébrales, etc.), auxquels ils snccombaient.
L'atrophie des nerfs optiques serait donc, en quelque sorte, une première manifestation, bien anticipée parfois, d'un état pathologique du système nerveux, et, à ce titre, elle serait fatalement suivie pins tard d'autres lésions. L'intervalle considérable qui existe quelquefois entre l'apparition de ces divers effets d'une même cause, et la difficulté de suivre pendant longtemps ces malades, avaient empêché jusqu'ici de grouper ces diverses manifestations ainsi échelonnées et de les rattacher à une affection commune des centres nerveux.
Le plus souvent, en dépit de tous nos efforts, et quel que soit le traitement employé, la maladie se termine par l'atrophie complète et par la cécité. 11 est pourtant un point à retenir dans la thérapeutique de cette redoutable affection , c'est l'influence incontestablement nuisible exercée par les débilitants, les purgatifs drastiques, la diète, les saignées, etc.
Sous l'influence de ces divers agents, la marche de la maladie semble se précipiter, tandis qu'elle paraît être modérée au contraire par un régime tonique et des soins hygiéniques.
Gomme médication curative, on a préconisé les courants continus et les injections sous-cutanées de strychnine à la tempe, em-
ployés suivant le mode indiqué plus haut (voir p. 71); mais il Caut avouer que ces moyens, d'une efûcacité réelle dans les autres variétés d'atrophie, ont loi peu d'effet.
L'application d'un séton à la nuque, tentée bien souvent, i rarement donné des succès ; elle peut pourtant rendre quelques services en débarrassant les malades des douleurs de tête continuelles qu'ils éprouvent parfois. Enfin, il va de soi que lorsque l'atrophie est complète et que toute trace de perception lumineuse a disparu, on doit renoncer à tout traitement.
ATROPHIE TABÉTIQUE.
L'atrophie des nerfs optiques se rencontre fréquemment dans le tabei dorsalis; d'après Gharcot, elle en serait souvent la première manifestation, précédant longtemps à Tavance les autres symptômes caractéristiques de cette affection.
Les iignei ophthalmoicopiquei de l'atrophie tabétique sont analogues à ceux de l'atrophie simple, essentielle; ils consistent dans une décoloration delà papille, qui perd peu à peu sa nuanoe rosée pour prendre une teinte blanchâtre ; tout en subissant oas altérations le disque optique conserve des contours très-nets^ de telle sorte qu'il se détache vigoureusement sur le fond rouge de rœil.
Quelques ophthalmoiogistes ont voulu assigner à l'atrophie grise tabétique des caractères spéciaux qui la distingueraient de l'atrophie essentielle ; c'est ainsi que, d'apràs eux, la coloration de la papille dans l'ataxie serait plutôt grise que blanche, les vaisseaux centraux de la papille conserveraient leur calibre, enfin on ne remarquerait pas ce retrait, cet affaissement du tissu nerveux qui se produit h la dernière période de l'atrophie essentielle. Quoi qu^on en ait dit, ces caractères à eux seuls no suffisent pas pour permettre d'affirmer la nature do latrophie, et, au point de vue do diagnostic différentiel, les signes fournis par Yexploration du champ visuel ont plus de valeur.
Dans l'atrophie simple progressive, le champ visuel se rétréoit concentriqueraent autour de la macula. Il n'en est plus de même dans l'atrophie tabétique, oii le champ de la vision présente de véritables lacunes, des scotûtnes irréguliers en secteurs^ oorrospon- (lant, sans aucun doute, aux points où les nerfs optiques ont été envahis par la dégénérescence grise.
Latrophie tabétique apparaissant à unt» époque où il n'existe
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iBOore aucun trouble atftxique est le plus souvent prise pour une
iftropbie simple. Voici ce que dit à ce sujet le professeur Char*
oot(l).
« En ce qui concerne, tout d'abord, l'existence isolée de Tamau-
rose tabétique durant une longue suite d'années, c'est là un fait
dont la réalité peut être facilement établie à la Salpôtrièro à l'aide
d'observations faites sur une grande échelle. Je crois pouvoir dé-
direr que la graflde majorité des femmes qui sont admises dans les
dortoirs, comme atteintes de cécité amaurotique, offrent tôt ou
tard, après leur entrée dans l'établissement, des symptômes plus ou
moins manifestes d'ataxie. J'ai insisté sur ce point déjà, dans mes
leçons de 1868 ; mes observations ultérieures me permettent de
confirmer ce que j'avais alors avancé à cet égard. Je pourrais vous
pésenter, à l'appui de mes assertions, des faits nombreux ; je me
contente de faire passer sous vos yeux deux exemples, d'ailleurs
M*>démon8tratif8 :
«1* Mil couchée au n° 12 de la salle Saint-Alexandre, est ftgéo
de cinquante-cinq ans. Elle est entrée à la Salpétrière, conune ivwigle, en 1855. Les troubles de la vue accompagnés de douleurs de tète ont paru en 1850. D'€d)ord limités à l'œil gauche, ils ne tardéient pas à envahir l'œil droit. Au bout d'un an, la cécité était complète. Or, c'est en 1860 seulement, c'est-à-dire dix ans après le débat, que les douleurs fulgurantes se sont manifestées pour la première fois. Biles se sont bientôt compliquées de douleurs en ceinture ; la maladie depuis ce temps est restée à peu près statamairo. Les symptômes d'incoordination motrice ont cependant conmenoé à s'accuser il y a quelques mois.
•S* Goud..., placée dans le dortoir Saint-4]harles, est également âgée de oinquant^-cinq ans environ. A vingt^ix ans, il y a vingt-neuf IBS de cela, elle éprouva des élancements violents dans Torbite, et bt, peu après, frappée de cécité à gauche. Peu après la cécité bippa l'œU droit. Trois ans plus tard, elle fut prise do douleurs Ugurantes dans la tète et les muscles, auxquelles s'associèrent des gastrites. Depuis lors, la maladie n'a pas subi d'aggravation.
«Ces faits, je pourrais, messieurs, les multiplier beaucoup, si je fieeraignait de fatiguer votre attention.
«En somme Je suis très-disposé à croire, d'après ce que j'ai vu,
qoeles amaurotiques chez lesquels l'atrophie progressive de la pa^
piUe est la cause de la cécité, n'échappent guère à cette loi fatale.
« n importerait donc de pouvoir reconnaître pour ce qu'elle est
'i) Mamftmmt médkat, n» 20; 1872.
dès Torigine, cette affection du nerf optique qui, dix, quinze am après s'être constituée, sera suivie d^ataxie ; de pouvoir, en d*aatrei termes, un cas d'amaurose par lésions atrophiques du nerf optique étant donné, déclarer si Tataxie s*ensuivra tôt ou tard, d'une façon à peu près inévitable, ou si, au contraire, raffection di nerf optique demeurera isolée. »
Dans certains cas, la perte de la vision coïncide avec d'autni symptômes, tels que les douleurs fulgurantes, riiTcoordination dei mouvements, qui no laissent aucun doute sur son origine.
Chez quelques malades des cordons nerveux autres que ceux de la deuxième paire sont atteints en même temps que la moelle : ce sont, par ordre de fréquence, les nerfs de la troisième et la sixàmt pairey puis, mais très-rarement, le pathétique^ le facial, Vhypoglom; leurs lésions se traduisent par des paralysies et par des douleiiif dans les régions qu'ils animent. C'est ainsi que très-souvent, en pareil cas, l'atrophie des nerfs optiques est précédée ou accompagnée de la divergence des globes oculaires résultant de la pa* ralysie des moteurs oculaires communs.
Dans l'atrophie des nerfs optiques associée à Tataxie, il est commun d'observer une contraction des pupilles, qui est due à un itit paralytique des fibres radiées de l'iris innervées par le sympathique. D'après Charcot l'état des vaso-moteurs de la face attesta quelquefois la lésion de ce nerf : la joue est rouge; l'œil, injecté, présente une sorte de chémosis; enfin, il existe une légère éléntion de la température.
Dans l'atrophie tabétiqueia papille, tout en étant décolorée, conserve des contours très-nets ; son système vasculaire est intafit Tandis que dans l'atrophie qui succède aux névrites symptomatiques des tumeurs cérébrales, les bords de la papille sont diftas, les artères sont amincies, les veines plus dilatées, plus tortueuses qu'à l'état normal. Ces caractères différentiels sont importants à connaître, car dans les formes anormales de l'ataxie locomotrice ils peuvent être d'un utile secours pour le diagnostic. Nous ne sanrions mieux faire, à ce sujet, que de laisser encore la parole an professeur Charcot (I) :
<( Tout récemment, nous avions dans nos salles, presque côte à côte, deux malades : l'une, Deg...., que je vous ai fait voir comme un spécimen d'ataxie fruste avec crises fulgurantes et crises gas^ triques non accompagnées d'incoordination motrice ; l'autre, Ler...i qui a succombé il y a quelques jours. La première est un'
(1) Moutenmt médical, n« 24, 1872.
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ataxique, et personne ne saurait suspecter ce diagnostic, bien que le critérium anatomique fasse défaut; la seconde était atteinte d une tumeur cérébrale.
c Mais, me direz-vous, quel rapport y a-t-il entre une tumeur occupant le lobe occipital et un cas d'ataxie à la première période. Ce sont deux maladies qu'on ne rapproche pas d'habitude Tune de Tautre, parce qu'elles s'éloignent par des caractères très-tranchés. Eh bien, messieurs, il importe de ne pas trop compter sur ces caractères, ils peuvent tromper. Et, de fait, la combinaison des symptômes était telle chez nos deux malades, que la perplexité pendant longtemps a été giande et le diagnostic absolument incertain. U n'est pas douteux, pour moi, que certains cas de tumeurs cérébrales, sans nul doute fort exceptionnels, doivent être rapprochés, cliniquement, de Tataxie locomotrice.
c L'exposition des deux cas que je viens de citer sera, du reste, plus démonstrative que ne le seraient de longs commentaires.
« La nommée Deg.... ofTre les symptômes suivants : céphalalgie intense rémittente siégeant à l'occiput et au front, douleurs dans les globes oculaires, cécité absolue des deux côtés ; douleurs à la nuque à peu près constantes, paraissant se répandre dans toute la longueur d'un bras, vomissements revenant par accès, composant de Téritables crises gastriques et s' accompagnant d'une exaspération des douleurs céphaliques; enfin, fulgurations douloureuses dans tous les membres, revenant par accès.
« Les symptômes observés chez Ler.... exigent plus de détails : Nous noterons une cécité complète sui*venue progressivement (le début subit, dans la névrite optique, vous le voyez, n'est pas nécessaire) ; une céphalalgie intense occupant l'occiput et le front;
elle est à peu près continue, mais s*exaspère par accès ; des douleurs vives dans les yeux, sujettes à des temps d'arrêt et à des exacerbations ; des vomissements se montrant par accès, de même que chez Deg..., et persistant quelquefois pendant quelques jours; enfin, des douleurs dans les membres.
t Ces douleurs, ofiraient, à s'y méprendre, le cachet des douleurs fulgurantes. Plus de vingt fois, dans Tobservation, on trouve consigné, d'après le récit suivi de la malade, enregistré au moment même des accès, que ces douleurs se montrent tout à coup comme des éclairs, qu'elles n'occupent qu'un points soit au voisinage des join-* tores (genou, poignet), soit ^ur le corps des membres, et qu'elles s'accompagnent d'une sorte de ressaut du membre où elles sévissent. Ost lorsque ces douleurs, ainsi que la céphalalgie, s'exaspèrent, que surviennent lesaC/CA** de vomissement. A tous ces symptômes.
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nous devonsajouterune douleur vertébrale se répandant au tour do tronc et simulant la douleur en ceinture.
« Ces douleurs, de caractère pai^ticulier, si remarquablement ac« cusées chez notre malade, ne sont pas, d*ailleurs, un fait absolument exceptionnel en cas de tumeurs cérébrales. Ainsi, sur 983 cas, M. Ladame a mentionné 23 fois des douleurs rhumatoTdes dans diverses parties des membres. Il est sans doute très-rare qu*dlM prennent le caractère fulgurant. Cependant cet auteur signais, sans y insister il est vrai, des douleurs plus ou moins vives venant par accès, et courant fréquemment d*un point à ud autre.
« Quoi qu'il en soit, cette complication singulière est établie d'une manière péremptoire, ne serait-ce que pai*le fait m6mê de
Ler Et il n'y a pas lieu d'invoquer, pour s'en rendre compté,
quelque complication tabétique, car les cordons postérieurs, examinés avec soin lors de Tautopsie, ont été reconnus parfaitement scdns.
« Eh bien, messieurs, en pareille occurrence, et selon toute prcH habilité, les cas de ce genre se reproduiront dans la pratique. Le diagnostic n'est-il pas bien embarrassant?
a Permettez-moi encore de vous faire remarquer, pour ajouter à l'intérêt de la situation, que la titubation existait dans le cas delà tumeur, et que Deg , Tataxique, n'en présentait pas de traces.
« Or, Vophthalmoscope, dans cette conjoncture, est venu nous apporter un concours décisif. Je mets sous vos yeux deux dessins faits d'après nature, et que je dois à Tobligeance de M. Galezowski : l'un figure la papille de Deg..., et vous pouvez y reconnaître tons les caractères de la papille tabétique ; l'autre représente la papille
de Ler ; l'atrophie consécutive à la névrite optique se présente
avec tous ses caractères distinctifs.
tt Après cet examen, toute difficulté cessait sur-le-champ. Il de«
venait évident que Ler était sous le coup d'une tumeur céré*
brale, et Tautopsie Ta vérifié. Quant à Deg...., elle est aiaxique; la nécropsie prononcera dans quelques jours^ et je ne doute pas qu'elle ne nous donne raison. »
Le traitement de l'atrophie tabétique doit être évidemment le même que celui de l'affection spinale dont elle est une des mani« festations. Les pointes de feu le long de la colonne vertébrale, le» douches sulfureuses, l'hydrothérapie, l'électrisation de la moelle avec les courants continus, les eaux de Néris, de la Malou donnent parfois de bons résultats. On a beaucoup vanté, à un moment, le» pilules de nitrate d'argent, les préparations de zinc et de phosphore.
ATROPHIE SYPHILITIQUE DU NERF OPTIQUE
mais la vogue de ces divers agents thérapeuiiqueB semble aujourd'hui vouloir 8*épuiser.
ATEOPHIE STPHIUTIQUE.
n n'est pas très-rare d'observer des atrophies du nerf optique à la suite de chorio-rétinites syphilitiques ayant désorganisé les membranes profondes de l'œil. Le plus souvent ces atrophies secondaires se reconnaissent à la disparition presque complète des vaisseaux de la papille. C'est à peine si quelque?» vestiges de l'artère et de la veine centrale de la rétine i)ersislent à la surface terne et grisâtre du disque ner\'eux. Cet aspect particulier du fond de l'œil est même souvent assez caractéristique pour permettre de faire un diagnostic rétrospectif et d'affirmer la nature syphilitique de l'affection.
Les atrophies du nerf optique peuvent encore succéder à des névrites provoquées elles-mêmes par des tumeurs gommeuses intracrâniennes. Mais la syphilis peut-elle donner naissance à des lésions des nerfs optiques présentant les mêmes signes ophthalmoscopiques, les mêmes troubles fonctionnels que les atrophies simples essentielles? Telle est la question que nous nous proposons de discuter ici.
La plupart des ophthalmologistes admettent qu'il en est ainsi; mais, il faut bien l'avouer, cette afQrmation ne s'appuie pas sur des observations précises et réclame encoro le contrôle de Tanatomie pathologique. Une atrophie simple des nerfs optiques survient-elle chez un homme jeune ayant eu la syphilis, elle est aussitôt considérée comme une manifestation de cette diathèse, alors peut-être qn'il n'y avait là qu'une question de coïncidence et qu'en toute autre circonstance la lésion nerveuse eût été considérée comme primitive. A défaut d'autopsie l'existence de l'atrophie simple syphilitique eût été établie cliniquement, si on avait constaté dans certains cas l'influence évidente du traitement spécifique ; malheureusement il existe dans la littérature ophthalmologique bien peu d'observations probantes. Pourtant Desmarres (i) a obtenu une guérison dans une atrophie commençante au moyen des préparations mercurielles.
Voici une autre observation publiée récemment (2), qui, bien que très-incomplète, paraît avoir quelque valeur:
(1) AmmUi d!'ocuUstiqu9, norembre et déoembre 1852, p. 107. (1) Wkmr KIMk, 1S76.
80 MALADIES DU NfiRF OPTIQUE.
« Un homme de quarante ans, atteint de syphilis douze ans auparavant et qui depuis avait eu trois enfants bien portants, éprouva des maux de tête, des vertiges, et dans l'espace de quatre mois perdit presque complètement la vue de Tœil droit. L'œil gauche ayant commencé à faiblir, il alla consulter à ce moment Je docteur Schnitzler. Celui-ci constata que les deux papilles, surtout la droite, présentaient une teinte blanc-bleuâtre, les vaisseaux rétiniens du côté droit étaient sensiblement amincis, Tacuïté visuelle était descendue à 1/20 à droite et à 2/7 à gauche. Sous Tinfluence de l'iodure df potassium les douleurs de tête disparurent et au bout de six semaines l'acuïté visuelle remonta à gauche à 17/30; avec Toeil droit le malade distinguait la lettre E du tableau de Snellen à dix-sept pieds. Depuis, il put reprendre ses occupations, et aucun nouveau trouble n'est survenu du côté de la vision. »
En somme, quand on verra se produire chez un individu ayant eu la syphilis des atrophies des nerfs optiques, on pourra toujours dans le doute le soumettre au traitement spécifique et en particulier à Tusage de Tiodure de potassium et des frictions mercurielles à haute dose. Mais il ne faut pas se dissimuler que le pronostic reste toujours très-grave et que dans la plupart de ces cas toute médication reste impuissante.
ATROPHIES G0NS£cimV£S AUX R^VRrTBS.
Les inflammations du nerf optique arrivées au dernier terme de leur évolution se terminent généralement par Tatrophie des flbres nerveuses. Les altérations que présente alors la papille à Tophthahnoscope ont des caractères spéciaux, différents de ceux des. atrophies simples. Les bords de la papille sont diffus, sa coloration est plutôt grisâtre que blanchâtre ; les altérations des vaisseaux, toujours si marquées pendant la période d'état de la névrite, subsistent encore à un haut degré. Les artères sont grêles, leurs fîns ramuscules sont souvent oblitérés^ on aperçoit quelquefois le long de leurs parois de petites traînées blanchâtres, indice de Tépaississement qu'elles ont subi. Les veines, tortueuses, gorgées de sang en certains points, semblent interrompues en d'autres.
A propos de la névrite des tumeurs el des formes anomales de Tataxie nous avons déjà insisté sur Timportance qu'il y a à pouvoir constater l'origine inflammatoire de l'atrophie. Grftc^ aux ca-
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ractères que nous venons d'indiquer, ce diagnostic rétrospectif sera en général possible et nous permettra d'établir la nature de Taffection cérébrale qui a déterminé la cécité. Rappelons toutefois que dans(^ertaîns cas (voir p. 55) Tatrophie consécutive à la névrite ressemble tellement à Tatrophie simple, qu'il est de toute impossibilité de les différencier Tune de l'autre avec Tophthalmoscope seul. Ce n'est alors qu*en tenant compte de la marche particulière de la maladie, qui évolue beaucoup plus rapidement dans la névrite que dans l'atrophie simple et en recherchant avec soin les troubles cérébraux toujours plus ou moins accusés dans la névrite, presque nuls au contraire dans l'atrophie idiopathique, qu'on pourra affirmer l'origine inflammatoire de la lésion.
ATROPHIES D*ORIGINE SPINALE.
Comme nous l'avons vu précédemment, la dégénérescence grise des cordons médullaires dans le tabès dorsalis s'accompagne fréquemment de lésions analogues des nerfs optiques. Les autres affections de la moelle ou de ses enveloppes, sclérose en plaques, wyétoe, pachyméningite kypertropkique, etc., peuvent déterminer également des troubles nutritifs du même ordre. Nous avons récemment présenté à la Société de chirurgie l'observation d'un malade chez lequel Tatrophie des nerfs optiques s'était développée 80U8 l'influence d'un mal de Pott. Cette observation, la seule, à notre connaissance, qui ait été publiée sur ce sujet, nous paraît ^ez importante pour être reproduite in extenso.
Alfred G » âgé de dix-sept ans^ né à Amblières (département de
l'Aisne), se présente à ma clinique le 2 octobre 1875.
Ce jeune homme est aveugle. Sa mère, qui l'accompagne, nous apprend <)Q'à l'âge de douze ans, à la suite d'une chute sur le dos, il commença à ^^ssentir de violents maux de tète. En même temps il fut pris de vomissements tenaces, répétés, parfois incoercibles. Puis survinrent dos atta- ^es convulsives, de la contracture ; les muscles de la nuque se roidirent, I&tète se renversa en arrière et le cou resta enfoncé entre les deux épaules pendant près de neuf mois. Pourtant le malade n'était pas constamment ^Hté, il ne restait couché que lorsque les vomissements étaient très- ^féquents et l'épuisaient. Il n'existait alors aucun trouble de la vue.
Ces accidents durèrent environ neuf mois, pendant lesquels le malade ne fit d'autre traitement que de prendre de l'iodure de potassium ^ petites doses. Au bout de ce temps, une amélioration survint peu à peu, ^ fat bientôt suivie d'une guérison à peu près complète. Mais quatre ans AiAMt. Mat. ÔÊ» ffmœ. t. ii. 6
après, c'est-à-dire en octobre 1874, la contracture des muscles de la nuque et les maux de tête se montrèrent de nouveau.
Cette fois, des les premières atteintes, ce jeune garçon se plaignit de troubles de la vue ; il éprouva d'abord une photopbobie intense, puis des sensations lumineuses, des phosphènes, et sa vue commença à baisser rapidement.
11 resta ainsi pendant neuf mois dans un état des plus graves, obligé de rester immobile dans son lit, sujet de temps h autre à des convulsions violentes dans les muscles de la nuque; la vue continuait à diminuer progressivement; pourtant, peu à peu, l'état général s'améliora, le cou se dégagea en partie, une guérison relative survint, mais la vision resta complètement abolie .
En l'examinant ù l'ophtlialmoscope on constate que les milieux sont parfaitement transparents. Les papilles présententles caractères manifestes d'une atrophie simple, elles sont blanches, leur contour est net et tranche vivement avec la coloration rouge des parties voisines. Les vaisseaux centraux n'ont pas sensiblement diminué de calibre, et sauf ces lésions du nerf optique, le fond de l'œil est absolument normal.
En ne tenant compte que de l'examen opbthalmoscopique, on eût porté le diagnostic d'atrophie essentielle des nerfs optiques. Mais en interrogeant le malade, et en tenant compte du récit qui précède, mon attention fut immédiatement dirigée du côté des centres nerveux et en particulier vers la moelle; je songeai tout de suite à une atrophie des nerfs optiques consécutive à une lésion spinale ancienne dont la nature me paraissait néanmoins difficile à établir, car elle semblait avoir disparu sans avoir laissé de traces. Mon ami le docteur Terrillon, qui se trouvait ce jour-là à ma clinique, m'engagea à explorer avec soin la région dorsale, soupçonnant, quant à lui, l'existence d'un mal de Pott. Nous fîmes aussitôt déshabiller le malade, et nous pûmes constater un empâtement manifeste, une véritable saillie au niveau de la deuxième vertèbre cervicale et de la première dorsale. En appuyant avec le doigt sur cette région, on provoquait une vive douleur, tandis que la pression sur les apophyses épineuses voisines n'était nullement douloureuse.
Il était dès lors facile de reconstituer Tordre de succession des faits pathologiques. Gel enfant a eu un mal de Poit; lors de la dernière crise sur\'enue, il y a quelques mois, il s'est produit vei-s les méninges spinales une pouî^séc inflammatoire aiguë, qui s'est traduite par les con^nilsions, la contracture des muscles delà nuque, et (jui a retenti aussi du côté des nerfs optiques. L'inflammation de?s méninges spinales s'est calmée, mais la lésion des nerfs optiques, suivant une évolution i)rogressive, a déterminé une atrophie aujourd'hui définitive.
Il y a donc lieu, quand on voit survenu* des troubles inexplicables de la vision, d'e.vplover la colonne vertébrale. Si Ton trouve
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des indices de lésions osseuses, le traitement devra être dirigé de ce côté. L'immobilité absolue, favonsée par des appareils, si cela est nécessaire ; Tapplication de pointes de feu ou de cautères dans la région malade ; en un mot, le traitement qui convient dan» le mal de Pott sera ainsi le plus propre à conjurer les accidents qui pourraient éclater du côté des nerf?* optiques.
En terminant, je ferai observer qu(» lo sir^e du mal df» Pott n'est pas indifférent au point de vue des complications qui peuvent surgir du côté de la moelle. 11 est évident que ces complications doi* vent être en rapport avec les fonctions physiologiques de la région médullaire intéressée.
- Ainsi, lorsque les premières vertèbres cervicales, l'atlas et Taxis îiont atteints, le malade court le risque à chaque instant d'être foudroyé par la campression du bulbe ; la lésion siége-t-elle au contraire plus bas, vers la région lombaire, c'est la paralysie de la vessie ou du rectum qu'on observe le plus souvent. Chex le sujet de notre observation, le mal slégeoit h l'union delà dernière vertèbre cervicale et de la première dorsale, c'est-à-dire au niveau de la région cilio-spinale ; il faut attribuer, sans aucun doute, à cet emplacement particulier de la lésion les troubles trophiques survenus du côté des nerfs optiques.
ATROPHIES D'ORIGINR INTRA-OCULAIBE.
Certaines altérations des membranes profondes de l'œil retentissent à la longue sur le nerf optique et y déterminent des troubles nutritifs aboutissant parfois à sa désorganisation.
Ainsi la rétinite pigmentaire anivée à sa dernière période se termine souvent par l'atrophie des nerfs optiques. Celle-ci dépend alors des altérations vasculaires (épaisi»is8ement des parois des vaisseaux et oblitération de leur calibre) qui, débutant dans les fines artérioles de la périphérie de la rétine, envahissent de proche en proche les principaux troncs jusqu'à la papille.
Dans cette forme d'atrophie V amincissement des artères de la ré- Une est toujours des plus marqués. En outre, la papille au lieu de présenter l'aspect blanch&tre, nacré, tendineux de l'atrophie simple, offre une teinte giHs sale, terne, opaque. Ces caractères particuliers, joints à la présence d'amas de pigment disséminés dans les régions équatoriales de l'œil, permettent toujours dv reconnaître facilement l'origine de la lésion du nerf optique.
Certaines variétés de chorio-rétinite où les dépôts de pigment
font défaut, mais où les altérations des parois des vaisseaux existent au même degré que dans la forme précédente, s'accompagnent également d'atrophie présentant les mêmes caractères.
Cette atrophie est quelquefois portée au plus haut degré dans les chorio-rétinites d'origine syphilitique où la papille apparaît comme un disque ;2:ris-blanchfttre complètement dépourvu de vaisseaux.
Dans la rétinite péri-vasculatre, dans Vembolie de Vartère centrale^ l'atrophie de la papille reconnaît une cause analogue : l'oblitération des rameaux nourriciers de l'extrémité intra-oculaire du nerf optique.
La terminaison de ce tronc nerveux recevant en partie sa nutrition des capillaires émanés des artères ciliaires courtes postérieures, il est naturel que les troubles circulatoires survenus dauft le territoire desservi par ces artères retentissent sur lui d'une façon défavorable. C'est ce qui a lieu en réalité.
Ainsi chez les myopes atteints de vastes staphylomes péri-papillaires ou de scléro-choroïdite postérieure, les capillaires provenant, des vaisseaux choroïdiens adjacents venant à faire défaut, le nerf optique ne reçoit plus ses matériaux de nutrition que parles ramusculesde l'artère centrale de la rétine. Il en résulte un trouble trophique qui est sans aucun doute Tune des causes de l'amblyopie si considérable qu'on observe souvent chez ces malades.
Nous avons signalé dans le premier volume à propos du glaucome la dégénérescence que subit le nerf optique lorsqu'il est soumis à une compression prolongée. Nous avons déjà longuement insisté à ce sujet sur la forme spéciale de l'excavation qui se produit en pareil cas et sur les différences qui la séparent de l'excavation infundibuliforme de l'atrophie simple.
Le traitement de l'atrophie d'origine intra-oculaire est nécessairement variable et subordonné à la nature de l'affection dont elle dépend. Dans les chorio-rétinites, les préparations mercurielles, les transpirations seront indiquées, chez les myopes atteints de scléro-choroïdite postérieure, les soins hygiéniques de la vue, le choix de verres correcteurs convenables, l'application de ventouses Heurteioup empêcheront le développement des lésions choroldiennes, et par suite l'atrophie de la papille. Enfin le nerf optique est-U refoulé par la pression intra-oculaire exagérée, il faudra de toute nécessité recourir à Tiridectomie.
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AT&OPHIES d'origine CONGÉNITALE ET HÉRiDlTAIRE.
n existe dans la littérature ophthaJmologique ancienne quelques exemples d'individus frappés de cécité à un âge relativement assez avancé et chez lesquels néanmoins cette infirmité semblait avoir été le résultat d'une prédisposition congénitale.
Béer, Demours, Travers, ont vu des frères et sœurs d'une même famille devenir aveugles presque simultanément; mais, comme à cette époque il était impossible d'explorer les membranes profondes de l'œil, le siège et la nature des lésions propres à cette bizarre maladie n'avaient pu être que soupçonnés.
Dans la plupart des ouvrages récents de pathologie oculaire, cette variété d'amaurose (en somme relativement rare) avait été passée sous silence, lorsque de Grœfe, ayant eu l'occasion d'en observer plusieurs cas, la signala de nouveau à l'attention des cliniciens. Il la considérait comme une névrite rétro-bullaire, se terminant par l'atrophie incomplète du nerf optique. Depuis, Leber (i) a publié sur ce sujet une monographie importante dont nous allons présenter un résumé succinct.
CSeite singulière affection semble résulter d'une prédisposition congénitale, puisque elle frappe presque toujours plusieurs enfants à la fois, pourtant elle ne se manifeste guère avant Tàge de douze à treize ans, ni après celui de trente ans.
Le trouble de la vue survient presque subitement, sous forme d'un nuage qui, dans l'espace de quelques jours, est assez épais pour rendre la lecture impossible. A cette période la maladie progresse pendant quatre à cinq semaines environ, et au bout de ce temps, elle paraît rester stationnaire.
Presque toujours la diminution de la vision est due à un scotome central, la périphérie du champ visuel restant plus ou moins intacte.
n est de règle d'observer également la cécité pour les couleurs, mais celle-ci ne se produit pas toujours dès le début de la maladie.
La plupart de ces malades accusent une vision meilleure le matin, le soir au crépuscule, ou bien avec un ciel couvert, que lorsqu'ils sont exposés à une vive lumière ; il est naturel qu'il en soit ainsi chez eux, car la vision centrale, déjà défectueuse, l'est nécessairement d'autant plus que la pupille est plus contractée.
(1) ArcMo fur Ophthalmologii, t. XVII, S»* partie, p. 249.
n. . MALADIES DU N£AF OPTIQUE.
Plusiour- fois on a noté pendant les premiers jours de la maladie rapparitiiin de sensations lumineuses subjectives^ lueurs, étincelles, éclairs, etc., symptômes sur lesquels s'appuyait de Grœfe pour soutenir la nature inflammatoire de cette affection.
Dans tûUA les cas, les deux yeux ont été atteints ; d'ordinaire ils Font été successivement ; le plus souvent Tœil droit a été frappé le premier et plus gravement que le second.
Pendant la période progressive, la papille n'offre pas gi*andà changements à l'ophtlialmoscopo : tantôt elle a été trouvée normale, tantôt hypéréniiéo et comme voilée par un léger nuage..
Mais plus tard, elle se décolore et prend peu à pou raspecl blan^ châtre, tendineux , de r atrophie simple ; les vaisseaux rétiniens diminuent de calibre ; ces lésions s'accusent davantage à mesure que la vision baisse. Quelquefois, néanmoins, sous Tinfluonce dun traitement approprié, l'acuité visuelle augmente d'une façon sensible, bien que la papille reste décolorée et conserve tous les caractères de l'atrophie.
Le plus souvent, ces malades présentent quelques légers troubles cérébraux; ils sont nerveux, sujets aux migraines, à des vertiges, à des vomissements, quehiuefois môme à dos attaques (l'épil^psie.
L'hérédité joue un rôle incontestable dans la pathogénie de cette affection; mais néanmoins son influence se fait rarement sentir eu ligne directe ; souvent le père et la mère ont dos yeux sains^ alors que dans les lignes collatérales d'auti*es parents sont déjà frappés. 11 faut admettre surtout comme cause principale une prédisposition congénitale, car presque toujours les frères et sœurs sont atteints siniultanéuient.
L'Age auquel ap})araissent les premiers troubles de la vision a. varié entre treize et vingt-huit ans ; dans la famille obseiTée par (le Gnefe, pi-esque tous les enfants furent touchés au même âge.
Le pronostic n'est pas toujours funeste. iQuelquefois une guérison relative survient, en ce sons que la vision s'améliore notablement et qu'il ne reste qu'un léger degré d'amblyopie. 11 est rare que la désorganisation des nerfs optiques devienne complète et entraîne la cécité.
D(î (iriefe, invoquant la légère hypérémie du nerf qui marque le début do la période progressive, tenant compte également de» sen?alions lumineuses subjectives, lueurs, éthicelles, etc., éprou* vées par le malade à ce moment, avait cru à une névrite réiro" /julùaire, aboutissant ultérieurement à l'atrophie.
(]elh* opinion, purement hypothétique, ne peut être acceptée? (juavec n'sorvo, car ratroj)hie qui succède aux névrites a d'or-
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dinaire des caractères spéciaux qui révèlent son origine, tandis que dans la maladie en question la papille a toujours présenté ultérieurement les caractères de Tatrophie simple. Nous croyons donc qu'avant de se prononcer d'une manière définitive sur la nature de cette affection, de nouvelles recherches cliniques et anatomopathologiques sont indispensables.
Le traitement varie selon la période de la maladie. Les ventouses Ueurteloup sont indiquées au début, au moment de Tapparition des accidents InQammatoires. Les frictions merciu^ielles employées alors même que le nerf optique avait déjà subi un commencement datrophie semblent avoir donné parfois de bons résultats.
Les courants continus, le long du sympathique cenûcal, comptent aussi quelques succès. Mais les injections sous-cutanées de strychnine, si utiles dans les autres formes d'atrophie, semblent n'avoir ici qu'une action douteuse.
Obtervatiùn rapportée par Leber. La famille se composait de six enfants, cinq garçons et un»i fille. Trois enfants étaient nés d'un premier lit, trois autres d'un second. Du côté paternel la vision avait été toujours excellente, leur mère avait de bons yeux également ; mais deux de ses frères étaient déjà atteints, depuis longtemps, d'ambjyopic.
L'affection survint chez les cinq garçons. Ils furent frappés successivement du plus âgé au plus jeune, aux différents âges suivants : vingt, treize, vingt-huit, treize et vingt-deux ans. Chez tous l'amblyopie se développa rapidement, atteignit un degré assez élevé, puis resta stationnaire; ils sont encore en état de se conduire seuls dans les rues.
L'histoire de ces malades se ressemble tellement, que nous croyons suffisant de rapporter celle de deux d'entre eux.
M. L..., âgé de trente-trois ans, fort et bien bâti, mais nerveux et irri» table, se plaint de temps â autre de vertiges.
A l'âge de treize ans, dans l'espace de quatre semaines, sa vision diminua tellement, qu'il fut obligé de suspendre ses études. A cette époque il fut soigné à la clinique de de Orste, on lui appliqua des ventouses Heurteloup et on lui prescrivit des frictions mercurielles, mais sans grand résultat, et depuis son état resta stationnaire.
Actuellement, en juillet 1871, il présente, des deux côtés, un scotome central, celui de gauche est plus petit, mieux limité, aussi la vision estelle meilleure qu'à droite, où le sçotome s'étend du côté nasal jusqu'à la périphérie du champ visuel. Les pupilles, d'égale grandeur, sont assez dilatées et peu sensibles à l'action de la lumière. A l'ophtlialmoscope les papilUs sont blanches nacrées, les artères et les veines un peu amincies.
Ce malade a deux enfants, l'un de quatre ans, l'autre de huit mois, qui ont de bons veux.
Un autre frère, âgé de trcnte-deiix ans, se plaint également de vertiges qui surviennent de temps à .lutre. A vingt-huit ans sa vue baissa subite-
ment et dans peu de jours il se trouva dans l'impossibilité de lire et ^'écrire ; trois semaines après le début des accidents il entrait à la clinique de deGraefe. On constatait l'état suivant : le champ visuel est intact des deux côtés^ la vision centrale est un peu indistincte, mais il est impossible de délimiter un véritable scotome. Le malade prétend mieux voir au crépuscule qu'au grand jour.
A droite, rien d'anormal à l'ophthalmoscope, sauf une raie blanchâtre très-mince le long d'une grosse veine de la papille. A gauche une légère opacité diffuse au centre et au bord interne de la papille qui masque le point d'émergence des vaisseaux et quelques-uns d'entre eux, dans le reste de son étendue la papille est nettement délimitée, son niveau semble normal.
Les ventouses Heurteloup procurèrent d'abord une amélioration notable, mais h peu de temps de là survint une rechute contre laquelle de nouvelles déplctions sanguines, l'iodure de potassium, le fer, restèrent sans grands résultats.
Trois ans après, Leber eut occasion de revoir ce malade. La vision de l'œil gauche avait sensiblement baissé et était la même que sur l'œil droit. 11 ne distinguait presque plus les couleurs.
A l'ophthalmoscope les deux papilles étaient hlanchàtret, tendineuta; à droite on apercevait une traînée blanchâtre le long des principales branches de la veine centrale; à gauche, il existait encore au centre et sur un des bords de la papille quelques-unes des stries blanchâtres déjà mentionnées.
Les hémorrhagies du nerf optique n'ont été bien étudiées qac dans ces derniers temps.
On peut en distinguer deux formes ; ou bien Textravasation sanguine se produit entre les deux gaines du nerf optique [hémorrluM^ gie vaginale) ou bien elle s'infiltre dans l'épaisseur même du IronO nerveux (hétnorrhagie interstitielle).
UEMOllRHAGIES VAGINALES DU NERF OPTIQUE.
Pour expliquer certains cas de cécité soudaine, dans lesquels oi* trouve une atrophie des nerfs optiques avec pigmentation anor^ maie de la papille, Knapp (1) invoqua le premier une apoplexie siégeant au niveau du chiasma, fusant de là entre les deuxgaîned du nerf (espace vaginal de Schwalbe) et comprimant celui-ci
(!) Àrchiv. fur Ophih., t. XiV. l" partie, p. 252.
au point de supprimer complètement la vision et d*entraîner ultérieurement son atrophie.
Depuis, les faits se sont multipliés. Moi-même, récemment, j'ai appelé Tattention sur ce sujet (i), et j'ai rapporté de nouveaux exemples de cette affection. Je crois avoir démontré que Tatrophie du nerf optique observée quelquefois à la suite d'une blessure de la région frontde (voir tome 1, p. 176), est due également à une hémorrhagie produite entre les deux gaines du neif optique.
Aujourd'hui, grâce aux documents que nous possédons, il est possible d'établir qu*un grand nombre de cas de cécité soudaine dont la pathogénie restait énigmatique reconnaissent probablement la même cause. Les amblyopies qu'on voit survenir tantôt k la suite de certaines maladies générales, rougeole, scarlatine, tantôt après des hémorrhagies abondantes, hématémèse, mélœna, quelquefois même enfin sans altération notable de la santé, rentreraient dans cette catégorie.
Voulant expliquer ces cas de cécité presque foudi'oyante, deGrœfe avait admis qu'il s'agissait d'un processus inflammatoire localisé dan» le trcget orbitaire du nerf optique ; il avait décrit cette forme particulière d'inflammation sous le nom de névrite rétro- Indbaire, Or, quand on étudie attentivement la symptomatologie décrite par cet éminent clinicien, quand on analyse avec soin les observations sur lesquelles il s'appuie pour démontrer l'existence de cette névrite, on reste convaincu qu'il s'agissait d'hémorrhagies du nerf optique.
Voici, entre autres, la principale observation du mémoire de de Grœfe ; nous allons voir qu'il est facile de l'interpréter dans le sens que nous indiquons et qu'on peut la considérer comme un exemple des plus démonstratifs d'hémorrhagie des nerfs optiques :
Albert G***, cocher à Potsdam, âgé de vingt et ua ans, se présente à la (Clinique le 9 décembre 1862; il a été, cinq jours auparavant, atteint de cécité soudaine. En l'examinant, on constate les faits suivants : Le malade, jouissant jusque-là d'une bonne santé générale, éprouve depuis plu- Sieurs années des sueurs profuses aux pieds et, dans ces dernières années, <le temps en temps, des maux de tête violents, qui se terminent chaque fois par un saignement de nez. Dans les intervalles, entre ces accès de céphalalgie (quatre à six semaines), il a encore dos êpistaxis assez fréquentes. Quinze jours avant sa présentation à la clinique, il avait eu un accès de (Céphalalgie extraordinairement long; la sueur des pieds a disparu, et le inalade s'est senti privé d^appétit, abattu, il a eu un peu de fièvre ; de
(i) Union médicaU, n» 15, 16, 1874.
sorte qu'il s'est mis au lit le 2 décembre; sa tôte était assez libre. Son maître, qui est médecin, crut à un état gastrique et ordonna un Tomitif. Les vomissements s'accompagnèrent d'eiïorts très-violents; cependant, il est certain que, le lendemain, c'est-à-dire le 3 décembre, la vue du malade était encore parfaite. La santé générale s*améliora même, et le malade, sauf une grande lassitude, se sentait assez bien portant, lorsque, dans l'après-midi du 4 décembre, un brouillard apparut soudain devant ses yeux ; l'obscurité augmenta peu à peu, et toute perception de lumière cessa. Il n'y avait ni chromopsie, ni photopsic, ni rétrécissement du champ visuel dans un sens déterminé. Moins d'une heure après l'apparition da premier brouillard, le malade était complètement aveugle. Le 5, à raidi, on lui fit une saignée; le soir on lui appliqua dos sangsues à la tempe; les jours suivants on le purgea; le tout sans succès.
Le 9 décembre, j'examine le malade, et je constate des deux côtés l'absence de toute perception lumineuse, la dilatation ad maximum des pupilles et l'insensibilité de l'iris à la lumière; des traces de contraction pupillaire accompagnent les mouvements latéraux des yeux; elles sont plus prononcées dans les mouvements de convergence ou d'accommodation (lorsqu'on dit au malade de fixer son propre doigt rapproché de Fceil). Les papilles optiques sont à peine tuméfiées, mais voilées et grisâtres; cependant l'opacité n'est pas diffuse ici ; elle présente par place des stries qui s'étendent sur les parties avoislnantes de la rétine et rappellent un pei l'aspect des fibres nerveuses à double contour. Les artères sont un pei amincies et donnent ù la pression du doigt sur l'œil le phénomène despulsations ù peu près comme ù l'ordinaire (conservation d'une circulation noo interrompue); dans l'œil gauche, on voit de pelUet apoplexies sur la papille; les veines sont larges, foncées, mais pas trop flexueuses, et ressortent d'une manière un peu irrégulière sur le tissu opaque. La santé générale n'est pas troublée; seulement, le malade accuse une grande lassitude. Les organes de la circulation sont normaux, l'urine de même.
Les essais thérapeutiques les plus variés (frictions mercunelles jusqu'à salivation, iodure de potassium, paracentèses, iridectomie à l'œil gaocbe) ne donnent pas le moindre résultat. La tuméfaction légère et l'opacité du nerf optique S3 transforment avec une rapidité surprenante en dégénérescence blanche; celle-ci conserve encore pendant longtemps un aspect particulier (de névrite), h cause |des restes de stries qui s'étendent sur la rétine, et dont nous avons parlé plus haut. La pupille ne reste pas dilatée ai maximum, mais conserve cependant un diamètre plus grand que dans la plupart des amauroscs cérébrales; elle est complètement immobile sous l'influence de la lumière. Le malheureux jeune homme, malgré une bonne santé générale, n'a pas recouvré la moindre trace de perception lumineuse.
Voici une deuxième observation personnelle se rapportant à la même affection :
L. V**", âgée de vingt-trois ans, se présente, le 23 août 1873, à «^^
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consultaUon. Cette malade est complètement aveugle ; elle ne peut distinguer le jour de la nuit; toute perception lumineuse a complètement disparu. Interrogée sur ses antécédents, voici ce qu'elle raconte : A Tàge de puberté, elle a commencé à éprouver des maux de tête qui survenaient au moment des époques ; elle était sujette à des saignements de net très-fréquents, se reproduisant parfois plusieurs jours de suite ; les règles étaient régulières et abondantes. De temps à autre il lui montait à la tête des bouffées de chaleur qui la suffoquaient à tel point, que plusieurs fois elle alla trouver un médecin pour se faire saigner. On se contenta de lui donner des purgatifs. Son frère, plus jeune qu'elle de doux ans, a aussi une constitution pléthorique ; il prétend avoir eu un coup de 5an^ dont une saignée l'iurait guéri.
Tel était Tétat de la malade le 14 septembre iSTà, Les règles vinrent à ce moment, mais s'accompagnèrent de maux de tête plus violents qu'à l'ordinaire. Le 17, saignement de nez abondant, qui se répète le 18 et le 19. Le 20 septembre, à onze heures du matin, la vision de l'œil gauche se trouble, s'obscurcit et disparait peu ù peu ; à deux heures de Taprès-midi, la vision de l'œil droit diminue ù son tour d'une façon progressive, et, à six heures du soir, la cécité est complète. Pendant tout le temps que dura la disparition de la vision, c'est-à-dire de onze heures du matin à six heures du soir, la malade, qui avait toute sa con« naissinee, ne ressentit aucune douleur dans les yeux ; il lui sembla seule- ■imt voir jaillir des lueurs, des étincelles; elle souffrait de la tête, mais modérément.
Tels sont les renseignements que je pus obtenir avant de procéder à l'examen du fond de l'œil. Actuellement, cette jeune fille offre toutes les apparences d'une santé robuste. Les pupilles sont extrêmement dilatées. A droite la papille présente tous les caractères de l'atrophie; elle est blanche et nacrée, les vaisseaux sont très-grêles. Une particularité remarquable attire tout de suite l'attention : c'est la présence (Tune lâche noirâtre circu- Isrire bordant le pourtour de la papille. Cette tache, qui semble de nature pigmentairo, forme un anneau presque complet, interrompu seulement en quelques points d'une façon irrégulière. La choroïde ne présente aucune alténtion ; les milieux de l'œil sont complètement transparents. A gauche, l'image du fond de l'œil est à peu près la même qu'à droite; il existe une tache circulaire tout à fait analogue autour de la papille.
Si Ton cherche h interpréter dans ces observations renchaînement des phénomènes pathologiques, si Ton se livre à une analyse minutieuse de chaque symptôme, on arrive h admettre, comme la cause la plus probable de la cécité, la production d'une hémorrhagie spontanée qui, du chiasma, a pénétré entre les deux gaines des nerfs optiques, et s'est répandu jusqu'à leurs extrémités oculan*es. En effet, rophthalmoscope prouve que ni les membranes profondes, rétine et choroïde, ni les milieux trans-
pcurents de Toeil ne sont altérés ; d'autre part, il est impossiUe dlnvoquer une lésion de l'encéphale, puisqu'il n'y a eu aucim trouble cérébral grave : ni perturbation de la sensibilité et de la motilité, ni amoindrissement des facultés intellectuelles, etc., on est donc forcé de conclure par exclusion, pour expliquer la cécité, à une lésion intéressant les troncs des nerfs optiques. D'ailleurs Texamen clinique de ces malades ne nous fournit-t-il pas des preuves positives qu'il en est ainsi? Les phénomènes, caractérisés par des lueurs, des étincelles, qui se sont produits au moment où survenait la diminution progressive de la vision, ne sont-ils pas des indices manifestes d'une compression mécanique des nerfs optiques?
Quelle a pu être la nature de cette lésion? Son apparition subite, sa marche si rapide rendent plus que probable l'hypothèse d'une hémorrhagie; mais la certitude devient complète si l'on tient compte des antécédents de ces malades, de leur prédisposition aux hémorrhagies, des saignements de nez qui ont précédé la perte de la vue ; enfin dans le second cas l'examen ophthalmoscopique vient lever tous les doutes, en prouvant matériellement l'extravasation sanguine dont le résidu pigmentaire est resté fixé an pourtour du nerf. N'est-ce pas là, pour ainsi dire, la preuve anatomo-pathologique de la nature de la maladie?
h£hobaha6ies interstitielles.
Des hémorrhagies interstitielles peuvent également se produire dans l'épaisseur même des nerfs optiques. L'aflTection est alors ordinairement unilatérale ; elle entraîne la perte immédiate de l'œil atteint, et présente à l'ophthalmoscope certains caractères ayant quelque analogie avec ceux de t embolie de l'artère centtyile de la rétine ; aussi est-il probable que ces deux affections ont été souvent prises l'une pour l'autre.
Récemment H. Magnus(4) apubliésurce sujet une intéressante monographie dont voici les traits les plus saillants.
Si l'on produit chez les animaux des lésions traumatiques du nerf optique, soit en en faisant la ligature, soit en le sectionnant, soit enfin en cherchant à pousser des injections dans son épaisseur, de façon à simuler une hémorrhagie, on trouve constamment à l'ophthalmoscope un trouble diffus de la rétine. Cette membrane
(1) Die Sehnervmblutungen. Leipzig^, 1874.
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»erd sa transparence pour prendre une teinte gris-blanchâtre ijrant son maximum dlntensité dans le voisinage de la papille, l'altération du fond de Tœil survenue dans ces conditions est le tenltat d'une lésion révélée par le microscope, elle consiste dans a dégénérescence graisseuse des fibres nerveuses qui forment la souche la plus interne de la rétine et qui sont la continuation de celles qui ont été dilacérées dans le nerf optique.
Les mêmes phénomènes s'observent en clinique. Les fibres du lerf optique sont-elles détruites, comprimées, déchirées par une liémorrhagie interstitielle, les régions de la rétine où se répandent les fibres altérées présentent ce trouble diffus, cette teinte gris- Uanchàtre, résultat de leur dégénérescence.
Si la lésion du nerf optique est peu étendue, si un petit nombre seulement de fibres nerveuses ont été atteintes, la teinte grisâtre delà rétine est également circonscrite et localisée en certains points du fond de Toeil. Si, au contraire, Thémorrhagie a été abondante et a intéressé presque toute l'épaisseur du nerf, Topacité s'étend à presque "tout le fond de Toeil. Dans les cas observés par Magnus, le trouble rétinien atteignait son maximum au pourtour de la paplie et de la macula, ce qui tiendrait, suivant lui, à ce que les fibres centrales du nerf optique, accolées aux vaisseaux centraux et exposées, par conséquent, les premières aux atteintes de Thémorrhagie, sont précisément celles qui se répandent autour de la macula et de la papille ; les fibres plus périphériques, au contraire, se rendant comme on sait dans les régions équatoriales. La même ndson anatomique explique pourquoi Thémorrhagie du nerf optique entraine constamment une diminution de la vision centrale. Cdle-ci, en eflTet, est presque toujours abolie d'emblée, alors que la sensibilité rétinienne est encore conservée dans les parties périphériques.
Au niveau de la macula, on aperçoit une petite tache rougeâtre dont la coloration est analogue à celle du fond de Tœil normal, mais qui ressort, par un effet de contraste, sur les parties grisâtres qui l'environnent. Cet aspect particulier de la macula est dû sans doute à ce que, dans cette région, la couche des fibres nerveuses hisant défaut on peut encore apercevoir par transparence la lueur ïougeâtre de la choroïde, tandis que, dans les parties voisines, les fibres nerveuses altérées devenues opaques empêchent de voir cette membrane.
Au début, la papille ne présente pas à Tophthalmoscope de lésions aussi apparentes que la rétine. Sauf un très-léger nuage laçant ses contours, elle conserve un aspect à peu près normal ;
pourtant, les artères sont très-amîncies, mais si Ton comprime \(^ gèrement le globe oculaire avec le doigt, on voit apparaître le pouls artériel, preuve qu'elles sont encore perméables. Par la suite, la papille se décolore peu à peu, et il survient une atrophie plus ou moins complète.
Quant aux opacités diffuses de la rétine, elle» disparaissent graduellement à mesure que les fibres, frappées de dégénérescence, s'atrophient; à mesure que cette atrophie se complète, le fond de l'œil reprend sa coloration rougeAtre habituelle.
Les troubles fonctionnels résultant d'une hémorrhagié du nerf i:)ptique se font remarquer par leur apparition brusque, soudaine. Les malades se plaignent d'une cécité complète ou partielle sur* venue subitement. Au moment de la perte de la vue, ils éprouvent des sensations lumineuses subjectives qu'ils comparent à des lueurs. des étincelles, des éclairs, La sensibilité rétinienne n'est pas toujours complètement abolie d'emblée ; elle persiste parfois dans certaines zones, dont la forme et l'étendue sont des plus variables ; tantôt c'est la périphérie qui est encore impressionnable à la lumière, tantôt une moitié du champ visuel a disparu, tantôt un simple secteur. Mais presque toujours la vision centrale est atteinte la première; nous en avons indiqué précédemment la raison.
Dans l'hémorrhagie interstitielle du nerf optique, les lésions qui apparaissent du côté du fond de l'œil étant l'expression de l'état de souffrance des fibres nerveuses, il est clair que, quel que soit le processus qui ait entraîné leur destruction, quel que soit le point de leur trajet où elles aient été lésées, serait-ce même à leur origine, les altérations secondaires qui se propagent jusqu'à la rétine devront également se produire, et donner nedssance aune image ophthalmoscopique analogue.
Les expériences de Magnus permettaient donc de prévoir, à priori, que la destruction des centres d'origine des nerfs optiques, dans l'encéphale, devait se traduire par des changement» de teinte de la rétine appréciables à l'ophthalmoscope. La clinique a confirmé ces vues théoriques. Popp a publié récemment l'observation fort importante d'un malade chez lequel survinrent pendant la vie des altérations du fond de l'œil : opacité grisâtre de la rétine, tache rouge au niveau de la macula, qui firent croire à une embolie de l'artère centrale. A l'autopsie, on ne trouva aucun caillot obturateur, mais bien une destruction complète des tubercules quadrijumeaux du côté droit. 11 est inutile d'insister sur l'importance que peuvent acquérir ces nouveaux faits au point de vue de la localisation des affections cérébrales, il est clair qne si les altérations des centres
d'origine des nerfs optiques se traduisent par des altérations du fond de l'œil visibles à Tophtlialmoseope, rcciproquenient, celles-ci une fois reconnues, on pourra en conclure que le procossus morbide intéresse cette région déterminée de l'encéphale.
De même qne pour les hémorrhagies cérébrales, les altérations des parois vasculaires, les affections cardiaques jouent le principal rôle dans la pathogénie do cette affection. Los ruptures en apparence spontanées sont préparées par la dégénérescence athéromateuse des parois des vaisseaux, ou quelquefois par l'obstacle apporté au retour du sang vers le cœur par les lésions valvulaires de cet organe.
Zûlzer (I) a signalé dans la variole homorrhagiquc la tendance aux extravasations sanguines dans Tépaisseur même de certains nerfs, c'est peut-être à des hémorrhagies survenues dans les nerfs optiques que sont dus ces cas de cécité qui surviennent dans les formes graves de variole, indépendamment de toute pustule de la cornée.
Le pronostic est toujours grave. Dans les cas où la plus grande partie du nerf a été détruite ou trop longtemps comprimée, la perte t delà vision est complète et irrémédiable ; quand un certain nombre ^ de fibres nerveuses ont été respectées, la sensibilité peut êtiSe conservée dans une portion de la rétine; enfin, si quelques fibres seulement ont été atteintes, il peut simplement se produire un scotome correspondant. Mais ce dernier cas est encore hypothétique et n'a pas, que nous sachions, été observé en clinique. t I* traitement est généralement impuissant; on peut essayer de B^ itvoriser la résorption de Tépanchement par des déplétions san- !t. guines aux tempes au moyen de la vontouso Hourteloup ou des ^ sangsues. Mais il ne serait pas prudent de chercher à favoriser la j cireulation rétinienne par des paracentèses ou par l'iridectomie, r| la diminution considérable de la tension oculaire qui en résulterait
1 pouvant provoquer la production de nonvidles hémorrhagies. . Quand la maladie a de la tendance n se tenniner par Tatrophie,
H on peut chercher à augmenter la vitalité des fibres nerveuses ^ par des injections sous-cutanées de strychnine h la tempe, à la (i dose de i milligramme et par des applications de courants 1 continus.
d (1) BerUnmr klMichê Wocfunschrifi, i87i, u« lil.
Bien que les tumeurs du nerf optique soient relativement rares, Goldzieher (1) a eu Toccasion d'en observer trois cas. Ces faits, réunis à neuf autres qu*il a trouvés dans la littérature ophthalmologique^ lui ont permis de publier un travail intéressant sur ce sujet. En voici les traits principaux.
Les tumeurs du nerf optique, quand elles atteignent un certain volume, présentent les mêmes caractères que les autres tumeurs de l'orbite, avec cette seule différence que le globe oculaire est peutêtre plus directement projeté en avant. Il s'ensuit qu'il est quelquefois difficile de décider si la tumeur s'est développée dans Torbite pour envahir le nerf consécutivement, ou si elle a réellement pris naissance dans l'épaisseur du tronc nerveux, en dedans de sa gaine externe. Dans ce dernier cas cependant la cécité miment presque 4k le débuts alors que la tumeur est encore peu volumineuse. Ge symptôme important a été noté dans plusieurs observations et a servi plusieurs fois à établir lé diagnostic.
Quant aux renseignements fournis par l'examen ophthalmosccH pique, ils ne sont pas toujours très-précis. Tantôt on a constaté une atrophie simple, tantôt une névrite optique, comparable à la névrite par étranglement. Dans un cas, rapporté par de Grœfe (I) les veines de la papille étaient dilatées et sinueuses, les artères amincies; il existait, déplus, un gonflement d'environ 1 millimètre à la partie interne du disque nerveux, dont le centre semblait di* jeté en dedans.
Une autre fois, Jacobson (2) trouva à la surface de la papille di* colorée une série de petites saillies appartenant, comme le montra l'examen microscopique, à une tumeur du nerf optique.
Dans la plupart des observations recueillies par Goldzieher, les néoplasmes du nerf optique étaient des myxomes ou des myxosarcomes ; plus rarement , des gliomes ou des fibro-sarcomes; pourtant. Péris a signalé un cas de véritable névrome.
Les tumeurs du nerf optique doivent être enlevées comme les autres tumeurs de l'orbite ; vu leur situation particulière, elles exigent le plus souvent l'énucléation préalable du globe oculaire.
Dernièrement pourtant, Knapp ayant eu l'occasion d'opérer un
(!) Archiv fUr Ophthalm., t. XIX, 80 partie, p. 118.
(2) Ibid., t. X, 1" partie, p. 194.
(3) Ibid., t. X. 2« partie, p. 55.
malade atteint de cette affection, résolut d'enlever la tumeur en respectant l'œil. L'observation de son malade est intéressante à plusieurs points de vue ; nous la rapportons textuellement {i ).
Depuis trois ans, dit-il, j^observais Tœil d'une femme de quarante ans, bien portante, qui souffrait de névrite descendante avec amblyopie. Le globe oculaire se trouvait porté directement en avant et un peu en bas et en dehors. L'exophtbalmos était légèrement progressif. Les douleurs |>ériodiques qui s'étaient déjà montrées auparavant étaient devenues si intenses, au mois de mai dernier, qu'elles semblaient intolérables. Bien qu'auptravant, malgré une palpation très-attentive, on n'eût pu sentir directement de tumeur de l'orbite, je fus cependant d'accord avec le docteur Gruening, qui avait diagnostiqué, en mon absence, une tumeur du nerf optique, puisqueje pouvais sentir, dans la profondeur de Tangle interne de l'oil, une tumeur mobile adhérente au bulbe. Ainsi S était alors = ù âVi* Cette dernière circonstance n'empêchait pas l'existence d'une tumeur dn nerf optique, puisque nous savons, par le beau et savant travail de (loldzieher, que ces tumeurs partent ordinairement de la gaine du nerf optique, et que quelquefois elles ne troublent pas pendant longtemps le nerf. D'après ce travail, j'avais appris en outre que ces tumeurs sont ordinairement séparées de la sclérotique par une mince couche de tissu conneetif ; je résolus donc d'essayer d'énucléer la tumeur tout en conservant le bulbe. Cet essai réussit. En présence des docteurs Gruening, Powley, Altbof, Noyés, Derby, etc., j'opérai de la manière suivante : Les paupières éetrtées pir un spéculum ordinaire, je fis, au moyen de ciseaux à stra- Irisme, une ouverture entre le droit supérieur et l'oblique supérieur à tnrers la conjonctive et la capsule de Tenon, jusqu'à ce que, au moyen da doigt, je pusse sentir la tumeur. Je circonscrivis ensuite, toujours guidé par l'indicateur gauche, toute la tumeur; je l'isolai de la sclérotique et je coupai le nerf optique, d'abord à son extrémité oculaire, ensuite à son extrémité orbitaire. Au moyen du plat des ciseaux, j'extrayai h tumeur, du volume d'une noix, que je vous présente.
L'hémorrhagle fut insignifiante. Le bulbe, replacé en partie, fut contenu pir un pansement de charpie. La plaie guérit sans suppuration. Dès le iecond jour, la patiente n'avait plus de douleurs. Un ulcère dans le seg- ■ent inférieur de la cornée guérit par l'occlusion palpébrable au moyen fedeux sutures latérales. L'œil fut examiné régulièrement par l'ophthaN moscope à partir du deuxième jour. Les milieux réfringents étaient et estèrent clairs. Le fond de l'œil, laiteux dès le commencement, ne perneCpas d'en reconnaître les détails. Au quatrième jour, il y avait des stries rouges visibles, augmentant journellement; de sorte que, dès le huitième jour, on voyait une hyperhémie rétinienne veineuse intense, tandis que les mères, assez distinctes, avaient un volume normal. Le fond de l'œil l'éclaircit ensuite de plus en plus, quoique Thyperhémie veineuse péril) Amnakt tPacuUitiqve, t. LXXIV, p. 257. AaA»ii. MoL dn yeuœ. t. u. 7
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sislàt encore pendant des semaines. L'exoplitlialmos disparut presque entièrement; le bulbe avait toujours conservé sa grosseur et sa tension; il était mobile en haut et en bas, mais pas latéralement. Probablement la section du nerf optique avait également intéressé les nerfs des muscles droits latéraux. La tumeur^ d'apparence granuleuse uniforme^ entoure tout le nerf et appartient au fibro-sarcome pour autant qu'un examen préparatoire a pu déterminer sa nature. Ce cas m'a fait rimpressiou qu'il serait possible d'enlever la plupart des tumeurs orbitaires tout en conservant le bulbe. J'ajouterai encore ce fait que le bulbe se conserve après sa sortie violente de l'orbite, comme cela arrive assez souvent dans les duels. La puissance visuelle se conserve-t-elle dans ces cas ? U serait d'ao grand intérêt de le savoir.
FIBRES OPAQUES
Dans Tœil humain normal les fibres du nerf optique, au moment où elles traversent la lame criblée, perdent leur gaine de myéline et deviennent complètement transparentes. Chez quelques animaux, tels que le lapin, un certain nombre d'entre elles restent opaques ; on les voit à Tophibalmoscope sous forme de bandes horizontales finement striées d'un blanc éclatant, qui s'épanouissent en éventail. Millier (1) signala le premier l'existence tout à fidt accidentelle de la même disposition chez l'homme, plus tard Vîtchow (2) et Recklinghausen eurent l'occasion d'observer au microscope des yeux atteints de celte anomalie et décrivirent la struclti» de ces fibres opaques.
Pendant la vie elles apparaissent à Tophthalmoscope sous form^ de plaques, d'un blanc éclatant, situées sur le pourtour de 1* papille, avec laquelle elles sont en contact; ces faisceaux blan«^ s'épanouissent en rayonnant vers la périphérie, leur bord finement dentelé leur donne quelque peu la forme de flammèches. TantAfc il n'existe qu'une seule de ces plaques formant une tache blanche brillante dans le voisinage de la papille, tantôt il y en a plusieurs-» parfois même elles forment par leur réunion un anneau presque^ complet autour de la papille. Ces plaques, étant en rapport aveC5 la distribution des faisceaux nerveux, s'étendent habituellemen't comme ceux-ci le long des gros vaisseaux, qu'elles suivent plii*
(1) Untersuch, uher die lielina. Leipzig, J856.
(2) ArchivfUr Anat.-path.f t. X, p. 190.
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ou moins loin ; elles manquent presque toujours au contraire vers la macula, région dépourvue» comme on sait, de fibres nerveuses. 11 est extrêmement rare de voir les fibres opaques recouvrer en un point leur transparence pour reprendre un peu plus loin leur gaine de myéline et former une seconde tache à une certaine distance de la première.
Les rapports des vaisseaux de la papille avec ces parties blanches de la rétine sont tout h fait caractéristiques : une partie plus ou moins grande de leur trajet est masquée par les fibres opaques au milieu desquelles ils sont plongés.
Sauf un agrandissement du punclum cxcum en rapport avec la quantité des éléments sensoriels, cônes et bâtonnets, recouverts par les portions opaques de la rétine, les troubles fonctionnels sont tout à fait nuls. Quelquefois cette anomalie est associée à d*autres malformations congénitales de Torgane de la vision : hypermétropie excessive, astigmatisme irrégulier, etc., qui peuvent entraîner une diminution considérable de Tacuïté visuelle. Mais Tabsence complète de troubles fonctionnels attribuables aux membranes protondes, Taspect particulier de ces taches, la façon caractéristique dont les vaisseaux se comportent avec elles, empêcheront toi^jours de les confondre avec les plaques graisseuses pathologiques de la rètme et avec les atrophies partielles circonscrites (staphylomes) de la choroïde.
Jsger a signalé une anomalie plus rare encore que la précé-' dente : elle est causée par la transparence anormale des fibres du nerf optique en arrière de la lame criblée. La gmne de myéline disparaît avant que les fibres nerveuses atteignent les mailles de ce disque celluleux, et le regard peut pénétrer plus profondément que d'habitude dans l'extrémité intra-oculaire du nerf. On entrevoit alors les vaisseaux de la papille avant leur division et il semble qu'on ait sous les yeux une excavation profonde; mais l'absence d'un bord nettement accusé empêchera toujours do confondre cet aspect avec celui d'une excavation glaucomaleuse.
FIBRES ROUGEATRES.
Quelquefois les fibres nerveuses de la rétine se présentent au nioment de leur épanouissement sous forme de stries rougeâlres plus accusées dans la direction des principaux faisceaux, de sorte Qu aux deux extrémités du diamètre vertical, en haut et en bas, les *^rdsdela papille paraissent diffus. Cette anomalie pourrait être
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confondue avec rastigmatisme, vice de réfraction qui altère Timage ophthalmoscopique et fait perdre à la papille dans certaines directions la netteté de ses contours. Pour trancher la question, on examinera successivement le fond de l'œil à Timage droite, puis à rimage renversée. Si la poi*tion< effacée de la papille reste la même dans les deux cas, c'est une preuve qu*il s'agit d'une conformation normale des fibres ; si, au contraire, la situation des pailies effacées varie avec le mode d'examen, c'est qu'on se trouve en présence d'un œil astigmate.
DECOLORATION CONGÉNITALE DE LA PAPILLE
La papille Mie à rophthalmoscope offre de gi*andes variétés d^ coloration dépendant du mode d'éclairage, de Tintensité de la^ source lumineuse employée, de la grandeur de l'ouverture de li» pupille, enfin des effets de contraste causés par la pigmentation plus ou moins foncée de la choroïde adjacente. Ces variétés physiologiques de teinte sont d'ordinaire facilement reconnues parles praticiens qui ont quelque habitude de l'exploration du fond do l'œil. Mais il est des cas (I) où la décoloration bleuâtre ou blan" châtre du nerf optique est tellement prononcée qu'elle pourrait en imposer pour une atrophie. L'absence complète de tout trooblo fonctionnel permet d'éviter dans ce cas une erreur de diagnostic*
PIGMENTATION ANORMALE DE LA PAPILLE
On a signalé parfois à la surface du nerf optique la présence d'amas de pigment ; ils se présentent d'ordinaire sous forme de petites taches brunâtres ayant à peine les dimensions d'une tèt^ d'épingle ; il est extrêmement rare qu'ils forment une plaque d'un^ assez grande étendue. Dans ce dernier cas seulement on pourrait les confondre avec les pigmentations pathologiques que laissent après elles les extravasations sanguines répandues dans l'épaisseur du nerf ou entre ses deux gaines; mais ici encore l'intégrité de la vision et du champ visuel empêchera de commettre un^ méprise (2).
(1) Jœgcr^ Atlas d'ophihalmoscopU, pi. Vil, flg. 40.
(2) Voir rarticlo iutitulé Hémorrhngk du nerf optique.
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ANATOMIE
La rétine a été considérée longtemps comme un simple épanouissement des nerfs optiques; on avait constaté, sans aller plus loin, que sur le cadavre cette membrane offre une coloration blanchâtre lactescente, et semble on effet constituée par les fibres prolongées du nerf optique. Mais depuis quelques années cette partie du corps humain a été étudiée avec le plus grand soin, et Von a vu que sa structure est en réalité beaucoup plus compliîuée. L'exposé des travaux nombreux dont la rétine a été Tobjet nous entraînerait beaucoup trop loin , aussi nous contenteronsi^ous d'exposer brièvement Tétat actuel de la science sur ce sujet.
U rétine renferme deux sortes d'éléments : des éléments conjonetifsei des éléments ne9'veux;\es premiers forment une sorte <lo charpente destinée à soutenir les seconds.
Ces éléments se distribuent en plusieurs couches. Ce sont, en partant du corps vitré :
^* La membrane limitante interne ;
^ La couche des fibres nerveuses formée par Vépanouissement ^« nerf optique ;
^ Une couche de cellules ganglionnaires ;
^* Une couche moléculaire ou granulée interne ;
^* Lia couche interne des grains ;
"* Ia couche granulée externe ;
'* Ia couche externe des grains ;
^ l« membrane limitante externe ;
O** La couche des cônes et des bâtonnets (membrane de Jac
^0* La couche des cellules pigmentaires.
La membrane limitante est une membrane amorphe, transluc appartenant à la catégorie des membranes vitreuses, d'env Qmm QQii d'épaisseur; elle occupe toute retendue do la rét recouvrant Tépanouissement du nerf optique et se confondan avant avec la zonule de Zinn.
En dedans elle est en contact immédiat avec le corps viti non avec la prétendue membrane hyaloïdienne , décrite j comme enveloppant les milieux de Vœil, et qui, d'après recherches d'Iwanoff, n'existe pas. Sa face externe est ado à la couche des fibres nerveuses, et afTecte un rapport intime i les extrémités terminales des fibres de Millier, dont elle est ce dérée par quelques histologistes comme l'épanouissement.
De même que les autres membranes vitreuses, elle réî longtemps à l'action des agents chimiques et des processus o bides ; on Ta trouvée souvent intacte sur des yeux désorgar depuis longues années.
La couche des fibres nerveuses est formée par répanouissen du nerf optique ; en traversant la lame criblée, ces fibres per« leur myéline et deviennent transparentes. Cette propriété, parti du reste par tous les autres éléments de la rétine, permet d'à] cevoir la couleur rouge de la choroïde lorsqu'on examine le i de l'œil à l'ophthalmoscope.
Les anciens, qui n'examinaient la rétine que sur le cada croyaient cette membrane opaque et blanchâtre ; dans ces co tiens, en efifet, elle présente une teinte laiteuse, mais une e rience bien simple prouve que c'est là un efTet de Timbibitioi reuse cadavérique. Qu'on prenne un lambeau de la rétine i animal fraîchement tué, on constate qu'il est translucide et r tel tant qu'on le maintient dans le corps vitré ; si au conti on le plonge dans de l'eau pure, on le voit devenir lonch opalescent au bout d'un temps très-court.
La distribution des fibres nerveuses rétiniennes est loin d' uniforme. Il y en a peu en dehors de la papille et pas du toul niveau de la macula. En haut, en bas et en dedans, au centrai] existe de gros faisceaux qui s'étalent en suivant la direction vaisseaux ; leurs fibres se recourbant en arc de cercle au-de et au-dessous de la région de la macula vont se répandre vei périphérie.
La couche des cellules nerveuses ganglionnaires est composée cellules analogues à celles des centres nerveux. Leur diam
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Tarie de 0"",0(H à 0"",0O!5 ; elles renferment un noyaa et u nucléole.
}. Mllulnginglionniim: l.couchsnialéduliln ou gninolin int«n>«: i, liu; 1. coatbe itrinulée externe : T, conclic externa dca giaini; S. m DDobt àa cimt et d» bltonnela ; I D. cancha âtt cellalea pi
Ces oellnles sont multipolaires, rarement bipolaires ; leurs pro> longements interoes se dirigent vers ta couche des fibres ner- Tfinses soua-jacenles et vont se mettre en connexion, ainsi que l'a iléinontré Gorti, avec les cylindres-axes de cette couche. Les autres, ploi nombreux et plus grêles, se dirigent en dehors et vont se répuidre dans la couche granulée interne.
Ces eellnles sont placées au milieu d'une substance fondamen-
taie, où Ton trouva également de nombreuses fibrilles et des pla« ques membraneuses de nature conjonctive, émanées des fibres de Miiller.
La couche granulée interne est formée par de fines fibrilles Irrégulièrement enchevêtrées au milieu d'une substance grise amorphe, et paraissant être, les unes dénature ner>'euse, les autres de nature cellulaire. Les premières ne sont autre chose que les prolongements des cellules ganglionnaires, subdivisés en un grand nombre de ramifications. Les secondes proviendraient des fibres de Mtiller (fibres de soutien), qui traversent perpendiculairement la rétine. Cette couche a environ 0°°,03 à 0"",04 d'épaisseur.
La couche granuleuse interne, ou couche interne des grains, renferme deux espèces d'éléments cellulaires et deux espèces de fibres.
Les cellules les plus volumineuses, appelées aussi quelquefois grains de cette couche, sont de nature nerveuse. Elles présentent une grande analogie avec les cellules ganglionnaires bipolaires, sauf que leur substance cellulaire est fort peu abondante, tandis que leur noyau, très-volumineux, remplit presque complètement l'enveloppe ; ce noyau renferme un nucléole très-petit, mais trèsbrillant.
De chacune de ces cellules partent deux prolongements : l'un externe, Tautre interne, qui constituent le premier ordre de fibres. L'externe, plus volumineux que l'interne, se dirige vers la couche granulée externe, où il s'anastomose avec les fibrilles nerveuses de cette couche. L'interne vase perdre dans la profondeur de la couche granulée sous-jacente.
La surface lisse de ces fibres et leur dégénérescence variqueuse sous rinfiuence de Timbibition dénotent leur nature nerveuse.
Les autres cellules de cette couche sont de nature conjonctive ; les fibres qui leur correspondent sont "rugueuses, se décomposant en fibrilles ; la plupart émanent des fibres de soutien de la rétine (fibres de Mûlter).
La couche granulée extetme offre la plus grande analogie avec la couche granulée interne. Elle est composée également d'une matière amorphe granulée, dans laquelle s'épanouissent des fibrilles lisses nerveuses et des fibrilles de tissu conjonctif. Schultze a décrit récenmient dans cette couche de belles cellules étoilées.
La couche granuleuse externe se compose de cellules ou noyaux de nature nerveuse, présentant la même structure que ceux de la couche granuleuse interne ; on y trouve aussi des cellules de nature conjonctive. Les premières sont plaxïées sur le trajet des fibres qui vont se mettre en connexion avec les cônes et les bâton-
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neU, dont elles sont considérées comme les pédicules [fibres de eùMs, de bâtonnets). Ces fibres sont relativement épaisses ; leur aspect strié longitudinalement, leur décomposition en fibrilles variqneases dans le sérum iodé permettent de les considérer comme des faisceaux de cylindres-axes.
Parmi les grains de cette couche, les uns sont en rapport avec les cônes, les autres avec les bâtonnets ; ces derniers présentent Hirlecada^Te une altération particulière signalée par Henle et à laquelle cet histologistc attache une grande importance : c*est rapparition de stn'es transversales plus ou moins nettes, formant des zones alternativement claire*^ et foncées. Dans cette couche se trouve également la terminaison des fibres de soutien, qui forment, en s'épanouissant, la membrane Imitante externe. Celle-ci est donc analogue à sa congénère du côté interne.
La couche des cônes et des bulçnnets est la plus importante, épaisse en moyenne de 0"",04 à 0°°,05; elle se compose de deux sortes d*éléments, les cônes et les bâtonnets, comparables d'une maniëre générale à de petits cylindres parallèles entre eux et placés perpendiculairement à la surface de la rétine.
Les bâtonnets ont une forme cylindrique ; ils sont serrés les uns contre les autres et séparés, de distance en distance, par des etoes; il y a trois ou quatre bâtonnets pour un cône, sauf dans la tache jaune, où les cônes forment une couche continue.
Les cônes comme les bâtonnets se divisent en deux segments : Tnn interne, l'autre externe, dont la constitution paraît être bien différente.
Le segment externe présente à sa surface de fines stries qui, d'après Schultze, sont de simples cannelures et non le résultat d'une structure fibrillaire. Hitter a décrit dans ce segment un filament central qu'il compare à un cylindre-axe ; mais leur particularité la plus remarquable est de se dissocier spontanément ^ disques circulaires fortement réfringents, comparables à une p3e de pièces de monnaie.
Le segment interne est un peu plus large que l'externe; on observe à sa surface des stries longitudinales dues, d'après Schultze, à une véritable division en fibrilles. Ritter y a décrit ftussi un filament central, que quelques auteurs considèrent comme lui prolongement de cylindre-axe.
Chez les oiseaux on trouve, à la jonction du segment interne et du segment externe des cônes, un corps ellipsoïde coloré (boule colorée), qui semble jouer un rôle important dans la perception des couleurs.
La couche pigmentaire a été longtemps considérée comme faisant partie de la choroïde; mais l'étude de son développement embryogénique, son rôle physiologique, les connexions intimes qu'elle affecte avec la couche des cônes et des bâtonnets novs obligent aujourd'hui à la considérer comme appartenant à la rétine.
La face choroïdienne des cellules dont elle est formée renferme peu de pigment ; c'est là que se trouve le noyau et que siègent chez la grenouille des granulations graisseuses d'un jaune intense. Leur face rétinienne, au contraire, est très-pigmentée; de ce côté elles sont munies de petits prolongements qui pénètrent entre les segments externes des cônes et des bâtonnets.
De la connexion des éléments nerveux répandus dans les diverses couches de la rétine résulte la fibre rétinienne proprement dite oa sensitive. On admet aujourd'hui que les cylindres-axes du nerf optique, se réfléchissant perpendiculairement à leur trajet primitif et prenant une direction radiée, s'anastomosent avec les cd* Iules de la couche ganglionnaire. De celles-ci partent des prolonge* ments qui se répandent dans la couche granulée interne, y forment un réseau inextricable, se dégagent ensuite et se rendent dans la couche granulée interne. Là, nouveau réseau où il est difficile de les suivre et de les isoler; mais au-delà de cette couche on les retrouve traversant la couche granulée externe et allant se terminer dans les cônes et les bâtonnets.
Mais, il faut bien l'avouer, cette continuité de la fibre sensitive de la rétine, depuis la couche la plus interne jusqu'à celle des cônes et des bâtonnets, est encore hypothétique, et au niveau des eonches granulées il y a une telle intrication des fibrilles conjonotivei et des fibrilles nerveuses, qu'il est impossible d'isoler ces dernières.
Quant à la charpente conjonctive de la rétine, elle se compose principdement de fibres radiées de soutien, désignées aussi sons le nom de fibres de Mûller. Au niveau des couches granulées, celles-ci fournissent un réseau plus ou moins fin, perdu dans nne substance amorphe, analogue en tous points à la névroglie dei centres nerveux. Ces fibres se distinguent par une grande résistance aux réactifs et par une apparence rugueuse et irréguliëre, qui contraste avec l'aspect lisse des fibrilles de nature nerveuse. Leur direction est perpendiculaire à la surface do la rétine ; nons avons vu que dans leur trajet on trouve des noyaux qui tantôt leur sont accolés, tantôt sont compris dans leur épaisseur même: En s'épanouissant à leur extrémité terminale, les fibres radiées
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donnent naissance aux deux membranes limitantes interne et externe.
Tache jaune. — Au centre de la rétine, qui correspond exactement à Textrémité du diamètre antéro-postérieur de Toeil, se trouve une petite tache ovale {tache jaune), à grand diamètre horizontal d'une étendue de 2 millimètres environ. Au centre de cette tache 86 trouve une petite dépression (fovea centralis). Dans cette région la rétine subit des modifications remarquables : entre les éléments de toutes les couches, sauf la granuleuse et celle des cônes et des bâtonnets, se dépose une substance amorphe, jaunâtre, graisseuse, qui donne à cette zone sa coloration caractéristique ; la limitante interne devient relativement mince et la couche des illffes nerveuses fait complètement défaut. A partir du bord de la fossette, les cellules ganglionnaires diminuent graduellement de nombre et de volume et disparaissent complètement dans le fond, les couches granulée interne, granuleuse interne et granulée externe sont également réduites à quelques vestiges. Quant à la membrane de Jacob, dans toute retendue de la macula, elle ne renferme que des cônes.
PHYSI0L0Gr£.
Jadis on se préoccupait peu de la marche de la lumière dans la rWne, on se contentait de dire que les images des objets extérieurs venaient se peindre sur la surface rétinienne comme sur on écran. Desmoulins, étudiant le iapts des animaux, eut le preniier Tidée que la lumière, après avoir traversé la rétine, devait w réfléchir sur la choroïde. Rouget, après avoir fait remarquer qne chez les invertébrés les éléments oculaires analogues aux Utomiets ont leurs surfaces terminales dirigées vers l'extérieur, wrive à cette conclusion : « que les rayons directs, qui traversent sans les impressionner les tubes nerveux superposés dans les couches internes de la rétine, arrivent jusqu'à la surface de contact des bâtonnets et de la choroïde; là ils sont réfléchis, et le centre optique coïncidant sensiblement avec le centre de courbure de la f^ne, la réflexion a lieu sensiblement dans la direction de Taxe des bâtonnets, qui constituent, pour la terminaison des nerfs optiques, l'appareil spécial destiné à recevoir l'ébranlement des ondulions lumineuses. »
Cette théorie a été adoptée depuis par tous les physiologistes.
Nous avons vu que Schulize a démontré que le segment txU des bâtonnets se compose de disques superposés; ceux-ci, raison de leur structure et de leurs propriétés optiques, ne se raient qu'à modifier les ondulations de Téther. D'après la lumière, après sa réflexion sur la surface choroïdienne, suU en traversant ces lamelles une sorte de polarisation y et les mo menis lumineux se transformeraient en mouvements nerveux; Yi tation se transmettrait ensuite à travers les autres couches qu aux fibres nerveuses et aux centres nerveux.
Le nerf optique n'est sensible à la lumière que lorsque cell a été préalablement modiflée par son passage dans les cône les bâtonnets , de sorte que toute perception lumineuse e d'être possible, quand la couche externe de la rétine renfeni ces éléments a été détruite soit mécaniquement, soit par une lé pathologique.
Il est facile de démontrer que l'impression lumineuse se réellement sur les cônes et les bâtonnets en se servant de ron portée des vaisseaux rétiniens. Ces vaisseaux sont compris ( la couche des fibres nerveuses ; placés en avant des éléments soriels de la rétine, ils projettent sur eux une ombre jh qui passe inaperçue dans les conditions ordinaires, parce qu se trouve constamment sur les mêmes régions de la rétine lumière entrant toujours dans l'œil à travers la pupille. Il qu'on vienne à diriger sur la sclérotique un fort faisceau lumin< l'ombre portée correspondant aux vaisseaux rétiniens se trov déplacée et portée sur des points qu'elle n'impressionne pas d bitude, le sujet n'en fera plus abstraction et percevra l'image toptique de ses vaisseaux.
En variant les conditions de ce phénomène, on peut arriva calculer la distance qui sépare la surface d'impression des li{ qui y projettent leur ombre ; et on trouve qu'elle est précisés égale à l'épaisseur des couches qui séparent les vaisseaux d rétine du segment interne des bâtonnets (H. Millier).
Ces faits ont leur importance au point de vue clinique, exemple dans Tanesthésie de la rétine, où la vision est abolie, I qu'il n'y ait aucune altération visible à l'ophthalmoscope, l*c tence de phosphènes obtenus en comprimant mécauiquemei globe de l'œil est une preuve certaine que la transmission simplement interrompue entre les éléments sensoriels (côn< bâtonnets) et les éléments conducteurs (fibres nerveuses).
Pour expliquer rcxcitabilité de la rétine par les diverses ( leurs, Thomas Young a émis le premier une hypothèse ingénia
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE LA RÉTLNE
qui peut se résumer ainsi. Chaque élément sensoriel de la rétine, cône ou bâtonnet, renferme trois fibres élémentaires, différemment excitables pour trois couleurs élémentaires, rouge, jaune, bleu, dont r&ssociation forme la couleur blanche. L^une de ces fibres se laisse [ viTement impressionner par le rouge et très-peu par le jaune et le [ bleu; l'autre, très-sensible à Texcitation du jaune, Test très-fai- [ blcment au rouge et au bleu ; enfin, la troisième est vivement influencée par les rayons bleus, très-peu par les rayons rouges et jaunes. Le mélange de ces trois excitations dans des proportions différentes donne des sensations correspondant à toutes les couleurs du spectre.
Cette théorie de Young, adoptée depuis par Helmholtz, a été légèrement modifiée en ce sens que, d'après les recherches récentes des physiologistes et des physiciens, les trois couleurs fondamentales seraient le rouge, le vert et le violet , dont Tassociation forme également la lumière blanche.
8i l'hypothèse de Young et d'Helmholtz est vraie, nous ne de- Toos jamais avoir la sensation d'une couleur saturée, c'est-à-dire aussi pure que possible, sans mélange d'aucun des autres éléments delà lumière colorée ; c'est ce qui a lieu en réalité. Nous ne pouvons, par exemple, éprouver la sensation d'un rouge porté au maximum, qu'en émoussant artificiellement la sensibilité de Tœil IMurles deuxautres couleurs élémentaires. Si l'on fatigue une partie de la rétine en fixant pendant longtemps le vert bleuâtre du spectre et qu'on porte ensuite le regard sur le rouge spectral aussi parque possible, la portion de ce rouge qui viendra impressionner la partie précédemment fatiguée de la rétine paraîtra d'un rouge ^uré intente plus pur que le reste du rouge spectral qui l'environne. Gomme on le voit, cette expérience confirme en tous points l'bypothèse de Young et d'Helmholtz.
Les faits empruntés h la dyschromatopsie viennent encore h l'appui de cette théorie. Les individus atteints d'anérythroblepsie ou daltonisme ne perçoivent plus la couleur rouge; dans les couleurs du spectre, ils ne voient que des difFérences de vert et de rtolet. Ces phénomènes s'expliquent facilement, si Ton admet que les flbres destinées à la perception du rouge font défaut dans la rttme, alors que les deux autres espèces sont consenées.
U plupart des physiologistes considèrent les cônes comme les éléments dont l'excitation donne la sensation des couleurs. La **che jaune, en effet, qui ne renfenne que des cônes, est la partie de la rétine la plus apte à distinguer les couleurs. Dans les parties équatoriales de l'œil, l'excitabilité chromatique s'affaiblit consi-
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dérablemeut, sans toutefois disparaître compiétemeot, ainsi que Ta prouvé Landolt. Chez les mammifères nocturnes (chauve-souris, hérisson, taupe, etc.), les cônes font défaut. Les oiseaux de nuit n*ont que des bâtonnets, tandis que les oiseaux diurnes possèdent relativement plus de cônes que l'homme et les autres mammifères.
Le spectre solaire s'étend du côté du rouge au-delà de la zone perçue par l'œil. Cette invisibilité des rayons ultra-rouges peut s'expliquer de deux manières, soit parce qu'ils sont absorbés par les milieux de l'œil, soit parce qu'ils n'exercent aucune action sur la rétine. Jansen etFrantz, ayant fait récemment des expériences sur la diathermanéité des milieux de l'œil, ont trouvé que le corps vitré possède, pour les rayons calorifiques obscurs, un pouvoir absorbant considérable^ sensiblement égal à celui de l'eau; néanmoins une quantité notable de ces rayons peuvent pénétrer jusqu'au fond de Tœil, et, s'ils ne sont pas perçus, c'est grâce au défaut de sensibilité de la rétine.
Les recherches de Briicke ont démontré que les rayons fluorescents ultra-violets s'affaiblissent sensiblement en traversant les milieux de l'œil et notamment le cristallin ; pourtant cette absorption est loin d'être complète et le motif de la faible intensité subjective de l'ultra-violet doit aussi être attribué surtout à l'insensibilité de la rétine.
Dans l'atrophie des nerfs optiques, la perception de la couleur bleue disparaît toujours la dernière. Ceci tendrait à prouver que l'intensité de la sensation provoquée par les divers rayons colorés du spectre n'est nullement en rapport avec la force mécanique de ces mêmes rayons. Sans cela, ce seraient les rayons rouges, dont les vibrations sont les plus rapides, qui devraient agir le plus énergiquement ; puis les verts, et enfin les bleus. Il est donc probable que l'action de la lumière sur les cônes et les bâtonnets est plutôt chimique que mécanique. L'énergie chimique des rayons bleus serait la plus considérable et se ferait sentir sur la rétine quand l'action des autres a déjà disparu.
ASPECT DE LA r£tiNE VUE A L'OPUTHALMOSCOPE.
Quand on se sert d'un fort éclairage pour explorer le fond de l'œil, la rétine, complètement transparente, n'apporte aucun obstacle aux rayons lumineux réfléchis par la choroïde, et sans la présence de ses vaisseaux, on ne se douterait pas de son existence. Mais, si le miroir employé est faiblement éclairant
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(miroir d*Helmholtz), on aperçoit un léger reflet brillant, chatoyant y formé par la réflexion de la lumière sur la surface courbe où s'épanouissent les fibres nerveuses. La disposition et Téclat de ce reflet varient à la moindre inclinaison du miroir ; dès que Téclairage devient trop intense, il disparaît, noyé dans la lumière rougeàtre que renvoie le fond de l'œil.
Dans certains cas le reflet rétinien devient plus apparent, et peut être aperçu quel que soit le mode d'éclairage employé ; c'est ainsi qu*il apparcdt souvent chez les enfants et chez les individus dont la choroïde est fortement pigmentée ; il est surtout marqué le long des vaisseaux rétiniens et passe d'un côté à l'autre de leurs parois dès qu'on modifie tant soit peu la position du miroir.
Quelquefois au pourtour de la papille la rétine présente une teinte gris-bleuâtre qui voile légèrement les parties plus profondes et pent en imposer à un observateur inexpérimenté pour une altération pathologique de cette région. Il n'en est rien pourtant, et Ton se trouve simplement en présence d'un épaississement congénital des fibres nerveuses dont la disposition striée tout autour de la papille est manifeste avec le fort grossissement de l'image droite. La région de la macula possédant une structure spéciale offre à l'ophUialmoscope quelques caractères particuliers. Elle paraît entourée par une ligne [brillante ayant une forme ovalaire à grand diamètre horizontal ; tantôt on aperçoit cette ligne dans toute son étendue et complètement fermée, tantôt on ne parvient à découvrir ses diverses parties que successivement et en modifiant de différentes façons Tinclinaison du miroir. L'apparition de cette raie brillante tient évidemment à la dépression de la rétine à ce niveau, car son aspect se modifie suivant l'inclinaison et la force du verre employé pour l'examen à l'image renversée, et elle dispardt tout à fait quand on explore le fond de l'œil à l'image droite.
Chez les individus bruns dont les yeux sont fortement pigmentés^ le centre de la tache jaune apparaît comme un point blanchâtre ou jaunâtre entouré d'une zone grisâtre. Ce point blanchâtre n^est plus un simple reflet lumineux comme l'anneau brillant décrit précédemment, car il persiste, quelle que soit la position du miroir* Chez les sujets blonds qui ont le fond de l'œil peu pigmenté, on ne trouve plus celte petite tache blanche centrale, mais la macula présente une coloration rouge foncé qui contraste tellement avec les parties environnantes qu'on pourrait croire au premier abord à la présence d'une hémoiThagie. Gomme on le voit, l'aspect de la région de la macula est loin d'être le même sur tous les yeux ; ajoutons que
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très-souvent Texamen le plus attentif ne permet de constater aucune différence entre elle et les régions adjacentes.
TROUBLES CIRCULATOIRES DE LA RÉTINE
FOULS V£INEUX.
Il est dit dans la plupart des ouvrages d'ophthalmologie qu'on peut, dans les conditions normales, apercevoir dans les veines de la papille des pulsations spontanées synchrones avec la systole ventriculaire. Cette assertion est erronée; on peut affirmer an contraire que dans la grande majorité des cas, même en faisant usage d'un fort grossissement, il est impossible de constater le moindre battement dans les troncs principaux dont la réunion constitue la veine centrale de la rétine. Pourtant il est incontes* table que ce phénomène peut se montrer sur des yeux absolument sains, et en pareil cas on est forcé de le considérer comme physiologique.
Ce pouls veineux se montre dans les grosses ramifications veineuses. Celles-ci, qui occupent la surface de la papille, semblent se contracter sur elles-mêmes ; au moment de la systole ventriculaire et, par conséquent, de la diastole artérielle, elles pâlissent et se vident du centre vers la périphérie ; puis, pendant la systole artérielle, le sang les remplit de nouveau de la périphérie vers le centre.
Mais du moment où Vendée sanguine artérielle pénètre dans la cavité oculaire, elle produit nécessairement un excès de tension et, par suite, une compression des veines. Or, les gros troncs veineux, où la tension vasculaire est plus faible que dans les veinules, se laissent aplatir plus facilement, et le sang semble refoulé du centre vers la périphérie. L'ondée sanguine artérielle projetée dans le globe, continuant son mouvement de propulsion, arrive dans les capillaires, refoule de nouveau le sang veineux en avant, et le calibre de la veine se rétablit.
Si le pouls veineux n'apparaît qu'exceptionnellement dans les conditions physiologiques, par contre, on le rencontre assez fréquemment dans certains états morbides. Il est d'abord facile de provoquer son apparition en comprimant légèrement avec le doigt le globe oculaire ; dans cette expérience le pouls veineux précède constamment le pouls artériel, qui exigé pour se montrer une compress^ion plus forte. De même dans toutes les
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ffections oculaires qui s'accompagnent d'un excès de tension, n le voit survenir avant le pouls artériel, n semble quelquefois lié à des troubles circulatoires de Tencéthale; c'est ainsi qu'on a signalé sa fréquence chez les paralytiques lénéraux, assertion que j'ai eu moi-même l'occasion de confirmer L l'asile Sainte- Anne. Enfin je l'ai observé assez souvent chez des oalades atteints d'affections cardiaques.
POULS autériel.
Dans un travail sur lequel nous aurons h revenir tout à l'heure, )tto Becker a cherché à déterminer les conditions qui favorisent l'apparition du pouls artériel dans l'œil normal. On sait qu'après ladéccaverte de l'ophthalmoscope, Helmholtz chercha vainement k l'apercevoir. Donders, au contraire, prétendit l'avoir rencontre dans certains cas. Les expériences d'Otto Becker expliquent la contradiction apparente de ces faits.
Ed examinant à un grossissement de \6 diamètres les artères da mésentère de la grenouille, qui ont à peu près le volume de l'artère centrale de la rétine. Ton constate bien à chaque contraction an cœur une accélération du courant sanguin, mais pas de battement. Toutefois, les mêmes artères, dans les points où elles se divisent pour donner naissance à plusieurs branches,subissent des diangements de calibre, et il se produit là de véritables pulsations.
Quand dans un œil physiologique où il n'existe aucun trouble bmetionnel on observe des battements artériels et que le sujet n'a pas d*afrection cardiaque, l'origine de ces battements peut tonir à deux causes dépendant toutes deux d'une disposition ^aatoroique locale : ou bien ce sont simplement des mouvements Bommuniqués par les pulsations physiologiques des veines du voisinage, et dans ces cas les battements artériels succèdent à ceux les veines ; ou bien le tronc principal artériel fournit des rameaux lui s'écartent presque à angle droit au niveau de la bifurcation. Le pbénomène est alors tout à fait analogue à celui que l'on observe Hir le mésentère de la grenouille.
Chex deux malades cités par Otto Becker, l'artère centrale se présentait dans une direction perpendiculaire à la surfat^e de la papille) Bt se divisait là en quatre rameaux également perpendiculaires. «^ battements étaient manifestes dans les deux cas au niveau de •^bifurcation. L'un des deux sujets n'accusait aucun trouble foncfionnel; l'autre se plaignait de mouches volantes, bien que les ^lieox de Fœil fussent parfaitement transparents. Ce symptôme AiABu. UtU. de$ yauB, t. ii. 8
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subjectif devait-il être rattaché aux battements? Otto Becker s'est posé la question sans la résoudre.
Le plus souvent le pouls artériel n'existe donc pas à l'état normal, mais il peut se montrer dans plusieurs conditions pathologiques différentes.
1° Lorsque la pression intra-oculaire s'élève ; elle s'oppose alors à la pénétration continue de l'ondée sanguine dans la cavité oculaire et les artères ne se remplissent plus qu'au moment où la systole ventriculaire fait augmenter la pression dans les vaisseaux .
Ainsi s'explique le pouls artériel qu'on observe dans le glaucome^ symptôme important sur lequel de Grœfe appela le premier l'attention. Dans cette affection, l'apparition du pouls artériel est encore favorisée par la rigidité de la sclérotique résultant de ses transformations séniles; le pouls spontané fait cependant souvent défaut dans le glaucome, mais il suffit toujours d'augmenter très-légèrement la pression au moyen du doigt pour le faire apparaître.
2* L'artère centrale est-elle comprimée, soit par le fait d'un gonflement du nerf lui-même, soit par une tumeur voisine, son calibre rétréci offre à la circulation une résistance qui n'est vaincue qu'au moment de la contraction énergique du ventricule gauche; c'est dans cette catégorie de faits qu'il faut ranger les battements artériels signalés dans quelques cas de tumeurs de T orbite et dans les inflammations du nerf optique*
3° La pression intra-oculaire restant la même, les battemenU artériels peuvent se produire quand, par suite d'un manqM d'énergie des contractions cardiaques, la tension vient à faiblir dans le système vasculaire.
Telle est la cause des pulsations qu'on observe dans la synco/e^ pendant la période asphyxique du choléra et dans Vinsuffisanei aortique. Au point de vue du diagnostic de cette dernière affection, le symptôme dont nous nous occupons peut avoir une valeur clinique importante, aussi croyons-nous utile d'entrer dans quelque»: détails à ce sujet.
C'est au congrès ophthalmologique d'Heidelberg en 1871 qtt« le docteur Otto Becker attira l'attention des observateurs surTap-i paritiou des battements spontanés de Tarière centrale de la rétint dans les cas d'insuffisance aortique. Pourtant Quinck (I) avtf déjà publié des recherches sur le même sujet, et c'est à lui ?* revient en réalité le mérite d'avoir signalé le premier ce fait.
(1) KlinUche Wochenschrift, 1868, 11034.
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Le iravail d'Otto Becker(i) est basé sur dix-sept observations de malades atteints d'affections cardiaques.
Dans tous les cas d'insuffisance aortiquepw^e avec ou sans hypertrophie notable du ventricule gauche, l'on a pu constater des pulsations spontanées sur les artères de la papille.
^observation portant le numéro 11 fait seule exception. Mais il importe de noter qu'au moment de l'examen le malade était très* faible, très-anémique et le pouls radial très-petit. Cette faiblesse générale était peut-être la cause de l'absence des pulsations.
L'observation n" 14 mérite de fixer l'attention : à l'examen ophtbalmoscopique il ny avait pas de battements spontanés dans l'artère centrale de la rétine . Le diagnostic porté pendant la vie était pourtant insuffisance des valvules aortiques et de la valvule mitrale. Mais l'autopsie démontra quil s'agissait d'un anévrysme de l'aorte ascendante, accompagné d'endartérite chronique et d'hypertrophie du cœur ; les valvules étaient saines.
L'observation n* iC est aussi des plus intéressantes. Le diagnostic fait avant l'examen ophthalmoscopique avait été ainsi formulé : Anévrysme de la crosse de l'aorte, siégeant entre le tronc brachio-céphalique et la carotide gauche. Otto Becker examina le malade à l'ophthalmoscope sans connaître l'état du cœur, et constata des battements très-prononcés de l'artère centrale dans l^œil gauche^ à peine sensibles au contraire dans Vœil droit.
4^ Enfin, la contraction spasmodique, tétanique des parois des vaisseaux, en produisant la diminution de leur calibre, peut apporter à la circulation de l'œil un obstacle suffisant pour provoquer l'apparition du pouls artériel. Les battements des artères de la papille observés par Galezowski dans l'asphyxie locale des extrémités doivent être expliqués de cette façon.
HYPERTROPHIE DES PAROIS DES VAISSEAUX
PÉRIARTÉRITE.
Cette affection consiste en un épaississement de la membrane adventice des vaisseaux, c'est-à-dire du tissu cellulaire qui les entoure.
On sait qu'à l'état physiologique les artères présentent un double contour foncé, limitant une raie brillante placée au milieu ; les veines, au contraire, ont une coloration rouge foncé uniforme.
(1) Archiv [Ur Ophth., t. XVllI, l'c partie, p. i66.
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Quand les parois artérielles s^épaississent, le double contour s'accentue et forme detix lignes blanchâtres, au milieu desquelles on n'aperçoit plus qu'un petit filet rouge. A un degré plus avancé, Tartère présente Taspect d'une traînée blanchâtre, sur laquelle on distingue à peine une mince ligne rougeàtre; il est assez difficile de savoir, par l'examen ophthalmoscopique ordinaire, si la circulation se fait encore dans le vaisseau ou s'il est complètement oblitéré.
Liebreich a indiqué un moyen de trancher la question : il a conseillé de projeter obliquement dans l'œil un faisceau lumineux intense de façon à éclairer la portion de rétine adjsu^ente au vaisseau. Dans ces conditions, une partie de la lumière incidente, réfléchie par le fond de l'œil, traverse le vaisseau, Téclaire par transparence et permet de voir s'il renferme encore une certaine quantité de sang. Pour constater l'existence de la circulation dans les vaisseaux de la rétine, de Grœfe comprime avec le doigt le globe oculaire, de façon à provoquer ïapparùion du pouls arlérieL Si, en procédant ainsi, les ailères pâlissent, si on voit le sang pénétrer par saccades dans l'artère comprimée, c'est une preuve évidente qu'elle est encore perméable.
L'hypertrophie de leurs parois permet quelquefois de distinguer dans les régions équatoriales, sous forme de petites traînées blanchâtres, de fines ramifications artérielles invisibles à l'état normal. Ce signeest des plus importants ; il distingue l'hypertrophie périvasculaire de l'atrophie des rameaux secondaires succédant à l'oblitération des troncs principaux par une embolie de l'artère centrale de la rétine, par exemple. Dans ce dernier cas, en effet, loin de pouvoir suivre les vaisseaux plus loin qu'à l'état normal, on ne distingue plus que quelques filaments blanchâtres, qui disparaissent bientôt à une faible distance de la papille ; au delà, il est impossible d'apercevoir leurs branches - terminales exsangues et atrophiées.
Les causes de la pcriartérite sont très-obscures. On a voulu la rattacher à la diathèse rhumatismale ; mais peut-être n'y avaitil qu'une simple coïncidence dans les quelques cas rapportés à l'appui de cette opinion. Les vieillards, dont le système vasculaire tout entier présente parfois des altérations marquées, dont les artères, devenues rigides, ont subi la dégénérescence athéromateuse, y sont plus prédisposés. Presque toutes les variétés de rétinite peuvent, du reste, quand elles deviennent chroniques, donner naissance à une inflammation des vaisseaux se terminant par la transformation fibreuse de leurs parob et leur oblitération.
ISCHÉMIE DE LA RÉTINE. HT
Dans le huitième volume des Archiv fur Ophikalmologie, Alfred Grœfe (I) a rapporté une intéressante observation qu'il considère comme un exemple dUschémie rétinienne, 11 s'agissait d'un enfant de cinq ans et demi qui, du jour au lendemain, devint complètement aveugle. A Tophtlialmoscopo, les artères de la papille étaient filiformes, les veines dilatées, tortueuses, engorgées par places d'une façon irrégulière ; sauf une légère sufTusion qui voilait ses contours, la papille ne présentait rien d'anormal. L'enfant paraissait très^aflaibli, le pouls était petit et battait 160 pulsations par minute. Alfred Grœfe supposa qu'en raison de la faiblesse des contractions cardiaques , le sang ne pouvait vaincre la pression intra-oculaire et pénétrer dans Tœil ; il pratiqua une double iridectomie, et la vision se rétablit en peu de temps.
Depuis cette époque, quelques autres cas, ayant une certaine analogie avec le précédent, furent publiés par divers ophthalmologistes et reçurent la même interprétation. Pourtant tous les cliniciens ne l'acceptèrent pas sans réserve. Ainsi de Grœfe n'admet pas qu'il s'agit d'ischémie rétinienne chez le malade d'Alfred Grœfe; il croit plutôt à une inflammation rétro-bulbaire du nerf (névrite rétro-bulbaire). A l'appui de son opinion, il fait remarquer que dans la véritable ischémie de la rétine, celle qu'on observe à la période asphyxique du choléra, la vision reste intacte, alors même que les artères sont devenues filiformes; de même les états d'anémie les plus prononcés n'agissent qu'exceptionnellement sur la rétine au point d'entraver son fonctionnement.
Aujourd'hui, les recherches anatomiques de Schwalbe, les expériences de Magnus nous permettent d'affirmer que bien des tronbles attribués à des ischémies de la rétine étaient dus à des ëpanchements de sang ou de tout antre liquide dans l'espace vaginal des nerfs optiques. La compression subie dans ce cas par le nerf explique l'abolition soudaine de ses fonctions et l'aspect filiforme que prennent les artères de la papille.
L'ischémie de la papille existe pourtant dans certaines conditions: par exemple, lorsque l'afTaiblissement des contractions du weur détermine une si/ncope^ Tobnubilation du champ visuel,
(1) Ârekh fiir Ophthalm., t. VIIî, 1^* partie, p. 143.
qui 86 produit au moment de la défaillance, tient sans doute à ce que la rétine ne reçoit plus le sang nécessaire à sa stimulation normale. De Grœfe (i) a constaté, dans la période asphyxique du choléra , une ischémie prononcée de la rétine. Par suite de raffaiblissement du muscle cardiaque, les artères sont pâles, minces, animées de battements synchrones avee la systole ventriculaire ; les veines ont une teinte très-foncée, qui permet de suivre leurs plus fines ramifications ; en môme temps la stase sanguine dans les capillaires donne à la papille une teinte violette.
Jackson (2) a décrit, sous le nom d'épilepste rétinienne, la contraction des vaisseaux de la papille qui se produit au moment de l'aura épileptique. Ce spasme concorderait avec celui qui, d'après Brown-Séquard, s'empare des vaisseaux de Tencéphale au moment de Tattaque. Les observations de Jackson ne doivent être acceptées qu'avec réserve, car on sait toutes les difQcultés que présente Texamen du fond de l'œil chez les épileptiques, et, d'ailleurs, rien n'est moins démontré que le spasme des vaisseaux du cerveau au moment de l'attaque comitiale : Brown- Séquard lui-même a abandonné cette théorie.
La maladie décrite par Maurice Raynaud sous le nom d'asphyxie locale des extrémités, et qui dépend, comme on sait, d'un trouble profond de l'innervation vaso-motrice, s'accompagne parfois de troubles visuels ; d'après Galezowski, ils seraient dns aussi à une contraction spasmodique des artères de la papille.
On a voulu expliquer encore par une contracture momentanée des vaisseaux de la papille, par une ischémie rétinienne de quelques instants, l'abolition passagère et plus ou moins complète de la vision dont se plaignent parfois certains malades. Nous croyons, quant à nous, qu'il s'agitle plus souvent^en pareil cas, de véritables attaques glaucomateuses , et que Tischémie rétinienne est le résultat d'un excès momentané de la tension intra-oculaire et non d'une contraction propre des vaisseaux. Souvent, en effet, non» avons eu l'occasion de voir disparaître ces accidents sous l'influence du sulfate de quinine; quand ils se renouvelaient avec une insistance et une périodicité fâcheuse, Firidectomie devenait nécessaire et mettait fin aux récidives.
(1) Archiv fUr Ophthalm,, t. Xll^ 2« partie, p. 209. (i) Ophthalmk Hospital Riporit, t. IV, l«r fasc, p. 45.
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Yirchow avait déjà publié depuis longtemps ses recherches sur la thrombose etTembolie, il avait trouvé sur le cadavre des embolies de l'artère ophthalmique et des artères cérébrales, lorsque, en 4859, de Grœfe (i) observa le premier sur un malade de sa clinique des lésions qu'il attribua à une oblitération de l'artère centrale de la rétine par un caillot migrateur.
: Il s'agissait d'un individu qui perdit subitement la vue d'un œil. L'examen ophthalmoscopique, fait le lendemain de l'accident, donna les résultats suivants : les artères très-amincies paraissaient empiétement exsangues; elles formaient des raies blanchâtres qui tranchaient nettement sur le fond rouge de l'œil. En comprimant avec le doigt le globe oculaire, on ne provoquait pas de pouls artériel, preuve évidente que la circulation rétinienne était interrompue. Le calibre des veines était également un peu diminué. Dans leurs gros troncs, on pouvait constater un phénomène singulier : la colonne sanguine y était fragmentée et animée de \é$eT% mouvements d* oscillation; en même temps il y avait une légère diffusion des bords de la papille. Le jour suivant la rétine prit une teinte laiteuse tout autour de la macula^ qui formait nne tache rouge sombre j comme si elle eût été le siège d'une hémorrhagie.
Tels sont les signes qui suggérèrent h de Grœfe l'idée d'une em- Iwlie de l'artère centrale de la rétine. Son diagnostic était surtout hase sur la vacuité des artères, l'absence de pouls artériel môme fn comprimant le globe oculaire et l'apparition soudaine du trouble ^uel.Du reste, l'auscultation révélait des lésions des orifices cardiaques et l'autopsie faite plus tard permit de contrôler l'exactitude de l'hypothèse de l'éminent clinicien ; on trouva en effet un caillot oblitérant l'artère centrale de la rétine.
Aujourd'hui il existe de nombreuses obser\'ations du même genre, qui toutes n'ont fait que confirmer les caractères cliniques assignés par de Grœfe à cette afFection.
Au début les artères exsangues, filiformes^ apparaissent sous forme do fines raies blanchâtres dans les régions équatoriales, les branches de petit calibre encore visibles à l'œil nu dans les con- 'liUons normales deviennent imperceptibles. Quand les gros tfoncsne sont pas complètement vides, leur calibre persiste en-
W ircfciv fUr Ophth.. t. V, 1" part., p. 136.
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coro dans une certaino élendue do loiir Irajet, mais gêné ralemeal il est impossible de les suivre à une certaine distance au-delà de h papille.
L'état des veines est aussi variable; d habitude, leur calihre a diminué d'une façon sensible, sauf dans les régions équatorial», où elles semblent quelquefois plus remplies qu'à l'état noraul. Leur contenu paraît comme fragmenté, et à des parties vides eo siicciVlnnl d'autres qui semblent rngorfçt'cs de sauf:.
Quelques heures après le début de la maladie, on observe déjà des altérations appréciables au pourtour de la papille et dans Ih voisinage de la macula; ces régions sont envahies par une infiltration dilTuse nuageuse qui, d'abord légèrement grisâtre, prend rapidement une teinte blanchâtre laiteuse; au centre, vers le pûlf postérieur, on aperçoit une petite tache rouge iomhre qui ressemble à un petit foyer hSmorrhapique,
Plus lard l'aspect du fond de l'œil change notablement, la diffusion rétinienne blanchâtre s'éclaircit peu àpeu et finit par disparaître : en mÈme temps, la macula reprend peu à peu sa teint* normale .
Celte tache sombre de lamacula est généralement attribuée ù un* hémorrhagie de cette i-égion. Cependant Licbreich a voulu l'expl*"
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qner par un simple effet de contraste ; pour lui, la teinte foncée de la macula ne ressort si nettement que parce qu'elle est entourée d'une auréole blanchâtre claire. 11 fait remarquer à Tappui de son opinion que la macula reprend son aspect normal à mesure que la teinte laiteuse disparaît. Mais cette explication ne semble pas applicable à tous les cas, car, chez plusieurs malades, la coloration hémorrhagique a fait place à des taches pigmentaires noirâtres caractéristiques d'un ancien épanchement sanguin.
E^fin, après deux ou trois mois on ne trouve plus qu'une atropkie du nerf optique^ caractérisée par Tamincissement extrême des vaisseaux et la blancheur de la papille.
Troubles fonctionnels. — Le signe caractéristique de l'embolie est rabolition immédiate et complète do toute espèce de perception visuelle même quantitative. Quelquefois cette cécité soudaine est précédée de perturbations passagères et variables de la vision ; ces symptômes avant-coureurs s'expliquent aisément si l'on admet que le caillot arrivé dans Tarière ophthalmique y chemine difficilement et s'arrête un certain nombre de fois: à chaque déplacement survient un obscurcissement visuel, bientôt dissipé par le rétablissement de la circulation ; puis enfin Tembolus fmit par s'engager dans Tartèreicentrale et la cécité devient complète.
L'observation suivante de Mauthner {\ ) paredt à cet égard trèsconcluante :
Un homme de soixante ans se plaignait de ressentir depuis le matin un aflaiblissement de la vision de Poeil gauche ; ce trouble, tantôt augmentait, tantôt diminuait. Avant que l'examen ophthalmoscopique eût pu être pratiqué, le malade était entièrement aveugle de l'œil gauche ; cette expluntion, faîte aussitôt, montra les signes de Tembolie totale de l'artère centrale de la rétine. Mauthner allait pratiquer la ponction de Pœil, penlaot augmenter ainsi Tlmpulsion du sang dans Fartère, et par ce moyen faire pousser le caillot dans les ramifications et conserver la sensibilité ù une partie de la rétine. Mais soudain la vision centrale et périphériqup se rétablit, et Texamen ophthalmoscopique, pratiqué de nouveau, montra que les artères avaient repris leur calibre. Quelques mois après le patient fot atteint d*bémiplégie droite.
Voici Texplication que Fauteur donne dans ce cas complexe :
Un caillot était venu s^engager par son extrémité dans Torigine de l'artère centrale. Les vibrations communiquées par le san^ de Partère ophthalmique à son corps volumineux, tantôt empêchaient le sang de pénétrer dans Tartère centrale^ tantôt l'y laissaient arriver en faible proportion.
Une impulsion plus forte, enfonçant davantage Tembolus, avait pour
{!) Hevwe des sciencu médicales ^ t. II, p. 9i2.
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quelques instants complété Toblitération, mais une nouvelle ondée sanguine avait entraîné le corps et dégagé la pointe du caillot do rorifîce qui était devenu libre.
Le diagnostic de Tembolie de l'artère centrale est facile, il se déduit à la fois du mode de production brusque des troubles fonctionnels et de Vexamen ophthalmoscopique. Pourtant il est une affection avec laquelle la. confusion est possible et a dû certainement être faite. Nous voulons parler de Yhémorrhagie vaginale ou interstitielle des nerfs optiques (1), où nous retrouvons également la soudaineté du début, la tâche rouge sombre de la macula et la teinte grisâtre de la rétine. Mais dans cette affection les artères, au lieu d'être exsangues, ne sont que filiformes^ la rétine, bien qu'altérée, n'a pas un aspect blanc laiteux éclatant comme dans Tembolie, enfin l'abolition de la vision y est moins complète. Le décollement de la rétine peut donner lieu à une cécité presque aussi soudaine et presque aussi complète que l'embolie ; mais, outre que cette affection ne se produit que sur les yeux déjà malades depuis longtemps, ou chez les myopes d'un fort degré, une exploration quelque peu attentive du fond de l'œil permet de rectifier facilement le diagnostic.
L'ophthalmoscope, en nous faisant reconnaître la présence d'une embolie, doit éveiller notre attention sur Tétat du système circulatoire tout entier ; il peut nous faire trouver ainsi une affection du cœur ou des gros vaisseaux jusque-là méconnue.
Le pronostic de Tembolie de l'artère centrale est toujours des plus sérieux. Dans la plupart des cas la perte de la vue a été définitive et irrémédiable : deux faits cependant font une heureuse exception à cette règle. Dans Tun il y eut même retour de la vision qualitative et le malade arriva à lire le numéro 8 de Jeeger.
On pourrait cependant croire que les anastomoses décrites par HalleretZinnau niveau du corps ciliaire entre les rameaux de l'artère centrale et les ciliaires courtes postérieures doivent rétablir la circulation interrompue. L'examen du fond de Tœil montre qu'il n'en est rien, les artères restent vides pendant un temps variable, et si elles se remplissent de nouveau, il est toujours trop tard pour que la rétine puisse reprendre ses fonctions. Ses éléments ont trop souffert, ils ont subi des altérations définitives et irréparables et la vision reste perdue.
Dans ces derniers temps on a voulu tirer de l'absence du rétablissement immédiat de la circulation par les voies collatérales
(1) Voyez p. 63.
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n argument contre Torigine généralement admise de la maladie, hielques auteurs ont avancé que les prétendues embolies de Tarère centrale seraient en réalité des embolies de l'artère ophthalmque. C'est certainement là une erreur, car s'il en était ainsi, la eirciilation de la choroïde devrait être aussi entravée que celle de b rétine, et cependant Texamen le plus attentif ne révèle pas le moindre trouble circulatoire de cette membrane. Du reste, les neberches de Leber établissant que les anastomoses qui existent entre Tartère centrale et les rameaux des ciliaires postérieures sont purement capillaires^ rendent bien compte de Tinsuffi- Moee de cette circulation collatérale.
Nous savons par les travaux de Gohnheim qu'après Toblitération d'nne artère, il ne se produit d'infarctus hémorrhagique que si cette artère est terminale^ c'est-à-dire ne s'anastomose pas par des rameaux d'un certain volume avec celles du voisinage. L'infarctus hémorrhagique étant dû à la suppression de la vis à tergo artérielle et au reflux du sang veineux dans la région desservie par le tronc oblitéré.
L'artère centrale étant une artère terminale, comment se fait-il que son oblitération ne soit pas suivie d'infarctus hémorrhagique dans la rétine? Voici la raison probable de cette anomalie: au moment où le sang artériel cesse d'arriver dans l'artère centrale, le sang veineux a bien de la tendance à refluer dans les veines de b rétine, mais pour cela il doit repasser de l'orbite dans le globe Molaire. Or la tension intra-oculaire fait alors obstacle à sa Kntrée et, modérant pour ainsi dire ce mouvement de recul, empêche les ruptures vasculaires de se produire.
Jœger, de Grœfe avaient signalé comme un signe clinique de l'embolie un mouvement oscillatoire de la colonne sanguine. Ce phénomène tient également à la suppression de la vis à tergo, le sang reste stagnant dans les veines de la rétine à cause de l'égalité de la pression intra-oculaire et de la tension intra-veineuse, la respiration seule vient modifier cet équilibre, et son influence se Moit par les mouvements oscillatoires de la colonne sanguine coïncidant avec l'inspiration et l'expiration.
Traitement, — La nature même de la lésion nous indique déjà que tout traitement doit être superflu dans l'embolie de l'artère centrale. N'est-il pas matériellement impossible de songer à déplacer par un moyen quelconque le caillot obturateur? Jusqu'ici fe tentatives opératoires (application de ventouses, paracentèses de la chambre antérieure, iridectomie) ayant pour but de favo- ^T la circulation collatérale et de faciliter l'afflux sanguin dans
la cavité oculaire ont la plupart du temps complètement échoie. Embolie partielle de t artère centrale, — Sœmisch et Knapp oil rapporté des cas d'embolie d'wn des rameaux de Tartère centrale. Les lésions ophthalmoscopiques étaient limitées à lazonealimenléi par le vaisseau obturé, et le trouble fonctionnel était localisée la partie correspondante du champ visuel, qui se trouvait «opprimée ; seulement il s'était produit des infarctus hémorrhagiqmk Cette particularité n'a rien qui doive nous surprendre ; non savons, en effet, que, les rameaux de l'artère centrale étant anal des artères terminales, leur oblitération doit être suivie d'm reflux du sang veineux et de ruptures capillaires dans tout h territoire desservi par le tronc oblitéré. Tout se passe ici dans l'intérieur de l'œil, et l'influence de la pression, étant égale sur tous les vaisseaux, ne vient plus modérer le reflux du sang veineux.
RÉTINITE IDIOPATHIQDE.
On désigne sous le nom de rétinite idiopathique rinflammatioa de la rétine quand elle ne présente aucun caractère distinotf spécial et ne peut être rattachée à aucune cause générale Gonniw. Grâce aux progrès des connaissances ophthalmologiques, eetla affection devient chaque jour de plus en plus rare. Les rétinitei syphilitique, diabétique, etc., bien connues aujourd'hui, étaiflut sans aucun doute considérées jadis comme idiopathiques. Poir quelques auteurs, la rétinite dite essentielle serait une manifeifa* tion de la diathèse rhumatismale ; d'autres ont affirmé qu'elle poavait se développer à la suite d'une excitation trop intense ou trop prolongée de la rétine, de travaux excessifs ; mais rinflueoce dl ces diverses causes n'est pas encore nettement établie.
Signes ophthalmoscopiques. — Le premier effet du processus inflanmatoire est de faire perdre au tissu nerveux cette transparencB parfaite qui, à l'état normal, permet de voir la couleur rougefttre de la choroTde. La rétine prend une teinte louche et grisâtre^ en mène temps les bords de la papille deviennent moins nets et semUeot diffus. Pour bien apprécier ces altérations quand elles sonteneoic peu accusées, il faut faire usage d'un miroir peu éclairant, et mettre à profit le grossissement fourni par l'examen à l'image droite*
A ce premier degré il serait possible de confondre la teinte pa^ ticulière du fond de l'œil avec le reflet grisâtre produit par OQ épaississement des fibres du nerf optique au niveau de leur émer*
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gence de la papille, mais Tabsence complète de trouble fonctionnel dans ce dernier cas permettra généralement d'éviter cette méprise. Quand Taffection progresse, cette teinte louche envahit pea à peu le fond de Tceil tout entier ; la papille, de moins en moins nette, parait rouge, hyperémiée, ses bords s'effacent au point qu'on a de la peine à les distinguer au milieu de cette suffusion générale; ses veines dilatées et légèrement tortueuses appanLïsent, puis dispcu'aissent par places, selon qu'elles rampent à la surface ou sont enfoncées dans l'épaisseur du tissu rétinien légèrement tuméfié ; les artères sont amincies par suite de la compression qu'elles subissent.
Quelquefois, mais rarement pourtant, il se produit des héinorrhagies. Dans certains cas on voit apparaître sur la surface grisâtre de la rétine de petites taches blanchâtres tantôt petites comme une tMe d*épingle, tantôt presque aussi larges que la papille. En se groupant les unes près des autres, elles forment des figures irrégulières, et dans la région de la macula en particulier elles présentent parfois la mémo disposition étoilée que dans la rétinite albuminurique.
Quand Tinflammation a persisté pendant très-longtemps, les parois des vaisseaux, et plus spécialement des artères, se présentent sous Taspect de traînées blanchâtres longeant la colonne sanguine devenue filiforme. Ge double contour est le résultat de l'hypertrophie de la membrane adventice.
Les troubles fonctionnels sont loin de concorder avec Texamen opbtbalmoscopique. Us peuvent être très-accusés alors que les lésions du fond de Tœil sont presque insignifiantes en apparence, et inversement, avec des désordres considérables, la diminution de la vision est parfois à peine sensible. Ceci prouve, d'une part, que les éléments sensoriels peuvent ne participer que dans une faible mesure à Tinflanmiation de la rétine, d'autre part, qu'ils sont susceptibles d'éprouver une perturbation fonctionnelle considérable sans présenter pour cela de modification très-apparente à
rophthalmoscope. Le plus souvent cependant il existe une assez
vive sensibilité à la lumière.
Ces troubles de la vision ne deviennent définitifs que s'il se ppo-
dnit des lésions atrophiques de la rétine et du nerf optique; dans le
eas, au contraire, où les phénomènes inflammatoires s'amendent
spontanément ou sous l'influence d'une médication rationnelle,
la fonction de la rétine se rétablit rapidement. Le traitement consiste à écarter toute cause d'irritation, lumière
trop vive, travaux exigeant des efforts prolongés d'accommo-
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dation, etc.; on pourra prescrire, suivant Tétatdu sijyet, soit quelques sangsues ou ventouses à la tempe, soit des dérivatifs sur k tube intestinal.
Les frictions mercurielles, Tiodure de potassium, les transpintions prolongées donnent dans certains cas de bons résultats.
Variétés, — Jseger et Mauthner (i) ont décrit sous le nom de réiiniie avec striatton verdâtî^eune forme de rétinite fort rare qui doit être rapprochée de la précédente. Dans le voisinage de la papille la rétine présente une teinte verdâtre, et avec le grossissemenl fourni par Texamen à limage droite on aperçoit une fine striatioo radiée, en rapport avec Tépanouissement des fibres nerveuses.
La rétinite nyctaloptque, signalée par Arlt (3), est caractéri-* sée par une sufTusion nuageuse péripapillaire ; la papille ellemême est hyperémiée, ou normale, ou même quelquefois plus pâle qu'à Tétat ordinaire. Quant aux troubles fonctionnels, ils consistent dans une photophobie intense ; pendant le jour ou en présence d une vive lumière, les malades sont éblouis, tandis qa*au crépuscule ou avec un faible éclairage leur vision s'améliore.
RÉTINITE ALBUMINURIQUE
Wood et Wells , puis Landouzy , appelèrent les premiers l'attention sur les troubles de la vue chez les albuminuriques ; plus tard, Turck constata des lésions anatomiques de la rétine chez les sujets atteints de maladies des reins. Depuis la découverte de Tophthalmoscope, les observations se sont multipliées et Ton a po reconnaître sur le vivant des altérations du fond de Tceil rendant compte de Tamblyopie qui survient chez ces malades.
U image ophthalmoscopique delà rétinite albuminurique, bien que variant suivant les cas, reste toujours assez caractéristique pour permettre, à première vue, de diagnostiquer Taffection principale.
Les altérations du fond de Tœil consistent dans Tapparition de foyers hémorrhagiques et de taches blanchâtres. Dans la forme la plitf conunune, les hémorrhagies sont discrètes, siègent le long des vaisseaux, et affectent la forme de flammèches,, comme toutes les hémorrhagies rétiniennes en général. A côté d'elles, on aperçA de petites taches blanchâtres, disséminées en petit nombre et d'acMi taçon irrégulière dans le fond de l'œil ; leur diamètre est bien inférieur à celui de la papille, le quart environ; elles sont rondft*
(1 ) Lthrbach der Ophthalmoscopie.
(ï) Bericht uber dk Wiener AugenkUnik. VienDe, 1807.
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uanvale:^, quelquefois leur forme rappelk- celle
I. Presque Ptonjours la région de la macula présente des lésions caractéris- : tantôt ce sont de très-petites taches, de la grosseur d'une ! d'épingle, d'un blanc^brillant tiès-éclatant, très -rapprochée s s ane» des autres et réunies en groupe; tantôt des stries blani&tree, dirigées vers la tache jaune et formant une figure éloilée.
(furuia bOiii^o).
r Les alléralions que nous venons denumérer peuvent exister Isolétnent, les parties les plus périphériques de In rétine se maintenant intactes, ainsi que la papille. Mais, le plus souvent, celle-ci présente d<>s tUléralious manifestes. Son tissu, vivement injecté, a
trdu BB transparence ; il semhlu nuageux, comme infiltré de >^-
Hité ; ses contours sont efl'acés ; les veines jiaraissenl dilatées, is, les artères, au oontroire, grêles et amincies.
■ Parfois les lésions du fond de l'œil sont bien autrement accu-
»*M 1 les plaques blanchâtres, en s'êlargissnnt et en se réunissant a unes aux autre», finissent par constituer autour de la papille
une large zone sur laquelle les hémorrhagies, devenues plusabonf; dûtes, forroent de larges taches rouges. Le nerf optique présente
feus les caractères de la névrite, sauf le gonflement toujours is prononcé que dans l'inflammation véritable. Au milieu de
tous Ces désordres, on retrouve encore, autour de lu mai'ula, \n
figure ètoilée que nous avons décrite précédemment. Dans quelques cas; il survient nussi des cûmplicalion? du côté de la c/ioroide ou aperçoit des plaques tantôt claires, tantôt sombreB, au niveau desquelles la couche des cellules pigmentaires semble complètement désorganisée. On a cité quelques exemples de décoUeiueni rétinien.
Constamment les deux yeux sont atteints . mais prévue iXHr jours les lésions sont plus accentuées d'un cAté que de l'aatre.
Les occasions sont malheureusement fréquentes d'examiner la» lésions rétiniennes, obsen'ées pendant la vie. On a reconnu que les plaques blanchAtres sont dues, soit à des foyers de dégénérescence gmmense ayaut envahi les cellules ganglionnaires, le» grains de la couche granulée externe et les éléments conjoncUfo de la rétine, soit à l'épaississement, et à la transformation scUreute des fibres nerveuses. Souvent, du reste, ces deux sortes d'altérations existent simultanément. Les fibres nerveuses atteintes de sclérose prennent par places un reflet brillant, un éclat particulier, d& à l'infiltration dans leur épaisseur d'une substance opalescente, de consistance ferme, qui réfracte fortement la lumière ; dans tout« l'étendue do la partie altérée elles présentent de noi varicosilés.
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Uophthalmoscope, sans nous permettre de distinguer toujours te foyers de dégénérescence graisseuse de ceux qui sont produits w la sclérose des fibres nerveuses, nous donne néanmoins quelipies indications fort utiles à cet égard. Ainsi, la situation des vaisseaux relativement aux régions altérées de la rétine est déjà Irès-importante pour faire ce diagnostic. Les plaques blanchâtres sont-elles situées en amère des vaisseaux, il est rationnel de les attribuer à des foyers de dégénérescence graisseuse intéressant les couches profondes ; les vaisseaux se trouvent-ils, au contraire, recouverts par les parties opaques, il est probable qu'il s agit d*une sclérose des fibres nerveuses, puisque normalement celles-ci occupent le même plan que les vaisseaux eux-mêmes. A limage droite, avec un faible éclairage, les plaques graisseuses* sont plus gritâtres et moins biillanies que les plaques scléreuses, qui réfléchissent une plus grande quantité de lumière.
Dans la région centrale de la rétine, les fibres de soutien (fibres de MûUer), aussi bien que les fibres nerveuses, convergent tontes en rayonnant vers la tache jaune ; c'est à cette disposition uiatomique spéciale des éléments frappés de dégénérescence grabsense qu'est due la forme étoilée des lésions autour de la macula.
Les troubkê foncttonnels ne sont pas toujours en rapport avec les lésions révélées par Tophthalmoscope. Quelques malades n'accusent qu une très-légère amblyopie, alors qu'il existe déjà des désordres considérables ; d'autres, au contraire, avec une fétine en apparence peu altérée, voient à peine assez bien pour se conduire. La gravité de la perturbation fonctionnelle dépend surtout de la région intéressée ; tant que la macula est ^pectée,racu!té visuelle se maintient relativement bonne; mais, dès qu'elle est envahie, la vision centrale disparaît presque subitement.
U n'y a pas toujours une relation constante, nécessaire, entre la ^'vuthe de Vaffection principale et celle de la rétinitc. Dans certsins cas, les symptômes généraux s'aggi'avcnt, et néanmoins les bches dbparaissent, les hémorrhagies se résorbent, et la vision se rétablit. D'autres fois, au contraire, bien que la quantité d'albumine diminue dans les urines, les altérations rétiniennes pro^ Cessent et la vision s'affaiblit de plus en plus.
En général, dans les formes bénignes de l'albuminurie, quand
»Ue s'agit que de troubles momentanés de la sécrétion urinaire,
' '^s lésions du fond de l'œil disparaissent complètement sans
''^r de traces , et l'acuïtc visuelle redevient normale. Quel- Ài\Mg. Mal. desytuT. t. h. u
quefois même la vision se rétablit d'une façon très-satisfaisante, bien que les altérations rétiniennes persistent encore fort longtemps. Il est très-rare que ces lésions entraînent une cécUé complète ; de Grsefe et Donders en ont cependant rapporté des exemples.
Il ne faut pas confondre les troubles visuels de raibuminurie avec ceux qu'on observe dans /'uremte /Tabolition complète de il vision reconnaît pour cause, dans cette dernière affection, non plus des altérations rétiniennes, mais bien Tintoxication générale du sang et la torpeur des centres nerveux qui en est la conséquence.
La rétinite albuminuriquc peut se montrer dans toutet kl formes d'albuminurie, qu'il s'agisse de lésions rénales chroniques (maladie de Bright avec ses diverses variétés, gros rein, petit rein) ou bien de simples troubles circulatoires d'ordre mécanique, comme dans la grossesse. L'albuminurie qui vient compliquer si souvent la scarlatine, celle qu'on observe parfois dans certaines altérations du sang, peuvent également déterminer les mêmes désordres du côté de l'œil. Mais il importe de savoir que la rétinite albuminuriquc n'est pas une complication constante des affections rénales. Quelquefois les urines renferment une quantité considérable d'albumine, bien que la rétine soit dans un état d'intégrité parfaite. Chez 286 malades atteints de néphrite albumineuse, Lecorché (i) n'a noté que 62 fois des manifestations oculaires. Frerichs (2) a trouvé que, sur 41 malades atteints de maladie de Bright, 6 seulement éprouvaient des troubles de la vue. Sur 4 57 cas, Wagner (3) n'a pu constater que i8 fois à l'ophthalmoscope des lésions rétiniennes.
Traube avait mis en avant une hypothèse ingénieuse poor expliquer les altérations du fond de l'œil dcms les affections rénales. Pour lui, les troubles circulatoires survenus du oAté de l'organe de la sécrétion urinaire retentiraient d'abord sur le cœur, détermineraient une hypertrophie du ventricule gauche, puis, à la suite de l'impulsion exagérée imprimée alors à II colonne sanguine ascendante, il se produirait des hémonliagies et des lésions secondaires de la rétine. Malheureusement, Tobscrvation clinique est en désaccord avec cette hypothèse : Tabsence complète de toute affection cardiaque dans un grand
(1) Thèse do Paris, 1858.
(2) Die Brightiiche Nierenkrankhiitj p. 93.
(3) Virch. Arch., t. XII, 1867.
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nombre do cas de rétinite albuminurique rend ce mécanisme inadmisâi))le.
A vouloir expliquer la relation qui existe entre la rétinite albuminurique et les affections rénales, il serait plus rationnel d'invoquer des altérations similaires, telles que la dégénérescence amyloîde, existant à la fois dans les vaisseaux du rein et de la rétine; les altérations du sang provenant du trouble profond de la sécrétion urinaire doivent aussi jouer un grand rôle dans la désorganisation des membranes profondes de Toeil.
Il est évident que le traitement des lésions oculaires doit être subordonné à celui de rafTection principale ; il variera par conséquent avec chaque forme d'albuminurie. Les meilleurs résultats sont donnés parle régime lacté, les transpirations cutanées, le jaborandi, etc.
Quant au traitement local, il a fort peu d'importance ; pourtant des applications de ventouses Heurteloup, faites avec ménagement et droonspection, peuvent favoriser la résorption des épanche ments sanguins et hâter la rapidité de la guérison.
RÉTINITE DIABÉTIQUE
Autrefois on ne rattachait à aucune lésion anatomique particulière les troubles de la vue observés chez les diabétiques, on les comprenait tous indistinctement sous le nom vague d'amanrose. Une étude plus approfondie a fait reconnaître dans Tœil un certain nombre d'altérations spéciales qui, quoique relevant toutes du diabète, sont bien différentes les unes des autres.
Nous connaissons déjà la cataracte diabétique, décrite en même temps que les autres maladies du cristallin.
De Graefe a signalé le premier la paralysie de V accommodation, affection qui sera étudiée plus loin et oii Ton retrouve les troubles habituels qu'entraîne toujours le défaut d'action du muscle
dliaire.
Enfin, la rétine et le nerf optique peuvent subir des altérations inflammatoires dont nous nous occuperons exclusivement ici.
La rétinite diabétique est assez rare ; cependant le nombre de cas où on a pu l'observer est suffisant pour qu'il soit possible d'en donner une description satisfaisante. Elle est caractérisée par la présence d'hémorrhagies n'ayant aucune situation fixe, pouvant se produire dans toutes les régions et provenant indifféremment
de la rupture des rameaux artériels ou veineux. De leur siège dépend en grande partie la gravité du trouble de la vision; si répanchement sanguin se fait au niveau de la macula, il entraine une perte subite de la vue. Ces hémorrhagies sont presque constantes, contrairement à ce qu*on observe dans ralbuminurie, où elles manquent assez souvent. Elles sont quelquefois tellement abondantes, qu'elles se répandent dans le corps vitré et rendent complètement impossible Texamen du fond de Tœil. En même temps que ces hémorrhagies , on aperçoit au fond de ToBil de petites plaques blanckâlres résultant de la dégénérescence graisseuse en certains points des éléments rétiniens. Enfin, il existe une diminution du calibre des vaisseaux due h Taltération do leurs pai'ois.
Ces lésions sont analogues à celles du mal de Bright, san^ être pourtant aussi accusées ; de plus, au lieu de se localises* et de se concentrer de préférence dans la région de la macula et le pourtour de la papille, elles siègent indifféremment dans tont^ retendue du fond de Tœil ; enfm, même quand elles envahissea^ la région de la tache jaune, elles n'afTectcnt plus la forme étoiles propre aux lésions albuminuriques.
Les membranes profondes peuvent être très-altérces sans qu'il existe aucune opacité du cristallin ; il n'y a donc aucune relatiosv entre la marche de la rétiuite diabétique et la production de 1^ cataracte.
Dans un consciencieux mémoire publié récemment (4), Lebe^ rapporte dix-neuf cas d'hémorrhagies rétiniennes d'origine diabétique, empruntés, les uns à sa pratique particulière, les autres à la littérature ophthalmologiquc. Il ressort de l'ensemble de ce:^ observations que le plus souvent les apoplexies rétiniennes soa^ survenues h une période avancée de la maladie, alors que Ic^ troubles nutritifs étaient très-accusés ; pourtant, dans un peti^ nombre de cas, sauf la déchéance de Torganisme qui était toujours très-manifeste, les signes caractéristiques du diabète faisaient dfr-* faut au moment de l'examen.
On s'est demandé depuis longtemps si les lésions rétinien— nés développées dans ces conditions ne dépendraient pas d'aiE<5 néphrite secondaire provoquée elle-même par le diabète. 11 parai* en être réellement ainsi dans certains cas; mais, dans d'autre=t l'examen le plus minutieux n'ayant révélé aucune trace d'albu>mine dans les urines, force a été d'écarter cette hypothèse.
(1) Archiv fUr Ophthalm.y t. XXI, !'• partie, p. 2UU.
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Ck)inmentle diabète peut-il par lui-même provoquer i*apparition des hémorrhagies rétiniennes ? Ce fait n'a pas encore reçu d'explication satisfaisante ; toutefois, il semble concorder avec la loi générale qui veut que, dans Timmense majorité des cas, les maladies de la rétine soient l'expression d'un état de souffrance d'un autre organe ou d'une altération générale du sang. Quant h invoquer, comme le font quelques auteurs, soit une affection cérébrale, soit une hypertrophie du cœur concomitante, ce sont là de pures hypothèses infirmées par Tobsen^ation clinique. D'une part, en effet, les lésions rétiniennes du diabète diffèrent notablement par leur forme spéciale de celles qu'on trouve dans les affections cérébrales, et, d'autre part, ces lésions se montrent alors même que tous les signes de l'hypertrophie du cœur font complètement défaut. Il est plus rationnel d'attribuer les extravasations sanguines aux altérations du sang et des parois vasculaires, qui se rompent spontanément ou que les globules rouges traversent par diapédèse. La pathogénie serait ici la même que dans les diathèses hémorrhagiques, le purpura, Tanéroie grave, etc.
Dans le même travail , Leber rapporte quelques exemples à^atrophîes du nerf optique survenues dans le cours du diabète et présentant les caractères habituels des autres atrophies. Les symptômes consistaient dans la décoloration de la papille, le rétrécisëement régulier ou irrégulier du champ visuel, la perversion du sens des couleurs et finalement la cécité.
Gomment expliquer le mécanisme de ces altérations des nerfs optiques? L'ophthalmoscope, en nous révélant si fréquenmient la présence des hémorrhagies rétiniennes, nous permet de répondre à cette question. Il est probable que des hémorrhagies capillaires se produisent dans le tronc des nerfs optiques, le chiasma, les bandelettes, de la même façon et pour les mêmes motifs que dans la latine et dans la pulpe cérébrale elle-même. 11 n'est pas rare, en ^el, dans le diabète, de voir la mort survenir par suite d'hémor- Aagie cérébrale, et personne n'ignore combien la tendance aux ^^vasations sanguines est grande dans cette diathèse, où les hémorrhagies intestinales, rhématurie (Lecorché) ont été assez souvent notées.
I^ amblyopies sans lésions appréciables à l'oplithalmoscope, ^*gnalées par quelques auteurs, seraient provoquées également P*r des hémorrhagies capillaires intéressant le tronc du nerf optique assez loin de son extrémité intra-oculaire. Au moment "^ Vobser\'ation, le processus atrophique n'est pas encore des-
oendu jusqu'à la papille ; aussi passe-t-il inaperçu. Enfin, Vkémiopie observée quelquefois trouve également une explication naturelle dans une lésion analogue d'une des bandelettes optiques.
Leber termine son travail par quelques réflexions pratiques qiii méritent d'être prises en sérieuse considération.
L'analyse de nombreuses obsei*vations démontre que les manifestations oculaires du diabète sont plus fréquentes et plus variées qu'on ne le croyait jadis. En outre, leur apparition peut quelquefois amener la découverte de cette maladie chez des sujets où elle avait jusque-là passé inaperçue.
Déjà Desmarres et Bouchardat avaient fait remarquer que des troubles de la vision, joints à un état de soufl'rance générale de Torganisme, étaient souvent des st/mptômes précursew^s du diabète, annonçant l'apparition ultérieure du sucre dans les urines. Des observations personnelles à Leber lui ont plusieurs fois confirmé l'exactitude de ce fait. Que d'hémorrhagies rétiniennes, que d'amblyopies, que d'affections du nerf optique dont le point de départ nous échappe et qui sont dues peut-être à cette cause !
Il est donc nécessaire, en présence des lésions oculaires en app&* rence inexplicables, d'examiner systématiquement les urines, et celaà plusieurs reprises difTérentes et pendant toute la durée de Téw— lution de la maladie.
Le traitement de la rétinite diabétique est absolument subor^ donné au traitement général du diabète. On doit même se garder de certains moyens thérapeutiques locaux dont l'application serait manifestement dangereuse. Ainsi, les scarifications des ventouse^ ou les plaies des sangsues pourraient être le point de départ d^ gangrènes de la peau auxquelles sont si sujets les diabétiques.
RÉTINITE LEUCOCYTHÉMIQUE.
La rétinite leucocythémique a été étudiée pour la première foi^ par Liebreich, qui a noté chez un certain nombre de malades at^ teints de leucémie les altérations suivantes : Le fond de l'œil, ats lieu d'avoir sa couleur rouge normale, présentait une teinte jaum^ orangé toute particulière ; les vaisseaux très-nombreux et trè»— développés avaient également une coloration plus claire que d'h^' bitude, les veines étaient sinueuses et comme variqueuses, enft^ les limites de la papille avaient perdu de leur netteté et seoR ' blaient diffuses.
De nouvelles observations et surtout les travaux d'Ott^
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Becker (I) sont venus depuis compléter nos connaissances sur ce sujet. Cet auteur a constaté Texistence, dans la région de la macula et dans les parties équatoriales de Tœil, de foyers hémorrha^ gtqueê (Wi^ondiSy jaunâtres^ proéminant d'une façon bien évidente vers le corps vitré, surtout quand on les examine avec Tophthalmoscope binoculaire ; des scotomes assez étendus sont la conséquence de d^s lésions ; enfin, presque toujours, on peut voir de longues traînées blanchâtres le long du trajet des vaisseaux rétiniens.
L'interprétation de ces diverses lésions est donnée parles travaux
damême observateur; elle semble très-satisfaisante et présente un
grand intérêt. La teinte orangée du fond de Vœil serait la consé-
qaence directe de Taltération du sang ; elle surviendrait au moment
ob celui-ci change de couleur par suite de Y augmentation énorme
ik nombre des globules blancs. Un moyen de la rendre plus frap-
fiote consisterait à se servir, pour Texamen, de la lumière blan-
ehe solaire^ qui contient moins de rayons jaunes que celle d'une
lampe quelconque. Quant aux saillies, aux plaques blanchâtres
produites dans la rétine et aux traînées qu'on aperçoit le long des
vaisseaux, elles seraient formées par des leucocytes ayant traversé
pardiapédèse les parois vasculaires.
Ces lésions sont loin d'être constantes ; on a vu des cas types de leneémie n'ayant entraîné aucune altération du fond de l'œil ; peut-être arrivera-t-on un jour à rattacher les manifestations oculaires à certaines formes spéciales de cette affection.
RÊTINITE SYPHILITIQUE.
L'inflammation de la rétine qui se développe parfois sous l'influence de la syphilis a reçu le nom de rétinite syphilitique. Cette manifestation diathésique, beaucoup plus rare que l'iritis, survient ordinairement vers la fin des accidents secondaires, dans la période intermédiaire entre ceux-ci et les accidents tertiaires. Confonnément aux observations de Mooren, nous l'avons vu souvent exister Seule sans autre lésion concomitante. Dans certains ^, pourtant, quelques foyers de choroïdite, quelques exsudats papillaires, vestiges d'une ancienne iritis, témoignent de l'existence antérieure d'accidents oculaires de môme nature.
^^ caractères ophthalmoscopiques assignés par les différents auteurs à la rétinite syphilitique sont loin de présenter une similitude
(i) AnkkfUrAuge» md OhrenheUkunie, 1. 1, p. 94.
parfaite ; les uns ont décrit des hémorrliagies, les autres des plaques graisseuses dans la trame de la rétine. Nos observations personnelles s'accordent complètement avec celles de de Wecker, qui indique comme le caractère le plus saillant de la rétinite syphilitique Fabsence de tout symptôme caractéristique. Nous n'avons jamais rencontré^ en effet, ni les apoplexies, ni les foyers de dégénérescence graisseuse, si fréquents dans les autres variétés de rétinite.
A la surface et sur le pourtour de la papille, on aperçoit une légère opacité grisâtre de la rétine qui efface les contours du disque optique et s'étend en s'atténuant vers les régions équatoriales. Cette sufTusion nuageuse n'est pas toujours répandue d'une façon uniforme dans toutes les directions, elle est surtout trèsmarquée vers la macula et dans la région comprise entre le pôle postérieur et le nerf optique ; elle existe aussi le long des princi* paux vaisseaux ; mais vers la périphérie la rétine s'éclaircit et reprend progressivement sa transparence normale.
Le système vasculaire ne présente aucune particularité remarquable. Les artères et les veines, noyées dans la sufiTùsion générale, paraissent moins distinctes, plus pâles et plus grêles qu'à rordinaire> mais on ne voit nulle part d'hémorrhagies le long de leurs parois.
Parfois, au voisinage du pôle postérieur, on aperçoit dans le corps vitré un nombre considérable de fines opacités, qui, vues à Tophthalmoscope pendant les mouvements brusques de rœil, ressemblent à de petits tourbillons de poussière soulevés par le vent.
Dans le trouble général qui voile les membranes profondes, il n est pas toujours facile de discerner la part qui revient à Tinfiltration rétinienne de celle qui dépend de l'altération des couches adjacentes du corps vitré. Mauthner, faisant Tautopsie d un œil où, pendant la vie, on avait cru à une altération de transparence de ce milieu, ne trouva pas, môme avec le microscope, la moindre opacité.
Dans quelques cas de rétinite syphilitique Schweigger a vu, autour de la papille, un gonflement, une sorte de bourrelet qui pa« raissait formé par la rétine tuméfiée.
Les troubles fonctionneh^ assez marqués dès le début, deviennent rapidement considérables, et si Taffection est abandonnée à ellemême, il peut survenir dans un espace de temps relativement court une cécité complète. Les sensations lumineuses subjectives, phosphènes, lueurs, étincelles, signalées dans la névrite sypbili-
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tique, font, presque toujours défaut dans la rétiuitc, ou, si elles apparaissent, c'est une preuve que le tissu du nerf lui-même parlleipe plus ou moins à Tinflammation. La tnicropsie (diminution apparente de la grandeur des objets), qui se rencontre fréquemment dans la chorio-rétinite spécifique localisée à la région de la macula, ne s*observe pas non plus dans la rétinite simple.
U est rare que la rétinite syphilitique éclate en même temps sur
les deux yeux à la fois, quelquefois elle reste très-longtemps
localisée d'un côté, sans montrer de tendance h envahir Tautre ;
mais, si le malade n*est soumis a aucun traitement, les deux sont
fatalement atteints à la longue.
Sons rinfluence d'un traitement convenable, la rétinite syphilitique peut disparaître complètement sans laisser de traces, et Faenlté visuelle redevenir normale ; mais, si Taffection est négligée, n le malade est placé dans de mauvaises conditions hygiéniques, KTon a affaire à ces formes de syphilis maligne rebelles à toute médication, le pronostic devient grave, et Tatrophie de la rétine ^da nerf optique peut survenir en dépit des soins les plus assidus. Les préparations mercurielles sont tout d'abord indiquées ; panni elles nous donnons la préférence aux frictions portées rfl/)iétmnt à haute dose, 6 à 8 grammes par jour. Celles-ci paraissent sgir plus rapidement et avoir une action thérapeutique plus puissante que les pilules de protoiodure, le sirop de Gibert, le sublimé, etc... Quant à l'iodure de potassium qu'on a Thabitude d'associer au mercure à cette période de la syphilis, son efficacité nous a paru moins évidente. Il faut aussi attacher une grande importance aux conditions hygiéniques dans lesquelles se trouve le ma- We; il devra éviter les excès de toute sorte, avoir, autant que possible, une bonne nourriture. Chez les individus affaiblis, anénûés^le fer et le quinquina seront des auxiliaires précieux qu'on ne négligera pas de mettre à profit.
DeGrœfe (i) a décrit, sous le nom de rétinite centrale à récidive, ttne affection qu'il considère également comme de nature syphilitique. Elle est caractérisée par des troubles de la vue qui sur\ûenn^nt presque subitement, puis disparaissent spontanément au bout ic quelques jours pour se montrer de nouveau après quelques wmaines ou quelques mois. Les récidives sont extrêmement fréquentes.
L'ophthalmoscope révèle la présence de fines opacités de la n^aeula, tandis que le pourtour de la papille et les autres régions
(1) Ar^v fUr Ophikalm:, t. XII, 2* partie, p. 211 .
de la rétine semblent intactes. Dans Vintervalle des attaques, le fond de l'œil recouvre sa transparence, et la macula s'obscurcit de nouveau quand survient une nouvelle crise.
Cette affection est extrêmement rare, et, en ce qui nous concerne, nous avouons ne lavoir encore jamais rencontrée. Le traitement est le même que pour la forme précédente; mais son action est, paraît-il, beaucoup plus lente à se faire sentir, et n'empêche pas toujours les récidives.
Les apoplexies rétiniennes se rencontrent fréquemment dans les inflammations de la rétine et du nerf optique ; nous avons signalé leur présence dans plusieurs variétés de rétinite et de névrite dont elles constituent Tun des principaux symptômes. Mais dans d'autres cas ces hémorrhagies sont les seuks aliénations que présente la rétine ; quelques auteurs désignent alors la maladie sous le nom do rétinite hémoirhagique ; c'est cette affection que nous allons décrire.
Les épanchements sanguins de la rétine se présentent sous l'aspect de taches rougeâlres dont la forme, Yétendue et le nombre sont des plus variables ; on en observe de toutes les dimensions, depuis celles qui ont la grosseur d'une tête d'épingle et qu'on ne peut découvrir que par un examen minutieux, jusqu'aux vastes plaques rougeâtres dont le diamètre dépasse celui de la pa« pille.
Quand elles occupent la couche des fibres nerveuses, ce qui est le cas le plus fréquent, les hémorrhagies rétiniennes affectent une forme spéciale tout à fait caractéristique ; elles sont allongées, effilées à leurs extrémités. Cette disposition, qui les a fait comparer à de petites flammèches^ est due à la texture flbrillaire du tissu au milieu duquel le sang s'est répandu. Les hémorrhagies pénètrentelles dans des couches plus profondes de la rétine, comme dans les cas rapportés par Heymann (I), la forme des taches change ; elles deviennent circulaires et offrent une certaine analogie avec les hémorrhagies de la choroïde. Les épanchements sanguins se font habituellement aux points de bifurcation des vaisseaux rétiniens, qui semblent interrompus et masqués à leur niveau ; dans les cas où ils siègent dans les plans plus profonds, les vais-
(l) Archiv fUr Ophthalm., t. VIII, !'• partie, p 1R8.
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seaux passent directement au-devant d'eux. La forme particulière de» taches hémorrhagiques et les rapports qu'elles affectent avec le système vasculaire de la rétine permettent donc de pré* ciser leur siège et de les distinguer des hémorrhagies choroT* diennes, toujours plus larges, en forme de plaques circulaires, et situées en arrière des vaisseaux rétiniens.
La couleur des foyers apoplectiques est habituellement d'un rouge foncé qui se détache nettement sur la teinte rouge orangé pÀlc du fond de l'œil. L'intensité de cette coloration dépend en partie de la nature du sang extravasé, de [sa richesse en globules sanguins, en partie aussi d'un effet de contraste. Chez les individus bruns, où le pigment choroîdien est très-abondant^ elles sont plus difficiles à apercevoir que chez les individus blonds, dont le fond de l'œil est rouge clair.
Si Tépanchement sanguin est très-abondant, il peut se frayer un passage vers les couches externes et aller se répandre entre la rétine et la choroïde ; on l'a vu aussi, mais plus rarement, s'insinaer entre la rétine et le corps vitré (Schweigger) ; enfin, dans certains cas, il se répand dans l'intérieur du corps vitré. Quelquefois des hémorrhagies choroïdiennes existent simultanément avec des hémorrhagies rétiniennes.
Les troubles fonctionnels sont en i^apport avec Tétendue et surtout avec le siège de Thémorrhagie. De petits foyers apoplectiques disséminés dans les parties périphériques de la rétine a'altèrent aucunement la vision ; s'ils occupent une certaine étendue, ils donnent naissance à des scotomes correspondants qu'une exploration minutieuse du champ visuel parvient toujours à mettre en évidence. Mais, quand la région de la macula est atteinte, la vision centrale se trouve abolie et la fonction de l'œil affecté est presque anéantie.
La résorption des hémorrhagies ne s'effectue pas toujours de la même manière. Parfois au bout de quelques jours les foyers apoplectiques pâlissent, prennent une teinte blanchâtre sur les bords, puis au centre, et peu à peu le fond de Tœil reprend son aspect nomial ; leur disparition peut être tellement complète qull soit impossible d'en découvrir la trace. Pourtant le plus souvent, à ces endroits, subsistent de petites taches blanchâtres, dont la nature est encore mal déterminée ; les uns admettent qu'elles sont dues à une métamorphose des globules du sang extravasé ; pour les antres, elles résultent de la dégénérescence graisseuse des éléments rétiniens dilacérés par Tépanchement et d'une hypertrophie variqueuse des fibres nerveuses. Plus rarement, on voit persister
des amas pigmentaires provenant soit de la matière colorante du sang épanché, soit de la prolifération des cellules pigmentaires de la rétine.
Les causes des hémorrhagies rétiniennes, assez nombreuse*, peuvent être rangées en plusieurs groupes principaux. Tout d'abord, nous devons signaler les altérations des parois des vaisseaux (sclérose, dégénérescence athéroraateuse) et les affections cardiaques (hypertrophie du ventricule gauche) qui leur sont si souvent associées. Ace point de vue, la présence d'hémorrhagies rétiniennes peut avoir une valeur séméiologique importante, en permetlanl de soupçonner un état pathologique des vaisseaux de Tencéphale et de prévoir la menace d'une hémorrhagie cérébrale. Berthold a rapporté récemment Tobservalion d'une femme atteinte d'apoplexie de la rétine, qui succomba pendant Texamen ophthal* moscopique à une hémorrhagie cérébrale.
Depuis que Gharcot et Bouchard ont découvert sur les vaisseaux de l'encéphale, les anévrysmes miliaires qui jouent un si grand rôle dans la pathogénie des hémorrhagies cérébrales, LiouvîUe, continuant ce genre de recherches, a signalé la coexistence des mêmes anévrysmes dans la rétine. On comprend quelle importance il y aurait à pouvoir diagnostiquer sur le \îvant ces lésions vasculaires du cerveau par l'examen du fond de l'œil. Malheureusement les observations de Liouville ont toutes été faites sur le cadavre, et jusqu'ici ces anévrysmes, assez volumineux pourtant pour être visibles h l'ophthalmoscope, ont échappé à ce mode d'exploration.
Les altérations du sang sont quelquefois la cause d'hémorrhagies rétiniennes.
• Ruck (i) a publié une observation intéressante d'apoplexirétinienne survenue dans le cours d'un purpura hemon*hagica. Le scorbut, Y impaludisme, une chlo7*o^anémie très-prononcée peuvent aussi déterminer des extravasations sanguines dans la rétine. Nous ne parlerons pas ici des lésions si considérables qu'on observe dans la leucémie et qui ont été décrites en détail à propos de la rétinite leucémique.
Les hémorrhagies rétiniennes peuvent également se produire toutes les fois qu'il y a nipture d'équilibre entre la tension intravasculaire des vaisseaux de Toeil et la tension intra-oculaire. Aussi sont-elles fréquentes dans les diverses formes de glaucome ; nous savons que, dans le glaucome hémorrhagique en particulier, elles
* (Ij Union médicale, n« 48, 1870.
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précèdent longtemps à Tavancc les autres manifestations et constituent le symptôme fondamental de la maladie.
Quand, à la suite d'une opération, la pression intrn- oculaire Tient à baisser subitement, lorsqu'il s'échappe par exemple une certaine quantité de corps vitré, il est fréquent d'observer des hémorrfaagiesde la rétine. Les traumalismes, les contusions du globe oculaire^ peuvent détei*miner également la rupture des vaisseaux rétiniens et provoquer ainsi d'abondantes cxtravasations sanguines.
Le pronostic dépend de la cause de l'héniorrhagie et aussi de la région intéressée. Chez les cardiaques qui ont les artères aihéromateuses, les agents thérapeutiques ont peu de prise sur l'affection principale et les rechutes sont toujours à craindre. Les hémorrhagies dues aux altérations du sang pourront être plus facilement modifiées, et si Tétat général s'améliore, elles finiront par disparaître. Celles qui reconnaissent une cause mécamque et sont consécutives aux traumatismes ou aux opérations, se résorbent le plus souvent sans laisser de traces.
La gravité du pronostic dépend aussi des altérations secondaires ftanrenues dans les éléments rétiniens par le fait de leur compression et de leur dilacération. Lorsqu'ils ont subi la dégénérescence graisseuse et que les lésions se sont étendues a la couche des cônes et des bâtonnets, il en résulte des lacunes correspondantes dans le champ visuel : si la macula a été intéressée, la vision centrale peut rester indéfiniment abolie.
Quand la maladie est liée à une altération des vaisseaux ou à une Section cardiaque, le traitement doit consister surtout dans une bygièue rigoureuse : les malades resteront en repos autant que possible, ils éviteront avec sohi tous les exercices qui activent la circulation. Les préparations de digitale, d'ergotine, judicieusement employées, pourront aussi leur être d'un utile secours.
Contre les hémorrhagies liées à une altération dyscrasique du 8*ng, les teniques, le fer, le quinquina, l'hydrothérapie, la limonade sulfurique, Teau de Rabel, sont les moyens (|ui donneront les meilleurs résultats.
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Longtemps avant la découverte de l'oplithalinoseope, on décri- ^'^t déjà, sous le nom d'héméralopie, une torpeur particulière de
la rétine pi*oduidant de» troubles singuliers de la visiou. Les malades atteints de cette affection dit^tiuguent suffisamment pendant le jour, mais dès que le crépuscule arrive on qu'ils se trouvent dans un endroit peu éclairé, ils deviennent incapables de reconnaître les plus gros objets et de se conduire seuls*. Las andem observateurs avaient même su reconnaître deux formes d^bAné* ralopie : lune bénigne et passagère, Tautre grave et progressant indéfiniment pour aboutir h la cécité absolue.
Plus tard, quand Tophthalmoscopc permit d'explorer les parties profondes de l'a-ii!, van Trigt, le premier, puis de Grœfe et Donder», rattachèrent cette forme grave d*héméralopic à une aCTection de la rétine, carctérisée par la production d'amas de pigment, i laquelle ils donnèrent le nom de rélinite pigmeutaire. \
Ces amas sont localisés d'abord dans les régions éqnatoriales^ et pour les apercevoir à rophthalmoscope, il faut faire forcer le regard du malade en haut, en bas ou de côté. Leur coloration eftt noirâtre ; ils ont l'aspect de petites taches irrégultères déchiquc^ tées envoyant çà et là des prolongements et dont la conflgura'tion rappelle celle des corpuscules du tissu osseux (ostéoplasted) vus à un fort grossissement. En s'accumulant de préférence le long des parois des vaisseaux, ils forment des traînées noirâtre» ; quelquefois , au niveau des points de bifurcation des artère» •« celles-ci paraissent comme englobées dans leur épaisseur.
Mauthner fait remarquer avec raison que les formes bizarres* allongées, tiraillées, de ces dépôts de pigment vus à l'image renversée, tiennent à leur situation, qui nous force à les regarder obliquementà travers les parties équatoriales du cristallin. Dan3 ces conditions, il se produit un astigmatisme irrégulier donnant lieu à cette défoimation apparente ; mais, a Timage droite, elles apparaissent avec leur configuration réelle, qui est plus régulière*
Ces amas de pigment, d'abord disséminés en petit nombre dans les régions périphériques, deviennent bientôt plus nombreux et plus épais ; le réseau à larges mailles formé par leurs anasto** moses enserre de plus en plus la macula. Pourtant, il est rare que l'envahissement du fond de l'œil se fasse d'une façon régulière lit tout à fait concentrique ; d'ordinaire, certaines régions de 1* rétine, et plus particulièrement la partie interne, sont plus alté^ i*éos que les autres.
Déjà à une période peu avancée de la maladie on constate de* (iltèratinn du côté des vaisseaux. Leurs parois épaissies diminuent la largeur de leur calibre et la colonne sanguine qu'ils renfennea^ apparaît sous forme d'un petit filet rougeâtre de plus en plu-
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mince. Cet êpuissitisemciit des tuniqui'* va^ciilHiiTs, élaut m le rôtaltat d'une dégénérescence hyaline, ne se Irnduit pas h. t'ojihlhnlœoicope par Vapparition d'un double coutuur blanchâtiT, romme dan» la périart^-rite. La diminution dn volunu; de la colonne sanguioe un est le ?enl signe nppréciable.
Cette oblitération progressive des vaisseaux retentit à la longue «nr l'extrémité intra-oculnîre du nerf optiijue, dont la nutrition se fait en grande partie, par rinlermédiairc de capillain-s émanés de
PFi),-. 19. UélJnUc plgmtDlnire.
flriére centj'alr de la rétine. Aussi la papille oll're-l-t'llt' peu à peu lo Mractères de Fatrophie; elle perd sa dinphanéité. si remnrçutble àl'état normal, pour prendre une tvinle tjrùf, lenie, opaque; m vaisseaux se réduisent à des traînties (iliformes. Cet aspect parliculier permettra toujours de distinguer l'atropliie symptomaliquc de la rétinile pigmentaire, des atrophies simples oii la papille est don blanc nacré avec des vaisseaux souvent intacts et, dans tou*
Rcas, relativement mieu\ conservés.
Mu 1b rétinite pigmeulaire typique, la chnroide ne présente Dlie altéraliou, sauf la desquamation de la couche épiihéliale pigmentaire, qui, sunenant k la longue, rend plus apparenis les fspaces intenasculftircs de son !*tronm.
Dans la dernière période de la maladie, le cristallin et le corps Ë s' altèrent. Van Trigt a signalé le [ueinier la tonnallon d'une
cataracte polaire postérieure^ ayant la forme d'une étoile à trois rayons; Mooren, sur un ensemble de soixante-quatre malades» a va trois fois le corps vitré se troubler et se remplir de flocons et de filaments grisâtres.
Les troubles fonctwnnels'deleLréiinite pigmentaire sont très-caractéristiques, ils consistent surtout dans Y héméralopie et le rétrécmtiïient du champ visuel. Dans un travail fort intéressant, entrepris sons rinspiration de Donders, Macs (1) a prouvé que Théméralopie est due uniquement à une véritable torpeur de la rétine. Le trouble visuel tiendrait à ce que cette membrane n'entre plus en action que sous Tinfluence d*une vive excitation lumineuse. A n'importe quelle heure du jour, en effet, Théméralopie peut apparaître quand on place le malade dans une chambre dont on diminue artificiellement Téclairage.
Dans des cas extrêmement rares, la torpeur de la rétine est remplacée par de thypéresthésie'; un malade observé par Haase (î) se plaignait d'éblouissements pendant le jour, sa vue s'améliorait le soir au crépuscule, et le champ visuel paraissait s'agrandir à une faible lumière.
Le champ visuel mesuré avec le périmètre de Fœrster présente toujours un rétrécissement notable en rapport avec rintensité de Téclairage employé: plus celui-ci est faible, plus retendue da champ visuel est diminuée.
Le rétrécissement n'est pas toujours exactement concentrique à la macula ; d^ns un cas signalé par de Grsefe, il affectait la forme d'une zone annulaire en dedans et en dehors de laquelle la sensibilité rétinienne était conservée.
Ces troubles de la vision placent à la longue les malades dans la situation la plus pénible : tout d'abord, il leur devient impossible de se conduire] pendant la nuit et même dès que le crépuscule arrive. Â mesure que leur champ visuel se rétrécit davantage) Torientation devient plus difficile et leur démarche plus ince^ taine ; ils aperçoivent bien encore distinctement les objets placés devant eux dans la direction du regard, mais ils ne voient plus les obstacles qui les environnent, et ne peuvent par conséquent les éviter. Pour se rendre bien compte de leur état, il suffit de placer devant un œil, l'autre étant fermé, un tube de lorgnette; la vision s'effectue d'une manière parfaite dans la direction de l'axe de 1» lunette, et cependant on ne peut marcher devant soi sans se buter
(1) Over torpor retinœ, Utreclil, I8GL (1) KUnischi MonatshlWleryiHQl, p. 110.
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IX objets environnants. Il est curieux do voir certains malades rivés presque à la dernière période de la maladie déchiffrer s plus petits caractères grâce à leur vision centrale bien conserve, tout en ayant Tapparence extérieure et la démarche de gens nnplétement aveugles.
Uaffaiblissement de la sensibilité, la torpeur de la rétine, le ré* récissement du champ visuel trouvent une explication légitime Ans la nature même des lésions propres à la rétinite pigmentaire. 4omme nous le verrons bientôt, les éléments sensoriels, cônes et )tionnets, étant comprimés ou détruits dans une plus ou moins pande étendue, il doit en résulter nécessairement une abolition de la vision dans toute la zone correspondante. D'autre part, rapport du sang qui sert de stimulant à la rétine se trouvant amoindri par la diminution considérable du calibre des vaisseaux, kiensibilitédoit, par cela même, se trouver émoussée,
Landolt (i), ayant eu récemment Toccasion d'examiner au microscope des yeux atteints de rétinite pigmentaire typique , a trouvé en effet une atrophie complète des éléments sensoriels de il rétine (cônes et bâtonnets) ; ils étaient comprimés , étouffés ta milieu d*une masse de tissu cellulaire de nouvelle formation, développé principalement aux dépens des fibres de soutien (fibres radiées de MûUer). L'hypergénèse du tissu cellulaire était égale* ment manifeste dans les parois des vaisseaux, dont le calibre était rétréci ; les fines artérioles de la périphérie étcdent même complètement transformées en traînées de tissu conjonctif. Le long de leurs parois et dans leur épaisseur, on trouvait des cel* loles pigmentaires et des corpuscules de pigment libres. Ceux-ci paraissaient avoir été détachés de la couche épithélialc souslétinienne par la rétraction cicatricielle du tissu cellulaire de QouTelle formation développé dans les couches externes de la Tétine.
MûUer avait déjà invoqué ce mécanisme pour expliquer la migra* tion des cellules pigmentaires de la couche épithélialc de la choroïde, mais il avait admis en même temps que le pigment qui se trouve toujours le long des parois des vaisseaux dégénérés pou* ^ait provenir de la matière colorante du sang.
Les recherches de Landolt, et ce sont à la fois les plus récentes ctles plus précises, démontrent donc que les lésions de la maladie
î^inous occupe sont limitées à la rétine; sauf les altérations de la
couche épithélialc, la choroïde, où il n'a jamais trouvé d'altéra-
(1) ircMir fUr Ophlk., t. XVIII, !'• partie, p. 325.
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lion, n'y prend aucune part. Cet auteur signale, en terminant son travail, l'analogie qui existe entre le processus morbide de la rétinite pigmentaire et celui do la cÙTkose du foie ou des reins. Dans les deux cas, il y a hyperplasie du tissu conjonctif le long des parois des vaisseaux, puis peu à peu disparition du parenchyme étouffé par les éléments de nouvelle formation. Cette analogie est d'autant plus importante à signaler que chez les deux sujets sur lesquels ont porté son examen, la cause de la mort avait été pour l'un une cm*hose hépatique et rénale, pour Tautre une cirrhose rénale.
Dans quelques autopsies faites antérieurement, Pope et Leber avaient signalé des lésions du stroma choroïdien ; aussi quelques auteurs ont-ils voulu attribuer la migration du pigment a des lésions choroïdiennes primitives.
Il est important de dissiper toute équivoque; dans la rétinite pigmentaire les lésions réellement graves dépendent de la prolifération du tissu cellulaire qui étouffe les éléments sensoriels de la rétine et diminue le calibre des vaisseaux en augmentant l'épaisseur de leurs parois. Quant aux dépôts de pigment, leur production est un phénomène consécutif et secondaire; si on Ta d* abord placé en première ligne, c'est qull frappe vivement Tattention; mais, en somme, il doit être relégué au second plan.
L'exactitude de ces données fournies par l'histologie pathologique se trouve confirmée en tous points par les intéressantes recherches do Berlin sur la section des vaisseaux du nerf optique. Lorsque les yeux des animaux soumis à cette expérience ne s'enflamment pas et ne sont pas détruits par suppuration, il s'établit à la longue une circulation supplémentaire défectueuse et incomplète de la rétine, et l'on voit idors se développer peu à peu dans les régions équatoriales de l'œil des amas pigmentaires présentant la même forme et la même disposition que ceux de la rétinite pigmentaire.
On a décrit à tort sous le nom de rétinite pigtnentaire des inflammations complexes de la choroïde et de la rétine, à la suite desquelles on trouve aussi du pigment dans l'épaisseur de cette dernière membrane. Il n'est pas rare, en effet, à la suite de certaines chorio-rétinites, de voir les cônes et les bâtonnets disparaître par places et être remplacés par du tissu cellulaire de nouvelle formation, établissant des adhérences entre la rétine et la choroïde ; quand la rétraction cicatricielle survient en ces points, les cellules pigmentaires, entraînées par ces brides, pénètrent dans le parenchyme rétinien et donnent lieu, comme dans la rétinite tigrée, à la forma-
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lion d*amas pigmentaires ; ces chorio-rétinites s'éloignent complètement sous tous les autres rapports, étiologie, troubles fonctionnels, évolution, etc., de raffection qui nous occupe; aussi, au liea de chercher à confondre ces divers états morbides au point de me clinique, faut-il nettement les séparer.
La réiiaite pigmentalre est une affection très-grate : presque toujours elle se termine fatalement par la cécité à un âge pluA ou moins avancé. Elle atteint toujours les deux yeux, cependant Pedraglià (i), Mooren (2), de Wccker(3) ont rapporté des exemples de rétinite pigmentaire localisée sur un seul œil. Mais dans le premiei* cas la lecture attentive de l'observation laisse quelque doute sur l'exactitude du diagnostic. Chez le malade de Mooren, les amas pigmentaires faisaient défaut, il est vrai, d'un côté, mais néanmoins les troubles fonctionnels étaient presque aussi prononcés sur un œil que sur l'autre. Quant à Tobservation de de Wecker, elle parait plus concluante : il s'agissait d'une jeune flUe de quinze ans atteinte de strabisme divergent de l'œil gauche et n'ayant plus de ce côté qu'une faible perception lumineuse. Les milieux de l'œil étaient parfaitement transparents, des dépôts caractéristiques de pigment ayant la forme de corpuscules osseux occupaient les régions équatoriales de la rétine, les vaisseaux centraux étaient amincis et la papille diffuse. 11 n'existait amme altération du stroma choroîdien pouvant permettre de penser à une choroïdite.
Dans l'immense majorité des cas, la rétinite pigmentaire se développe sous l'influence d'une prédisposition congénitale. Il n'est pas rare de voir plusieurs frères et sœurs dans une famille être atteints simultanément. Les amas de pigment commencent à se montrer habituellement de six à huit ans, d'autres fois de douze à quinze ans, quelquefois enfln beaucoup plus tard. Les progrès de la maladie sont excessivement lents, et la cécité complète peut ne sorvenir que vers cinquante ou soixante ans.
L'hérédité joue un rôle incontestable dans la production de cette redoutable affection. Liebreich a fait remarquer qu'un certain nombre de malades étaient des enfants issus de mariages consanguins. Hœring, Stor, de Wecker ont vu des sujets atteints de rétinite pigmentaire présenter également des malformations congénitales, doigts surnuméraires, etc.; parfois elle est
(1) KHUdachê ManatMOUer, 1865^ p. 144.
(S) OpkihaimkUritd^ Btobachtvngm, p. 261. (S) IMIé ditmaMiêi dm fond de Voril, p. 142.
associée à la surdi-mutité congénitale et au crétinisme. Rappelons enfin Timportante remarque de Landolt sur la relation qm semble exister ent)re la rétinite pigmentaire et la cirrhose rénale ou hépatique.
Manhard et Galezowski ont voulu mettre en cause, comme point de départ de la rétinite pigmentaire, la syphilis congénitale; mab de Wecker fait observer avec raison que c'est là un point d'étiologie qu'il est impossible d'établir d'une façon rigoureuse, car il est aussi difficile de prouver que l'un ou l'autre parent a en la syphilis, que de prouver qu'il ne l'a pas eue. D'ailleurs, il eit probable que la rétinite pigmentaire serait bien plus fréquente si elle avait réellement une origine syphilitique.
Les mercuriaux, l'iodure de potassium, les injections sous-cutanées de strychnine essayés de divers côtés n'ont donné jusqu'ici aucun résultat satisfaisant. Un régime tonique, le fer, le quinquina, sont les seuls moyens qui aient paru ralentir la marche progressive de la maladie.
RÉTINITES PIGHENTAIRES ANORMALES.
Sous ce titre, Leber a décrit (1) plusieurs variétés de rétioitas qui seraient identiques par leur nature à la forme t3rpique précédente, mais qui en différeraient soit par l'irrégularité des trouble» fonctionnels, soit par l'absence de pigmentation du fond de l'œil* Leber reconnaît :
!• La rétinite pigmentaire, où, avec les troubles fonctionnel* typiques, les signes ophthalmoscopiques se présentent d'une façon anormale ;
2^ La rétinite pigmentaire avec foyers de choroTdite disséminée;
3^ La rétinite pigmentaire où les accumulations de pigment sont toujours caractéristiques, maisoùl'héméralopie fait défaut, tandis que la vision centrale est très-compromise dès le début;
4^ Enfin chez les enfants, nouveau-nés, un certedn nombre d0 cas de cécité congénitale seraient dus à des rétinites pigmentaire^ dont les lésions, peu apparentes au moment de la naissance, n^ se développeraient que plus tard.
Malgré l'estime que nous professons pour les travaux d'un opl** thalmologiste aussi distingué que Leber, il nous est impossible d'accepter l'existence de ces diverses variétés fondées sur la pr*"
(1) Archw fitr Ophth., t. XVII, !»• partie, p. 817.
sence ou Tabsence d'un trouble fonctionnel ou d'une lésion accessoire.
Ce qui caractérise la rétinite pigmentaire, c'est son étiologie particulière et l'intégrité manifeste de la choroïde, c'est surtout sa marche essentiellement lente et progressive ; Vhéméralopie ne peut être envisagée conmie un symptôme pathognonomique, clic n'est que l'expression du trouble circulatoire produit par l'oblitération des vaisseaux. Toutes les fois que le système vasculaire de la rétine aura souffert, toutes les fois que l'intégrité fonctionnelle des cônes et des bâtonnets sera compromise, il surviendra de Théméralopie, des scotomes, un rétrécissement plus ou moins marqué du champ visuel, sans qu*on soit en droit de conclure à l'existence de la rétinite pigmentaire. Nous croyons de même qu'il ne faut pas attacher une telle importance à l'absence ou à la présence du pigment. Un grand nombre de lésions de la choroïde s'accompagnant en effet de production de pigment et de son accumulation dans la trame de la rétine^ ce signe ne saurait nous autoriser à lui seul à formuler le diagnostic de rétinite pigmentaire.
Pour nous, les exemples de rétinite pigmentaire anormale signalés par Leber rappellent plutôt, par leur évolution rapide, Tabolition précoce de la vision centrale, les altérations manifestes du stroma choroïdien, certaines formes de chorio-rétînite qu'on a fréquemment l'occasion d'observer et qui se développent parfois sous Vinflaence de causes nettement déterminées, telles que la syphilis. Chez les nouveau-nés atteints de cécité avec nystagmus, nous croyons qu'il s'agit précisément d'une affection de ce genre s*étant développée pendant la vie intra-utérine.
La rétine est intimement unie à la choroïde au pourtour du nerf optique et dans le voisinage de Yora sen'ata : partout ailleurs ces deux membranes adhèrent faiblement entre elles; quand elles Tiennent à se détacher l'une de l'autre, on dit qu'il se produit un décollement de la rétine.
Les signes ophthalmoscopiques diffèrent suivant qu'on examine le fond de l'œil à l'image renversée ou à l'image droite. Ce dernier procédé est généralement préférable, car, fournissant un plus fort grossissement, il permet de déterminer d'une façon plus précise les limites du décollement.
Dans la région où la rétine s'est détachée de la choroïde, la teinte
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du fond de [œil a uotaLtemenl chaufc? daspeol ; de rougeâti-e qu est d'habitude, elle devient légèrement grisùlre, demi-transpoi-enle, Ifiissant encore passer une certaine quantité de rayons réfléchil par la choroïde. Ce changement de teinte est d'autant moins sîble que In décollement est plus récent et la transparence do liquide sous-rétinien plus j-iarfaîte. Aussi à cette période faut-il certaine habitude pour arriver à le découvrir. Pourtant, si l'otti
explore attentivement toute l'olenduc de la région équatoriale, le* parties altérées se reconnaîtront grâce au contraste avec les ties restées saines.
La rétine décollée faisant saillie on avant dans le corps rilrér ot se rapprochant du cristallin, est vue dans tous ses détails, co à travers une loupe. Elle présente un reflet grisâtre ckatoyant,Uia^ apparent dans les décollements anciens, oit il devient bleuâtre c» ^erdâtre. Au moindre mouvement de l'œil du malade, la meinA brane Hottante ondule et semble comme ballottée par le liquida qui la soulève. Quand le décollement occupe une certaine étendi il est presque toujours séparé en plusieurs segments lobulairM par deux ou troi;' sillons dirigés d'avant en arrière, qui sep "entent à l'ophlhalmoscope sous forme de raies blanch&tres bleuâtres fortement accusées.
Les vaisseaux n'Iinicns rampent ù la surface de la membrairi
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uenense, dont ils suivent les ondulations ; avec le grocoissement que fournit l'image droite, ils paraissent beaucoup plus volumineox qu a Tordinaire, leurs ramifications sont plus distinctes, leur coloration semble plus foncée ; ils disparaissent brusquement vers le» limites postérieures du décollement. Oscillant à la moindre impulsion, c'est surtout d*après la facilité et retendue de leur déplacement qu'on peut juger de la mobilité du décollement rétinien.
U est rare que la rétine décollée se rapproche assez de la face postérieure du cristallin pour être visible sans le secours du miroir ; dans certains cas , pourtant , une exploration attentive au moyen de l'éclairage oblique permet de Tapercevoir dans une certaine étendue.
A Vtmage renvet^sée, le fond de Tceil présente un tout autre aspect qu'à limage droite; a moins que le décollement ne soit trèsancien et très-nettement limité, le reflet grisâtre ou bleuâtre de la rétine décollée est beaucoup moins apparent qu'à Timage droite; il se perd dans le trouble diffus que présente le fond de Tœil et qui est dû à l'altération de transparence du corps vitré. Quelquefois même ce milieu est rempli de flocons filamenteux, membraneux, qui gênent l'exploration et rendent le diagnostic très-difficile.
Si le décollement n'est encore que partiel et limité aux régions périphériques, on examine d'abord la papille, puis, suivant avec le niiroir le trajet des vaisseaux dans leurs différentes directions, on arrive à distinguer nettement la limite du décollement, ordinaire ^ ment indiquée par une ligne courbe transversale, plus blanche que les autres parties. Le soulèvement des vaisseaux qui quittent le plan rétinien pour se porter en avant est surtout appréciable par lenr déplacement parallactique. Dès qu'on imprime des mouvements de latéralité à la lentille, ils semblent osciller au-devant de ceux qui, maintenus sur la rétine intacte, occupent un plan postérieur. Ce déplacement parallactique des vaisseaux est un signe d'une grande valeur ; il permet d'apprécier des décollements mal délimités, dans lesquels la rétine ne proémine que très-faiblement en avant.
Quand le décollement arrive jusqu'au bord de la papille, mais d un seul côté seulement, les contours du disque nerveux paraissent effacés en ce point, tandis qu'ils conservent leur netteté dans le reste du pourtour. Quelquefois la rétine proémine assez fortement pour masquer une partie de la papille, dont on ne découvre plus qu'une certaine étendue. Enfin, si le décollement s'étend à toute la rétine, il forme un véritable infundibulum que Arlt a
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comparé avec raison à la corolle de certaines convolvulacées, an fond duquel la papille est à peine visible.
Les troublent fonctionnels du décollement rétinien sont caractéristiques. Le début est toujours brusque ; & un moment donné, le malade voit comme un nuage apparaître devant son œil et obscurcir sa vision. En explorant le champ visuel, on trouve constam* ment une lacune correspondant à la partie décollée ; une recherche attentive dénote le plus souvent que cette lacune s'étend dans une étendue plus grande que celle du décollement, preuve que dans les parties adjacentes la rétine a déjà perdu en partie son intégrité fonctionnelle. Souvent les objets paraissent déformét, tiraillés; les lignes droites semblent courbes, ondulées.
Des mouches volantes, des taches noires flottent devant l'œil; elles proviennent des opacités que renferme le corps vitré; elles précèdent quelquefois longtemps à l'avance Tapparition du décollement. Les malades se plaignent de phosphènes, d'éclairs occasionnés sans doute par les tiraillements que subit la rétine.
On a vu quelquefois des individus extrêmement myopes^ au moment où la rétine se décollait, s'écrier avec joie qu'ils apercevaicDt des objets situés à une grande distance ; mais leur allégresse était de courte durée, car bientôt leur vision diminuait et devenait tout à fait confuse. Ce fait, en apparence extraordinaire, est pourtant d'une interprétation facile. Chez le myope, la rétine est située en arrière du foyer du système dioptrique de l'œil ; en se décollant et en se transportant en avant, l'anomalie de la réfraction disparaît et la vision des objets éloignés devient possible au moins pendant quelque temps.
Le diagnostic du décollement rétinien est généralement facile ; la myopie préexistante, labolition brusque de la vision, la lacune du champ visuel siégeant presque toujours eu haut, enfin les signes ophthalmoscopiques que nous avons décrits permettront le plus souvent de l'établir avec certitude.
La dégénérescence cystoïde de la rétine décrite par Iwanofft quand elle atteint un haut degré, présente à l'ophthaïmoscopeua aspect qui rappelle quelque peu celui d'un décollement rétinient limité aux régions équatoriales. Mais Tabsence de troubles fonctionnels, l'âge du sujet, la structure emmétropique ou hypennc* tropique de l'œil, la fixité relative du kyste rétinien qui ne se déplace pas et ne flotte pas au moindre mouvement de l'œil, sont des signes plus que suffisants pour éviter toute confusion.
Quand il s'agit d'un décollement ancien, accompagné de cat^' racte secondaire ou de troubles considérables du corps vitré 4^
empêchent Fexploration du fond de Toeil, la difOculté est bien plus g;rande. Dès lors l'optithalmoscope n'est plus d'aucun secours et le diagnostic ne peut être basé que sur les commémoratifs et Texamen précis du champ visuel et de la perception lumineuse. Nous avons déjà indiqué (i) avec tous les détails nécessaires la manière te procéder à ces recherches, nous n'avons donc pas à y revenir. Qnant au décollement symptomatique d'une tumeur intra-oculaire, nous avons également exposé (2) les caractères qui permettent de le distinguer du décollement simple.
Le mécamsme en vertu duquel la rétine se détache de la choroïde a paru à bien des auteurs d'une explication difficile. La rétine, disent-ils, étant appliquée et pressée contre la sclérotique par on milieu semi-liquide incompressible, le corps vitré, devrait se trouver maintenue dans tous les cas possibles. Il n'en est rien pourtant, et cette membrane se décolle quelquefois avec la plus grande facilité, ce qui prouve simplement qu'il faut se garder de Touloir appliquer aux liquides vivants les lois purement mécaniques qui règlent l'équilibre des liquides inei*tes.
Pour de Grœfe, la cause du décollement résidait dans la différenoe d'extensibilité de la rétine et des autres enveloppes de l'œil. Gelles-ci se laissaient distendre; mais, à un moment donné, la rétine, ne pouvant plus suivre ce mouvement, se détachait et ne restait adhérente que dans ses points fixes, la région ciliaire et la papille.
Dans ses intéressantes recherches de date récente, Iwanoff a constaté que souvent l'épanchement sous-rétinien était formé par an liquide séreux bien différent du corps vitré. Ce milieu transparent présente lui-même des modifications remarquables dans toute l'étendue du décollement; il semble avoir subi un mouvement de retrait sur lui-même, de sorte que la réduction de son ▼olume correspond précisément à l'étendue de l'épanchement. Les conches adjacentes à la rétine soulevée sont condensées et présentent un commencement d'organisation. Pour Iwanoff, ce ratatoement du corps vitré serait la lésion primitive ; le vide ainsi produit serait d'abord comblé par un liquide séreux, puis, à un moment donné, le mouvement de retrait du corps vitré s'accentaanlet amenant une éraillure de la rétine, le liquide séreux fuserait derrière celle membrane et la soulèverait. ^Uniquement, il est difficile d'accepter cette théorie, au moins
0) Tome I, p. 387.
(î) Tome I, p. «41.
pour la grande majorité des cas. Que de fois, en effet, la rétine se décolle subitement chez des malades dont Tœil n'avait présenté jusqu'alors aucune altération du corps vitré appréciable à Tophthalmoscope ! Nous serions plus volontiers porté à croire que les lésions décrites par Iwanoff sont secondaires^ et se développent sur des yeux atteints depuis longtemps déjà de décollement rétinien. Nous faisons exception, toutefois, pour cette variété de décollements qui se produisent soit immédiatement, soit longtemps après certaines opérations ou traumatismes suivis de rissue d'une quantité plus ou moins considérable de corps vitré. Le décollement du corps vitré, dans la région diamétralement opposée à celle de la blessure, paraît alors jouer un rôle incontestable dans la production du décollement rétinien.
La marche de la maladie est généralement progressive ; le décollement siége-t-il sur les parties latérales, sous l'influence de la pesanteur le liquide rétinien tend à descendre et gagne toujours à la longue la partie inférieure de la rétine. A une période avancée, le cristallin perd souvent sa transparence et il se forme une cataracte molle. D'autres fois le globe oculaire se ramollit, des exsudats oblitèrent l'ouverture pupillaire, et l'on voit 9ur\'enir peu à peu tous les symptômes de Vatrophie,
Dans certains cas cependant, grâce à un traitement convenable, et surtout à beaucoup de ménagements, le décollement reste stationnaire; on a même signalé des exemples de guérison spontanée, le liquide sous-rétinien s'étant résorbé ou s'étant fait jour dans le corps vitré à travers une éraillure de la rétine.
Le pronostic de cette affection est très-grave, car, même dans les cas les plus favorables qui restent stationnaires, la vision est généralement défectueuse et les malades sont toujours me* nacés de perdre le peu qui leur reste. Il ne faut pas oublier non plus que si le décollement survient sur un œil atteint de myopie progressive, l'autre, qui se trouve souvent placé dans les mêmes conditions, court les mêmes risques.
Les cames du décollement de la rétine sont multiples ; la plus commune est la scléro-choroïdite postérieure liée a la myopie progressive.
Les traumatismes intéressant le globe oculaire arrivent en seconde ligne ; ils peuvent produire le décollement soit immédiatement, soit seulement au bout d'un certain temps. Ce décollement tardif se produit à la suite de plaies de la sclérotique, au moment oh la rétraction cicatricielle du tissu fibreux diminue l'étendue de la surface adhérente à la rétine.
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On olMerve encore le décollement à la suite de Tinflamination do tisso cellulaire de Torbite, dans Térysipèle de la face, le phlegmon et les tumeurs de Torbite ; dans ce cas l'obstacle à la circulation dans les vasa vorticosa provoquent sans doute une transsudation séreuse qui soulève la rétine.
Les tumeurs intra-oculaires : sarcome, carcinome, gliome, s accompagnent habituellement de [décollement de la rétine, sur les caractères duquel nous avons longuement insisté à propos des tumeurs de la choroïde.
Traiiement, — Pendant longtemps on s'est contenté de combattre le décollement de la rétine par des moyens purement médicaux. Les antiphlogistiques , sangsues , ventouses , etc. , les mercoriaux, les instillations d'atropine, les dérivatifs sur le tube intestinal , le décubitus dorsal longtemps prolongé dans une chambre obscure, tels sont les moyens qui furent et sont encore généralement employés.
n faut bien l'avouer, Tefficacité bien souvent illusoire de ces diverses médications et le peu d'amélioration qu'elles procurent ne compense pas toujours les ennuis qu'elles occasionnent aux malades. Aussi Siebel proposa-t-il de pratiquer la ponction du décollement dans le but de laisser écouler le liquide contenu sous la rétine et de favoriser ainsi la réapplication do cette membrane contre la choroïde.
Cette petite opération est des plus simples. Après s'être assuré
à l'avance, par l'examen ophthalmoscopiquc, du siège précis du
décollement, on met l'écarteur en place, et au moyen de la pince
à fixation tenue de la main gauche, on maintient l'œil fortement
dévié dans le sens opposé à celui du décollement, en haut par
conséquent, si le décollement est en bas ; puis, saisissant avec la
main droite une aiguille à discission, ou mieux un petit couteau de
de Grœfe, on le plonge à travers les enveloppes de l'œil au milieu
dn décollement, en dirigeant sa pointe vers le centre du globe
oealaire, et en se tenant assez loin du bord de la cornée afin de
ne pas blesser le cristallin.
Le couteau doit traverser complètement les enveloppes ; quelques chirurgiens conseillent même de l'enfoncer assez profondément pour atteindre la rétine elle-même, afin de la dilacérer et faire communiquer ainsi le liquide sous-rétinien avec le corps vitré. On retire le couteau avec précaution en imprimant un quart de rotation à la lame, afin d'entre-bàiller les lèvres de la plaie et de permettre an liquide sous-rétinien de s'échapper au dehors. Celui-ci s'infiltre sous la conjonctive, qu'il soulève en s'accumulant.
iS^a MALADIES DE LA RÉTINE.
L'opération terminée, on applique le bandeau compressif et on maintient le malade pendant quelques jours dans un repos absolu. Quand cette opération est faite avec précaution, quand on se sert d'un simple couteau et non d'un petit trocart, comme le veulent quelques chirurgiens, les suites en sont inoffensives.
Dans quelques cas, malheureusement fort rares, la ponction da décollement donne une amélioration véritable; la rétine semble se recoller, au moins en partie, et la lacune du champ visuel »e trouve notablement réduite. Quelquefois cette amélioration n'est que passagère , et à la moindre circonstance fortuite le décollement se reproduit. Enfln, le plus souvent, le résultat est nul. Pour si peu avantageux -qu'il paraisse, ce moyen mérite néanmoins d'être conservé, surtout en raison de Timpuissance de tous les autres. Nous croyons toutefois qu'il doit être réservé aux cas récents où la rétine est encore peu altérée, et où le liquide soosrétinien a conservé sa transparence.
Tout récemment, de Wecker a eu Tingénieuse idée de traverser le décollement au moyen d'un fil. Une anse de fil métallique est introduite au moyen d'une aiguile creuse recourbée ; les piqûres d'entrée et de sortie, dans la sclérotique, sont éloignées d'environ i centimètre et demi Tune de l'autre; les deux brins de l'anse sont ensuite noués avec précaution, le nœud est tordu, écrasé et émoussé de façon à no pas blesser la conjonctive, et le tout est rejeté dans le cul-de-sac conjonctival. De Wecker espère favoriser ainsi la filtration du liquide sous-rétinien au niveau des points de passage du fil dans la sclérotique et obtenir un rapproche* ment de la rétine et de la choroïde.
Ce procédé est encore à l'étude, aussi est-il difficile de se prononcer sur sa valeur thérapeutique ; ce qu'il y a de certain et de définitivement acquis, c'est que l'œil tolère avec une merveilleuse facilité ce véritable drainage^ dont les applications de* viendront chaque jour plus nombreuses. Nous sommes persuadé qu'il donnera de bons résultats dans l'hydrophthalmie, les staphylomes, certaines formes de glaucome, etc., toutes les fois, enutt mot, que l'iridectomie ne peut être pratiquée ou qu'elle aura été impuissante à diminuer la tension du globe oculaire.
Après avoir exposé les divers moyens, soit médicaux, soit chirurgicaux, imaginés jusqu'ici pour combattre le décollement rétinien» nous dirons qu'à notre avis, les cliniciens feraient mieux de suivie une autre voie. Sans doute, il est fort louable, le mal une fois pt^' duit, de chercher à le guérir ; mais nous croyons que ce n'est p^ de ce côté surtout que doivent tendre nos efforts. Etant données,^
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effet, les connaissancos précises que nous possédons sur ranàtomie et la physiologie de la rétine, sachant combien est rapide la désorganisation des éléments sensoriels et par suite Tabolition de leur fonction* il est peu rationnel de chercher à obtenir le recollement de cette membrane désormais incapable de récupérer ses fonctions perdues. Nous croyons plus logique de diriger nos investigations Ters un autre but et d'employer toutes les ressources de notre esprit à découvrir des moyens prophylactiques, plutôt que des moyens cnratifs, pour prévenir, s'il est possible, le décollement rétinien. Pour cela, il faut surtout s'attacher à étudier les eonditions dans lesquelles cet accident se produit, à savoir pourquoi, étant donnés deux myopes dont le degré de myopie est le même, la rétine se décolle chez Tun, tandis qu'elle reste adhérente chez Tautre.
Nous possédons déjà sur ce sujet des indications précieuses; nous savons que dans la grande majorité des cas le décollement est précédé de symptômes d'irritation, de l'apparition de mouches Tolantes qui deviennent de plus en plus nombreuses ; c'est habitaellement à la suite de fatigues de la vue, d'un excès de travail, que la rétine se détache.
Chez les myopes d'un fort degré, il faudra déterminer avec soin la puissance d'accommodation , l'état des muscles droits internes, et ;suivre exactement toutes les règles qui seront indiquées plus tard, dans le but d'atténuer le plus possible les fâcheux effets, soit de l'insufHsance musculaire, soit du défaut d'amplitude d'accommodation. Chez ceux qui sont déjà atteints de sclérochoroîdite postérieure à marche progressive , on exercera une surveillance attentive ; l'apparition de nombi'euses mouches volantes, étant souvent le symptôme précurseur du décollement, exigera un repos absolu des yeux et l'application de ventouses à la tempe.
Autrefois on confondait tous les néoplasmes développés aux dépens d'une partie quelconque du globe oculaire sous le nom de cancers de VœiL Nul ne doute aujourd'hui, grâce aux recherches histologiques, que par leur point de départ^ leur constitution anatomique, les tumeurs de la rétine ne méritent de former un groupe particulier. Ces tumeurs, désignées jadis sous les noms
d'encéphahïde, de fongtis hématode, etc., ont toutes en somme k même structure; ce sont des gliomes devenus plus ou moins vasculaires selon leur degré de développement.
Robin les étudia un des premiers sur des yeux énucléés par Siebel père ; il reconnut qu*elles s'étaient développées dans les coucbes externes de la rétine. Au microscope, elles paraissaient formées d'éléments cellulaires très-rapprocbés les uns des autres et réunis seulement par un peu de substance intercellulaîre; il les considéra comme constituées par une hyperplasie des éléments nerveux de la couche externe des grains.
Cette interprétation a été modifiée depuis. Pour Virchow et Schultze (1), les gliomes de la rétine seraient le produit d*une prolifération des éléments conjonctifs de cette membrane, de même que les gliomes des centres nerveux sont formés aux dépens de la névroglie. La confusion qui régnait dans la désignation de ces tumeurs tenait en grande partie au désaccord existant entre les différents auteurs sur la nature des éléments qui composent la couche des grains. Mais Ranvier a démontré depuis, par les réactions de la purpurine, que les grains doivent être rattachés au tissu conjonctif (cette substance les colore en effet en rose, tandis qu'elle respecte tous les éléments réellement nerveux).
Avant les recherches dlwanoff (2), on croyait que ces tumeurs se développent toujours aux dépens de la couche granuleuse externe, de dedans en dehors ; mais cet habile histologiste a fait voir qu'elles peuvent prendre leur point de départ dans les couches les plus internes de la rétine et proéminer dans le corps vitré en donnant lieu quelquefois dès le début à un décollement de la rétine.
Le gliome de la rétine se développe quelquefois pendant la vie intra-utérine, mais c'est ordinairement dans l'enfance et surtout dans la première enfance qu'il est le plus fréquent ; jamais on ne l'a rencontré après seize ans. Le sarcome de la choroïde, au contraire, appartient à un âge plus avancé, ce qui, dans la majorité des cas, facilite beaucoup le diagnostic entre ces deux sortes de tumeurs intra-oculaires.
Par contre, le jeune âge du sujet rend la plupcurt du temps le début très-insidieux. Le petit malade, ne se rendant pas compte des troubles fonctionnels qu'il éprouve, ne peut donner aucun renseignement précis, et l'on en est réduit, pour établir le diagnostic,
(1) Arch, fur microsp. Anatom,, t. II, faBO. 2 et 3.
(2) Archiv fUr OpMh,, U XV, «• fkso., p. 69.
aux signes extérieurs et à rexamenophthalmoscopique. Pourtant, H la sollicitude du médecin est tenue en éveil, parce que la même affection a frappé d'autres enfants de la même famille, il pourra observer le néoplasme pendant les premières périodes de son développement. La rétine paraît aloi*s comme parsemée de nombreuses taches blanchâtres qui diffèrent notablement par leur forme, leur éclat, la saillie qu'elles forment à sa surface, des plaques grais* sensés signalées dans les diverses variétés de rétinite.
Mais ordinairement, l'attention du médecin et des parents ii*étant attirée du côté du globe oculaire ni par la douleur ni par les troubles de la vision, la tumeur passe inaperçue jusqu'à ee qu'elle ait acquis un volume assez considérable pour envahir le champ pupillaire ; le moment où le gliome devient apparent à Tœil nu est du reste rapproché par Texistence presque constante d'une dilatation considérable de la pupille de l'œil atteint. Au lieu de sa couleur noire habituelle, celle-ci présente une teinte blanchâtre éclatante désignée par les anciens sous le nom A'œil de chat amaurotique,
A Téclairage oblique, on voit proéminer la tumeur sous forme d'une masse blanchâtre, tantôt lisse et arrondie à la surface, tantôt déchiquetée et ressemblant à une masse cotonneuse effilochée flottant dans le corps vitré. Plus tard, dans l'épaisseur et à la surface de ce néoplasme, se développent des vaisseaux faciles à distinguer de ceux du décollement simple de la rétine par leur nombre, leur direction, les irrégularités de leur réseau.
Dans une seconde période la tension intra-oculaire s'élève , l'œil s'injecte, la cornée dépolie perd sa transparence, des dou-^ leurs oiliaires éclatent; en un mot, l'on voit survenir de véritables accidents glaucomateux.
Le diagnostic doit alors se fonder sur le reflet particulier qu'offre encore souvent la pupille malgré le trouble du milieu, et sur ce bât que, chez les enfants, les accidents glaucomateux /}rim<Vt/5 sont excessivement rares et presque toujours symptomatiques d'une autre lésion.
La tomeur continuant à augmenter de volume, les enveloppes de Tceil finissent par céder et se rompre ; la rupture a lieu le plus souvent à l'union de la cornée et de la sclérotique. Dès que la tumeur s'est ainsi fait jour au dehors, son aspect change complètement : elle se vascularise, devient bourgeonnante, saigne au moindre contact, formant une véritable masse fongueuse qui désormais va croître avec une effrayante rapidité.
Bientôt, en effet, le tissu cellulaire de l'orbite est envahi h son
tour et absorbé en entier, les parois osseuses, au contraire, résistent longtemps encore ; aussi la tumeur forme*t-elle en avant une saillie volumineuse atteignant parfois le volume dn poing. Bien que les parois osseuses soient intactes, la dégénéreAcence se propage fréquemment le long du nerf optique jusque dans Tencéphale et le petit malade ne tarde pas à succomber.
Il serait de la plus haute importance, au point de vue clinique, de connaître le moment où cette propagation a lieu ; malheureusement c*est là un point fort difficile à élucider. Pourtant une légère protusion du globe oculaire en avant, quelque difficulté dans l'accom plissement des mouvements latéraux, la sensation d'une certaine résistance quand on essaye de refouler le globe en arrière sont autant do symptômes qui doivent nous faire redouter cette grave complication.
Enfîn, à la dernière période, des foyers métastatiques peuvent se former dans d'autres points de Téconomie, dans le diploé dei 08 du crâne, le tissu cellulaire sous-péritonéal, et particulièrement dans le foie.
Il n'est pas rare de voir le gliome envahir successivement les deux yeux, mais d'ordinaire ce n'est que lorsque la tumeur a déjà acquis un certain développement d'un côté que l'autre se prend! son tour.
Parfois dans le cours de la maladie surviennent des poussées Tiolentes d'inflammation, qui prennent le caractère de la choroldite suppurative et qui désorganisent rapidement le globe oculaire. Celui-ci subit alors une atrophie momentanée, le développement de la tumeur semble s'arrêter pendant quelque temps, mais elle ne tarde pas à augmenter de volume et à envahir les parties voisines. Il ne faut accorder aucun crédit aux observations de quelques auteurs qui prétendent que le gliome peut se présenter ainsi sons le forme atrophique et disparaître spontanément à la suite d'oœ choroîdite suppurée. Il est probable qu'en pareil cas il y a en simplement erreur de diagnostic.
La choroîdite parenchymateuse pourrait être confondue avec le gliome de la rétine. On l'observe également chez les enfants et elle donne au champ pupillaire une teinte grisâtre analogue à l'aspect d'œil do chat signalé plus haut. Cependant la colO' ration n'est pas tout à fait la même dans les deux cas. Pour la différencier, Knapp a conseillé d'éclairer le fond de l'œil aveol* lumière solaire. Le gliome présente alors un reflet blanc jaunâtr« très-éclatant qui n'existe pas dans la choroîdite parenchjmateu^^ dont les exsudats sont ternes et grisâtres. Mais, il faut bien ^^
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dire, celte difFérence de teinte, quelquefois difficile à apprécier, aune valeur clinique beaucoup moins considérable que la connaissance des commémoratifs. La formation des dépôts plastiques de la choroïde est précédée, en eflet, d'un processus inflammatoire avec douleur et rougeur de l'œil ; de plus, elle suit ou accompagne desaccidents cérébro-spinaux, tandis que la marche dugliome est au contraire tout à fait silencieuse. Enfin, au toucher, le globe oculaire est plus mou, la tension est diminuée dans la choroïdite, tandis qu'elle est plutôt augmentée dans le gliome.
Grâce à ces caractères diff'érenticls, le diagnostic sera donc le plus souvent possible enlre ces deux affections. Rappelons néanmoins qu'il est arrivé à des cliniciens distingués comme Gritchett et Bowman d'enlever sur un enfant de cinq mois un œil atteint d'irilis dans lequel la coloration jaunâtre de la pupille était le résultat de produits inflammatoires appliqués contre la cristalloïde postérieure.
^hérédité paraît avoir une action incontestable sur le développement du gliome de la réline. De Grœfe cite l'exemple d'une famille dans laquelle deux enfants furent atteints de cette aff'ection. Dans un autre cas, en remontant dans les lignes collatérales, on trouvait des parents qui avaient succombé dans leur jeune âge à des cancers de Tœil .
Le traitement consiste à faire aussitôt que possible l'énucloation de l'œil alors surtout que le nerf optique est encore intact. Comme il n'est jamais certain que celui-ci ne soit pas envahi, il faut avoir la précaution, en faisant l'extirpation, de le sectionner aussi loin que possible.
Quand la tumeur a perforé les enveloppes de l'œil et s'est propagée dans rprbite, l'extirpation du contenu de cette cavité est la seule opération praticable; malheureusement elle est souvent suivie de récidive à courte échéance et quelquefois même elle a paru précipiter une terminaison fatale.
DÉGÉNÉRESCENCE CYSTOIDE DE LA RÉTINE
Iwanofir(l) a décrit sous ce nom de petites tumeurs kystiques formées par une accumulation de sérosité dans la trame de la rétine.
Cette affection serait extrêmement fréquente chez les personnes
(1) Archio far Ophthalm.y l. XV^ 2« partie^ p. K8. AtiMK. I/o/, des yeux, t. ii. 1 1
âgées, au point qu'on pourrait la considérer comme un état presque physiologique analogue aux autres transformations séniles de l'organisme.
La sérosité s'accumule d'abord dans la couche granuleuse externe ; il se forme là de petites cavités qui se remplissent de liquide, refoulent les éléments nerveux et ne sont plus séparées les unes des autres que par les fibres de f^utien. De petits kystes analogues se déveloi)pcnt dans la couche granuleuse interne ; ils sont par conséquent sous-jacents aux précédents. D'abord indépendants les uns des autres, ces kystes, en augmentant de volume, finissent par se réunir et constituer une vaste i)Oche dont les parois sont formées latéralement par les fibres radiées, en dedans et en dehors par les grains des couches granuleuses comprimés, refoulé» vers les membranes limitantes interne et externe.
Gomme on le voit, cette dégénérescence particulière de rétine h laquelle on a donné quelquefois le nom bien improp: d'œdème rétinien n'offre rien de commun avec la transsudation reusc résultant d'un trouble circulatoire.
La symptomalologie de cette affection est encore fort mal connu^^i ce qui tient à plusieurs causes. D'abord ces lésions, étant souvcc»^ limitées aux régions équatoriales de l'œil, et ne donnant naissanc^^ à aucun trouble fonctionnel, peuvent passer inaperçues. En secoi»^ lieu, elles se développent d'ordinaire chez des personnes âgét^* dont le cristallin a déjà perdu en partie sa transparence et che*^ lesquelles, par conséquent, l'exploration du fond de l'œil ofTr* toujours quelques difficultés.
Un de ces kystes rétiniens devenu très-volumineux pourrait e^ imposer pour un décollement de la rétine ; mais le diagnostic diff^'' rentiel s'établit facilement si Ton considère que la rétine devenu^ cystoïde conserve, pendant le mouvement de l'œil, une certain^ fixité au lieu de la mobilité extrême qui caractérise le décollement- En outre, la dégénérescence kystique se produit d'une manière insensible, progressivement, sans altérer notablement la visioo- Le décollement, au contraire, sur\4ent tout à coup, d'emblée, c* la perturbation fonctionnelle est toujours considérable.
La dégénérescence cystoïde de la rétine se rencontre très-fréquemment sur les yeux atteints de cataracte sénilcy et, pour Iwanoff, il y «aurait une relation de cause à effet entre ces deux lésions» les productions kystiques déterminant des désordres du côté d** corps vitré, qui retentiraient à leur tour sur le cristallin.
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LA choroïde normale VUE A L'OPIITHÂLMOSCOPE.
La pigmentation du stronia de la choroïde et de la couche épithélialc qui recou>Te la face interne de cette membrane, sa richesse vasculaire, la coloration du sang qui circule dans ses vaisseaux, sont autant de causes diverses qui exercent une influence plus ou moins prépondérante sur Taspect de l'image ophthalmoscopique et sur la teinte générale du fond d(» l'œil.
La couche épithéliale pigmentaire, qui doit être rattachée à la rétine plutôt qu'à la choroïde, pst composée d'une seule couche 'Je cellules polyédriques juxtai)Osées renfermant un pigment dont la coloration plus ou moins foncée suit les variations de teinte de lins et des cheveux.
Quand le pigment est abondant et d'une couleur sombre, aucun rayon lumineux ne peut le traverser pour arriver jusqu'aux couches profondes de la choroïde ; celles-ci sont dès lors complétenient invisibles, et rophthalmoscope reste impuissant à nous fournir des renseignements sur l'état du réseau vasculaire qu'elles renferment.
Ce fait mérite de fixer l'attention ; il montre quelle circonspection on doit mettre à porter, au moyen de l'ophthalmoscope, le diagnostic de congestion de la choroïde.
Suivant le degré de coloration de cette couche de cellules pig- Dientaires, le fond de l'œil paraît y^wne pale, rouge jaunâtre, brun ^^eâtre, ou même pres(jue complètement noirâtre. Cet aspect se modifie sensiblement lorsque dans l'examen on remplace la Qanune de la lampe par la lumière solaire, toujours beaucoup ïûoins riche en rayons jaunes ; la teinte passe alors au rouge clair, presque au rouge rosé.
^ coloration du fond de l'œil varie aussi, dans une certaine
mesure, avec rintensité de l'éclairage, Tétat de dilatation ou de contraction de la pupille, en un mot avec toutes les causes capables de diminuer ou d'augmenter la quantité des rayons lumineux qui pénètrent dans Tceil.
Vue à un fort grossissement, la couche uniforme des cellules pigmentaii'es donne au fond de l'œil un aspect grenu, chagriné. Liebreich soutient même qu'on peut arriver à distinguer isolément ces cellules dans les régions équatoriales. Leur pigment est-il clair, peu abondant, ou fait-il défaut, le stroma et les vaisseaux de la choroïde deviennent aussitôt apparents. Ceux-ci, beaucoup plus larges, plus aplatis que les vaisseaux rétiniens, s'anastomosent fréquemment entre eux; leur coloration est jaune orangé, ils sont dépourvus de la raie brillante si nette qui occupe le centre des artères de la rétine, et parmi eux, il est impossible de distinguer les artères des veines. Invisibles dans la région de la macula, où la pigmentation est toujours plus foncée que partout ailleurs, ils forment, en s'anastomosant dans le voisinage du pôle postérieur, un réseau dont les mailles, d'abord circulaires ou losangiqucs, s'allongent de plus en plus en se rapprochant des régions équatoriales et finissent par former d'étroites bandelettes parallèles aux divers méridiens de l'œil. C'est aussi dans les partics périphériquesqu'onapcrçoitquelqucfois distinctement les gros troncs des vasa vorlicosa formés par la convergence et la réunion des branches de second ordre. Quant au réseau qui constitue la membrane chorio-capillaire, ses mailles sont d'une dimension trop faible pour qu'on puisse les apercevoir à l'ophlhaimoscope.
Les espaces tntervascuiaires, circonscrits par les vaisseaux de la choroïde, sont occupés par le stroma choroïdien. Quand celui-ci est fortement pigmenté, ces espaces, dont la configuration est évidemment la même que celle des mailles du réseau vasculairc, se présentent sous forme de tâches noirâtres, circulcdres ou losangiques, dans le voisinage du pôle postérieur, et de bandelettes étroites vers les régions équatoriales.
Il faudrait se garder de prendre cet aspect particulier du fond de Tœil, uniquement dû à l'absence du pigment dans la couche épithéliale et à sa conservation dans le stroma pour le résultat d'un travail pathologique. Il sera facile, du reste, de distinguer cet état physiologique de la dépigmentation qui marque le début de certaines variétés de choroïdite, en tenant compte de l'aspect égal et régulier du fond de l'œil, de Tabsence complète de troubles fonctionnels et de la coloration de la peau et des cheveux. La
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dépigmeniation pathologique est moins uniforme ; elle est plus marquée dans certains points, au niveau desquels elle s'accompagne d'altérations du stroma ; enfin elle est souvent accompagnée d'accumulations de pigment dans les couches externes de la rétine.
Le pigment du stroma peut être lui-même peu abondant ou même faire complètement défaut; c'est ce qui a lieu chez les albinos, où Ton aperçoit dans ses plus petits détails le réseau vasculaire de la choroïde. Les espaces intervasculaires, au lieu de présenter une coloration foncée, ont alors une teinte claire blanchâtre due à la réflexion de la lumière sur la surface de la sclérotique doublée de la lamina fusca.
Sur le pourtour du nerf optique, au niveau de l'insertion de la choroïde, il existe souvent une traînée pigmentaire noirâtre, en forme de croissant , occupant d'habitude le bord externe de la papille ; elle est désignée sous le nom d'anneau choroîd t'en et forme quelquefois un cercle complet autour de la papille,
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Nous nous sommes occupé dans le premier volume des afîec* lions de la choroïde dont le diagnostic peut être établi sans le Becours de rophthalmoscope. Nous avons à décrire actuellement un certain nombre d'inflammations de cette membrane, qui, évoluant lentement sans se manifester par aucun signe extérieur appréciable, ne peuvent être reconnues qu'au moyen du miroir d'Helmhollz.
La choroïdite disséminée est caractérisée par l'apparition de tackes circulaires ou ovales sur le fond de l'œil ; leur diamètre est généralement plus petit que celui de la papille; tantôt elles restent isolées et discrètes, tantôt elles deviennent confluentes et se réunissent pour former des flgures plus ou moins régulières.
D'après de Wecker, dans une première période qui passe souvent inaperçue, ces taches ont h peu près la même nuance que le fond de l'œil; à peine une légère teinte rouge jaunâtre permet-elle de les distinguer des parties environnantes; elles sont plus nombreuses dans les régions équatoriales et rappellent par leur aspect et leur disposition générale l'aspect de la roséole. Dès ce moment, elles sont constituées par des exsudais circonscrits qui slnfiltrent entre la rétine et la choroïde en recouvrant cette dernière membrane, dont il devient, par suite, impossible d'apercevoir les détails. La saillie formée sous la rétine par ces petites plaques
bdutonneusps pst quelquefois ri^vftée par lo cmulc que font I
vaissBaux rétiiiîens en passant au-devant d'elles.
Bientôt 1p3 points altèri^s prennent une teinte JaumUre quipa8l( peu à peu au blanc, surtout vei-s le centre ; autour d'eux, tant6il| choroïde resie tout ù fait saine, tantôt on voit »e former un lift pigmentaire noirfllre plus ou mnins large. Enflu, h côté do t plaques blanchâtres, on nn voit apparaître d'autres tout & S noires et dues iinii]iieme[il à des amas in'i''f;iiliers de pigment.
Cps variations dans l'image uphlbalmoscoplque du fond de l'a sont le résultat des transformations subies par les massea exBOdl tivea înnitréca dans la choroïde. Ces produits ne fardent pan, I etfet, à subir les atteintes d'un processus atrophlque; le stroifl clioroTdien comprimi^ par eux N'altère Ii son tour dans les point envahis et disparaît en partie.
Il n'est po s toujours facile de distinguer \çs jilnf/iifSi extwfattvt des pbiquci alrop/iii/ws qui leur succèdent, d'autant plus que ] transition onlre ces deux états est presque insensible. Pourtadj ces dernières se reconnaissent habituellement aux vestiges i quelques vaisseaux choroTdîens qui se détachent sur leur fol blanchâtre, à leur bord plus irregulier, aux amas pigmentairM plus abondants qui les encadrent d'un plus large liséré. En o elles possèdent une coloration plus blanche, quelquefois niâiB
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un reflet brillant dû h ce quo les rayons lumineux se réfléchissent ?ur la sclérotique mise h nu. Les plaques exsudatives, au contraire, ont une teinte plus jaunâtre ; elles masquent complètement les vaisseaux choroïdiens, dans leur voisinage la couche épithéliale est peu altérée, et les modiflcations pigmentaires sont moins accusées. Enfîn, elles forment quelquefois un relief appréciable avec l'ophthalmoscope binoculaire.
La façon dont les plaques blanchâtres et les amas noirâtres de pigment sont groupés les uns relativement aux autres est trèsvariable, de sorte que leur dissémination topographique au fond de l'œil diffère presque pour chaque cas particuHer. Il n'est pas rare d'apercevoir, au milieu ou sur le bord des îlots formés par la réunion de plusieurs plaques, des extravasations sanguines se présentant sous forme de taches rouge foncé.
Dans la choroîdite disséminée, les parties du tissu choroYdien que n'intéressent pas directement les foyers morbides conservent pendant longtemps leur structure normale, et ne présentent aucun changement à Tophthalmoscope ; mais, à la longue, elles flnissent par s'altérer à leur tour, le pigment de la couche épithéliale disparaît et le stroma prend lui-même une teinte de plus en plus blanchâtre, indice d'un commencement d'atrophie.
Les recherches d'IwanofT sur l'anatomie pathologique de la choroîdite disséminée nous rendent bien compte des transformations successives que subit l'image ophthalmoscopique des foyers morbides.
Dans une première période, il se forme, dans l'épaisseur de la choroïde, des saillies boutonneuses composées de cellules rondes et de cellules fusiformes dépourvues de pigment. La couche épithéliale est encore intacte, mais bientôt celle-ci commence à s'altérer, le pigment disparaît au centre du bouton ; de là la teinte plus claire, jaunâtre, qu'il prend à ce niveau ; puis, la résorption de la matière colorante continuant à s'elfectuer, la tache s'agrandit peu h peu, en prenant une coloration blanchâtre de plus en plus accusée et en restant toujours entourée d'un rebord pigmentaire.
Dans les points occupés parles taches noirâtres, il se forme, au contraire, une prolifération des cellules pigmentaires, qui pénètrent quelquefois dans les couches adjacentes de la rétine.
Bientôt ces foyers morbides subissent des métamorphoses qui aboutissent h la production des plaques atrophiques. Les éléments dutissuconjonctif y deviennent de plus en plus abondants, et ils finissent par subir la rétraction propre à ce tissu. Des adhérences
i;icatncit'Ueà soliiies fixL'ii! d'une iiiaiiièiv hiliino la choroïde ùIa I
T^line. Du rcsfp, à cetfo périnde, cetfe dornii-i-e tijctnbraQO elt< niùme ne reste pas îiilacte. Ses t-lêuieiils L-unjonclifs proltfÈrcol
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les fibres radiées s'allongent, s'hypertrophient et pénètrent h leur tour dans l'épaisseur du stroma choroïdien. Les éléments sensoriels de la rétine, cônes et bâtonnets, comi)rimés de part et d'autre, étouffés pour ainsi dire, disparaissent, ce qui explique les scotomes et les troubles visuels graves qu'on obser\e quelquefois.
Les troubles fonctionnels provoqués par cette affection sont quelquefois presque insignifiants, et on est tout étonné, en explorant le fond.de Tœil, de trouver des désordres en apparence si considérables sur un œil dont la vision est à peine atteinte. Pourtant, en explorant avec soin le champ visuel, on arrive à constater la présence de scot ornes correspondant aux larges foyers morbides. Ces lacunes n'ont qu'une faible influence sur l'état de la vision, tant qu'elles siègent dans des parties assez éloignées du pôle postérieur. 11 n'en est plus de même quand les plaques cxsudatives se rapprochent de la macula et que cette région est elle-même envahie. La vision centrale se trouve alors compromise, et l'on observe les mêmes perturbations fonctionnelles que dans la choriorétinite centrale, qui sera décrite un peu plus loin.
D'autres fois, même dans les cas simples en apparence, il existe une diminution considérable de la sensibilité de la rétine, qui doit être attribuée à des altérations de voisinage sur\*enues dans la couche des cônes et des bâtonnets. L'ophthalmoscope reste im* puissant à nous révéler la propagation du processus morbide à ces éléments, l'examen attentif de la sensibilité rétinienne peut seul nous renseigner sur ce point.
Fœrster a fait, à ce sujet, des recherches fort intéressantes, que nous allons résumer en quelques mots. 11 a constaté que dans un certain nombre de maladies de la rétine et de la choroïde on observe souvent une disproportion remarquable entre la sensibilité rétinienne et Vintensité de la source lumineuse employée. Ainsi, certains malades ayant en apparence une vue excellente, quand ils se ser\'ent d'un bon éclairage, voient leur vision diminuer tout à coup et très-rapidement dès que la source lumineuse vient à baisser même faiblement. Chez d'autres, par contre, la puissance visuelle reste relativement la même avec un éclairage médiocre ou avec une lumière intense. Fœrster a déteiTuiné, au moyen d'un instrument spécial, le rapport qui existe entre l'acuïté visuelle et ^intensité de l'éclairage employé. La connaissance de ce rapport ^ans les différentes maladies de la rétine et de la choroïde peut ^Ire, en effet, très-utile pour le diagnostic des diverses lésions do ces deux membranes.
L'instrument imaginé par Fœrster est des plus simples. Il con-
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si^le en une boîte qaadranguiaire, percée de deux ouvertures permettant au malade de regarder à Tintérieur. Le fond de la boîte, formé d'un verre dépoli, est disposé devant une source lumineuse constante ; en tournant un bouton, un écran mobile se déplace et diminue de plus en plus retendue de la surface lumineuse éclairant l'intérieur de Tappareil. On détermine ainsi par tâtonnement la plus petite surface possible qui permet de reconnaître des caractères d'imprimerie placés dans la boîte. En désignant par h retendue de la surface lumineuse nécessaire à un œil normal pour reconnaître des lettres d'une grandeur déterminée, et par H l'étendue nécessaire à un œil pathologique pour distinguer les mêmes
caractères, le rapport — = L donnera la mesure de la dispropor-
lion suiTenue entre la sensibilité de la rétine et Tintensité de la source lumineuse employée pour l'examen. Le docteur Fœrster a cherché à déterminer ce rapport dans un certain nombre de maladies, et il a dressé le tableau suivant :
!• Névrite optique La varié de l/l ^ 1/4
2* Rélinite apoplectique de 1/12
3* Apoplexie de la rétine de 1/6
4« Maladie de Bright de 1/â
5« Atrophie blanche des nerfs optiques, de 1/G
60 Hémiopie de cause cérébrale de 1/G
7* Intoxicalion par le tabac et l'alcool. . de 1/1
8» Choroïdile syphilitique de 1/C4 à 1/750
9» Chopoïdite disséminée de 1/56 à 1/223
10« Rétinit» pigmentaire de 1/25 à 1/750
1 i» Décollement de la rétine de 1/56 à 1 /750
12** Atrophie jaune des nerfs optiques consécutive h une choroïdite syphilitique de 1/806 h 1/750
Eo jetant un coup d^œil sur le tableau, on est tout de suite frappé de la différence énorme de la valeur de L dans les maladies dn premier groupe et dans celles du deuxième. En examinant deplasprès, on voit que les maladies du premier portent surtout ïw leg éléments conducteurs de la rétine : couche de cellules ganglionnaires et fibres nerveuses. Dans le second, au contraire, se trouvent des maladies dont les lésions siègent plutôt dans la choroïde et dans les couches adjacentes de la rétine, qui renferment ^éléments sensoriels , cônes et bâtonnets.
Ces dernières affections présentent plus particulièrement le caractère de rhéméralopie.
U recheoche de ce rapport a une réelle importance dans la
'atique. Fœrster cite un cas où le corps vitré rempli de )ttanis empêchait complètement l'exploration du fond de Ta )uvait craindre un décollement de la rétine, mais les rés 3 la recherche de L étaient contraires à cette hypothèse, lite d'un traitement approprié, le corps vitré reprit sa tra înco, et l'on put constater, en effet, que la rétine n'élai écoUée.
Dans les choroïdiles chroniques, disséminée, atrophique, que, il est fort difficile de se renseigner sur la marche laladie, habituellement fort lente et fort indécise. La connais e L pourra encore nous éclairer sur ce point et nous in<
le processus est dans une période slationnaire ou dans un ode de progression.
Enfin ce rapport nous permet de nous rendre compte de mce des scotomes et de leurs variétés.Fœrster les divise en m i positifs. Ces derniers sont ceux que les malades accusent ai liblc éclairage ; ils sont plus apparents le matin, au crépu t se projettent alors comme une tache ombrée sur les paroû hambre; ils se montrent encore quand le malade cligne U lent les yeux, de façon à n'y laisser pénétrer qu'une faible té de lumière. Par contre, les personnes qui en sont afl sent infiniment mieux avec un bon éclairage qu'avec une imière.
Cette variété de scotomes tient à une diminution de la si té de la région de la macula et à des lésions intéressant gén lent les cônes et les bâtonnets.
Les autres scotomes appelés négatifs par Fœrster résulte ontraire, d'altérations des éléments nerveux conducteurs 6tinc. Ils sont indépendants de l'intensité de l'éclairage ; ils ; Bssent pas la vision centrale, mais plutôt la portion tempor hamp visuel. Quand le malade lit, les caractères situés en i u point de fixation lui paraissent plus effacés, plus tem< eux qui sont en dedans. Ces scotomes sont souvent àïtRi onstater au périmètre; on parvient toutefois à les déc n mettant sur la plaque du curseur un index rouge ; dans étendue du scotome, il y a, en effet, d'habitude absence lète de perception pour la couleur rouge. C'est à cette cat n'appartiennent les scotomes de l'atrophie commcnçan erfs optiques et de l'amblyopie consécutive à l'intoxicatii alcool et par la nicotine.
Le diagnostic de la choroïdite disséminée est généralement ^n ne pourrait guère confondre cette afiection qu'avec la r
CHOROIDITE DISSÉMINÉE. 173
poaealaire et i'alrophie diffuse de la choroïde. Les amas pigsntaires qui se forment dans la choroïdite disséminée rappellent i effet quelquefois jusqu'à un certain point ceux do la rélinite igmentaire ; mais dans cette dernière affection son origine con- ^nitale, Tabsence complète des taches blanchâtres, l'intégrité de a choroïde, la torpeur rétinienne se traduisant par de Théméralopic sont autant de caractères propres qui permettent d'éviter toute méprise.
Quant à la choroïdite alrophique^ elle se présente presque toujours sur des yeux atteints d'un fort degré de myopie et de sclérochoroïditc postérieure à marche progressive, et il est souvent aisé de constater que la plaque atrophiqun, d'abord limitée au pourtour de la papille, s'est agrandie peu à peu et n'est que le résultat du développement d'un staphylome postérieur ou d'une sclérodoroîdite péripapillaire.
Lej»rowo«/ic de la choroïdite disséminée n'est pas trop défavorable, ih condition, toutefois, que l'affection soit reconnue dès le début et convenablement traitée. La résorption des saillies boutonneuses formées parles amas des cellules et les cxsudats peut alors s'effectuer sans qu'il soit encore survenu des désordres dans le voisinage. Mais, dans les cas graves, le nombre des boutons augmente, et, en se réunissant les uns aux autres, ils finissent par former de vastes plaques atrophiqucs au niveau desquelles les cônes et les bâtonnets sont complètement détruits, d'où Tapparition devantes scotomes, et, si la macula est intéressée, l'abolition complète de la vision centrale. D'autres fois, les altérations profondes de la choroïde retentissent sur la nutrition du corps vitré; ce milieu se trouble, de nombreuses opacités floconneuses, ou môme membraneuses, lui font perdre sa transparence et rendent presque impossible l'examen du fond de l'œil. Cette complication est d*un mauvais augure, elle indique une désorganisation profonde, et elle résiste souvent à toute espèce de traitement .
Enfln, les lésions cicatricielles peuvent aboutir à une atrophie de la rétine, qui se transforme en véritable tissu fibreux. Les ^seaux rétiniens s'amincissent, la papille devient terne, grisâtre, et prend tous les caractères de l'atrophie.
Les causes de la choroïdite disséminée sont encore extrêmement obscures. Il en est pourtant quelques-unes, telles que la syphilis et la myopie progressive avec staphylome ou scléro-choroïdite postérieure, dont l'influence semble aujourd'hui nettement démon- We. Ces lésions de la choroïde paraissent affecter aussi quelques apports avec les diathèses rhumatismale, goutteuse. Chez les
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femmes, leur développement semble lié aux troubles de la truation ; mais, dans un très-grand nombre de cas, elles si nent d'une façon tout à fait insidieuse, sans qu'il soit posa découvrir leur origine.
Traitement. — 11 est une question qui prime toutes les ( quand on aborde le traitement de la choroïditc disséminéi de savoir si on se trouve en présence d'une maladie enc< voie d'évolution, ou bien s'il s'agit des reliquats indélébile processus inflammatoire déjà éteint depuis longtemps, pect des taches elles-mêmes nous fournira quelques i tions à ce sujet, grâce aux caractères différentiels que avons signalés entre les plaques exsudatives et les plaquât phiques. L'étude attentive des troubles fonctionnels, la réel du rapport qui existe entre la sensibilité rétinienne et Tini de l'éclairage, enfin et surtout l'état du nerf optique, habil ment hypérémié pendant la période d'état de la maladie : td les signes qui achèveront d'élucider ce point délicat de diagi
Pendant la période d'état, et lorsque Thypérémie du nerf O] est manifeste, on appliquera des ventouses Heurteloup à lai en tenant compte des effets obtenus et de la force du sujet maladie semble marcher avec rapidité, on prescrira les frî mercurielles à assez haute dose, de 4 à 6 grammes. Si, au coni le processus semble évoluer lentement et prend d'emblé marche chronique, il est préférable d'avoir recours aux pilu sublimé à la dose de 4 centigramme par jour. Lorsque k tement mercuriel est mal supporté, ou ne donne pas tous 1 sultats qu'on est en droit d'en espérer, on essayera les tran tions, les dérivatifs sur le tube digestif, l'iodure de potassim dose de i gramme environ.
Vient-on à trouver la trace des diathèses goutteuse ou a tique, on leur opposera la médication qui leur convient, les femmes, on surveillera les troubles de la menstruation s'efforcera de rétablir le cours régulier des règles.
Dans certains cas de choroïdite chronique avec allératic corps vitré, de Grœfe paraît s'être bien trouvé de paracei répétées delachaml)re antérieure.
Pendant toute la durée active du processus, le malade devrs de ses yeux avec les plus grands ménagements, s'abstenir s que possible de lire, d'écrire et de tous travaux minutiei portera des lunettes fumées bombées, pour se préser\er de mière trop vive.
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CHOROÏDITE ARÉOLAIRK.
Fœrster a décrit sous le nom de choroïdite aréolaire une forme parliculière de choroïdite disséminée, dans laquelle les produits morbides présenteraient une structure spéciale. Au niveau des points malades les saillies seraient constituées non plus par des amas de cellules, mais par un véritable tissu réticulé oîi les fibres oonjonctives très-abondantes prédomineraient aux dépens des éléznents cellulaires peu nombreux. La rétraction cicatricielle de ces masses serait plus accusée et entraînerait des adhérences plus intimes entre la réline et la choroïde.
A notre avis, cette particularité anatomique est insuffisante pour établir Texistence d'une variété spéciale ; dans la choroïdite disséminée, en effet, il est de règle de voir également à une période avancée de la maladie les éléments cellulaires se transformer en éléments conjonctifs et produire des adhérences cicatrioiellcs. Il n'y a qu'une différence dans la rapidité d'évolution eldans l'époque d'apparition du tissu fibreux.
Au point de vue anatomo-pathologique, la distinction qu'a voulu établir Fœrster est donc peu fondée ; mais la symptomatologie et Fétiologie de la choroïdite aréolaire présentent quelques caractères qui, sans justifier, à notre avis, la création d'une espèce nouvelle, méritent pourtant d'être signalés.
Ainsi les taches blanchâtres, au lieu d'être dispersées inégale- Tuent dans toute l'étendue du fond de l'œil, sont plutôt groupées autour de la macula. Les plus larges se trouvent dans le voisinage du pôle postérieur ; leur couleur blanchâtre est très-apparente, tandis que la bordure pigmentaire qui les entoure est, au contraire, peu accusée ; la réunion de plusieurs d'entre elles forme parfois de vastes plaques blanchâtres. En outre, dans la choroïdite disséminée ordinaire, 51 semble n'y avoir aucune relation entre I apparition des taches pigmentaires et celle des foyers d'exsudation, qui restent isolés les uns des autres ; dans la choroïdite aréolaire, au contraire, les taches noires semblent marquer le premier stade du processus ; bientôt, en effet, le pigment disparaît à leur centre, il se forme là une zone blanchâtre qui s'élargit de plus en ploset donne naissance à une tache claire bordée d'un mince liséré noirâtre.
Enfln, d'après Fœrster, la choroïdite aréolaire serait presque toujours due à la syphilis.
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CHORIO-RÉTINITE CIRCONSCRITE A LA MACULA
Dans cette affection, les lésions restent limitées, circons la région de la macula, et paraissent intéresser à la fois choroïdien et les couches externes de la rétine. Ici encore trouve la forme exsudative et la forme atrophiquc.
Dans la première, si la couche pigmcntaire n'est pas trop on peut reconnaître directement que le foyer morbide se compris entre la rétine transparente et le stroma choroldi il recouvre les vaisseaux. Bientôt le pigment s'atrophie à la de la petite saillie boutonneuse qui occupe la région de la et le point altéré prend une teinte d'un blanc jaunâtre légi rosé ; cette zone décolorée, d'abord limitée au centre, s'étc gressivement vers les parties environnantes en restant touj tourée d'un rebord pigmenté. Dans son voisinage ou mê surface on voit des amas de pigment irréguliers formant de taches noirâtres, de sorte qu'on retrouve là tous les caracti plaques exsudatives de la choroïdite disséminée. Plus tard la teinte mate blanchâtre fait place peu à peu à un reflet nient bleuâtre, chatoyant, qui révèle l'atrophie subie par roïde dans les points altérés.
Dans une autre forme, particulièrement chez les myopes < degré, les lésions qui envahissent assez fréquemment la présentent d'emblée les caractères de Vatrophie chorotdù voit apparaître des raies claires, blanchâtres, irrégulières, blant à des crevasses, ayant à peu près la largeur des vaisseï roïdiens; la matière pigmentaire accumulée sur leurs h grande quantité leur forme comme un liséré foncé. A la ces raies s'élargissent, deviennent de plus en plus irrégulii chiquetées, le pigment disparaît par places pours'accum certains points ou il forme des amas noirâtres contrastant blancheur des plaques atrophiques ; quelquefois la macula tière est recouverte par une large tache noire ayant le diai la papille environ. A la surface et sur les bords de la zone de petits foyers d'extra vasation sanguine dus à la ruptur pillaîres apparaissent sous forme de taches rougeâtres.
Les troubles fonctionnels de la chorio-rétinite limitée àl de la macula sont très-caractéristiques.
Presque dès le début, il survient de la métamorphopsie, dire que les malades se plaignent de voir les objets tiraillé mes ; les lignes verticales paraissent toutes incurvées vers
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cula. Quelques-uns accusent do la tnicropsie; les objets leur paraissent plus petits, surtout quand, un œil étant seul atteint, ils peuvent faire la comparaison des images altérées avec celles -de l'œil resté sain. Ce symptôme ne se rencontre, comme on le verra plus tard, que dans la maladie qui nous occupe et dans la paralysie de Taccommodation ; si Ton a pu éliminer cette dernière affection, il devient donc tout à fait caractéristique des lésions de la macula. Il m'est arrivé plusieurs fois de trouver en ce point des altérations très-peu apparentes, mais dont Texistence était pour moi rendue certaine par le fait de la micropsie.
Chez presque tous les malades, surtout s'ils ne sont pas soumis rapidement à un traitement convenable, la vision centrale baisse rapidement et il se produit bientôt un scotome au milieu du champ visuel. C'est d'abord une tache grisâtre placée directement devant Tœii et qui semble se déplacer en même temps que lui ; veut-on lire, cette tache recouvre toujours un certain nombre de lettres et rend la lecture des plus pénibles. Quelquefois le» lettres semblent brillantes, présentent conmic des reflets, cette apparence serait due, d'après Donders, à la présence d'une foule de petits scotomes dans la région de la macula ; pendant les moavements de l'œil, l'image rétinienne tomberait tantôt sur des éléments sensoriels sensibles, tantôt sur d'autres insensibles, et prendrait ainsi un aspect chatoyant.
Enfin, si la maladie progresse, la vision centrale disparait toat à fait, la lecture devient complètement impossible et les malade» ne peuvent déchiffrer les gros caractères qu'en déviant l'œil et eu utilisant ainsi Les portions excentriques de la rétine restées encore sensibles.
La chorio-rétinite centrale exsudative reconnaît les même» causes que la choroïdite disséminée, elle se développe particulièrement sous rinfluencc de la syphilis. La forme atrophique est le plus souvent associée au- développement de la scléro-choroïdite postérieure progressive.
Dans l'une et l'autre variété le traitement est le môme que celai qui convient à ces deux affections.
CHORlO-RÈTlNlTE SYPIlILlTIQUJi:.
NoUs aVuns déjà étudié, dans les pages précédentes, la ww// ^ et la vétinite syphilitiques.
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Le docteur Fœrster(l), s'appuyant sur des observations noraareuses, a décrit récemment d'autres manifestations oculaires de la syphilisqui, considérées par les uns comme de simples rétinites, par les autres comme des choroïdites, doivent être plutôt rangées, d'après lui, dans la catégorie des chorio-rétinites. Voici le résumé de cet important travail :
Le» lésions rétiniennes de la chorio-rétinite syphilitique sont parfois à peine appréciables à Tophlbalmoscope ; elles consistent dans une infiltration grisâtre qui voile d'un léger nuage le contour des vaisseaux.
Oc nombreuses opacités fines et diffuses, tout à fait comparables kune poussière extrêmement ténue, occupent les parties posté- Heures et centrales du corps vitré. II est souvent nécessaire, pour ks découvrir, d'avoir recours à un très-faible éclairage et à la dilatation préalable de la pupille ; d'autres fois, le trouble de ce mOiea est beaucoup plus considérable ; on y aperçoit de véritables flocons noirâtres très^ondants, qui rendent Texamen du fond de Toeil complètement impossible.
Dans le tiers des cas, au moins, il existe au fond de Tœil des Altérations circonscrites occupant le pôle postérieur. Ce sont depefe/09 taches^ tantôt blanchâtres, tantôt rouge clair, disposées par groupes et entourant parfois entièrement la macula. A ces lésions correspondent toujours des lacunes du champ visuel beaucoup plus étendues que ne le ferait supposer Texamen des membranes profondes. Bien qu'elles soient quelquefois très-larges, ces taches peuvent être masquées par les opacités du corps vitré 6t n'apparaître sous forme de plaques blanchâtres cicatricielles ^e lorsque ce milieu a repris sa transparence. L acuïté visuelle est généralement descendue à 3/4 ou 1/2. Dans ; Certains cas même, elle est réduite à i/10% bien que les lésions soient ^ peine appréciables à l'ophthalmoscope.
Cette disproportion entre le trouble fonctionnel et l'altération ^tinienne s* explique par la diminution de la vision centrale. Il existe, en effet, au centre du champ visuel, un scotnme plus ou Dioins accusé, mais qui se révèle toujours quand on se sert d'un faible éclairage. Quelquefois, tout autour de lui, la vision est en- ^re plus défectueuse, pour redevenir meilleure dans les portions ^natoriales. Le scotome affecte donc alors la forme d'un anneau entourant le point de fixation. Cette lacune circulaire est souvent régulière; elle envoie en général des prolongements vers les
1^) M^fikr OpiuhaXm., t. XX, !'« partie^ p. 33*
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parties périphériques (vision réticulaire). Dans tous les cas, dès que V intensité de r éclairage diminue, la sensibilité de la rétine devient obtuse^ et Ton observe de Vkéméralopie.
Les malades accusent presque constamment des phénomènes subjectifs tout particuliers. Ce sont des disques, des anneaux lumineux transparents, incolores, qui se meuvent rapidement ou oscillent devant leurs yeux. D'autres fois c'est un tremblotement lumineux^ comparable à celui d'une colonne d'air chaud s'élevant de terre. Cette photopsie est toujours en rapport avec les lacunes du champ visuel; les phénomènes lumineux apparaissent en même temps et ont dans le champ visuel la même situation que les scotomes.
La micropsie s'observe quelquefois; elle est indépendante de Tétat du muscle ciliairc et résulte des lésions rétiniennes. Les lignes verticales paraissent incurvées, leur convexité se dirige vers la macula^ ce qui explique le rapetissement des objets.
La puissance d'accommodation est généralement moindre que dans les conditions normales. Enfin Vintis est une complication fréquente de cette maladie.
Après avoir insisté sur ces symptômes, Fœrster discute la question de savoir s'il s'agit, dans ces cas, d'une choroïdite ou d'une rétinite ; et il invoque les raisons suivantes pour attribuer une part prépondérante à l'inflammation de la choroïde :
1" La coexistence fréquente de Tiritis, qui fait, au contraire, défaut dans les maladies de la rétine ;
2*» Les opacités du corps vitré, qui sont plus particulièrement sous la dépendance des lésions de la choroïde ;
3° La diminution dcrampliludc d^accoimnodation, qui n'appartient pas aux maladies rétiniennes ;
4*^ Enfin, les altérations manifestes de la choroïde qui s'observent dans les cas graves ou lorsque la maladie reste livrée à ellemême.
Il n'est nullement douteux cependant que la rétine ne participe aussi à son tour au processus morbide, les troubles fonctionnels et les désordres dont elle est le siège le démontrent clairement ; mais l'affection semble débuter par la choroïde, pour n'envahir la rétine que plus tard.
La chorio-rétinile syphilitique est remarquable par sa ténacité et la fréquence de ses récidives. Un traitement rationnel, institué dès le début, peut restituer complètement la vision ; mais, dans les cas rebelles, la vision centrale se perd complètement ; quelques portions des régions équatoriales sont seules épargnée»
(vUion rôliculaiic), el \f pronostic devient dés lora liTs-gravc. Les diverses préparations anti syphilitiques,* ainsi que l'ioduro de IjiQtassiiim, donnent dos résultats incomplets ; les frictions uiercu- ■lielles sf nies sont réellement efficace» et ciirntives.
sTAPHVLOME POSTÉIIIEUR. — SCLÉRO-CHOIIOIDITE POSTÉRIEURE.
BTAPtIÏLOME rOSTÉniEl'n.
On désigne sous le nom dt: siaphyhme poUrrieur une atrophie ■ iwrtiplle de la choroïde limitée au pourtour de la papillf et qu'on I observe habituellement chez les myopes.
Comme on le voit, cetff désigiinfion est, en somme, incorrecte; tllt* SPmMe s'appliquer à une ectri-iie de la sclérolifjin', qni existe
■•en quelquefois, il i-A vrai, mais qui l'ail rléfuul dans la ^^rande ' *>»8Jorité des cas.
Dans l'examen ophthalmoscopiqiic, à Cimage renverspe le stal'hj'iome postérieur se présente sous ^a forme d'un o-oissanl occu- Pwit liabituellement le côté interne de la papille (sa situation >^rtle est au cilté externe) : sa largeur est variable ; tantôt il est
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tellemciil étroit qu'on pourrait presque le oonfonilfo avuc l'anoesQ Hcl 1^1*0 tical, taittàt il dépasse do l>oaucoup le dianiêli'e de la paptUa el atteint presque la macula ; dans coi-taios oos, au lieu d'être situé exnclemeut en dehors du norf opiiqne, son grand diamètre est un pi3ii, incliné eu haut ou en baâ ; quelquefois la ^one altérée entoura coniplÈteinent le nerf optique tout en restant toujours plus large, plus accusée du côté temporal que du cflti5 nasal.
La portion de choroïde atrophiée qui constitue le stapbylume est toujours Irés-nettemeut oii-conscrite ; la ligne de démarcation qui la sépare du tissu soin est indiquée par un petit bsén pigmentaire noirâtre ; dans certains cas pourtant, plusieurs Uséréa, concentriques les uns aux autres, et dont la teinte s'atténue graduellement, séparent lu zone atrophiée en plusieurs secteurs secondaires.
La di-limilalion tranclnH' qui existi; entre le tissu sain et le ti
atrophié conslitue le caraclére foudamvuial du ntnphylome congénital ilalionnaire. En effet, dans le staphylome progressif, on sclfiro-choroïdite postérieure, il existe, dans le voisinage du croissant airophiqne, des altérations delà couche éplthéliale ou du stroma de la choroïde, qni. dénotent la marche envahissante du processus. Quant à l'atrophie péripapillaire qu'on observe che« les vieillards, ou dans le >;laucome chronique simple, elle bo dis-
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tingue du staphylome par l'absence de tout liséré pigmentaire sur
le pourtour do la zone intéressée.
Los vaisseaux rétiniens parcourent la surface du cône (c'est le
nom que quelques oplithalmologistes donnent au staphylome) et
se détachent vigoureusement, par contraste, sur le fond blanc où
ils s'étalent.
Si la sclérotique présente au niveau du staphylome une légère
ectasie, elle est révélée par Tinflexion que les vaisseaux subissent
en s'y enfonçant; de plus, en faisant usage d'un faible éclairage et en modifiant l'incidence de la lumière par des inclinaisons du miroir, on constate l'apparition d'une ombre mobile sur le pourtour de l'excavation.
Le nerf optique est normal ; mais quelquefois, la teinte blanche de la choroïde atrophiée faisant contraste, il semble hypérémié, surtout si le staphylome l'entoure d'un cercle complet.
Dans les forts degrés de myopie, la papille, au lieu de présenter une forme circulaire, semble avoir une forme elliptique à grand axe vertical ; cette apparence tient h ce que le disque nerveux, refoulé latéralement par suite de l'allongement do l'axe antéro-postérieur de l'œil, n'est plus vu de face, mais de profd ; dans ces conditions, •on diamètre transversal subit un raccourcissement apparent, tandis que le vertical est vu dans toute son étendue.
Le staphylome postérieur est d'origine congénitale, ainsi que J«ger a pu s'en convaincre en explorant les yeux des nouveaunés; parfois, néanmoins, il n'apparaît que quelques années plus tard, vers quatre à cinq ans environ. Tantôt il reste stationnaire tout« la vie , tantôt il prend un caractère progressif et se transforme alors en scléro-choroïditc postérieure.
Il est presque toujours l'attribut des yeux myopes ; assez rare dans les degrés de myopie inférieurs à 1/12' ou 1/1^°, il devient de plus en plus fréquent à mesure que le degré de myopie augmente, et à partir de I/5» et au-dessus, on le rencontre presque constamment. On l'observe quelquefois sur des yeux emmétropes , on a «ïême signalé sa présence chez les hypermétropes"; mais ce sont là des faits exceptionnels.
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Souvent le staphylome reste stationnaire pendant toute la durée de l'existence; mais, dans un certain nombre de cas, il augmente détendue; dès lors, il ne s'agit plus d'une simple malformation
congénitale^mais d'une véritable maladie, qui évolué, pr prend le nom de scléro-c/wj'oïdite postérieure.
L'accroissement progressif du staphylome peut s'el deux manières différentes : ou bien le processus atrop] localisé sur le pourtour môme du staphylome primitif de proche en proche sur les parties voisines ; ou bien, au et c'est le cas le plus fréquent, des plaques atrophiqueî sent d'emblée dans le voisinage de la macula, et vont rejoindre le staphylome. Il est fort rare que le staph^ gressif atteigne le pôle postérieur en s'agrandissanl, ca] h mesure qu'il s'étend, l'axe antéro-postérieur de l'œil et la distance qui sépare la macula du nerf optique se là même nécessairement accrue.
Les troubles fonctionnels sont ceux de la myopie progi seront étudiés plus loin à propos de cette affection. Ma tence d'une scléro-choroïdite postérieure assez étendu myopes possèdent quelquefois une acuïté visuelle norm. les verres correcteurs convenables ils déchiffrent , à ï numéro xx de l'échelle de Snellen. D'ordinaire, poui même que la macula est encore respectée, l'acuïté visi un peu et se trouve réduite à 4/2 ou 4/3. Au fur et à i les lésions progressent et se rapprochent du pôle po: l'œil, la vision baisse de plus en plus ; quand la ti elle-même est atteinte, un scotome plus ou moins large centre du champ visuel.
Parfois les malades se plaignent de mouches volantes par de nombreux corps flottant dans le corps vitré ; opacités mobiles encombrent par trop le champ de la cherchent à les déplacer en imprimant au globe oculaii vements saccadés d'élévation tout à fait caractéristique La mobilité extrême de ces corps flottants témoigne du ramollissement du milieu qui les renferme.
Il n'est pas rare d'observer à certains moments des àUrritation rétinienne, le nerf optique est hypérémié, même de petites extravasations sanguines se produisent et sur les bords de la zone atrophiée. Les malades épro un sentiment de gêne, de plénitude, quelquefois mên tables douleurs ciliaires ; l'œil est sensible à la lumière, devient pénible, fatigant, surtout le soir à la lumière.) quelquefois de véritables /)Ao/o/)«i'es (lueurs, phosphènes, indice^ des tiraillements que subit la rétine par suite d sion générale des enveloppes de l'œil.
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A uae période avancée de la maladie, le cristallin perd sa transparence et il se forme une cataracte.
Malgré Tintégrité apparente de la rétine au niveau de la zone atrophiée, l'acuité visuelle diminue parfois d'une façon sensible sous rinfluence des altérations qui surviennent alors du côté du nerf optique. L'extrémité intra-oculaire de ce tronc nerveux reçoit, comme on sait, un certain nombre de vaisseaux nourriciers émanés des vaisseaux choroïdiens adjacents, et quand ceux-ci sont détruits ou oblitérés, il en résulte des troubles nutritifs aboutissant aune atrophie partielle de la papille.
Enfin, nous avons signalé, à propos du décollement de la rétine, la fréquence de cette grave complication dans le cours de la scléro-choroïdite postérieure.
La marche de TafTection qui nous occupe est très-lente, mais généralement progressive ; dans certains cas, pourtant, elle semble procéder par poussées inflammatoires successives, dans Tintervalle desquelles elle reste stationnaire. Quand on a Toccasion d'observer longtemps un individu affecté de cette maladie, il est nécessaire, pour se rendre bien compte de la marche des lésions du fond de l'œil, d'en prendre un croquis; on a ainsi un point de repère précis qui permet de juger, au bout d'un certain temps, des progrès de l'affection.
Les causes qui président îiu développement de la scléro-choroïdite postérieure sont inhérentes à la structure particulière de l'œil myope. Signalons tout d'abord la conformation spéciale du muscle ciliaire, bien décrite par Iwanoff, et sur laquelle nous insisterons plus loin à propos du développement de la myopie. Bornons-nous à dire pour l'instant que, chez les myopes, les fibres circulaires de ce muscle font presque défaut, tandis que les fibres longitudinales ont subi une hypertrophie remarquable ; or, en raison des connexions intimes que celles-ci affectent avec la choroïde, il résulte de cette disposition qu'à chaque contraction du muscle cette membrane se trouve entraînée en avant ; ces tiraillements se font sentir surtout au niveau de l'anneau choroïdieu à son insertion péripapillaire.
De plus, par le fait même de la puissance dioplrique considérable de son œil, le myope, 'ne pouvant distinguer les petits objets qu'à une faible distance, est obligé de converger fortement ses axes optiques. Au moment où cette convergence exagérée s'ef- '^ue, le pôle postérieur de l'œil s'écarte du nerf optique, qui reste fixe par rapport aux mouvements du globe oculaire, et la gaine externe du nerf qui s'étale sur la sclérotique tend à se séparer de
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la gatne interne. Uespace Taginal compris entre ces feuilleU flbreux augmente d'étendue, et leur dissociation, ou mieux, leur déhlscence diminue la force de résistance des enveloppes de Tceil et devient une des causes de l'ectasie. Dans les larges staphylomes, les contours de la zone atrophiée correspondent précisément aux limites de séparation des feuillets flbreux de In. sclérotique. Si Ton songe que les vaisseaux ciliaires traversent, précisément la sclérotique à ce niveau pour se répandre dans !«. choroïde, on comprendra que leur passage dans cet espace libre ^ où tout soutien leur fait défaut, suffit pour déterminer leur rupture» leur atrophie et, dans tous les cas, des troubles circulatoires fort, graves dans la région correspondante.
Pour Giraud-Teulon, V action des muscles obliques aurait aussi une grande influence sur le développement de Tectasie postérieure du globe et par suite sur la progression du staphylome. Quand Tœil est en repos, le plan des muscles grand et petit oblique coupe le globe oculaire suivant un petit cercle ; mais pendant la convergence ces mêmes muscles s'enroulent autour de l'œil suivant des arcs de grand cercle, le compriment perpendiculairement à Taxe antéro-postérieur et déterminent ainsi un allongement dans ce dernier sons. Nous n'insisterons pas davantage sur ces divers mécanismes, qui seront exposés avec tous les détails nécessaires à propos de la myopie progressive.
Traitement, — Quand l'hypérémic du nerf optique, des douleurs ciliaires, une légère injection sous-conjonctivale indiquent que la maladie est dans une période progressive, on fera des applications de ventouses Heurteloup aux tempes; après ces déplétions sanguines, le malade restera enfermé pendant vingt-quatre heures dans une pièce obscure. En même temps on donnera quelques légers dérivatifs sur le tube intestinal (eau de PuUna, de Birmensdorff^. Le malade devra porter des lunettes fumées bombées, pour préserver ses yeux de la lumière.
Soupçonne-t-on un spasme de r accommodation, complication assez fréquente chez les myopes, on prescrira des instillations d'atropine, de façon à placer le muscle ciliaire dans un repos absolu.
Les progrès de la scléro-choroïdite postérieure étant en rapport avec ceux de la myopie, l'attention devra être dirigée sur l'état de la réfraction et des muscles de l'œil. On portera le plus grand soin à la détermination des verres correcteurs convenables, et on combattra l'insuffisance musculaire par des prismes ou par la ténotomie des droits externes, selon les préceptes qui seront formulés plus loin.
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Dcms les formes chroniques, où les lésions choroldienncs progressent en âépit de toutes les précautions indiquées ci-dessus, on prescrira les pilules de sublimé à la dose de i centigramme par jour. Si celle»-ci sont mal supportées, ce qui arrive quelquefois, elles seront remplacées par des frictions sur les régions frontales et temporales avec Tonguent napolitain.
PRODUCTIONS VERRUQUEUSES DE LA CHOROÏDE
Il se développe parfois à la surface et dans l'épaisseur do la lame élastique de la choroïde, des productions verruqueuses constituées par une substance vitreuse dont Taspect et les propriétés sont tout à fait semblables à celles de cette lame elle-même. Ces altérations se rencontrent chez les personnes âgées : localisées dans les régions éqùatoriales, elles échappent à Texamen ophtbalmoscopique et ne donnent le plus souvent naissance à aucun trouble fonctionnel. Hais parfois elles se généralisent, quelques-unes de ces masses se rapprochent des parties centrales, et dans leur épaisseur se déposent des sels calcaires qui leur donnent un aspect blanchâtre. S*il j survient alors par places une destruction de la couche épithéliale avec prolifération en d'autres points, le fond de Tœil présente à rophthalmoscope un aspect quelque peu semblable à celui de la choroldite disséminée. Dans ces cas, il s'agit plutôt d'altérations séniles que d'un véritable processus pathologique, ainsi que le prouvent Tàge du sujet, l'évolution extrêmement lente de la maladie et Tabsence à peu près complète de troubles fonctionnels, l^'après quelques ophthalmologistes, il existerait une relation de cause à effet entre ces altérations et la cataracte sénile.
Dans la choroïdite disséminée on observe quelquefois des productions verruqueuses tout à fait analogues à celles que nous venons de décrire ; elles paraissent être dans ce cas de natuw inflammatoire.
L'existence de granulations tuberculeuses dans la choroïde a d'abord été constatée sur le cadavre. Manz (i), le premier, signala cette lésion sur des tuberculeux ayant présenté pendant la vie des
W Arckh fur Ophthalm., t. IV, «• partie, p. liO.
symptôme? d'envalûssf^ment des méninges; plus tard, les i breuses recherchn^ de Cobnhcim raontrèrenl qu'elle e'st moîiii qu'on ne l'avait cru d'abord. Cependant, l'étude des tubercnl la choroïde restait toujours dans le domaine de l'anatomie pt logique, lorsqu'une ubsenalion de de Grœfe et de ]>ber la Bt nitivement entrer dans celui de la clinique (I).
Vus à l'ophthalmoscope, les tubercules se détachent neltei sur le tissu choroïdien parfaitement sain sous forme de p tnillie» gritâtres hémisphériques, dont les dimeusions varient demi-milllmëtre à 2 millimètres et demi. La région de la mi parait 6tre leur sitige de ])rédilecti(>n ; l'ensemble des observa montre que l'envahissement a toujours débuté par ce poin autres parties n'ont été atteinte que plus tard ; de même, quai granulations sont nombreuses, elles sont toujours plus conQut dans cette région que partout ailleurs. Tantôt il n'y en a qae ou six, tantôt on en compte jusqu'à cinquante (Gohnheim). plus petites, d'origine récente, quelquefois masquées parlaeo épithélialc intacle qui les recouvre, peuvent échapper àl'exi ophtbalmoscopique ; mab le^ plus anciennes, qui sont en n temps les plus volumineuses, présentent à leur centre vn ] blanchâtre, indice d'une transformation caséuse commençant*
PK m rr mdnx-tJprolKr
d K n, rt ■
Leur aspect est caractéristique; il est impossible de conft le tubercule toujours nettement limité et entouré <ie tissu et
(I) Archiv ftir Ophlh., \. XIV, 1" pnrLie. p. 183.
TUBFRCDLES DE LA CHOROÏDE.
B iim-iiml, avi-c It?^ plaquo:^ )jhincli*^s hii^gulièics ol mal ciraites de la choroTdtte airophique disséminée. s un travail fort intéressant paru récemment (1), Poncel a intré qu'il se produisait parfois une véritable inllltration ! de la choroïde. L'épaisseur rie celte miimbrane se ! alors considérablement augmentée, et les éléments cellun dont l'agglomération conslitue les tubercules, au lieu d'être
) imprèguHi ili
It i>raliMr*Uon itei «sllul» (•->}. trouquc. (Pi4[iiinil. si dMtia du 1)' Ponod.)
bulés en petits amas Faisant relief à sa surface, sont répandus I son stroma .
s cette *orti! de ehoroïdile luliorculeuse, c'est ainsi c|ue U e Poucet, on retrouve ijuelques tubercules mîliaires isolés Mutant les lroi« zOneu caractéristiques habituelles. Dans la t ci-confro on peut constater la di^généresconce caséeuse du le de ces amas, ainsi quu l'absence des vaisseaux. a lobCFculos de la choroïde peuvent se produire dans toutes fermes de lu tuberculose ; mai» c'est dans la forme aigut', df
i: Gaittle inMicalt, »' H«, 187j.
nies ^^^H
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la tuberculose miliaire, qu'ils sont le plus fréquents et le plnsà veloppés ; leur structure histologique est, du reste, la même fi dans les autres tissus de Téconomie.
Jusqu'à présent, cette lésion n'a guère été observée qu'à n période avancée de l'afTection tuberculeuse, alors qu'elle n'AjoolÉi rien à un diagnostic déjà établi par des signes pulmonaûres éri dents. Mais il est certain que dans quelques cas de tubercnki aiguë à forme typhoïde, dans la méningite tuberculeuse, oiiledil gnostic est parfois fort difficile, l'examen du fond de Tœil pratiqi en temps opportun pourrait fournir de» renseignements de li plus haute importance.
HÉMORRHAGIES DE LA CHOROÏDE.
Les hémorrhagies de la choroïde sont beaucoup moins fréquente que celles de la rétine* Elles se présentent habituellement m forme de larges taches, rouge sombre^ circulaires ou elliptiques, don les contours sont en général nettement déterminés, et au detw desquelles on voit passer les vaisseaux rétiniens*
Les foyers apoplectiques de la choroïde se distinguent de cet de la rétine par leur forme et par leur situation relativenM aux vaisseaux de la papille. Nous avons vu en effet que les épii chements sanguins répandus dans les couches internes de la rétii le long des fibres nerveuses étaient allongés, efBlés, en forme ( flammèches* De plus, comme ils siègent dans le plan même d vaisseaux, ceux-ci semblent interrompus à leur niveau*
Mais le diagnostic devient beaucoup plus difficile quand 1 cxtravasations sanguines, occupant les parties profondes de laf ttne^ s'étendent en nappe, et donnent la même image ophthalnic copique que dans l'apoplexie de la Choroïde. Dans ces cas pourb on pourra encore arriver à reconnaître le siège particulier de lll morrhagie en se livrant à une recherche attentive du trouble fol tionneh L'épanchement localisé dans Tépaisseur du stfoma (di t*oïdien n'a qu'une influence insignifiante sur l'état de la visim au contraire, si les cônes et les bâtonnets sont intéressés, il produit un scotome correspondant dans le champ visuel, et si macula est atteinte, une abolition de la vision centrale.
Dans les apoplexies de la choroïde, les troubles de la vis» dépendent bien plus des complications, telles qu'hémorrhag simultanée de la rétine, épanchement dans le corps vitré, etc., <f des lésions propres de la choroïde.
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Les principales causes de ces humorrhagies sont les trauuiatismes, contusion, dilacération du globe oculaire. La dégénérescence sdéreuse des parois des capillaires, observée comme altération secondaire dans certaines formes de rétinitc albuminurique, avait pour résultat de favoriser la rupture des tuniques vasculaires ci de provoquer par suite des hémorrhagies choroïdiennes. Enfin Koapp a signalé dans les cas d'endocardite rhumatismale la posa- Uiié (tune embolie des artères ciliaires postérieures, qui serait nivie de la production dlnfarctus homorrhagiques dans le stroma ohoroïdien; mais ni Tanatomic pathologique ni la clinique ne sont venues encore confirmer cette vue de l'esprit.
Les indications thérapeutiques sont les mêmes que dans la léiinite hémorrhagique.
DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE.
Le décollement de la choroïde se rencontre souvent sur les yeux perdus à la suite d'irido-choroïdites. Iwanofr(i) en a rapporté pluùenrs exemples très-démonstratifs, et, d'après lui, ce serait une complication fréquente des divers processus aboutissant à la désorganisation du globe oculaire. Déjà, du reste, de Ammon ftvait signalé le décollement de la choroïde dans un cas d'hydrophthalmie ; SteUwag avait trouvé le corps ciiiairc détaché en partie de la sclérotique sur un œil atteint de tumeur mélanique. Enfin Virchow avait rencontré la même lésion dans un cas de pan^ ophthalmitis- consécutive h une kératite suppurative neuro-paralytique.
Bien que le décollement de la choroïde ait été observée maintes IbisBur des yeux énucléés, il est presque toujours impossible de le i^nnaitrecUniquemeut, car, lorsqu'il survient, l'œil est tellement ^désorganisé, que les symptômes objectifs et subjectifs ne sont plus M^préciables.
On a signalé comme un des caractères ophthalmoscopiques du Vilement de la choroïde, l'apparition dans l'intérieur de l'œil dune taillie à swface lisse, d'une coloration ronge sombre ^ sur laquelle <ïïi apercevrait le réseau des vaisseaux de la choroïde, et des altô- '^iona atrophiques ou pigmentaires. Cette saillie se produirait subitement et coïnciderait avec l'apparition, immédiate aussi, d'un
(1) ArekivfUr Ophlb., i. II, !'« part., p. 101.
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trouble fonctionnel grave ; on la distinguerait du décollement de la rétine par sa fixité absolue et sa teinte foncée.
Ces symptômes peuvent dans certaines circonstances avoir quelque valeur pour empêcher de confondre un décollement de la choroïde avec un néoplasme de cette membrane, mais il faut avouer que dans la pratique ils sont encore bien insuffisants. Sur un otril énucléé par Knapp, qui, en présence d'une petite tumeur brunâtre hémisphérique proéminant dans le corps vitré, avait cru à un mélano-sarcome de la région ciliaire, on trouva un décollement du corps ciliaire ; une telle erreur, arrivée à un praticien aussi distingué, montre bien toute la difficulté du diagnostic.
A notre avis, dans un cas analogue, le mieux serait d'attendre; s'il s'agit d'un décollement de la choroïde, l'œil a de la tendance à s'atrophier; si c'est au contraire une tumeur, la tension intraoculaire s'élève, et le globe oculaire devient plus dur et plus volumineux.
RUPTURES DE LA CHOROIDE
Les ruptures de la choroïde sont toujours la conséquence d'un traumatisme violent ayant porté sur le globe oculaire. Habituellement elles se produisent en même temps que les déchirures des autres enveloppes de l'œil. De Grœfe a le premier signalé un cas de rupture de la choroïde sans lésion de la sclérotique ; depuis, cette lésion a été observée un certain nombre de fois dans les mêmes conditions.
Pendant les premiers jours qui suivent l'accident, le trouble des milieux est tel qu'il est impossible de reconnaître Texistencc d'une lésion choroïdienne ; mais, dès que Tépanchement sanguin consécutif au traumatisme commence à se résorber, et que les milieux de l'œil reprennent leur transparence, on entrevoit, dans le point diamétralement opposé h celui où a porté le choc, en général vers le pôle postérieur, une large rate blanchâtre irrégulière, allongée, comparable à une crevasse^ formée par la sclérotique devenue visible à travers la solution do continuité de la choroïde. En général, cette large fissure est curviligne et embrasse la papille dans sa concavité; quelquefois elle est double et les deux ruptures sont parallèles ; enfin, dans deux cas rapportés par de Grœfe cl Franck, des déchirures multiples s'irradiaient autour de la papille.
Los bords de la déchirure présentent d'abord une teinte rouge foncé, hémorrhagigue^ due au sang provenant de la rupture des
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raisseaux chorôïdiens. Plus tard, à mesure que la résorplioa du lang épanché s'effectue, cette teinte rouge disparaît, le fond de l'oeil reprend sa coloration normale, sur laquelle se détache alors Irès-netteraeut la sclérotique mise à nu dans toute l'étendue de la rupture.
L'aspect caractéristique du fond de l'œil, joint aux circonstances particulières dans lesquelles se produit l'accident, rend à peu près impossible une erreur de diagnostic; cependant, lorsque la déchirure occupe les régions antérieures de l'œil, il peut être fort difficile de la découvrir. L'intégrité de la rétine au niveau de la rupture se reconnaît à ce que les rameaux de l'artère et de la veine centrale passent au-devant de la raie blanche sans subir aucune interruption.
Au premier abord, il semble (jue les déchirures de la choroïde ne doivent donner lieu par elles-mêmes qu'à dos troubles fonctionneU de peu d'importance, et pourtant ceux qu'on obsene on pareil cas sont toujours assez graves. Cela tient, sans doute, à ce que cette lésion ne se produit que dans les traumatismes d'une certaine violence, ayant déterminé en même temps d'autres désordres moins apparents (subluxation du cristallin, décollement de la rétine, épanchement de sang dans l'épaisseur du muscle ciliaire), mais qui contribuent, dans une large mesure, à augmenter le trouble de la vision. Nous renvoyons, du reste, pour ce qui concerne le pronostic et le Iraitemont, à ce que nous avons déjà dit dans le premier volume ù propos des contusions du globe oculaire (1).
COLOBOMA DE LA CllOllOlDE.
Le coloboma de la choroïde est une malformation congénitale consistant dans Tabsence d'une partie plus ou moins considérable de cette membrane au niveau de la région inféro-interne du globe oculaire. Signalée d'abord sur le cadavre par de Ammon, elle a été reconnue plus tard sur le vivant par de Griefe (2) au moyen de rophthalmoscope.
ÏA siuface de la sclérotique mise h nu présente dans toute l'étendue du coloboma une teinte blanchûtre ou bleuâtre légèreinenl chatoyante. Les inflexions que subissent les quelques vais-
WT. I, p. 63.
1^) Arch, fur OphtL, t. II, 1« part., p. 339.
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seaux choroïdiens persistant encore en ces points, les reflets d'ombre et de lumière qu'on y aperçoit en modifiant TinclinaisoD du miroir prouvent que l'enveloppe fibreuse de l'œil présente à ce niveau des ectasies irrégulières.
L'étendue du coloboma est variable ; tantôt il s'arrête dans le voisinage de la papille, tantôt il l'entoure complètement. Celle^îi, par un effet de contraste, paraît alors hypérémiée ; sa fonue devient ovalaîre, à grand axe horizontal, ce qui tient à ce qu'étant entraînée dans le sens du coloboma et n'étant plus vue de face, son diamètre vertical subit un raccourcissement apparent.
Quelquefois le nerf optique lui-même est atteint de coloboma. La réunion de sa gaine s'étant effectuée d'une façon incomplète, il existe en dedans et en bas de la papille, qui semble démesurément grande, une espèce d'excavation très-apparente à l'ophtlialmoscopc.
Le coloboma ne se prolonge pas toujours jusqu'à la région ciliaire, ses limites antérieures sont alors visibles à l'ophthalfflOscope; d'autres fois il atteint le segment antérieur de l'œil, le» procès ciliaires font défaut et il existe alors presque toujours simultanément un coloboma de riris. Plus rarement il y a aussi coloboma du cristallin, qui présente à l'ophthalmoscope une échaftcrure intéressant son bord inférieur.
Au niveau du coloboma la rétine existe, mais elle est généralement atrophiée, tantôt elle s'enfonce et tapisse l'excavatioi bosselée de la sclérotique, tantôt elle est tendue au-devant comoi^ un pont membraneux.
Sauf une lacune du champ visuel correspon dant à la zone rétinienne atrophiée ; les troubles fonctionnels sont à peu près nub; dans certains cas, pourtant, Tacuïté visuelle est mauvaise, ce qni tient à d'autres malformations congénitales concomitantes, telle» qu'une hypermétropie excessive, de la microphthalmie, etc.
Le coloboma de la choroïde existe fréquemment des deuxcôtéî à la fois; quand il est unilatéral, c'est presque toujours à gaochi qu'on l'observe.
Cette anomalie congénitale doit être considérée comme te résultat d'un arrêt de développement de la choroïde. L'on sA d'après les recherches de de Ammon que les membranes enveloppantes de l'œil présentent pendant les premiers mois de lavieintr»iitérine une fente antéro-postérieurc et inféro-interne, connue son» le nom de fente choroïdienne. C'est au défaut de réunion de cett^ fente qu'il faut attribuer la formation du coloboma*
IXrUMMATION DU CORPS VITRÉ, HYAUTIS. — OPACITKS DU COUPS VITRÉ, MOUCHES TOUNTES^ MYODÉSOPSIE. — RAMOLLISSEMENT, DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ. — SYNXHISIS ÉTINCELANT. — CORPS ÉTRANGERS, CYSTICERQUE DU CORPS VITRÉ.
INFLAMMATION DU CORPS VlTRÈ. HYALITIS.
Les symptômes propres à rinflaniniation du corps vitré ne sont pwloujourâ faciles à reconnaître, car d'ordinaire ils sont* plus ou moins masqués par les phénomènes inflammatoires qui éclatent enméme temps du côté du tractas uvéal. Pourtant, il est deux circonstances où Ton peut assister h l'évolution spontanée et isolée de Hiyalitis, c'est :
!• Quand le processus inflammatoire se localise autour d'un corps étranger ayant pénétré dans le corps vitré ;
2* Quand, à la suite d'une opération ou d'un traumatisme, le corps vitré fait hernie à travers les enveloppes de l'œil et s'enflamme.
Dans le but d'étudier l'hyalitis, Donders a imaginé un moyen trèsingénieux pour faire pénétrer dans le corps vitré un corps étranger wns trop délabrer les enveloppes de Tœil. 11 traverse de paii en part le globe oculaire d'un lapin avec une aiguille armée d'un fil en caoutchouc; le fd est tendu des deux cotés, pendant qu'un aide le sectionne de chaque côté avec des ciseaux au ras de la sclérotique. La portion de fil intra-oculaire, d(»veime libre, se rétracte sur elle-même et forme un petit peloton isolé au ccuitre du corps vitré.
Aussitôt qu'un corps étranger a été introduit dans l'humeur vitrée, on voit apparaître dans ce milieu des opacités diffuses, tout klong du trajet suivi par le corps vulnérant. Ces altérations s'élendent à une zone plus ou moins large, mais le trouble est surtout considérable dans le voisinage immédiat du corps étranger. Là les opacités, comparables d'abord aune fine poussière, se tassent, se condensent, s'organisent bientôt, et finissent par conîlituer une véritable enveloppe membraneuse dans laquelle il se Irouve enkysté. Quand l'irritation provoquée par la présence de
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l'agent irritant ne dépasse pas certaines limites, quand il s'enkyst« ainsi et s'immobilise dans une région déterminée, le corps vitré s'éclaircit peu à peu et reprend sa transparence ; on aperçoit alors aisément le corps du délit fixé à la partie déclive de la coque oculaire, souvent même un filament grisâtre le rattache à la plaie par laquelle il a pénétré dans la sclérotique et indique le trajet qu'il a suivi.
Pagenstecher(i)afaitdcs expériences très-intéressantçs dans le but d'étudier bistologiquement la nature du processus qui aboutit à la formation des dépôts membraneux autour du corps étranger. 11 a reconnu que le trouble du corps vitré est d'abord produit par des leucocytes ayant traversé par diapédèse les vaisseaux et provenant des points blessés et enflammés des enveloppes. Ces cellalc!» lymphatiques arrivées par migration dans le corps vitré se transforment à la longue, deviennent fusiformes, puis fibrillaires, et constituent par leur réunion un véritable tissu cellulaire membraneux; le rôle du corps vitré serait purement passif, ses éléments disparaîtraient pour céder la place aux nouveaux venus. Ces recherches de physiologie pathologique concordent, du reste, avec les travaux de Schwalbe. Cet auteur considère, même à l'état normal, les éléments cellulaires du corps vitré comme des cellules sans fixité dans leur situation ; pour lui, elles dérivent toutes de cellules lymphatiques pénétrant par migration dans la substance intercellulaire fluide et demi-molle de ce milieu.
Lorsque le corps vitré vient à faire hernie à travers une plaie des enveloppes de l'œil, il s'enflamme, et les premières phases du processus rappellent tout à fait celles que nous venons de décrire. Sa transparence disparaît, et il est facile de s'assurer que cet état tient l\ une abondante migration de leucocytes. Quelquefois ce trouble se généralise, et bien que le tractus uvéal ne participe pas encore à l'inflammation, le corps vitré presque tout entier devient louche, et prend une teinte jaunâtre très- apparente derrière la pupille. Puis, peu à peu, la plus grande partie des produits inflammatoires se résorbe et la maladie se termine par Tatrophie du globe oculaire.
Parfois aussi, les cclhiles de pus en s'agglomérant forment un véritable abcès, susceptible de se résorber dans une certaine mesure, mais laissant presque toujours après lui des opacités membraneuses qui oblitèrent la pupille et donnent lieu à une cataracte secondaire.
(!) Arçhiv (iir Avgin ur.d Ohrffihcilkurde, t. 1, 2« parlie, p. i.
Mais le plus souvent la suppuration se générali^^o, la choroïde i^enflamme, il survient un gonflement considérable des paupières, da chémosis, de Thypopyon, et un phlegmon de l'œil.
Indépendamment de cette hyalitis primitive, toujours causée par le traumatisme, il en existe une autre variété qu'on peut considérer comme secondaire, et qui est consécutive à Tinflamniation datractus uvéal et en particulier de la région ciliaire.
Celle hyalitis secondaire peut affecter la forme aiguë ou la forme chronique. Dans le premier cas, il se produit rapidement une suppuration générale de Torgane ; dans le second, il se forme des opacités floconneuses, membraneuses, qui s'accumulent derrière la cristalloîde antérieure et, s'organisent sous forme de tissu cellulaire. Arrivé à une cei^taine période de son évolution, celui-ci subit la rétraction qui lui est propre, et, entraînant dans ce mouvement de retrait la rétine ou le corps ciliaire auxquels il adhère, il les détache des parties sous-jacentes. L*atrophie du globe oculaire est bientôt la conséquence d'une désorganisation aussi profonde du corps vitré.
OPACITÉS DU CORPS VITRÉ. - MOUCHES VOLANTES
MVODÉSOPSIE.
Les cellules et les corpuscules renfermés normalement dans le corps vitré ne donnent naissance à aucun phénomène entoptique appréciable, mais il suffit de se placer dans certaines conditions déterminées pour rendre apparente leur ombre portée sur la rétine. Que l'on prenne une carte h jouer percée d'un trou avec la pointe dune aiguille et qu'on regarde, à travers cette petite ouverture destinée à tamiser la lumière, une surface unif<u'mément éclairée, telle qu'un mur blanc ou le ciel uniformément couvert, des points noirs mobiles apparaîtront dans le champ visuel ; ils correspondent à l'ombre, portée sur la rétine, des corpuscules mobiles du corps vitré.
Les mouches volantes qui tourmentent un si grand nombre de personnes sont occasionnées également par la présence, dans l'intérieur du globe oculaire, de ces mêmes corpuscules, dont l'ombre porlée est devenue apparente dans les conditions d'éclairage ordinaires.
Uyalieu de distinguer cliniquement deux sortes de mouches volantes, les unes subjectives et les autres objectives. Les premières "Onnent naissance à des phénomènes entoptiques, tout en restant
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invisibles à i'ophthalmoscope ; les autres sont formées par de» opacités dont les dimensions sont appréciables à Taide de c^^e\ instrument.
MOUCHES VOLANTES SUBJECTIVES
Elles n'ont aucune importance et leur cause réelle nous échap^^ pe encore complètement. Faut-il Jes attribuer à quelque cellule p^Hus volumineuse et moins transparente qui projette une ombre sur la rétine? s'agit-il de la rupture d'un vaisseau capillaire, ou de la d truction de quelques cônes ou bâtonnets? C'est ce qu'il est di cile de dire, I'ophthalmoscope restant muet à cet égard. Quoi qt :3'il en soit, un nombre considérable d'individus se plaignent d'é'^-re incommodés par un ou plusieurs points noirs apparus subitement dans le champ visuel ; ceux-ci tantôt semblent flotter dans la cavSté oculaire, et après une brusque impulsion de l'œil continuent à ^^ mouvoir lentement alors que celui-ci est déjà au repos ; tantôt î/^=^ sont fixes et leurs mouvements sont solidaires des déplacemen/^^ du globe oculaire. Le plus souvent on les observe sur des y eu dont l'acuité visuelle est parfaite et qui ne présentent aucun antre trouble fonctionnel ; de préférence pourtant ils se montrent chez les myopes.
Bien que nos connaissances sur la nature de ces phénomènes entoptiques soient peu précises , nous savons toutefois qu'ils n'ont aucune gravité, qu'ils sont compatibles avec une intégrité absolue de l'aûl et qu'ils persistent souvent, quels que soient les moyens employés pour les faire disparaître. En conséquence, on se contentera de rassurer les personnes qui s'en plaignent, on les engagera à ne se préoccuper aucunement de leur état ; il serait complètement inutile de les soumettre aune médication qui n'aurait le plus souvent aucun efTet,
.MOUCHES VOLANTES OBJECTIVÉS, OPACITES DU CORPS VrTHE.
Les mouches volantes objectives sont celles qui sont dues à des opacités du corps vitré visibles h I'ophthalmoscope; elles nous révèlent non-seulement une altération plus ou moins considérable de ce milieu, mais aussi une lésion plus ou moins prononcée des membranes profondes. Elles sont provoquées par des corps flottant dans le corps vitré, dont le noml^re et la forme sont des plus variables.
Très-communes chez les myopes d'un fort degré atteints de scléro-
cboroîdite postérieure, elles apparaissent h rophthalmoscope sous forme de petits corps floconneux grisâtres ou noirâtres extrêmement mobiles dans le corps vitré, dont le ramollissement et la liquéfaction facilitent leur déplacement. Comme elles siègent h la partie déclive du globe oculaire, il faut pour les amener dans le champ pupillaire inviter le malade à regarder succes- MTement en haut et en bas pendant qu'on explore le champ pnpillaire avec le miroir de rophthalmoscope (procédé de l'image droite), on aura la précaution de se tenir tn*s-près de Touverture papOlaire, de façon à pouvoir embrasser d'un coup tVœil la plus grande étendue possible du fond de Fceil.
Chez les myopes, ces flocons restant le phis souvent isolés, peu Dwnbreux, n'apportent qu'une gêne insignifiante à la vision et ne méritent guère qu'on s'en inquiète ; mais, s'ils augmentent sensiblement, s'ils viennent à gêner la vision, il faut y prendre garde : ils «ont souvent alors un symptôme précurseur de complications plu« graves et en particulier du décollement de la rétine.
Dans certaines formes de cboroîdite où la conservation du pigment de la couche épithéliale et le trouble des milieux mettent obstacle aux investigations ophlhalmoscopique:^, l'apparition do nombreux corps flottants dans le corps vitré est le seul symptôme qui permette de diagnostiquer les lésions inflammatoires de la cboroïde. Ces opacités sont quelquefois tellement ténues, qu'il est impossible de les isoler les unes des autres ; elles forment comme un brouillard à travers lequel la papille apparaît comme un disque rougeâtre dont les contours sont efl*acés.
Celte apparence rougeâtre de la papille ne tient pas à une hyp«rémie réelle, elle est due à ce que la lumière composée, réfléchie isa surface, revient à l'observateur en traversant un milieu trouble. Tout le monde a remarqué la coloration rouge des flammes des ^>ec8de gaz par un temps brumeux ; le phénomène qui modifie la teinte du fond de Tœil est du même ordre. Il importe de savoir distinguer ce voile nuageux occasionné par de fines opacités du corps vitré, des troubles diffus localisés dans la papille ou la rétine par suite d'une infiltration pathologique de ces organes, dans la névrite, la rétinite, etc. Pour établir ce diagnostic diff'érentiel, on wplorera avec soin les parties équatoriales de l'œil. S'agit-il i'une infiltration péripapillairc, les vaisseaux rétiniens recouvrei^ut leur netteté aux abords de la zone ciliaire ; a-t-on affaire, *tt contraire, à un trouble du corps vitré, les vaisseaux seront vus Presque aussi confusément dans les régions j)ériphériques qu'au voisinage de la papille.
Dans les formes graves de choroïdite, le nombre et le volume des corps flottants augmentent tellement qu'il est quelquefois irapossible d'apercevoir la moindre lueur rougcâtre du fond de Topil. Vue à Topbthalmoscope, la pupille prend alors une couleur noire qui pourrait en imposer pour une cataracte. Mais l'examen à l'éclairage oblique lèvera aisément nos doutes ; si le cristallin est transparent, les trois images de Purkinje seront parfaitement distinctes et le trouble des milieux devra être alors nécessairement attribué aux opacités du corps vitré. Quelquefois celles-ci, au lieu de rester floconneuses, deviennent membraneuses ; elles sont alors comparables à des toiles d'araignée, et comme elles contractent des adhérences entre elles et avec les parties voisines, elles ne se déplacent que très-lentement pendant les mouvements du globe oculaire.
Des épanchements sanguins, soit spontanés, soit traumatiques, peuvent aussi déterminer l'apparition de corps flottants dans le corps vitré. Ceux-ci proviennent alors et du reliquat de Textravasation sanguine et du trouble nutritif résultant de la dilacération des milieux de l'œil. En général les opacité de cette nature dispa* raissent spontanément, et dès que l'exploration des membranes profondes est redevenue possible, on aperçoit quelque part à la surface de la choroïde ou de la rétine les lésions vasculaires qui ont donné naissance à l'hémorrhagie.
Les altérations du corps vitré dépendent, dans l'immense majorité des cas, de troubles nutritifs survenus dans le tractus uvéal, qui contribue dans une large mesure h la nutrition de ce milieu. Est-il possible qu'elles puissent se produire aussi spontanément, indépendamment de tout état morbide concomitant de la choroïde? L'observation clinique répond à cette question d'une manière affirmative. Certaines maladies de la rétine seule peuvent entraîner des désordres dans les couches adjacentes du corps vitré. Ainsi, les fines opacités qui accompagnent la rétinite spécifique, les flocons membraneux qui apparaissent à la dernière période de la rétinite pignientaire, semblent être sous la dépendance exclusive des lésions rétiniennes ; la choroïda ne prend, en pareille circonstance, aucune part au processus.
Les opacités symptomatiques des inflammations de la rétine sont comparables à une fine poussière qui se soulève en tourbillon au moindre mouvement de l'œil ; elles sont tellement ténues qu'elles échappent scmvent à un examen superficiel ; il est nécessaire, pour les découvrir, d'agrandir le champ pupillairc en instillant de l'atropine, de se tenir très-près de l'œil et de faire
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ttsage d'un faible verre convexe placé derrière le trou du miroir, de façon à voir distinctement avec un plus fort grossissement. Ces opacités sont remarquables par leur grande tendance aux récidives.
Les corps flottants du corps vitré dépendant de processus pathologiques fort différents les uns des autres, leur traitement devra varier aussi suivant leur cause. Les opacités fines, diffuses, qui s'observent dans Tirido-choroïdite séreuse , céderont aux tnmspirations, aux purgatifs, à la teinture de colchique, à la paracentèse de Tœil, etc.
Les mouches volantes des myopes, qui semblent être en rapport avec le développement progressif d'une scléro-choroïdite postérieure, seront combattues par les moyens déjà indiqués à propos de cette dernière affection : soins hygiéniques de la vue, ehoix de verres correcteurs convenables, ventouses Heurteloup, pilules de sublimé, etc.
Les fines opacités qui accompagnent les rétiniles ou choriorétinites syphilitiques seront justiciables d«»s préparations mercurielles et en particulier des frictions.
RAMOLLISSEMIiNT DU CORPS VITRÉ.
Los nouvelles recherches d'anatomie pathologique, et en particulier les travaux d'iwanoff et de Pagenstecher, sont venus modifier profondément l'opinion qu'on s'était faite jadis sur le ramollissement du corps vitré. C'est ainsi que dans les ectasies du globe oculaire accompagneras di» scléro-choroïdite postérieure, état pathologique si fréquemment associé aux forts degrés de myopie, l'ap- |«irition d<ï mouches volantes extrêmement mobiles faisait croin» autrefois au ramollissement de ce milieu. Or, comme nous le verrons plus tard, en pareille circonstance, le corps vitré se détache d^s membranes sous-jacent«*s, et l'espace perméable ainsi produit eslc^jmblé par un liquide séreux dans lequel flottent les opacités apparentes à l'ophlbalmoscope ; quant au corps vitré lui-mùme, il subit au contraire une sorte de tassement, un commencement ^organisation surtout marqué dans le voisinage de la surfaces décollée.
Schwalbe et Pagenstecher ont démontré que des lésions analogues se produisent quelquefois dans le segment antérieur de l'œil. Ainsi, dans la scléro-choroïdite antérieure, dans l'hydrophthalmitî
et les diverses affectioDs qui intéressent la région ciliaire et aboutissent à son ectasie, il peut survenir une hypersécrétion d'un liquide séreux qui refoule le corps vitré et s'interpose entre ce milieu et la face postérieure du cristallin.
Jadis, le tremblement de Cirù était considéré comme un signe pathognomonique du ramollissement du corps vitré. Ce sj-mptôme, qu'on observe d'ordinaire dans les luxations complètes ou incomplètes du cristallin, peut tenir uniquement à la production d'un exsudât séreux au-devant des couches antérieures de l'humeur vitrée, et il ne nous renseigne nullement sur l'état de ce milieu lui-môme. On attachait aussi une grande importance à la consistance du globe oculaire, mais des recherches d'anatomie pathologique ont démontré que dans ces cas de phthisie commençante de l'tBil, dépendant d'une irido-choroïdite chronique, il y a plutôt décollement du corps vitré accompagné de décollement rétinien; quant à la trame du corps vitré, elle paraît au contraire condensée.
En somme , un seul signe clinique permettrait d'apprécier le degré de liquéfaction du corps vitré : ce serait la facilité avec laquelle les opacités renfermées dans ce milieu se déplacent pendant les mouvements de l'œil. Pour se rendre compta de la mobilité des corps flottants, il faut se mettre très-près de l'ouverture pupillaire et se servir du miroir seul ; le malade étant invité à regarder alternativement en haut et en bas, on aperçoit sur le fond rouge de l'œil ces petits corpuscules noirâtres se déplaçant et voltigant avec une facilité d'autant plus grande que le milieu dans lequel ils se trouvent est plus ramolli. Si l'on veut faire un diagnostic précis, cet examen exige une grande attention ; il faut en effet s'assurer, avec l'ophthalmoscope, que les opacités mobiles occupent le centre même du globe oculaire et non pas seulement les couches profondes ou superficielles, sans cela on court le risque de se méprendre et do croire à un ramollissement général du corps vitré, alors qu'il s'agit d'un décollement limité aux parties antérieures ou postérieures.
Le véritable ramollissement do l'humeur vitrée se rencontre dans les afTections caractérisées par une hypersécrétion des liquides intra-oculaires qui s'infiltrent dans ce milieu et le désorganisent ; ainsi on le trouve porté au plus haut degré dans les états glaucomateux. On l'observe encore assez fréquemment à la suite do la pénétration d'un corps étranger dans le globe oculaire, ou do la luxation spontanée ou provoquée du cristallin (cataracte par abaissement), précisément à cause des accidents
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liUneonuit«ux déterminés par l'irritation mécanique des nerfs ci- Uatres.
Ia liquéfaction du corps vitré, symptôme de la déchéance de l'organisme, n'est pas rare rlioz les vieillards qui présentent des itrophtes senties de la choroïde. Elle est alors, sans aucun doute, la conséquence d'un épaississement verruquetix de la lame élastique de cette membrane, 16sion qui apporte évidemment un obstacle considérahlo aux phénomènes ondosmo-cxosmotique^ dont dépend la nutrition des milieu:; de l'œil.
DÉCOLLEMENT DU. CORPS VITRÉ
Le décollement du corps vitré dans le sei/metii posté'ieur de fait h été observé par IwanolT, qui a démoiitrr que cette lésion était Ifés-fréquente sur les yeux myopes stapliylomateux atteints de décollement de la rétine.
IvanofT a insisté sur l'importance de ccHe lésion, qui, d'après lui, Krait la cause détTmi nanle du décollement rélinien. Le processus di- buterait par le n>trnit du corps vitré, qui se détacherait de la rétine, et l'espace ainsi formé serait rapidement coniblé P»r un liquide séreux.
Peudanl quelque temps, il y aurait simplement décollement du corps vi-
W ^ Fiji- -'■ rh^collrinriit iln rorptn'pi-
, mais peu a peu les ,.„ nrri^ns.
couches Buperilcielles
•Jécollées se condenseraient, s'organiseraient et, en continuant à «détacher de la rétine, produiraient des érallhires dans cette "lembrane, h travers lesquelles le liquide séreux s'infiltrernit et In Wulèverait.
Sans vouloir contester la valeur réelle de ces recherches, il ne faut pas leur donner plus d"îmi»ortance qu'elles n'en ont. Nous ferons observer quVlles ont été fniles sur des yeux énucléés et "teints depuis longtemps de décollement rétinien. Or, rien ne dé-
montre que ce décollement du corps vitré trouvé à Tautopsie était primitifs et il est tout aussi rationnel de les considérer comme secondaires ou simultanées, d'autant plus que jusqu'ici, malgré les efforts tentés de ce côté, le diagnostic de cette lésion n'a pu être porté sur le vivant. Brièro (I) a bien cité un cas où une opacité grisâtre, membraneuse, occupant une certaine étendue du fond de l'œil, pouvait en imposer pour un décollement du corps vitré, mais la disparition complète de cette néo-membrane et le rétablissement de la vision sous l'influence d'un traitement spécifique ne permettent d'accepter ce diagnostic qu'avec les plus grande réserves. Par contre, nous voyons fréquemment des décollements survenir brusquement, sans être précédés d'aucune altération appréciable des milieux transparents.
Le décollement du corps vitré dans le segment postérieur da globe oculaire, suivi tardivement de décollement rétinien, s'obsem quelquefois à la suite des blessures accidentelles ou chirurgicales où il y a issue d'une partie plus ou moins considérable de ce milieu. De Weckcr avait déjà signalé depuis longtemps comme une des complications de l'extraction du cristallin dans sa capsule, opération souvent accompagnée de la perte d'une certaine quantité de l'iiumeur vitrée, le décollement de la rétine qui survient à une époque où les dangers de l'opération paraissaient définitivement écartés.
Tout récemment, H. Pagenstecher (2), ayant eu l'occasion d'examiner un certain nombre d'yeux énucléés pour des causes diverses, a trouvé sur quelques-uns d'entre eux des lésions non décrites jusqu'à ce jour, et consistant dans un décollement du corps vitré, qui est refoulé en arrière et séparé de la zonule et du corps ciliaire par l'interposition d'un liquide séreux. Sécrété sans aucun doute par la partie antérieure du tractus uvéal, ce liquide remplit l'espace correspondant au canal de Petit, qui se troure par conséquent considérablement agrandi.
Pour faire bien comprendre les changements qui surviennent dans la disposition topographique de ces diverses parties, Pagenstecher rappelle eu quelques mots les rapports que la zonule affecte avec le corps vitré dans les conditions normales. On sait que ce point d'anatomie oculaire a été étudié encore dernièrement et a donné lieu à plusieurs controverses.
La zonule a-t-ellc, oui ou non, le caractère d'une véritable mem-
(1) Annales fVoailistique, t. LXXIV.
(i) Archwfiir Ophth., t. XXII, «• partie, p. 271.
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lin il'iiutres leriuf:!, y a-Ul piitre lu zonule el h-s couches «nUVricures du corps vitré un espace riielIcinenL clos? ou bien, au contraire, exisle-t-il eiilrc les fibres de la xonule des espaces vide», des fentes établiss&nt une comiminicalioii directe entre lu Wnal de Petit et lo chambre postérieure, de telle sorte que les Squides qui remplissent ces divers espaces puissent circuler librement de l'un h l'autre cl
iniTcr ainsi dans In . -^-^ .
dumbre antt'rienre ï l^s _ :^
anatoinistes, sappnjaiil ^ -< ■ .«-^^S^^^^
Wrtout sur des n^chei-ch«8 d'embryogénie, ré- IHtndcntbicn d'une fiii,'uii «ffinnatire â la première qoealion , mais. Pagen- ■techcr soutient qu'an point de vue clinique hi niiule ne peut être con- «idétéecommennc mcin- ^ne sans solution de continuité.
l-ti divers processus . . *!
morbides iolra-oculaires '"' "'cr.vn'in'.'"^ ''"*'
tpi sent suivis de modi-
flution de tension déterniinent des értiillures el une dissociation ■Iniléinents llbrillaires constituant lu zonule. Ces niodificnlions ti produisent même normalemeut avec le tempâ, de telle sorte iju'onpcut les considt-rer comme physiologiques.
Le canal de Petit doit donc être considéré comme uii espace perliiable parcouru par les fibrilles de la zonule et rempli par un liquide pouvant pénétrer aiiiément dans la chambre postt^ricure ; te serait la couche antérieure lu plus superllcielle du corps vitré, dont la consistance est assez feiine, qui formerait en réalité la pnflfi postérieure delà chambre postérieure. Pagenstechcr a réussi à WDontrer expérimentalement sur l'œil humain l'exactitude de nie disposition auatomique.
8vr des yeux normaux, éuuctéésdix à seize heures après la mort,
injectait, à l'aide d'une seringue de Pravaz, un liquide colora
un In chambre antérieure, et il poussait l'injection jusqu'à ce
jpie l'œil efit repris sa consistance normale. Dans cette expérience la •
" illirpcolurante s'accumulait en grande quantité sur loutle pour-
■luor H[ualoriul du cri:-talbn et arrivai! même jusqu'au pûle poslé-
rieur en refoulant le corps vitré en arrière. Celui-ci se trouvait détaché du corps ciliaire et du cristallin absolument comme dan< les cas pathologiques, (luoiqne à un degré moins prononcé.
Il est évident que lorsqu'un exsudât séreux ou plastique se répand dans l'espace correspondant au canal de Petit, les désordres qu'il provoque du côté du corps vitré doivent différer selon que la tension dans ce milieu est normale ou au-dessous de la moyenne. Dans le premier cas, il survient des pliénomènes glaucomateux; dans le second, des symptômes qui indiquent rapparition d'une irido-cyclite. Peut-être faut-il attribuer h ce refoulement du corps vitré par des exsudats s'interposaut entre lui et le cristallin, Yap* parition des cataractes polaires postérieures et des dépôts poncti* formes qui s'accumulent sur la cristalloïde postérieure et qui sont tout à fait comparables à ceux qu'on observe sur la membrane de Descemet ; cette lésion nous expliquerait aussi la .solidarité pathologique qui lie entre elles certaines maladies de la rétine, du tractus uvéal et du cristallin.
Les infiltrations de sérosité entre le cristallin et le corps titré nous font comprendre aussi d'une façon satisfaisante l'apparition du glaucome secondante.
N'est-il pas clair, en effet, que Tagiandissement de l'espace co^ respondant au canal de Petit ne peut sefaire qu'aux dépens du refou* lement du corps vitro. Ce n'est pas certainement un simple effet du hasard si, sur huit yeux examinés par Pagenstecher et atteints de décollement du corps vitré, cinq d'entre eux étaient ^/aifromâteiix. Il serait intéressant de rechercher si dans le glaucome simple et le glaucome aigu des altérations analogues existent. Dans ce cas l'action de Tiridectomie, qui aurait pour résultat do favoriser à travers une cicatrice mince la sortie du liquide séreux sécrété en excès par la zone ciliaire, ne serait plus énigmatique. On comprendrait ainsi pourquoi la simple sclérotomie n'est pas aussi efficace que l'iridectoniie ; les recherches d'anatomie pathologiqoe démontrent en effet que, lorsque la ttMïsion intra-oculaire s'élève, la partie périphéri(iue de l'iris s'applique contre la face postérieure de la cornée, vient par conséquent se placer au-devant de la cicatrice et s'oppose à la filtration des liquides. Ceci prouve, en passant, ce que l'observation clinique avait déjà établi, à savoir : que dans le glaucome la section doit être aussi périphérique que possible, qu'elle doit porter sur le bord sclérotical, et que l'iris doit être sectionné au niveau de son insertion ciliaire ; par contre, la largeur de la portion excisée importe peu.
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SYNCHISIS ÉTINCELANT.
DesinaiTCS a donné le nom de synckisis étincelant à une variété de ramollissement du corps vitré dans laquelle on observe, flottant dans ce milieu transparent, une multitude de paillettes étincelantcs formées par des cristaux de cholestérine.
Cette affection s'observe, le plus souvent, chez les personnes âgées, généralement au-dessus de soixante ans ; elle est probablement alors le résultat d'un épaississement de la lame vitreuse de la choroïde. On l'a rencontrée quelquefois chez de jeunes sujets, mais presque toujours à la suite de blessures ou de luxations du cristallin.
A l'ophtlialmoscope, les paillettes êtincelantes formées par les cristaux de cholestérine sont comparables à de la poussière d'or qui voltigerait dans un milieu liquide ; la facilité extrême avec laquelle ces cristaux se déplacent au moindre mouvement de Tœil prouve bien qu'en pareil cas le corps vitré est complètement ramolli.
Un examen minutieux permet de reconnaître deux variétés de cristaux, formés : les uns, petits et très-blancs, de tyrosine ;\q% autres, plus gros et plus brillants, de cholestérine. Dans les cas typiques de synchisis étincelant, sauf ces paillettes êtincelantes, il n'existe aucun autre corps flottant dans les milieux de Toeil. Ces particules brillantes, renfermées toujours en grande quantité dans les couches antérieures du corps vitré adjacentes au cristallin et à la région ciiiaire, sont visibles à l'œil nu ou à l'éclairage oblique, Quand la pupille est dilatée par l'atropine.
Malgaigne , qui avait examiné la première malade dont Desmarres nous a rapporté l'histoire, avait présumé que ces paillettes brillantes étaient des molécules de cholestérine flottant dans le corps vitré. Des examens chimiques et microscopiques faits ulté-rieurement confirmèrent la justesse de ces prévisions. Le docteur Poncet (1), ayant eu récemment l'occasion de pratiquer l'autopsie d'un œil atteint de synchisis étincelant type sans altération des îuembranes profondes, a trouvé :
^' Des cristaux de cholesténne^ mais en faible quantité ;
^ Des cristaux de tyrosine^ tantôt isolés, tantôt groupés en amas sphériques dont la surface est hérissée d'une multitude de fines aiguilles ;
U) Comptes rendus de la Société de chirurgie, 10 mai 1876.
3° Des cristaux volumineux de phosphate de chaux, Ccux-oi s'étaient déposés à la surface de cellules en voie de prolifération ; ces cellules elles-mêmes présentaient une ressemblance parfaite avec celles qui s'infiltrent dans le corps vitré à la suite de certains états inflammatoires du Iractus uvéal.
Poncet pense qu'il survient d'abord des changements sénih»> dans la zone ciliaire, qui déterminent l'apparition des cellules migratrices autour desquelles se déposent, par la suite, les sels calcaires. Il compare cette dégénérescence aux athéromes des paroi»! artérielles.
Le synchisis étincelant peut persister pendant plusieurs années sans entraîner de troubles visuels graves. Son étiologic parliculière indique bien qu'il ne faut pas espérer le modifier ^)ar uu traitement.
COKPS ÉTRANGERS DANS LE CORPS VITRÉ
Les corps étrangers qui pénètrent le plus fréquemment dans le globe oculaire sont des parcelles de métal, des grains de plomb, des éclats de verre, de bois, d'acier, etc.
S'ils sont lancés avec une certaine violence , ils arrivent sur la paroi opposée à l'ouverture d'entrée, rebondissent et sont rejetés ainsi d'arrière en avant dans l'intérieur du corps vitré ; une fois (jue leur vitesse acquise est épuisée, ou bien ils séjournent indéfiniment et s'enkystent dans le lieu même où ils se sont arrêtés, ou bien, subissant l'influence de la pesanteur, ils descendent dans la partie la plus déclive du globe oculaire. Quelquefois des corps assez volumineux, dont le poids spécifique est considérable, tel< que des grains de plomb, restent enkystés dans les parties supérieures du corps vitré.
Dans quelques observations recueillies par Jœger (1 ), de Gra*fe (5) , 'les altérations provoquées par la présence du corps étranger ont [)u être, pour ainsi dire, suivies pas à pas au moyen de Tophlbalmoscope. Quelques heures après la blessure, de fines opacités apparaissent dans le voisinage du corps étranger et tout le long du trajet qu'il a parcouru ; lorsqu'il a rebondi sur la paroi opposée, un sillon nuageux indique également la voie rétrograde suivie avant l'arrêt définitif. Bientôt ces fines opacités se condensent
(l) Oestr, Zcihvhrt/t /'tir juakt. Uriikumft', 1837, n^ i. li) Aichiv fur Ophth., t. lll, 2* purlie, p. 323.
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t enveloppent complètement le corps étranger, elles forment tne membrane dans laquelle il s'enkyste et qui le dérobe aux «gards. Pourtant, quand c'est un fragment métallique, il conenre souvent, malgré cette enveloppe, une lueur miroitante qui •évèle sa nature. Une fois le corps étranger enkysté et maintenu Uns une position fixe, Tœil tolère quelquefois impunément sa )ré8€nce, le corps vitré s'éclaircit et la fonction visuelle se rétablit Tune façon satisfaisante. Malheureusement, une terminaison iQSsi favorable est tout à fait exceptionnelle : tantôt il se forme m véritable abcès autour du corps étranger et le corps vitré se [rouble complètement ; tantôt du tissu cellulaire s'organise, contracte des adhérences avec le corps ciliaire et la rétine, et en se rétractant amène le décollement de ces membranes, bientôt suivi do Tatrophie du globe. D'autres fois l'inflammation, très-vive dès le début, se généralise et donne naissance à un phlegmon de Toeil. Enfin, si le corps étranger, au lieu d'être maintenu dans une position fixe, conserve une certaine mobilité, il provoque un état glaucomateux et quelquefois des accidents sympathiques du côté opposé.
Le procédé opératoire employé pour l'extraction des corps étrangers varie avec leur siège. S'ils occupent dans les parties déclives da globe oculaire un point assez éloigné du cristallin, on pratique h l'endroit correspondant une incision de la sclérotique dans la direction d'un des méridiens de l'œil, et en évitant autant que possible de léser les muscles droits. La sclérotique étant sectionnée, une légère pression sur le globe oculaire suffit pour que le corps étranger se présente dans la plaie ; quelquefois ce sont les masses opaques qui l'enveloppent qui apparaissent les premières : on les wifiit avec des pinces et on les amène au dehors.
Lorsque le corps étranger se trouve dans le voisinage du cristallÎDïilest préférable de pratiquer d'abord l'extraction du cristallin avec iridectomie, comme s'il s'agissait d'une cataracte, et de se frayer ainsi un passage qui permettra d'atteindre, soit séance ^nte, soit un peu plus tard le corps étranger.
CYSTICERQUE DU CORPS VITRÉ
^^ Grœfe (I) le premier diagnostiqua, au moyen de l'ophthal- '^o^cope, la présence d'un cysticeniue dans le corps vitré. Cette
(<) ^9'chiv fur Ophik., l. I, l'« partio, p. ^37. **Ai>iB. Mal. des yeux, t. ii. i^
affection est du reste beaucoup plus commune en Allemagne qu'en France, où Ton n'en trouve que quelques rares observations dues h Desmarres, Siebel fils, Poncet et de Wecker.
Le cysticerque peut prendre naissance primitivement dans le corps vitré, mais le plus habituellement c'est après s'être développé sous la rétine, après avoir soulevé et perforé cette membrane, qu'il envahit les milieux de l'œil.
A rophthalmoscope, ce parasite apparaît sous forme d'une vétt cule bleuâtre demi-transparente, jouissant d'une mobilité parfaite et se déplaçant au moindre mouvement de l'œil. En le surveillant pendant quelque temps, on arrive quelquefois à apercevoir son cou et sa tête, dont l'extrémité, munie d'une double couronne de crochets et de quatre ventouses, est animée de mouvements propres.
Malgré son extrême rareté, lés caractères ophthalmoscopiqoes de cette affection sont tellement nets, que le diagnostic en est généralement facile ; c'est à peine si l'on pourrait songer à we luxation du cristallin; mais, dans ce dernier cas, le champ pup3laire est libre et les trois images de Purkinje ne sont plus visibles; de plus, la forme lenticulaire de la masse flottante, sa situation à la partie déclive et l'absence complète de mouvements spontanis rendront toute erreur impossible.
La coloration bleuâtre de la vésicule renfermant le cysticerque ofTre bien quelque analogie avec celle du décollement rélùm» Mais, ici encore, les mouvements propres de l'animal, qui sontTisibles à l'ophthalmoscope, lèveront tous les doutes. On invitera le malade à regarder en bas, dans une direction fixe ; la vésicule, ecdant alors à l'action de la pesanteur, se place à la partie déclive du globe oculaire, et une partie de sa surface apparaît nettement du» le champ pupillaire. En observant pendant quelques instants cette surface sphérique bleuâtre qui se détache nettement sur le fonl rouge de l'ouverture pupillaire, on la verra animée de mouvements vo^culaires , ondulés, comparables aux mouvements péristaltiques.
Mais les difficultés du diagnostic deviennent considérables lors^ qu'il y a simultanément décollement de la rétine, ou que les mi' lieux (le l'œil sont devenus tellement troubles que toute exploration est désormais impossible. On peut alors, en procédant par exclusion, avoir quelques présomptions ; mais chez nous, où l^ cysticerque est extrêmement rare, il ne faudra pas être trop affirmât if dans ces cas douteux.
La présence du cysticerque au sein du corps vitré entraîna ' presque toujours fatalement la perte de l'œil. L'animal p^**'
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périr spontanément, mais la désorganisation qu'il a produite est toujours si considérable, qu'il en résulte presque constamment ^ne atrophie du globe oculaire. D'autres fois, l'irritation provoquée par la présence de l'entozoaire, qui joue le rôle d'un véritable corps étranger, détermine des accidents sympathiques qui obligent le chirurgien à intervenir.
Les divers traitements médicaux consistant dans l'emploi des vermifuges à l'intérieur ou en collyres ont toujours échoué, et il a feJltt recourir à un traitement chirurgical. Au premier abord, il semblerait que rien n'est plus aisé que de pénétrer dans le globe oculaire avec une aiguille et de transpercer l'animal ; rien n'est plus difficile en réalité, car, en raison de sa forme sphérique et de sa mobilité parfaite, il se dérobe avec la plus grande facilité sous riiï8lrument.
De Graefc, ayant résolu d'extraire un cysticerque du corps vitré, procéda de la façon suivante : il pratiqua d'abord l'extraction du cristallin avec une large iridectomie, puis, six semaines après, le cysticerque apparaissant distinctement, quoique entouré d'opacités dans le champ pupillaire, il fit de nouveau une large incision dans le limbe sclérotical, ouvrit la membrane hyaloïdienne, et le cysticerque, repoussé en avant, fut facilement saisi et extrait avec des pinces. La vision resta toujours défectueuse.
Dautres ophthalmologistes, Siebel, de Wecker, ont extrait le cysticerque à travers une incision scléroticale pratiquée dans le sens d'un des méridiens de l'œil. La plaie guérit bien, le globe oculaire conserva sa forme, mais il survint un décollement de la rétine.
AMBLYOPIES ET AMAUROSES.
DES AMAUROSES. » IIKMIOPIE. • AMBLYOPIE CROISÉE DANS L'HéUIANESTHCSIE HYS- TÉRIQUE. — AMBLYOPIE CROISÉE DANS L'iIÉMIANESTIIÉSIE D*0RIQINE CÉRÉBIIALE. '— AMAUROSE TEMPORAIRE OU SCOTOME SCINTILLANT. — HÉMÂRALOPIC. — AllAU- ROSB CHEZ LES SATURNINS, LES ALCOOUQUES, LES FUMEURS. -* AMAUROSES DA9S DIVERSES INTOXICATIONS. — CÉCITÉ SUBITE — ANESTHÉSIE DE LA ilÉTINB. ^ AM* BLYOPIE CONGÉNITALE. -* CÉCITÉ POUR LES COULEURS. — AMAUROSE SIMUUl.
DES AMAUROSES.
Autrefois, on désignait sous le nom d!amaurose toutes les affeC' tions oculaires dans lesquelles la vision était abolie ou diminuée sans qu'on pût découvrir aucun obstacle à l'accès des rayons lumineux vers la rétine. Cette dénomination comprenait donc lesmaltdies les plus diverses et les plus disparates, aussi le nombre des cas auxquels ou l'appliquait était-il considérable.
Depuis que la découverte de Toplithalmoscope a permis d'étudier les maladies du fond de Tœilf depuis que les anomalies delà réfraction sont mieux connues, le nombre des amauroses a bien diminué, et la valeur de ce mot a tout à fait changé. ActueUement on ne doit plus l'appliquer qu'aux maladies de Tœil dans lesqueUei il existe un trouble fonctionnel considérable, qu'on ne peut attri* buer ni à une altération des milieux transparents ni à une lésion des membranes profondes.
Envisagées à ce point de vue, le nombre des amauroses est aujourd'hui considérablement restreint et il est probable que, grâce aux progrès des études ophthalmologiques et à la découverte àe nouveaux procédés d'investigation, il diminuera encore jusqu'au moment où chaque trouble visuel pourra être rattaché à une léfcion définie. C'est ainsi, par exemple, que les amauroses dites reVa* nienncs ont dû disparaître au fur et à mesure qu'on a découverte les signes propres aux rétinitcs albuminuriques, diabétique?» î?yphilitiques, etc.
En parcourant dans rou\Tage de Mackenzie l'article consacré à l'amaurose, on n'y trouve guère d'observation où Ton nepuis*^ reconnaître facilement, d'après les symptômes, la nature de !•
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lésion qui a déterminé rafTaiblissement de la vue. Ainsi cet aateur
cite beaucoup de cas do femmes enceintes amaurotiques, mais il
noie toujours comme une coïncidence la présence de Talbumine
dans les urines ; il n'est pas douteux qu'il s'agissait dans ces cas
de rétinites albuminuriques.
D'autres observations, où la perte subite de la vue est mentionnée comme un phénomène extraordinaire inexplicable, se rapportaient sans doute à des embolies de l'artère centrale de la réline ou à des hémorrhagies interstitielles des nerfs optiques.
L'interprétation des amauroses par lésions des centres nerveux e»t aussi singulièrement facilitée aujourd'hui par la connaissance des névrites symptomatiques des tumeurs cérébrales, des névrites descendantes et des atrophies des nerfs optiques résultant de lisions centrales ou de méningites de la base.
On reconnaissait autrefois plusieurs degrés dans l'amaurose, cette distinction mérite d'être conservée, car elle permet de s'entendre sur la gravité relative de la perturbation fonctionnelle :
i* Dans un premier degré, l'acuYté visuelle est diminuée, mais la perception qualitative de la lumière persiste, c'est Vamblyopie. Le malade peut encore distinguer les gros objets et y voit assez pour se conduire.
2* Dans une forme plus grave, la vue est très-afîaiblie, la perception qualitative disparaît, mais la perception quantitative persiste. Le malade distingue encore la lumière de l'obscurité.
3* Enfin la perte de la vue est telle, qu'il n'y a même plus de pet^ ception quantitative, le malade placé dans l'obscurité est incapable de constater la présence ou l'absence d'une source lumineuse quelconque, Famaurose est dite complète^ absolue.
Les chapitres suivants sont plus particulièrement consacrés aux affections dans lesquelles l'examen du fond de Pœil n'explique pas d'une façon suffisante la gravité du trouble fonctionnel et qui peuvent donc encore être considérées à ce titre comme des amauroses.
HÈMIOPIE.
L'hémiopie est un trouble fonctionnel caractérisé par la suppression de la moitié du champ visuel. Si la vision est abolie à droite on à gauche de la ligne médiane, le malade ne distingue
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plus que la moitié des objets placés directement devant lui. Dans le premier cas, Thémiopie est dite latérale droite; elle est latérak gauche dans le second.
Il est des cas infiniment plus rares, mais très-intéressants à étudier à certains points de vue, où la portion externe ou temporale an champ visuel est supprimée par chacun des deux yeux, ou bien inversement c'est cette portion qui subsiste seule, la moitié i»^ diane ou nasale étant abolie à droite et à gauche. Dans le premier cas on a affaire à Vhémiopie temporale, dans le second à Vkéfniopu nasale.
Les malades atteints d'hémiopie no se rendent en général pas compte du trouble dont ils sont frappés. Effrayés de la diminution subite de leur vision, ils viennent consulter le médecin, qui doit déterminer lui-même, par un examen direct et minutieux, la nature de la perturbation fonctionnelle. L'observation suivante montre, du reste, comment les choses se passent d'habitude, en même temps qu'elle nous offre un exemple très-net d'hémiopie latérale.
Un homme, âgé de soixante-trois ans, exerçant la profession de cocher, se présente h ma clinique. Il offre toutes les apparences d'une constitution robuste et a toujours joui jusqu'ici d'une excellente santé. Bien que sa ftce soit un peu injectée^ ce n'est pas un alcoolique : il boit rarement de reindo-vie et des liqueurs, et ne s'enivre jamais.
Il y a huit jours environ, sans cause appréciable, sa vision diminua subitement à tel point, qu'il fut obligé de suspendre son travail. II resta sans rien faire, espérant une guérison spontanée ; mais aujourd'hui, fatigué d'attendre en vain, il vient réclamer nos soins.
A Textcrieur ses yeux n'offrent rien d'anormal. Les milieux transparents permettent d'explorer les parties profondes, qui sont dans un état d'intégrité absolue. La papille possède sa coloration rosée habituelle, les vaisseaux rétiniens ont leur calibre normal. Il n'existe aucune lésion ni dans la région de la macula, ni dans les parties équatoriales de la rétine.
L'amblyopie devant évidemment être rattachée à des lésions extn«oeulaires, il importe de définir exactement la nature du trouble fonctionnel. Dans ce but nous procédons à l'examen du champ visuel : le malade est placé devant un tableau noir, au milieu duquel une croix blanche sert de point de mire, l'œil gauche est fermé et l'œil droit immobile Gxe la croix, pendant qu'un morceau de craie, tenu ù la main, est promené sur toute la surface du tableau. Aussi longtemps que le morceau de craie se trouve à sa droite, le malade le distingue facilement, mais à gauche toute vision est abolie. Une ligne verticale, tracée sur le tableau et passant par le poiut de fixation, sépare nettement la partie droite du champ visuel, restée impressionnable, de la partie gauche, devenue insensible. La même épreuve, répétée sur l'œil gauche, donne le même résultat, vision conservée à droite^ abolie à gauche. Il s'agit donc d'une hémiopie latérale gauche.
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Dès lors, soupçonnant une aiïectiou cérébrale, nous interrogeons le malade à ce point de Tue, et nous apprenons que la diminution de la vision a été accompagnée de douleurs violentes dans le côté droit de la tète, douleurs qui persistent encore au moment de l'examen. Pourtant aucun trouble de l'intelligence, de la sensibilité ni de la motilité ne témoigne
d'une lésion grave du cerveau.
Huit sangsues appliquées ù l'apophyse, masloïde du côté droit, firent dis«
Paraître rapidement la douI*iur, le malade accusa bientôt une amélioration
notable de la vision, mais l'exploration du champ visuel prouva que l'Iié*
miopie existait toujours.
Lophthalmoscope, quoique ne fournissant que des renseifçneinents négatifs, est, comme on Ta vu, d'un utile secours pour lo diagnostic de Thémiopie ; il nous permet d'affirmer que les troubles visuels sont d*origine extra-oculaire et dus probablement à une affection intra-cr&nienne. Une fois Tosprit en éveil, on est sur la voie du diagnostic ; il est rare qu'une interrogation minutieuse no fasse pas découvrir d'autres signes jusqu'alors inaperçus qui viennent confirmer cette hypothèse. Dans le cas cité, c'élaientles douleur? persistant depuis huit jours et localisées dans le côté droit do la tête. Chez un autre malade atteint d'hémiopie latérale droilCy que j'ai observé récemment, une recherche attentive me fît découvrir Texistenco d'une douleur persistante du côté, gauche do la tête et des fourmillements très-accusés dans la main droite.
Si l'on se fiait aux indications des malades ou si l'on se contenait d'un examen superficiel, l'hémiopie pourrait être facilement méconnue et confondue avec raml)lyopie ; on évitera cette erreur en recherchant l'état du champ visuel par le procédé indiqué citle»su9. De même l'amélioration de la vision qui survient quelques jours après le début des accidents, n'est souvent qu'apparente et tient à ce que les malades s'habituent a mieux utiliser, par des déplacements latéraux de la tête, les portions de rétine restées encore sensibles. Enfin notons que, pour les travaux de lecture et d'écriture, l'hémiopie latérale droite est évidemment beaucoup plus gênante que l'hémiopie latérale gauche, puisqu'on lit et écrit de gauche à droite.
Ce symptôme singulier, déjà si intéressant à étudier en luimême. Test encore davantage quand on en recherche la signification. Il n'est en effet que la manifestation extérieure d'une lésion eérébrale dont il permet de diagnostiquer le siège pendant la vie, et, de plus, grÀce à lui, un point délicat de la physiologie des nerfs optiques se trouve élucidé. Pour mieux nous faire comprendre, prenons un exemple, occupons-nous, par exemple, de l'hémiopie
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latérale gaui-lie, Pt voyoïin ce qui se passe chez le iimlade ijui pu est nfTecté.
L'rtbolition de la vision du ciîté gauche indique que la inoiW msale R' de la rétine de l'œil paiichp et la miHtirj temporale R de II rétine do Tmil droil snut pariilysée-i. ("Ir, par suite de l'enlre-ciiiisemenl inoomplct qui a lieu au iiiv.'au du ptiiasma. les libre; mt-
veiisea de ces deux portions de réiine provenant exclusiTenic^nl à la bandelette optique B du cAt6 droit, on est autorisf' A condur que la lésion, cause de rtiémorrhagie, iloit siéger quelque porlia If trajet de cette bandelette, ou dans une partie voisine du «r venu. Inversement, une lésion de In bandelettd o|)tiquo du «^ souche, qui fournit les moilii^s gauches des deus rétines, cntpd nerait une bémiopie latérale droite.
Cependant ,il faut bien le dire, la théorie de la semi-décuBUlio ou entre-crûiaemenl partiel des nerfs optiques, soupçonnée pi Newton et Wollaston, admise par Millier et Longet, n'a éU ju qu'ici démontrée ni par l'anatomie, ni par Itk physiologie. C'estei core une hypothèse basée surtout sur les cas d'hémiupie, ou 4 symptôme, facilement explicable aiusi, devient incompréheitailil si l'on admet une disposition différente des fibres nerveuses dst le chiasma des nerf» optiques.
"■ Malgré les présomptions qui plaident eu favenrde la semi-décB salion, Basidiecki. Michel, Mandelstamm se sont etrorcésréoea ment de démontrer que l'enlre-croisement des nerfs Était wafk
_Bt non partiel.
HiPDur renverser l'ancienne théorie et établir leur opinion, «
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différents auteurs invoquent : I® de nouvelles recherches anatomiquesel microscopiques; 2'' des expériences faites sur des animaux; 3* Tobservation clinique. En suivant pas à pas leur argumentation, il nous sera facile de réfuter leurs objections et de montrer que le bat qu'ils s'étaient proposé n'a pas été atteint.
Pour démontrer anatomiquement Tentre-croisement complet, ils ont employé deux méthodes : 1** la dissociation directe, qui leur aurait pennis d*isoler chaque fibre nerveuse et de la suivre depuis les btiulèlettea jusque dans le tronc du nerf optique ; 3* les coupes miotMeopiqnes horizontales, faites à travers le chiasma. Mais perflonne n^ignore les difficultés pratiques de la dissociation ;-on comprend eombien il doit être malaisé de se reconnaître dans un inextricaUo fouillis de fibres nerveuses tel que le chiasma, d'autant plus que, de l'aveu mAme des anatomistes, qui prétendent y être arrivés, Tentre-croisement ne se femt pas d*une façon simple, direeteinent transversale. Les faisceaux de la couche supérieure de la bandelette droite contourneraient le chiasma avant de se rendre dans le nerf optique gauche, et de supérieurs deviendraient inférieurs; une disposition analogue existerait pour les fibres des couches inférieures, l'entre croisement ne serait réfculier que dans la partie moyenne.
On conviendra de môme qu*il est difficile de voir sur des coupes microscopiques horizontales si l'entrecroisement des fibres est partiel ou complet; aussi ces preuves anatomiques doivont-tjllcs être considérées comme insuffisantes.
Les expériences anatomiques de Brown-Séquard, Longet, Luys, Vandelstamm, semblent, au premier abord, plus concluantes, mais une seule objection suffit pour leur ôter toute valeur. La section inira-crànienne d*une bandelette optique chez certains animaux, comme le lapin, amène, il est vrai, la perte de la vue d'un côté et nonThémiopie, mais qu'est-ce que cela prouve? Que l'entre-croiso- >nent est peut-être complet chez ces animaux où la vision binoculaire n'existe pas, où le champ visuel est distinct de chaque côté, wïaisrien n'autorise à conclure qu'il en est de m(>me pour l'homme, qui possède la vision binoculaire et chez lequel la plus grande partie du champ visuel est commune aux deux yeux.
Quant aux faits cliniques, il est facile de constater que, quoi qu'on en dise, ils s adaptent beaucoup mieux h lancienne théorie qu'à la nouvelle.
Mandelstamm, en effet, s'est surtout occupé de cas exceptionnels, Wasantde côté l'hémiopie latt'Tule, de beaucoup la plus fréquente, ** s'est attaché à expliquer l'hémiopie nasale. On sait que, dans
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cptln roriiie mrc (il n'en existe (]iie trois au quatre cas ilaiis lu
Bcience}, la moitié temgioralu de la rétiue est paralyst'r de cbaqor
côté, de telle sorte que la vision se trouve abolie du cât^iusil
k droite et k gauche. Dans l'hyiiothè^e de la ttemi-décuasation, il
Tant admettre, pour expliquer cette variété d'hémiopie, une Ifeim
Ijflymétrique intéressant de chaque câti! de la hase ducr&ne Jesfhi»-
~-.cennx externes des bandelettes optiques {voyez fig. 3l, /, /'}, rpqui
parait invraisemblable.
Aver. l'hypothèse de l'pn-
tre-eroisement complet un
r-Diilraire (voyez fig. 3i}ii
-liflil que la légiou Lm-
< u|ji' Tnngle postérieur dn
chinïina G pour abolir la
seusibililé dans les h'-
gions temporales des deui
rétines et produire ainsi
i-ip. <'- rhémiupie nasale. Ti"! eA
-le prineipa! argument invi^qué par Mandelslanim en faveur il"
l'entre-crolsement complet. ■
Il est facile d'y répondre ; nous l'avons déjà dit, les eas qu'il invoque sont très-peu nombreux; de plus, quand on lit attentivement les observations qui s'y rapportent, le diagnostic parait ia plus douteux. 11 est noté, en fîfTet, qu'à l'ophtlialmoscope les muf* optiques étaient roupes, v<ascularisés, présentaient tons le* carartèreti de la névrite. Pourquoi df's lors admettre qu'il s'agissait d'une affection extra-oculaire dont la lésion occupait précisément l'angle postérieur du cbiasma? L'intensité du processus morindt^ dans telle ou telle partie dti nerf ne suffisait-elle pas pour expliquer la lacune particulière du champ visuel des deux côtés? D»n> la véritable hémiopie do cause extra-oculaire, il n'existe au début aucune lésion appréciable à l'opbthalnioacope, ce n'est que pliu tard, lorsque l'atrophie descendante est arrivée jusqu'à la pnpUle. qu'on voit celle-ei pâlir et se déco/orer dam la moitié de son étendue. D'ailleurs, bien que cette combinaison soit exceptionnelle, il existe néanmoins quelques exemples de lésions symétriques intéressant de chaque côté les fibres directes des bandelettes se rendant aux deux moitiés temporales des rétines. Dans un cas décrit avec soin par Knapp, il s'agissait d'une compression produit* à droite el à gauche par les artères cérébrales antérieures et communicante postérieure augmentées de volume et indurées par If fait d'une altération athéromateuse.
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Quant à l'hémiopie latérale, la plus fréquente do toutes, la mieux observée, elle serait due, suivant Mandcistamm, à une lésion ûccupant un des angles latéraux du chiasma. Dans la figure 33, par exemple (entre-croisement complet), la lésion U, occupant Tangle latéral droit du chiasma, produirait une hémiopie latérale gauche. Cette hypothèse est peu conforme aux données de la cli- Di([ne, car si elle était réellement vraie, comment expliquer la délimitation si précise du champ visuel exactement aboli à partir de la ligne médiane? Est-il admissible qu'une lésion , siégeant dans le chiasma lui-même , n*intéresse qu'un nombre de fibres nerveuses toujours le même et parfaitement déterminé ? Le processus n'aurait-il pas de la tendance à s'étendre,- à envahir les parties voisines, et comment concevoir dès lors que Thémiopie latérale reste toujours stcUionnaire, comme cela est noté dans toutes les observations?
Reste rhémiopie temporale qui a été signalée quelquefois ; elle est causée par Tabolîtion de la sensibilité de la moitié nasale de la rétine de chaque côté ; or, comme les fibres nerveuses qui se rendent à ces parties sont fournies précisément par les faisceaux croi- ^ des bandelettes (voir fig. 31), la lésion doit, dans ce cas, occuper l'angle antérieur du chiasma. C'est ce que Von trouve en effet dans one observation remarquable de Sœmisch, où, grâce à ce symptôme, le siège d'une tumeur de cette région a pu être diagnostiqué pendant la vie.
En résumé, l'hypothèse de la semi-décussation s'applique bien à tons les faits observés, et il semble nettement établi que, par Tobservation clinique et l'anatomie pathologique, l'hémiopie laté- T^e droite ou gauche est bien symptomatique d'une lésion intéres- ^^t la bandelette optique du côté opposé.
Comme toutes les manifestations cérébrales , l'hémiopie doit aussi se produire à titre de phénomène de voisinage quand une lésion quelconque, hémorrhagie, tumeur, etc., se produit dans un point de l'encéphale plus ou moins voisin de la bandelette. Dans ce cas, on trouve l'hémiopie associée à d'autres troubles dus aux lésions directes du tissu nerveux, et leur réunion peut permettre, dans certains cas, d'arriver à une localisation encore plus précise du point atteint.
Mais rhémiopie peut-elle, comme on l'a prétendu, être la mani-
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festalion iriiiie li'-fiinn iiltni]unitt Ifs filii-p!» ii]>U(1iip!« ilnua leiirl iiitra-Dùréliral an-delk <ip9 corps genouillés* Jusi]u'à présent ne le démonlre ; H nVsiste aucune ohspn'ation probante quelle on nit constaté ce phi^noinPir" comme con^i^quence d lésion n'intèressfint ni de près ni de loin les handelettes. Au Irairc, on sait (|ue In dpstrartion de In parlie postérieure ( capsule interne (lu ilu ]iici\ di> la rouniJUin iviycuiiianle entrnÎB
cérAbr*! ganrbe ; LOI), labe cëribrul cituil. (llnsin <lu prut, (
même temps que rhémiancsthésie, Vamlilgn/u'e croisée. ï admettre (jue la li^sîun intéresse la totalité des fibres destioi cet mil, ce qui n'est possible que si elles se sont de nouveau réi on un aeul faisceau pour arriver ensemble à un centre d'ori unique et commun. On est ainsi amené ù admettre l'exisl d'une seconde deml-décussation <les nerf^ optiques ne fa quelque part au-delà des corps genouillés. Dans cette hypoti mise en avant par Chtircot, les bandelettes optiques s seul point où les libres destinées aux parties homologues d rétines su trouveraient réunies, et le seul aussi, par OOIU dont lu lésion enlriiîneiait l'héniiopie liil-Tide.
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Les cas d'hémiopic accompagnée d'hémiplégie cl développée brusquement à la truite d*uu ictus apoplectique ne viennent nullement, comme on Ta dit, infirmer cette théorie. En Tabsence du contrôle de Tautopsie, qui, jusqu'ici, a toujours fait défaut, on peut très-bien expliquer ces faits par une influence de voisinage ou une lésion unique convenablement localisée. Ilestcertain, par exemple, qu'une tumeur développée sur le pédoncule cérébral au point où il touche la bandelette optique^ pourrait très-bien entraîner une hémiplégie motrice et même sensilivc en même temps que Thémiopie latérale.
Il est vrai qu'un certain nombre de faits où Thémiopie a été accompagnée ^aphasie et de divers troubles moteurs et sensitifs des membres ne sont pas susceptibles de cette explication ; mais ils sont tout à fait exceptionnels ; la plupart du temps il s'agissait simplement d'accidents transitoires revenant par accès et dus évidemment à des lésions tout autres que celles qu'on constate d'habitude à Tautopsie; dans tous les cas, du reste, ils ne sont nullement démonstratifs et ne sauraient servk* à établir l'existence de l'hémiopie d*origine intra-cérébrale.
Le pronostic de l'hémiopie est subordonné à la nature et à l'étendue des lésions dont elle est la manifestation extérieure. Quand le malade ne succombe pas à d'autres accidents cérébraux, sa situation ne s'aggrave pas au point de vue de la vision ; il con- ^^rve intacte la portion du champ visuel qui lui reste.
HYSTÉRIQUE
L*anesUiésie hystérique totale ne se trouve que dans des cas rc- '^^tivement exceptionnels. Le plus souvent elle est unilatérale; un ]|^lan antéro-postérieur, passant par la ligne médiane du coi^ps, établit la limite de l'insensibilité qui, sur le tronc, déborde cel^endant un peu en avant le sternum et en arrière la crête des apophyses épineuses. C'est là, du reste, un détail d'importance 'i^condaire.
La tête, les membres, le tronc, d'un côté du corps sont donc
Uffectés en même temps. Il peut naturellement y avoir des degrés
dans la lésion fonctionnelle, mais elle porto fréquemment sur tous
- \es modes de la sensibilité commune ; ainsi la sensibilité au tact,
(1) Ce chapitre et le suivant sont empruntés aux {oçona de Charcot, publiées dans le Pi^rès médical, n»* Î9 et iJ'i, 4875.
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à la douleur, à la température sont souvent et simultanément ob nubilées ou supprimées.
L'insensibilité s'étend aux parties profondes; elle affecte k muscles qui peuvent être excités par Télectrisation sans que I malade en ait conscience. Les membranes muqueuses ne sont pi davantage épargnées. Ajoutons enfin — et c'est là le point que] veux aujourd'hui faire ressortir surtout — que rhémianesthéi n'atteint pas uniquement la sensibilité commune ; elle frappe au les appareils semoriels sur le côté du corps où siège Tanesthéi cutanée, et cette hémianesthésie sensorielle n'intéresse pas seul ment le domaine des nerfs qui prennent naissance dans le bolii tels que les nerfs du goût et de l'ouïe, elle porte aussi sur lesna de l'odorat et de la vision, dont l'origine est dans le cerveau pr prement dit.
Tel est, messieurs, le tableau très-vulgaire de l'hémianesUiè des hystériques. Si, à celle-ci, nous comparons actuellement 11 mianesthésie cérébrale organique, nous reconnaîtrons qu'une p faite ressemblance peut être constatée, jusque dans les moiodi détails.
Cette ressemblance a été relevée déjà soigneusement par noi même relativement à la sensijjilité commune (1) et par M. Magnt en ce qui concerne les troubles de l'ouïe, de l'odorat et du goût( Je ne vois rien à ajouter à ce qui a été dit sur ce sujet. Dans < derniers temps, nous nous sommes plus particulièrement occu] des phénomènes qui ont trait à la vision, et, dans mon servia la Salpêtrièrc, M. le docteur Landolt s'est livré à ce propos à qn ques recherches dont les résultats méritent d'être exposés so mairement.
' * Il ne me paraît pas sans intérêt d'entrer dans quelques dé' loppements pour vous montrer que, même sous le rapport • troubles visuels — et c'est là, vous le reconnaîtrez bientôt, i proposition grosse de conséquences — les choses se passent, c les sujets atteints de lésions cérébrales en foyer^ absolom comme chez les hystériques. On peut dire qu'en réalité, abstrad faite de sa mobilité proverbiale, l'amblyopie unilatérale des hj! riques ne diffère par aucun caractère essentiel de l'amblyc cérébrale croisée reconnaissant un point de départ organiquci
Envisageons d'abord le cas de l'amblyopie hystérique :
1** Ici la diminution plus on moins prononcée^ voire mènlé
(i) Charcot, Leçons sur les maladies du système net^eux, (t) Magnan, Société de Biologie,
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ceci esl beaucoup plus rare — la perte absolue de la faculté visuelle de l'œil du côté correspondant à rhémianesthésie, est un premier fait aisément saisissable;
2* Une étude plus minutieuse permet de constater les particularités suivantes : il n'existe, dans le fond de Tœil, aucune altération visible à rophthalmoscope. La papille et la rétine sont dans des conditions tout à fait normales. L'examen comparatif du fond de fœil des deux côtés ne dénote aucune différence appréciable dans li vascularisation des parties.
Si rophthalmoscope ne décèle pas d'altération appréciable dans ïmblyopte des hystériques, il n'en est plus de même de Texploration fonctionnelle, de Tinterrogatoire portant sur les phénomènes subjectifs. Voici ce qu'apprend ce mode d'exploration;
3* L'acuïté visuelle, étudiée d'après les règles ordinaires, se iDontre fréquemment réduite de moitié ou même davantage;
4* Il existe un rétrécissement concentrique et général^ du champ muel:
8^ Enfin une analyse délicate a permis de reconnaître certaines particularités qui méritent de nous arrêter un instant : il s'agit du rétréciêsement concentrique et général du champ visuel pour les cou*
Déjà plusieurs auteurs, M. Galezowski entre autres, avaient fait remarquer l'existence fréquente de l'achromatopsie et de la dyschromatopsie chez les hystériques. C'est sur ce point que portent particulièrement les observations faites par M. Landolt dans mon service.
Je vous rappellerai que, ii l'état normal, toutes les régions du champ visuel ne sont pas, tant s'en faut, également aptes à percevoiries couleurs. Il est des couleurs pour lesquelles le champ visuel est physiologiquement plus étendu que pour d'autres, et ces différences dans l'étendue du champ visuel se reproduisent toujours, chez tous les sujets, suivant la même loi pour chaque couleur. Ainsi, c'est pour le bleu que le champ visuel est le plu» vaste; viennent ensuite le jaune, puis l'orangé, le rouge, le vert ; enfin, le violet n'est perçu que par les parties les plus centrales de la rétine. Or, messieurs, dans l'état pathologique qui nous occupe, CCS caractères de l'état normal se montrent en quelque sorte exagérés à des degrés variés. En effet, les divers cercles qui corrcspon* *lcnt, dans l'exploration, aux limites de la vision pour chaque couleur, se rétrécissent concciilriquenient d'une façon plus ou ^oins accentuée, suivant la loi reconnue pour l'état normal.
î^après cela, vous prévoyez sans peine les nombreuses combi-
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naisons qui pourront se produire dans les cas d'hystérie oùc« genre d'amblyopie est parvenu à un haut degré. Le cercle du viole pourra se rétrécir jusqu'à devenir nul; puis, la maladie progrc:» sant, ce sera le tour du vert, puis du rouge, puis de l'orangé, jaune et le bleu persisteront jusqu'à la dernière limite : ce sont, ew: \
effet, l'observation le démontre, les deux couleurs dont la sensa ■
lion, chez les hystériques, se conserve le plus longtemps. Ekifln , au degré le plus élevé, il pourra se faire que toutes les couleur=: — ê cessent d'être perçues, et alors les objets colorés n'apparaitron ..^l plus, en quelque sorte, aux yeux du malade que sous l'aspect oiSm- i ils se présentent dans une aquarelle « à la sépia ».
Telle est, messieurs, la série des phénomènes que nous avon maintes et maintes fois constatés dans Tamblyopie des hystériques Eh bien, ils se sont tous retrouvés constamment, avec leur nuances variées, dans plusieurs cas d'amblyopie croisée accompi gnés d'hémianesthésîe et relevant d'une lésion en foyer du cervear que nous avons récemment étudiés à ce point de vue : même dimv nution de l'acuïté visuelle ; même rétrécissement concentrique général du champ visuel pour les couleurs, même absence de lé sions du fond de l'œil appréciables à l'ophthalmoscope, etc.
J'insiste particulièrement sur ce dernier caractère, parce qu'S — ^ permet de séparer nettement le trouble fonctionnel dont il s'agil d'autres troubles visuels qui reconnaissent également pour une lésion organique intra-crânienne. Je fais allusion ici à ces alté^ rations du fond de l'œil, facilement reconnaissables à rophthalmoscopc, que l'on désigne vulgairement sous le nom de papilU étranglée, de neuro-rélinite et qui se montrent si fréquemment ei conséquence de tumeurs encéphaliques, queh qu^en soient la naturts^ et le siège (1), de lésions variées agissant plus ou moins directemenC^ sur les bandelettes optiques.
ÂMBLVOPIË CROISÉE DANS L'HËIillANESTHÊSIE D'ORiGINfi
CÉRÉBRALE
C'est seulement dans ces derniers temps que Thémianesthésio? cérébrale, par lésion organique grossière — coarse disease^ comme: dit M. H. Jackson, avec une liberté tout anglaise — a été l'objet d'études attentives. Cette espèce d'hémianesthésic que je vous
(1) Voir, sur ce Btijct, rinléressant travail du docteur Annuske : Die netiriti^ optira bei tutnor cereOri, iu Archiv fïtv Ophthahnologie, 19, Bd« abth. III, 187% p. 165.
ai proposé de qualifier sous le nom d'hémtanesthéste cérébrale, pour la distinguer de toutes les autres formes d'obnubilation ou de suppression dimidiée de la sensibilité ne reconnaissant pas pour origine une lésion du cerveau proprement dit, présente exactement les traits de Thémianesthésie des hystériques.
Ce fait que Tamblyopie croisée peut être une conséquence des lésions en foyer du cerveau qui déterminent rhémianesthésie, a une importance majeure pour la théorie des localisations cérébrales. Mais il ne saurait vous échapper qu'il est en contradiction formelle avec les données généralement répandues. En effet, si Ton en croit la théorie mise en avant dès i860 par Alb. de Grœfe (1), et qui parait régner encore aujourd'hui sans partage, ainsi qu'en témoigne un intéressant travail publié récemment par M. le doc- Icmr Schœn (2), ce n'est pas Tamblyopie croisée que déterminent les lésions absolument unilatérales du cerveau ; c'est un trouble visuel qui en diffère, à savoir : Chcniiopie latérale homologue; en d'autres termes, une lésion cérébrale en foyer, du côté gauche, devrait, dans la théorie en question, entraîner la suppression ou Tobscurcissement de la moitié droite du champ visuel, et inversement pour le cas d'une lésion de Thémisphère droit.
Je crois devoir protester contre ce que cette théorie offre, pour le moins, de trop absolu et lui opposer la proposition suivante : Jm Uiiom des hémisphères cérébraux qui produisent t hémianesthésie déterminent également Camblyopie croisée et non Vhémiopie latérale.
le ne suis pas en mesure, remarquez-le bien, de décider que Hiéroiopie latér^e ne saurait être jamais la conséquence d'une lésion en foyer du cerveau ; mais je suis disposé à croire que dans les cas de ce genre — si réellement il en existe — il s'agit surtout don phénomène de voisinage, par exemple d'une participation plus ou moins directe des bandelettes optiques. Je ne crois pas qu'il existe quant à présent une seule observation montrant clairement, en dehors de ces circonstances, l'hémiopie latérale développée on conséquence d'une lésion de la partie postérieure de la capsule interne ou du pied de la couronne rayonnante, tandis que les faits existent en certain nombre où une telle lésion a déterminé l'am- Wyopie croisée, se présentant avec tous les caractères que nous lui avons tout à l'heure assignés.
L'observation suivante, recueillie à la Salpôtrière, dans le service de M. Charcot, montre bien que dans Thémianesthésie céré-
U) A. de Qraefe, Gazette hebdomadaire^ 1860, p. 708. — Voir aussi : Vortrœye ^^V. GrMfe'tchen Klinik Monatsbl. f, Augenheilhmde, mai 1865. (2) Schœn, Archiv der Heilkunde^i^lOf beft I. AiiDiB. Mal. des yeux, t. ii. 15
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brale la fonction visuelle est atteinte absolument de la même façon que dans l'hômianesthésie hystérique. Dans les deux cas le phénomène prmcipal est un rétrécissement concentrique du champ visuel, ordinairement bilatéral et plus marqué du côté anesthésié que du côté opposé, les troubles plus sérieux de la vascularisation et de la nutrition de la papille ne se montrant que dans les cas graves, quand Tanesthésio est complète et perma* nente, et qu'elle dure déjà depuis longtemps.
Bassaler (Marie}^ âgée de cinquante-huit ans^ est entrée à la Salpètrière pour une hémiplégie gaucho, survenue le 7 octobre iKJÎ. O jonr-Iù^ la malade avait vaqué à ses occupations (»rdinaires, sans m éprouver d'anormal. Elle so mit à table, et pendant qu'elle prenait mo repas du soir, clic sentit des fourmillements dans le membre supérieur, puis dans le membre inférieur du côté gauche. Quelques minutes apite elle fut frappée d'apoplexie et resta six jours entiers dans le coma. Quand elle reprit connaissance, les membres du côté gauche étaient complètement inertes et anesthésiés. On pouvait les piquer, les brûler sans qu'elle éprouv&t la moindre douleur. Quelques mois après, les membres paralysés devinrent roides, et la sensibilité y reparut un peu, mais elle resta toujours beaucoup moins vive que du côté opposé.
Etat actuel le 28 février i876. — - La malade a bien conservé son intelligence et sa mémoire : elle parle facilement et raconte avec précision le début de sa maladie. Elle se plaint d'éprouver souvent des maux de tète, dont clic rapporte le siège à la région occipitale, et d*avoir fréquemmeat des cauchemars, des vertiges et de petits étourdissements. Depuis son attaque d*apoplexie elle ne peut pas se lever du tout et perd involontaireineirt ses urines.
II existe une hémiplégie gaucho avec un peu de contracture secondaire dans les membres paralysés. La face est légèrement déviée. Le sillon nasolabial gauche est moins profond que le droit, la commissure labiale gaocho est abaissée et la moitié gauche des lèvres est moins mobile que la droite. La pointe de la langue est déviée vers la gauche.
Les reliefs musculaires sont conservés dans toutes les parties paralysées.
La sensibilité générale et les sensibilités spéciales sont trèv-aiTaiblieB dans la moitié gaucho du corps. Le contact simple qui est perçu nonnaltment à droite n'est pas perçu du côté opposé. Les piqûres profondeSt ^ pincements énergiques ne déterminent à gauche qu'une sensation dooloureuse indistincte : la malade sent vaguement qu'on lui fait mal, mais elle ne peut apprécier exactement ni la nature ni le siège de l'excitation Quand on la Tpique au cou, elle dit qu'on la pince sur la joue, et si on la ^ômt <tir la cuisse, elle ressent la douleur aumollet. La sensibilité ù la température est aussi notablement moins vive à gauche qu'ù droite. En touctiant avec vm vase d'ctaiu très-froid le ventre, le dos ou les membres de la malado, on
proYOqae un moUTement de recul très-bruique si le contact a lieu sur la moitié droite du corps^ tandis qu'on n'observe aucun tressaillement si le irase froid est appliqué sur un point quelconque de sa moitié gauche. Le chatouillement de la plante des pieds détermine des réileies à peu près ëgnux des deux côtés.
Goûi. — La piqûre de la langue est perçue beaucoup plus vivement à droite qu'à gauche. La malade raconte que tout ce qu'elle mange lui parait fado comme de la charpie. Si on lui fait tirer la langue et si on laisse tomber sur la pointe de cet organe des substances faiblement Rapides (vin, potion étbérée, etc.), elle ne reconnaît pas le goût de ces substances. Si on met de la coloquinte successivement sur les deux côtés de la pointe de la langue, elle sent bien l'amertume à droite et ne la perçoit presque pas ù gauche.
Moral. — Le chatouillement de la narine gauche ne provoque pas de léfiexes. Les odeurs (éther^ ammoniaque) sont perçues normalement par la narine droite, tandis qu'elles ne sont pas distinguées par la narine guiche. «
Vm. «» La malade raconte qu'après l'attaque d'apoplexie elle a eu une clmte de la paupière supérieure qui a persisté pendant plus d'une année. Elleraconte aussi qu'à cette époque elle avait de la diplopie, et que quand elle fermait l'œil droit, elle voyait les objets qui l'entouraient à travers un brooillird épais. Actuellement la chute de la paupière supérieure a complètement disparu, mais la sensibilité visuelle est toujours restée plus faible à guche qu'i droite. Ainsi, taudis que la malade distingue très-bien de l'ail droit une épingle ou un brin de fil, elle ne voit pas ces petits objets quand TcBil gauche est seul ouvert.
M. Lindolt, qui a bien voulu faire un examen attentif des troubles de la ^^ cliez notre malade, a obtenu les résultats suivants :
^1 gauche dévié en dedans. — Mouvements des yeux, restreints surtout ▼ers le côté gauche. — Acuité visuelle de l'œil droit = 1/2 de la normale, celle de l'œil gauche est encore plus faible. — Champs visuels des deux yeux rétrécis concentriquement pour le blanc et proportionnellement pour les couleurs. A l'examen ophthalmoscopique on constate une décoloration des deux moitiés externes des .deux papilles, ce qui n'a rien de surprenait, surtout à l'Age de la malade. 11 n'y a ni atrophie proprement dite du oerf optique ni névrite optique.
U malade est restée dans le service sans rien présenter de nouveau jai({u'au 7 mai 187G. Ce jour-lù elle éprouva, ù quatre heures de l'après- ■ûdi, un violent chagrin. Elle se mit à pleurer abondamment, puis, tout k ^op^ elle poussa plusieurs cris et fut prise de convulsions épileptiformcs ^ durèrent environ vingt minutes. Aussitôt après elle tomba dans le coma ^t mourut à cinq heures.
Adtopsie. — Au centre de la protubérance existe un foyer hémorrhagique ï^cent, du volume d'une grosse noix. L'aqueduc de Sylvius et le qua- Inème ventricule sont remplis de sang noir et coagulé. Le cervelet ne preste rien d'anormal. Les grosses artères de la base du cerveau sont saines ,
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les méninges se détachent partout facilement de la substance cortictie sous-jacente.
L'hémisphère gauche pèse 515 grammes : on n'y découvre aucune léstoo appréciable. — L'hémisphère droit pèse 505 grammes. — En rexaminiBl par sa face interne, on constate que la couche optique est sensiblement moins volumineuse que celle du côté opposé; elle a conservé sa eolohtioi et sa consistance habituelles, mais à l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs on voit une dépression profonde qui la divise en den parties, dont l'antérieure lisse et arrondie est deux fois.plus volumineiise que la postérieure, qui est ovoïde et contourne l'origine du pédoncule cérébral. Au-dessus de cette dépression, sur la paroi ventriculaire, on remarque une tache ocreuse, déprimée, à bords festonnés, large de 2 centimètres el longue de 3, dirigée obliquement en haut et en arrière vers la voûte du ventricule. A ce niveau lejnoyau caudo est détruit, de telle sorte :qae la base de la plaque ocreuse parait émerger directement de la couche optique. Sur des coupes verticales et transversales de l'hémisphère, on constate en effet qu'il existe au centre de la couche optique un foyer ocreox, <lu volume d'une amande, qui se prolonge vers l'épendyme ventricuUire pour former la plaque déprimée que nous venons d'y signaler. Dans son extension, ce prolongement du foyer principal détruit le noyau caudé dans une étendue de 2 centimètres, et atteint la capsule interne à l'union de son quart postérieur avec ses trois quarts antérieurs. A ce niveau la portion la plus interne du noyau lenticulaire présente une teinte jaunâtre diffuse, niais ses limites sont encore assez distinctes et sasubstance n'est pas détruite.
Les autres parties de l'hémisphère, la tête du noyau caudé, les deux tiers antérieurs de la capsule interne, le centre ovale, les circonvolutions ne présentent aucune lésion. Rien à noter non plus dans les autres ovffiaes*
L'autopsie conGrmait ainsi pleinement le diagnostic régional porté pendant la vie par M. Charcot.
SCINTILLANT (I
La plupart des renseignements que nous possédons sur cetU^ affection nous ont été fournis par des médecins ou des homme^ de science qui y étaient sujets. Aussi trouvons-nous dans la science beaucoup plus d'observations isolées que de travaux propremen'^ dits. Peu d'accord sur la nature de l'affection, les auteurs ne Foa* pas été davantage sur la détermination à lui donner. On Ta soe^ ccssivement décrite sous les noms d'hémiopie^ himiopie paaa^rC^ amaurose partielle temporaire^ irisalgie, scolome scintillant.
Aucun de ces noms n'atteint absolument le but, parce qu'aie"
(1) Cet article est le résumé textuel d'une excellente thèse du docteur^ Dianoia^^' Du scotome scintillant ou amaurose partielle tanporaire. Thèse de|Ptris, Wî^*
AMAUROSE PARTIELLE TEMPORAIRE
cun n*est sufOsamment compréhensîf. Le terme à'amaurose partielle temporaire est un peu vague ; celui de seotome scintillant, bien qu'il ne soit pas applicable à tous les cas, est cependant celui qui rend le mieux les caractères spéciaux de TafTection.
Bien qu'au fond toujours identique à elle-même, Tamaurose partielle temporaire présente chez les différents individus une variété de détails telle, qu'une description dogmatique ne saurait qu'être un peu artificielle. Gela se comprend facilement, quand il s'agit de phénomènes subjectifs qu'on ne peut traduire qu'au moyen de figures et de comparaisons dont Timagination du malade fait tous les frais.
C'est pour cette raison qu'il m'a pcuni préférable de rapporter une série d'observations qui montrent les divers types sous lesquels peut se présenter l'affection; les caractères les plus constants se dégageront ensuite d'eux-mêmes et permettront de tracer un tableau d'ensemble.
Pour donner de suite une idée générale de l'affection, je ne saurai» mieux faire que de décrire la première attaque éprouvée par le docteur Dianoux :
Unmatin^ vers les premiers jours du mois de septembre 1871, je venais de me mettre à table, lorsque je remarquai que je ne voyais pas très-distmctement; une sorte de nuage voilait les objets dans une petite partie de la moitié inférieure du champ visuel droit ; peu à pou ce nuage s'étendit, en s'éleYant de plus en plus vers la partie supérieure du champ visuel, dout il ne tarda pas à occuper toute la moitié droite : au point de fixation, je pouvais cependant encore distinguer assez nettement les objets.
En fermant l'œil droit, je constatai qu'il existait dans le champ visuel gauche une lacune parfaitement semblable et à la même place. Dans la partie gauche du champ visuel commun, la vision restait nette.
Le seotome revêtait ainsi la forme hémiopique, mais le bord tourné vers le point de Gxation avait une forme concave.
Ces phénomènes avaient mis environ cinq minutes h s*accomplir ; alors apparut le scintillement. Dans les points qui étaient devenus aveugles les premiers, c'est-à-dire en bas et à droite, je vis apparaître deux ou trois petites flammes, que je ne puis mieux comparer qu'à la flamme de l'alcool brûlant dans une chambre obscure. Ces flammes augmentèrent de nombre et se disposèrent rapidement en une sorte d'arche, dont le bord interne concave présentait des dentelures qui vibraient fortement. Cette arche alla ^'agrandissant, tout en se rapprochant du point de fixation.
Une seconde, puis une troisième arche se superposèrent à la première, (t bientôt toute la partie du champ visuel qui s'était d'abord obscurcie, fut envahie par le flamboiement. Les phénomènes ne s'arrêtèrent pas lu ; bientôt, eu effet, les demi-cercles lumineux dépassèrent la ligne médiane
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et envahirent tout le champ visuel ; les petites flammes tremblotaien ment et pressentaient un éclat incomparable^ surtout dans l'obscu) lorsque les paupières étaient fermées ; leur coloration rappelait exac celle de l'éclair.
A ce roomont^ il m'était impossible de rien distinguer, j'étais lit ment aveugle.
Je m'étais jeté sur un lit, assez inquiet, je l'avoue, lorsque, i placé par hasard la tête sur le rebord du lit, dans une position plus * que le reste du corps, je vis le scintiliomcnt diminuer rapidemei flammes gagnèrent le bord supérieur du champ visuel, et tout d dans l'espace de quelques secondes ; la vue s'était complètement n et je pus me convaincre en prenant un livre que mon acuité visuel redevenue ce qu'elle était avant.
Je n'éprouvai, à aucun moment, ni vertige, ni céphalalgie, ni d d'aucune sorte; j'avais pu analyser, avec une entière liberté d'esp diverses phases de cette attaque, dont la durée totale fut d'environ minutes ; les phénomènes étaient donc demeurés étroitement lie Tappareil oculaire.
Quelques mois après, j'éprouvai une seconde attaque ; lo début annoncé par la difficulté avec laquelle je distinguais le bord du cl de quelqu'un qui marchait devant moi dans la rue.
L'affection suivit exactement la môme marche que la première foi! resta limitée au côté droit du champ visuel des deux yeux; aussi in possible de faire à pied sans trop de peine près de i kilomètre. L j'arrivai chez moi, le scintillement avait atteint toute son intensité, l par l'expérience de ma première attaque, je me hâtai d'avaler un n vin et de me mettre sur le lit la tête très-basse. Le scintillement di comme la première fois.
La troisième attaque survint quelques semaines après, cette foiâ p< une conférence de l'internat; elle différa un peu des deux premièi ce sens que le scotome se limita presque entièrement à l'œil droit; i y eut-il un obscurcissement léger de la vision à gauche, sans sciutilli Au moment où, au plus fort de l'attaque, je sortis do la salie, l'air fir frappa le visage et tout disparut subitement.
Pas plus que les fois précédentes, je n'éprouvai do mal de tète, n très symptAmes de congestion ou d'anémie cérébrale.
Plus de trois ans se sont écoulés depuis lors, et je n'ai pas resM nouvelles attaques ; parfois, j'ai éprouvé à la suite de veilles ou de ti gastriques, en nième temps que quelques douleurs névralgiques passi la sensation d'étincelles brillantes et instantanées, mais tout s'est ba J'ajouterai que ma vue est demeurée excellente, et que mes yeiu minés à plusieurs reprises à rophthalmoscope, n'offrent aucune pathologique.
Voici encore une seconde observation qui concerne également ui frère.
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Y(His m'avez demandé de tous faire la description des phénomènes sin- §ùkn d'un scotome brillant et transitoire, dont je tous entretenais, il y a qoalqae temps» afin, disiez-vous, de joindre ma note à celles que vous recueilliez dans l'intention de faire un travail sur les causes, la nature et le traitement de ce trouble fonctionnel^ qui n'a qu'une durée de quelques iostanti, est tout à fait périodique et peu connu. Je vais tAcher de répondre à votre attente. C'est au mois d'août i851 que survint ma première attaque ; j'étais accoudé à la fenêtre, lorsque tout ù coup, sans aucun signe préeorsaur, je fus surpris de ne plus voir distinctement, do ne plus pouvoir lire d'un trait l'enseigne qui me faisait vis-ù-vis. J'ai éprouvé la môme difQculté en jetant les yeux dans un livre. Je voyais clairement quelques lettres dans le champ visuel de gaucho ; ù droite, les lettres étaient voilées. Le tout était accompagné d'un double zigzag lumineux, en forme de demicercle, très-fatigant^ siégeant dans l'angle externe de l'œil droit et dans raogle interne de l'œil gauche. Je n'ai pas eu le temps d'être bien inquiet sur l'atteinte portée si brusquement à ma fonction viiuello. A peine avais-je fiai de varier les épreuves, afin de m'assurer de la réalité du phénomène, que l'intégrité de cette fonction me revenait spontanément et tout entière.
ie n'ai pas souvenir d'avoir été pris de symptômes semblables jusqu'ea 1868. Mais, de i868 au 30 septembre 1874, date du dernier accès, j'iiéproavé assez souvent (une fois par mois en moyenne, mais irrcgulièrenmt) de semblables phénomènes d'apparence hémiopique. Chaque attaque ne durait gaère moins de vingt à vingt-cinq minutes. C'était d'abord un nuage léger placé devant les objets visés, masquant leur netteté ; puis une neitié s'éclaircissait, tandis que l'autre restait trouble, obscurcie. Cette uvitibilité relative des objets ne tardait pas ù être accompagnée de phénoinènes lumineux particuliers. Pourl en faire comprendre l'éclat, l'étendue Qtla forme, je disais qu'il me semblait voir tournoyer, à l'angle externe de l'(Bil droit et à l'angle interne do Tœil gauche, une lame brillante et colorée <kifetii del'arc-en-ciel. Je les ai encore comparés au scintillement que l'on provoque quand on veut reproduire le phénomène dit de Varbre vasculaire ^htrldnjê. Ce scintillement se fait en zigzag et a la forme d'un croissant qui emboîte l'angle externe de l'œil droit et l'angle interne de Tœil gauche. Pendant la durée du tremblement lumineux, qui ne s'accompagne pas, j^ le répète, d'une hémiopic dans le sens absolu du mot, mais qui rend la vue des objets très-difficile, la lecture et l'écriture sont presque impossibles.
Le scintillement lumineux, siégeant, comme je l'ai dit, dans le champ visuel externe de Tœil droit et interne de l'œil gauche, serait une preuve iiouvelle, si elle était nécessaire, du mode connu de décussation des nerfs ^l^ques avant leur entrée dans les lobes oculaires.
Ce trouble fonctionnel est si peu connu qu^en 1872, ayant interrogé pluiieurs ophthalmologistes en renom sur les symptômes amaurotiques <IQe j'avais éprouvés, aucun n'a pu donner satisfaction à ma préoccupation bien légitUne. Un d'eux, cependant, m'a répondu que le phénomène, û
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cause du scintillement, devait avoir pour siège la rétine et étai ture des névroses. Je partage tout à fait cette manière de voir; onctionnel, en raison de la périodicité, est dû non à une lésion i mais à une perturbation de Tinnervation, plutôt centrale que pér ù cause du phénomène lumineux observé sur les deux moitié des deux rétines, épanouissement de la bandelette optique gav i'entre-croiscment.
L'attaque ne m'est annoncée par rien et ne s'accompagne d'ac ptômes généraux. Elle laisse quelquefois, après sa disparition, céphalalgie, mais ce malaise n'est pas constant. J'ai eu plusieur accès qui se sont succédé à une demi-heure d'intervalle.
L'attaque a lieu aussi bien pendant le travail que pendant le i promenade. Le dernière est arrivée dans la nuit du 29 au 30 iSlA, à deux heures du matin, et a duré trente minutes.
J'ai pris l'antipériodique par excellence (sulfate de quinine), nuer les accès. Etant profondément anémique, je prends chaqt pilules de fer et de quinquina, du vin de quinquina, sans c régime alimentaire approprié.
Les accès sont peut-être moins nombreux dans un espace donné ; cependant, les deux derniers n'ont été séparés l'un de par une trentaine de jours. 11 ne faudrait pourtant pas croire qi soit une cause exclusive de cette névrose; des personnes bien p pléthoriques m'ont affirmé être quelquefois, moins souvent que vrai, tourmentées par les mêmes symptômes amaurotiques pasa
En résumé, il ressort de la lecture des observations pr que deux phénomènes fondamentaux constituent ramau tielle temporaire :
i* Un SCO tome de forme variable (hémiopie verticale zontale, simple scotome central ou un peu distant de h atteignant un seul œil ou les deux à la fois, également lement. Ce trouble fonctionnel peut constituer à lui t Tattaque (Wollaston, Arago, Pravaz). C'est à cette t conviendrait le mieux le nom d' hémiopie passagère.
2* Le scintillement qui suit le scotome ; ses caractèr donnés plus haut avec assez de soin pour que je croie p dispenser d'y revenir.
L'affection peut se compliquer de phénomènes générai même parfois une apparence de gravité : embarras de perte de la mémoire (Airy), ou même paralysie passa membre (Piorry, Liveing), vertiges, tintements d'oi troubles ne sont, en général, que les prodromes d'une intense très-bien décrite par Piorry, sous le nom de ophilialmique : mais alors ces divers symptômes morbi
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piiquent Taffeotion, mais n'en font pas partie : ce sont des phénomènes concomitants, mais non constituants.
La durée de Tattaque varie d'un quart d'heure à une demiheure ; exceptionnellement elle se prolonge davantage ; plus fréquemment elle est écourtée^ atténuée, le nuage est moins épais, le scintillement moins vif, la vision est obscurcie et non supprimée. Ces crises avortées se voient de préférence quand raflTection dure depuis longtemps.
L'amaurose temporaire n'offre rien de régulier dans sa marche ; tantôt elle revient périodiquement, toutes les semaines, tous les mois, voire même tous les jours, tantôt il n'y a qu'une seule attaque. L'acuité visuelle n'en ressent aucune atteinte, même lorsque llémiopie se répète pendant des années (trente et un ans dans nne observation de Tcstelin).
L'examen ophthalmoscopique ne révèle aucune altération du fond de Toeil, même pendant l'attaque (Forster).
Les quelques auteurs qui ont parlé do l'amaurose temporaire ont émis sur sa nature et son siège des opinions très-différentes.
Pour Airy, Fotster, de Wecker, c'est un phénomène d'anémie eérébrale; Brewster, Quaglino, croient à un spasme des artères de la rétine; Piorry n'y voit qu'un trouble fonctionnel de la rétine, « une souffrance primitive et spéciale propre aux parties péri[)hé- « rlqaes du nerf de l'œil » .
Dianoux s'efforce de démontrer qu'il s'agit ici d'un processus limité au nerf optique, au chiasma ou aux bandelettes; quant à la nature intime du processus, il le considère comme un trouble de llnnervation vaso-motrice produisant la tétanisation des parois Tasculaires innervées par le sympathique. On sait que c'est aussi la théorie adoptée par Dubois-Reymond pour expliquer la migraine .
L'amaurose temporaire n'est pas une affection grave, mais elle préoccupe et inquiète beaucoup les malades; elle peut être indirectement cause d'accidents. Une malade citée par Dianoux est souvent obligée de s'arrêter brusquement là où elle se trouve au moment où survient l'attaque, et d'attendre sans bouger pour ne pas s'exposer à être heurtée par les passants ou les voitures ; de même les accès peuvent apporter une gêne véritable par leur fréquence (malade de Testelin, huit à dix accès par jour); heureusement une pareille fréquence est rare. Jamais l'affection n'a été suivie de troubles persistants de la vision, mais elle peut demeurer rebelle à tout traitement. Le pronostic sera nécessairement plus favorable si l'on peut rapporter le trouble visuel à un état d'anémie ou de nervosisme passager.
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\jiù tmitement doit s'attaquer à la cause productrioe; il doit avant tout t»tro prophylactique : combattre l'état nerveux, la dyspepsie, rHiiômie, rhystérie, etc., par les moyens appropriés constitneU prt>miùrc indication.
\a\ malade devra éviter les travaux d'esprit et l'applicatioi prolongée des yeux, surtout à jeun ou immédiatement après lu repas.
L(^ sulfate de quinine a été administré dans des cas où il semblait y avoir une certaine périodicité, mais sans succès; il est vrai (fu'il ne s'agissait pas d'intoxication paludéenne. Le résultat serait probablement tout autre si, ce qui est possible, mais non encon prouvé, l'affection était franchement intermittente.
Quand l'affection constitue le stade initial de la migraine (irisaigi(î de Piorry), c'est contre la migraine que devra être institué le traitement. Je me garderai bien de préconiser aucun de ceux qui ont amené des succès ; leur nombre est trop considérable, et tous comptent leur contingent de succès.
Lorsque l'attaque survient, on peut essayer de plusieurs moyer» pour la faire disparaître ou l'abréger.
Parfois on réussit à abréger un accès en plaç€mt la tête dans une position déclive.
L'impression de Tair frais sur le visage peut produire le même résultat.
On pourrait essayer de la flagellation de la figure avec une 8e^ viette imbibée d'eau froide.
L'ingestion d'un verre de vin ou d'une liqueur alcoolique quelconque peut avoir un heureux effet, surtout si l'affection survient après un jeûne prolongé ou après un trouble de la digestion à peine commencée.
Le café noir^ par contre, peursutrait plutôt prédisposer à l'affection.
Par ces moyens employés après l'attaque et joints au repos des yeux, M. Piorry prétend prévenir souvent l'accès de migraine consécutive. Mais, lorsqu'il obtenait ces succès, M. Piony n'avaiir il pas affaire à des cas de scotome scintillant pur et simple, et, dès lors, ne prévenailril pas des accès qui ne deraient pas arriver?
HÉMÉRÂLOPIE.
On a désigné longtemps sous ce nom un symptôme common à plusieurs maladies différentes, qui se manifeste de la façon sui^
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vante : la vision, en apparence normale pendant le jour, et dans
les conditions d'éclairage ordinaire, baisse brusquement dès que la
lumière solaire disparait, au moment du crépuscule, à tel point
que ces malades ont de la peine à se conduire. Ce phénomène
bizarre se présente tcmtôt chez des sujets où Tcxamen du fond de
l'œil montre des lésions manifestes, et nous avons signale sa [)ré-
sence dans la rétinite pigmentaire et dans certaines formes de
chorio-rétinite ; tantôt, au contraire, il survient sans que l'examen
ophthaimoscopique puisse révéler de^ altérations appréciables. L'hé-
méralopie, envisagée comme maladie distincte, essentielle, ne doit
comprendre que cette dernière catégorie de faits. C'est en nous
plaçant à ce point de vue que nous allons tracer sa description.
Étwlogie. -^ L'action longtemps prolongée sur la rétine d une vive lumière réfléchie par une surface brillante, resplendissante, a une influence incontestable sur la production de cette singulière maladie ; c'est ainsi qu'on l'observe chez les voyageurs qui ont traversé de vastes étendues de neige, chez les personnes ayant fixé pendant longtemps des surfaces blanches (ouvriers maçons, ouvriers des fours à pl&tre, peintres en bâtiments). Lia torpeur de la rétine qui survient alors, et qui succède à une excitation trop forte et trop longtemps prolongée de cette membrane, est tout à fait comparable aux phénomènes de dépression et de paralysie qui suivent généralement les irritations exagérées de certaines parties du système nerveux.
En second lieu, nous trouvons les causes qui ont une action funeste sur la santé générale et produisent des altérations du sang, l'affaissement des forces et l'anémie. Une mauvaise nourriture, des travaux excessifs, l'encombrement sont des conditions éminemment favorables à sa production. Ceci explique comment cette maladie peut apparaître d'une façon épidémique et sévir chez les marins, les soldats, dans les maisons d'orphelinat, les pensionnats, Icsprisons, sur les groupes d'individus, en un mot, qui sont placés <lAnsles mêmes conditions hygiéniques. D'après certains auteurs, cette maladie serait plus commune dans les pays froids que dans les pays chauds. Elle est particulièrement fréquente en Hongrie Bt en Roumanie (Grosz). La pigmentation du fond de l'œil jouerait aussi an rôle dans son étiologie et, d'après de Wccker, on ne l'aufût jamais observée chez les populations à teint basané.
Les médecins de la niarine ont parfois constaté a bord des na- ^s l'existence simultanée du scorbut et de l'hôméralopie. Enfin Pn a rapporté des observations d'héméralopie héréditaire con- S^tale (Gnnier); mais la plupart de ces observations, datant
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d'une époque où l'on ne pouvait pas explorer le fond de rœil a moyen de Tophibalmoscope, ne doivent être acceptées qa*ave ^ réserve. Il est fort probable qu'il s'agissait là d'héméralopies sym— -iptomatiques de rétinites pigmentaires.
Symptômes, — La diminution considérable qui survient dans m% Tacuîté visuelle dès que Tintensité de réclairage, quelle qu'en soi' Si la source, lumière solaire ou artificielle, vient à baisser, constitue 1^^ -ie caractère le plus saillant de cette affection. Les malades qui, pen- -^ddant le jour, tant que le soleil est au-dessus de Tborizon, paraissent ^^t avoir une vue tout à fait normale, se trouvent plongés, dès que 1^^ -c crépuscule arrive, dans une obscurité telle, qu'ils ont parfois de 1^^ -^ peine à se conduire. Ce fait singulier, se reproduisant réguliëremenr ^^^ au moment où le jour baisse, en a imposé quelquefois pour un phé — ^' nomène périodique, un trouble fonctionnel intermittent^ pouvant' ^^^ être rattaché peut-être à une forme larvée (T intoxication paludéenne "^s Il n'en est rien; la régularité, la périodicité du phénomène n^^^ -< tiennent ici qu'à la réapparition périodique des conditions dan^ ^^ lesquelles il se produit. Il est facile de démontrer ce fait en met — -^ tant un héméralope dans une chambre bien éclairée, où To diminue progressivement la lumière en fermant les volets ; le troubles visuels apparaissent absolument comme au moment d crépuscule.
hsi pupille est plus dilatée qu'à l'état normal ; cette différence, sen sible même avec un bon éclairage et à la lumière du jour, l'esi bien davantage au crépuscule ou dans la demi-obscurité. L'ouverture pupillaire devient alors très-grande, sans atteindre jamais pourtant les dimensions de la dilatation produite par Tinstillatioa de l'atropine. Cette remarque est importante à consigner, car ell^ peut servir à discerner un état pathologique réel d'une CLfTection simulée et provoquée par l'emploi de cet alcaloïde.
On observe généralement, chez les sujets atteints d'héméralopie, une réduction dans f amplitude de r accommodation. Us ne peuyent plus lire de près aussi facilement qu'auparavant, le point le plus rapproché de la vision distincte s'est éloigné de l'œil. Quand ils fixent, ou qu'ils s'occupent à un travail minutieux, la vue se brouille de la même façon que dans l'asthénopie accommodatrice des hypermétropes, ou dans la parésie de l'accommodation.
D'après les consciencieuses recherches de Foerster, les premiers effets de la torpeur rétinienne se feraient sentir dans la région de la macula, pour se propager ensuite dans une direction centrifuge, vers les parties périphériques de la rétine.
Pour d'autres observateurs, au contraire, il y aurait constam-
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ment dans l'héméralopie un rétrécissement concentrique du champ ▼isuel, d'autant plus prononcé que Téclairagc serait moins intense. Ces assertions contradictoires tiennent peut-être à ce qu'on a con> fondu parfois Théméralopie symptomatique avec Théméraiopie essentielle.
Diagnostic. — Dans \a paralysie de r accommodation et du sphincter interne de Tiris, il y a bien, comme dans Théméralopie, la dilatation exagérée de la pupille, les troubles de la vue, surtout s'il existe une anomalie concomitante de la réfraction. Mais le phénonèie capital, c'est-à-dire la diminution brusque de la vision quand le jour baisse, fait ici défaut.
Lliéméralopie peut être simulée. Cette maladie, en effet, étant fréquente dans les pensionnats^ dans les corps de troupes , sur les navires, il peut arriver que, soit par esprit dlmitation, soit pour échapper à des corvées, ou tout autre motif analogue, certains individus prétendent en être atteints. Pour déjouer leur fraude, l'on se rappellera que si dans Vhéméralopie véritable la pupille est dihtée, elle ne Test jamais autant que lorsqu'on a instillé de l'atropine, ce que font parfois les simulateurs et ce qui suffit à faire reconnaître leur mauvaise foi. On pourra aussi arriver au môme bat en employant le stéréoscope de la façon suivante : on augmente ou on diminue la quantité de lumière projetée sur Tobjet à examiner, placé dans le stéréoscope, tout en laissant le malade dans une chambre fortement éclairée ; on obtiendra ainsi, le plus Boavent, des réponses contradictoires qui feront découvrir la fraude.
Marche et pronostic. — L'héméralopie essentielle est une maladie bénigne dont le pronostic n'est point grave. Le seul inconvénient Téel qu'elle présente, c'est d'avoir parfois une durée assez longue et une certaine tendance aux récidives. Aussi doit-on avoir la précaution de prolonger le traitement quelque temps encore après la disparition complète de tous les symptômes morbides. Quant à l'héméralopie symptomatique, elle a été déjà décrite avec les di- ^rses maladies dans lesquelles on la rencontre (voir à ce sujet ^ Rétinite pigmentaire^ etc.).
Traitement, — Quand l'héméralopie est survenue à la suite d'une ^citation trop forte ou trop longtemps prolongée de la rétine, la première indication à remplir, c'est de soustraire le malade à cette influence pernicieuse. C'est surtout dans ces cas que le séjour prolongé dans une chambre obscure, moyen préconisé par Wharton, ^urilhon, et enfin dernièrement par Nctter, qui le regarde comme absolument efficace, sera d'un puissant effet. Lorsque, au con-
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traire, c'est un affaiblissement général des forces de l'économie qi paraît en être la cause principale^ on insistera sur Temploi des toi qnes et sur un régime réparateur. Les préparations ferrugineni le vin de quinquina, les amers sont alors partioulièrement indiqués. Pendant que les malades seront soumis à cette médicatioi reconstituante, ils devront aussi se tenir dans des chambres trèsfaiblement éclairées, et porter pendant un certain temp» de! lunettes munies de verres fumés. On a beaucoup vanté Tusage di rhoile de foie de morue, qui a été presque considérée commi un spécifîquc contre cette maladie. Il est pourtant fort probabk qu*ellc n'agit ici que comme élément réparateur. Gardner a publi^^^é une observation d'héméralopie traitée avec succès par Tusage de^^^e la strychnine et de Topium. Galezowski recommande remploi di collyre d'ésérine (2 centigrammes pour iO grammes), dont il obtenu de bons résultats.
ÂNËSTHËSIE DE LA RÉTINE
On désigne sous le nom d'anesihësie de la rétine une forme particulière cramblyopie dans laquelle la diminution de TacuTié visuelle coïncide avec une sensibilité exagérée de rœil à la lumière.
Cette aifection est ordinairement associée à d'autres états pathologiques d'origine nerveuse , tels que V hystérie, Tanesthésie ou Thyperesthésie de certains nerfs cutanés, la paralysie ou la contracture de certains nerfs moteurs. Elle atteint de préférence les femmes et les enfants. Exceptionnellement, elle peut se montrer chez des individus sains, jouissant d'une santé florissante. Quand elle se localise sur un seul œil, elle semble résulter d'une irritation réflexe dont le point de départ se trouve soit dans le système dentaire (dents cariées), soit dans une influence sympathique exercée par un œil déjà perdu.
Steffan, qui a recueilli un certain nombre d'observations d^anesthésic de la rétine (i), a fait remarquer que le plus souvent c'est à la suite de symptômes manifestes d'irritation, tels que senûbililé exagérée à la lumière, spasmes réflexes de rorbiculairOf que survient consécutivement la diminution de l'acuïté visuelle avec rétrécissetnent concentrique du champ visuel.
Le plus souvent, en ciTct> il existe en même temps que Tanesthésie un éréthisme tel de la rétine que la vision est sensiblement
(1) Klinische Momlsblûtter. l. IX, p. 411.
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néliorée par les verres foncés ou lorsque le malade se trouve lEcé dans une demi-obscurité.
En général, la diminution de la vision centrale est peu considéible; elle s'abaisse rarement au-dessous d'un tiers à un quart; e n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels que la cécité st presque complète.
L'affection se développe subitement et atteint son apogée en [uelques heures ou en quelques jours.
De Grœfe a signalé un symptôme important de l'anesthésie rétilienne : c*est Vintégriié des phospkènes dans la zone rétinienne où a sensibilité à la lumière est complètement émoussée. I^a commssion mécanique des fibres nerveuses dans ces points étant nhrie de sensations lumineuses subjectives, cela prouve que les iiêments conducteurs des impressions lumineuses sont intacts et lo'il y a simplement ou bien altération des éléments sensoriels cônes et bâtomiets), ou bien interruption de communication entre ieox-ei et les éléments conducteurs (fibres du nerf optique). D'ha- !)ihide, la gnérison survient au bout de quelques semaines ; excepionnellement pourtant, le rétrécissement du champ visuel et l'hy- )ereflthésie rétinienne persistent » mais jamais raffcction ne se Màne parla cécité.
Le traitement consiste d'abord à éliminer toutes les causes sus- Septibles d'infiuencer l'état de la sensibilité générale.
Chez les personnes faibles, nerveuses, les toniques, fer, quinquina, l'hydrothérapie, sont particulièrement indiqués. Quand l'hyperesthésie rétinienne domine, on fera séjourner ces malades pendant quelque temps dans une chambre obscure où la lumière ne pénétrera que progressivement. On prescrira des verres bombés iuDés d'une teinte foncée. Tai obtenu quelquefois de bons résultats du bromure de potassium à la dose de 2 à 4 grammes par jour. DeGnefe a préconisé le lactate de zinc à dose croissante, depuis ! centigramme jusqu'à 3 centigrammes par jour.
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AMAUROSE CHEZ LES SATURNINS, LES ALCOOLIQUES, LES FUMEURS, LES DIABÉTIQUES.
L'amaurose avait été signalée chez les saturnins par Tanqu rel des Planches, Romberg, etc., mais les lésions oculaires qui 1 déterminent n'avaient pu être reconnues, lorsque Hutchinson e Toccasion de constater chez un malade atteint d'intoxication satui^"""^"
nine la présence de név7*ùes optiques. Ce fait important a été con
firme depuis par d'autres praticiens. Stricker a observé à la cli-^ nique de Traube un malade intoxiqué par le plomb, qui, chaqu^^^ jour, à plusieurs reprises, éprouvait une obnubilation général^^^ dans toute l'étendue du champ visuel. L'examen ophthalmosco pique révéla la présence d'une double névrite optique, qui disparu en même temps que le trouble fonctionnel, après deux mois des traitement.
Si de nouvelles observations viennent s'ajouter aux précédentes, ce sera au chapitre des névrites optiques qu'il faudra désormai»décrire les troubles de la vision qui nous occupent.
L'amaurose saturnine est constamment précédée des autres symptômes habituels de l'intoxication plombique : tantôt ce sont des coliques, tantôt des phénomènes paralytiques du côté des extenseurs, tantôt de l'encéphalopathic, attaques épileptiformes, etc. Elle survient aussi habituellement chez les individus que leurs professions exposent le plus à cet empoisonnement, tels que peintres, ouvriers employés à la fabrication de la céruse, etc.
Récemment, on a émis l'opinion que Tamaurose saturnine serait due à Valbuminurie concomitante. Il n'est pas rare, on le sait, de trouver de l'albumine dans les urines des saturnins cachectiques ; cette albuminurie secondaire déterminerait les mêmes lésions que d'habitude sur le fond de l'œil et serait la cause de Tamblyopie.
Cette théorie est séduisante, et je puis dire, pour mon compte, qu'ayant examiné, dans les hôpitaux de Paris, plusieurs saturnins affectés d'une diminution de la vision, j'ai trouvé le plus souvent les signes ophlhalmoscopiques de la rétinite albuminurique. Ce sujet réclame donc de nouvelles recherches, et chaque fois qu*un saturnin éprouvera des troubles visuels, il sera bon d'examiner ses urines.
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Uackenzie et surtout Siebel (1) appelèrent les premiers Tattention sur l'amblyopie qui atteintles personnes faisant un usage immodéré de tabac. Pour Siebel, tout bomme qui fume plus de 20 grammes de tabac par jour peut éprouver des altérations du côté de la vue et de la mémoire. Il parle d*un fumeur enragé qui , non content d* avoir la pipe à la boucbe toute la journée, fumait encore pendant la nuit pour se distraire pendant ses insomnies. Cet bomme devint complètement aveugle^ et recouvra ensuite la vue grâce à un traitement antipblogistique et à l'abandon complet de sa funeste habitude.
La plupart des fumeurs dont la vision commence à diminuer pressentent déjà d'autres signes manifestes d'une intoxication générale chronique : leur boucbe, imprégnée de tabac, cxbale une odeur caractéristique ; ils n'ont plus d'appétit ni de sommeil, leurs nuits sont agitées, leur mémoire est moins bonne, ils ont du tremble* ment. Ces accidents doivent être attribués, pour une certaine part^ à Tabus de l'alcool, qui est presque toujours le complément babitnel de Tabus du tabac.
D'après Forster, le trouble de la vision serait surtout occasionné par la présence d'un scotome central s'étendant vers le côté temporal du cbamp visuel. Avec le périmètre, on réussit quelquefois à déterminer les limites de ce scotome. Dans cette zone, où la sensibilité rétinienne est surtout émoussée, il existe babituellement une perversion considérable dans la faculté de perception des couleurs ; le vert cesse d'être perçu le premier, puis le rouge, (nfin le jaune ; c'est le bleu qui persiste le dernier. Sauf la lacune correspondant au scotome, le cbamp visuel conserve toute son étendue.
Ces malades distinguent généralement mieux le matin ou le soir aa crépuscule qu'eq pleine lumière ; des lunettes fumées qui tamisent le» rayons lumineux leur procurent aussi une amélioration notable.
L'examen du fond de l'œil ne révèle aucune altération importante; la pupille parait quelquefois rouge, bypérémiée, et les veines semblent engorgées de sang ; dans d'autres cas, elle est au contraire plus pftle qu'à l'ordinaire ; mais ces lésions sont insufiO-
(1) iifHHOM aoeuJUUtiquÊ, t. LUI, p. iS2.
AtAiff. Mal, des yeux, t. ii. 1G
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santés pour expliquer la diminution considérable de Tac suello.
Cette variété d'amblyopie, en somme relativement ran nombre considérable de fumeurs, exige probablement, ] manifester, quelques conditions particulières; d'abord» nous Tavons déjà dit, le plus souvent, ces grands fumet aussi grands buveurs ; en outre, ils s'alimentent mal, soitp de la perte d'appétit et de sommeil que détermine à la l'usage immodéré du tabac, soit par le fait des mauvaise tiens hygiéniques dans lesquelles ils vivent. L'âge a aussi i taine importance ; presque jamais cette forme d'annUy s^observe au-dessous de vingt-cinq ans.
L'amblyopie des akooliques présente à peu près les même tères cliniques que celle des fumeurs; du reste, Tabus de et l'abus du tabac marchant souvent de pair, et il n'est ] jours facile de discerner laquelle de ces deux causes exeroe fluence prépondérante sur les troubles visuels.
Le pronostic n'est grave que si raffection est méconnii< le malade n'a pas assez d'énergie pour renoncer à ses i habitudes. On a dit en pareil cas, mais sans en fournir des absolument positives, qu'il pourrait survenir une atrophie à optiques. Le plus souvent, le scotome central dont nous avo persiste à un degré plus ou moins prononcé.
Le traitement consisté évidemment à supprimer toat d^i cause manifeste de la maladie. L'usage du tabac et des ] alcooliques sera rigoureusement interdit. Des pilules d'opl dose de i centigramme par jour, le vin de quinquina* les in sous-cutanées de strychnine aux tempes* à la dose de gramme, pourront être employés avec quelque avantaf toujours à la condition expresse que le malade ait rem préalable à ses funestes habitudes.
Leber a réuni quelques cas d'amblyopie sans lésion , s dans le cours du diabète. L'examen ophthalmoscopique éfa que toujours négatif, c'est à peine si on trouve notée qu< une très-légère décoloration de la papille. Les troubles de présentaient des formes variables et des degrés divers, t centrale était tantôt à peine atteinte, tantôt complétemen Dans quelques cas le champ visuel présentait des lacnii)
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d'antres il était intact. S*il existait des scotomes, c'étaient platôt des sootomes négaiifê (Forster), sans altérations dans la région eorrespondante de la rétine ; au lieu d'apparattre au malade comme de véritables taches , ils ne se révélaient qu'à l'exploration da champ visuel.
On a vu quelques malades se plaindre A'kémiopie. La perversion da sens des couleurs était peu accusée et limitée seulement u retendue des scotomes.
Tous ces 8}inptômes concordent pour prouver que l'amblyopîe diabétique doit être rattachée à un processus dont la nature nous éefaappe, mais qui a probablement son siège dans le nerf optique. On pourrait objecter ici que l'amblyopie considérée comme d'origine diabétique a pu survenir indépendamment de l'état général; ■ais, comme presque toujours, le traitement, qui a réduit la quantité de sucre contenu dans l'urine, a amélioré aussi la vision, il est difficile d'admettre Thypothèsc d'une simple coïncidence.
AMBLTOPIES DANS LES INTOXICATIONS PROVOQUÉES PAR L'ATROPINE, LA MORPHINE, ETC.
Tout le monde connaît ai^jourd'hui Taction particulière exercée par l'o/ropine, Yhyoscyamtne et quelques autres alcaloïdes extraits àtAtolanées vireuses instillés en solution dans le cul-de-sac conjonctiral. Le sphincter de l'iris se rel&chc, les fibres radiées, au con- Wre, se contractent de telle sorte que la pupille atteint sa dilatation maximum et devient immobile.
Le muscle ciliaire inner\'é par la troisième paire subit également Tinflaence de ces diverses substances; il est paralysé, et la fonction de l'acconmiodation se trouve , par suite , nécessairement abolie. Dès lors, la vision de près devient extrêmement confuse, et si le sujet est hypermétrope, la vision à distance se trouve aussi notablement amoindrie.
Les mêmes sjrmptômes s'observent quand ces divers alcaloïdes, an lieu d'être appliqués localement, sont donnés à l'intérieur à titre de médicament, ou bien absorbés par mégarde. L'atropine à dose modérée, avant même de provoquer les sjrmptômes bien con- Utt de lïntoxication, c'est-à-dire la sécheresse et l'amertume de l* gorge, la fréquence et la dureté du pouls, les vertiges, etc., a déjà produit la dilatation de la pupille et la réduction de Vamplitode de laccommodation.
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Vopium et quelques-uns de ses alcaloïdes, tels que la mo^ phine, etc., pris à dose toxique, produisent des effets opposés! ceux de l'atropine, et déterminent le rétrécissement de la pupilled le spasme du muscle ciliaire. De là l'idée toute naturelle, à laquelle on doit de nombreux succès, d'utiliser dans la pratique les propriétés antagonistes de ces deux substances.
Le sulfate de quinine y aux doses habituelles, détermine rapidi' ment des troubles fonctionnels du côté de Touîe. Il soirieotdes tintements, des bourdonnements d'oreille, et parfois même une surdité passagère. L'action de cette substance sur Torgane de la vision est beaucoup moins marquée; il est rare qu'elle produise dei troubles fonctionnels si la dose de 1 gramme à 1^,50 par jour n'est pas dépassée ; mais à dose plus forte, ce médicament peut provoquer une amaurose plus ou moins grave. Briquet a observé, à Ift suite de Tadministration pendant plusieurs jours consécutifs de 3 à 5 grammes de sulfate de quinine, une amaurose passagère qoi disparut dès que l'usage de ce médicament fut suspendu. Gaer« sant a rapporté l'histoire d'une femme qui, forcée par son miii atteint d'aliénation mentale, d'absorber une dose considérable de sulfate de quinine, perdit l'ouïe et la vue. De Grœfe a publié des faits analogues.
La santonine exerce une influence remarquable sur la perceptioi des couleurs. La rétine devient insensible à l'action des rayou violets, et les objets sont vus avec une teinte jaune^ couleur cob* plémentaire du violet. Administrée à haute dose, cette substanff détermine une dilatation de la pupille et de Tamblyopie.
ÀMAUROSES CONSÉCUTIVES AUX HÉMORRHAGIES
ABONDANTES
Nous avons déjà vu (p. 88) que la plupart des cas de cécité «•' bite dont la pathogénie était jadis fort énigmatique, et que de Grœfe attribuait à une inflammation rétro-bulbaire du nerf optique doivent être considérés comme provenant d'hémorrhagies vagi" iiales ou interstitielles des nerfs optiques.
Ou peut rapprocher de ces faits les amauroses graves, le pto* souvent définitives, qui surviennent dans un espace de temps rel*" tivement très-court, à la suite de pertes sanguines abondantes^ hématémèse, melsena, hémorrhagies puerpérales, et dont la n*'
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ire întiine, en dépit des hypothèses émises dans ces derniers imp5, reste encore bien obscure.
Samœlsohn (I), qui s'est beaucoup occupé de cette question, a reposé Texplication suivante, qui s'appliquerait aux amauroses orrenues après une perte de sang considérable. Au moment où liéinorrhagie se produit, une partie du sang renfermé dans la ia?ité crânienne sort de cette cavité à parois inextensibles ; le ide ainsi déterminé est comblé par l'arrivée de la lymphe des ^idnes lymphatiques des vaisseaux et par le liquide céphalo-rachilien. Plus tard, quand les mouvements du cœur reprennent leur hiergie et que la masse du sang est de nouveau augmentée, celui-ci xtrestitué au cerveau. La pression s'accroissant alors de nouveau knsla cavité crânienne, la lymphe est chassée entre les gaines sxtemes et internes du nerf optique, qui communiquent, comme n sait (Schwalbe), avec l'espace arachnoïdien. Le liquide ainsi Keamulé autour du tronc des nerfs optiques les comprime et létermine la cécité.
Quelques expériences récentes sur les animaux tendraient à ^rmer cette manière de voir.
Gsthgens, en injectant, sous une pression assez forte, du sang diaud défibriné dans la carotide d'un cheval, a constaté que la tymphe recueillie à Tun des gros lymphatiques du cou s'écoulait en plus grande abondance au fur et à mesure qu'on poussait Tinjeetion. Toutefois, Tappel du liquide céphalo-rachidien, à la suite de la diminution de la quantité du sang dans la cavité crânienne, cwt-à-dire, la première partie de l'hypothèse, reste encore à dénontrer. Samœlsohn a entrepris des recherches dans le but de combler ce desideratum, mais- il attend pour les publier qu'elles soient plus complètes.
La cause de la cécité qui survient parfois quelques jours après des hémorrhagies stomacales ou intestinales d'intensité moyenne, Mmble encore beaucoup plus énigmatique. Mettant à profit des travaux récents de physiologie, Samœlsohn admet qu'il existe ^ pareil cas des lésions cérébrales qui sont à la fois la cause détenninante et de Thémorrhagie et de la perte de la vision. On ••iten efTet que, d'après Lussana, les thalami optici joueraient le rtlc de centres présidant à la tonicité des vaisseaux de l'estomac et du côlon. Brown-Séquard a également signalé l'apparition d'hémorrbagies dans les organes des cavités pleurales et abdominales P*r suite de lésions de certains points déterminés de l'encéphale.
W Ârekiv fier Ophthalmologie, t. XVIIJ, 2* partie.
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OUivier a signalé des apoplexies pulmonaires et pleurales à b suite d'hémorrhagie cérébrale. Schiff, Nothnagel, E3>stein, en détruisant les tubercules quadrijumeaux antérieurs, ont provoqué l'apparition d'hômorrhagies nombreuses à la surface de la moqueuse stomacale. Pour Samœlsohn, cette dernière expérienee serait surtout démonstrative, puisqu'elle prouve que la lésion des régions cérébrales considérées comme les centres de perception de la vision, sont suivies d'hémorrhagies viscérales.
Quelques observations récentes , où Texamen ophthalmoscopique a pu être pratiqué peu de jours après l'hémorrhagie, ort fourni des renseignements fort intéressants et capables d*ôludderk pathogénie si obscure de ces cas de cécité. Biermer, ayant examiai un jeune homme douze jours après une hématémèse abondant! qui avait été suivie d'une diminution considérable de la vîsioa, trouva que la rétine présentait, tout autour de la papille, anc teinte bleuâtt^e laiteuse comparable à celle de Tembolie de rartin centrale ; mais la macula n'avait pas la tache rougefttre qu'on abserve dans cette dernière affection, et le trouble difTus de la rétine occupait plutôt le pourtour du nerf optique que le voisinage di pftle postérieur. Il y avait aussi, sur les parties infiltrées de laiétini, de petites extravasations sanguines. Au bout de quelques jours, il résorption s'effectua, le fond de l'œil commença à s'éclaircir, et les membranes profondes reprirent leur état normal.
Chez un autre malade, examiné huit jours après nne hémitémèse abondante^ Schweiggcr trouva également un trouUe A|hi rétinien péripapillaire et quelques hémorrhagies. L'image ophthalmoscopique du fond de l'œil semble donc indiquer qu'en pareO cas il se fait une imbibition séreuse de la rétine. Ge phénomène s^eipliquerait par les changements qui surviennent nécesfalreoMBt dans la composition du sang peu de temps après une hémorrhagie abondante ; il importo de remarquer que les troubles de la vue, m pareil cas, n'apparaissent pas immédiatement, mais seoleneM au bout do quelques jours, précisément au moment oùUe sang eit devenu plus séreux.
▲MAUEOSES D^ORIGUIfi IlfGOHBUB.
Dans les chapitres précédents nous avons passé en revue les dîff^ rentes affections qui déterminent des troubles graves de la vae, sasi altérations caractéristiques a l'ophthalmoscope , mais dans le§quelles, bien que la lésion échappe à nos investigations, nous coo-
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naiflaona toat au moins la cause principale. Mais quelquefois, rarement il est vrai, on observe des amauroses dont rien, dans l'état g^énéral du sujet, ne peut nous faire soupçonner Torigine.
J'ai eu Toccasion d'en observer deux cas qui se sont présentés dans des conditions à peu près identiques.
M"* X***« âgée de Yingt-huit ans, d'une excellente constitution, et ayant toujours joui d'une excellente santë^ s'aperçoit un jour, à son ré* veil, de quelque chose d'insolite dans sa vue, elle examine avec anxiété rétat de ses yeux et constate que la YÎsion de l'œil gauche est complètement aboHe. Elle s'empresse, sur les conseils de son médecin, de se rendre à Parûi et vient me consulter le surlendemain de l'accident. Les yeux ont leur aspect normal, la pupille de l'œil gauche est pourtant beaucoup plua dilatée que celle de l'œil droitj la perte de la vision de œ côté est com« plèta, absolue, il n'existe même pas de perception lumineuse quantitative» et, dans une chambre obscure, M"^^ X*""* ne voit pas à 1 pied de distance la flamme d^une lampe dont elle sent la chaleur. A l'ophthalmoscope il n'existe aucune lésion appréciable dans les membranes profondes. La papille a sa teinte rosée habituelle, le calibre de ses vaisseaux est intact ; en on mot le fond de l'œil de ce côté est identique à celui du côté opposé où l'ieuîté visuelle est normale.
M"** X^* n'accuse aucune maladie, elle est bien réglée, pourtant elle ■s Ikit remarquer que c'est au moment d'une époque, qui ne présente du raite rien d'anormal dans son cours, que la perte de la vision est survenue ; Mof, peut-être, un très-léger sentiment de pesanteur dans la région temporo-pariétale gauche, elle n'éprouve ni douleur de tête, ni vertiges, ni quelque trouble cérébral que ce soit. Toutes les fonctions s'accomplislent régulièrement, tous les organes semblent sains ; en un mot, la santé puait parfaite.
Le traitement consista dans Tapplication de ventouses Heurteloup à la tenpe gauche, l'emploi de Télectrlcité [et les injections sous-cutanées de itryêhnioe.
Après la première ventouse la perception quantitative de la lumière rsvint; lea séances d*électricité eurent lieu tous les jours pendant oinq siantea, et les injections furent faites tous les deux jours à la dose de i miUignqune de strychnine.
Une seconde ventouse fut appliquée dix jours après la première, l'amélioration continua à se faire progressivement, et au bout d'un mois et demi h vision était complètement rétablie.
Dans le second cas, plus récent, l'analogie avec le précédent était complète. U s'agissait également d une femme âgée de trentecinq ans; mais, chez elle, la cécité sur un oeil survint brusquement dans Vuriervalle des règles. Instruit par rexpérience, je portai un
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pronostic favorable et, sous Tinfluence du même traitement, n bout d*un mois la guérison était complète.
AMBLYOPIE CONGÉNITALE
On rencontre à chaque instant, dans la pratique ophthalmokh gique, des personnes atteintes d'une diminution congénitale de U vision, dont la véritable cause est parfois fort difficile à déterminer. L'examen ophthalmoscopique est négatif, en ce sens qu'il nous montre des milieux transparents et un fond d'œil d'apparemx normale ; Tétat de la réfraction, recherché soit à rophthalmoscope, soit à Taide des verres correcteurs, dénote le plus scavent de l'hypermétropie compliquée d'astigmatisme, d'autres fois de la myopie et même de l'emmétropie, et néanmoins, le vice de réfiwtion une fois constaté et corrigé, c'est à peine si Taculté visuelle s'améliore, elle reste toujours très-faible, et généralement inférieure à 1/3 ou i/4. Ce défaut de vision, d'ordinaire unilatéral, est désigné sous le nom vague d'amblyopie congénùak.
Avant la découverte de l'hypermétropie et de l'astigmatisme, kt prétendus cas d'amblyopie congénitale étaient encore plus fréquents, un certain nombre d'entre eux appartenant à ces anomalies de la réfraction alors méconnues. Aujourd'hui, bien que leur nombre ait notablement diminué, il est encore considérable; on doit même ajouter que beaucoup d'entre eux passent inaperça^ parce que, cette affection étant généralement limitée à un seul œil, il faut qu'une circonstance fortuite vienne révéler aux malades l'existence de leur infirmité en les forçant à se servir de l'œil amblyope. D'autres connaissent parfaitement leur état, ma» ne réclament aucun soin, se contentant d'une bonne vision monoculaire.
De Graefe, frappé de la fréquence de l'amblyopie dans le strabisme monolatéral, s'efforça d'établir qu'elle résultait de rhabitude prise de neutraliser Timage rétinienne de l'œil déviée [NM gebrauch) ; aussi, après avoir obtenu la correction par la ténotomie, obligeait-il les strabiques à se servir chaque jour, pendant quelques instants, de Tœil redressé.
Les objections contre cette théorie sont nombreuses et faciles à établir, et je crois pouvoir démontrer que la véritable cause de l'amblyopie congénitale doit être cherchée ailleurs.
Tout d'abord il est rare que chez les opérés de strabisme, même d'un âge peu avancé, on arrive par l'exercice à une amélioration
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notable de la vision, ce qui deyrait être si Tamblyopie était réellement due au défaut d*exercice de Toeil dévié. J'ai opéré souvent des enfants atteints de strabisme avec amblyopie, et bien qu'ayant fait fonctionner régulièrement Toeil amblyope après Topération, j ai rarement obtenu une amélioration sensible. Je puis citer en particulier un enfant que j'ai délouctié à l'âge de cinq ans, au moment où il commençait à déchiffrer les caractères de Talphabet. La correction fut satisfaisante. Les parents, très-soucieux de mes recommandations, firent faire des exercices journaliers à YœH amblyope, pendant im an environ, et néanmoins aujourd'hui, c'est-à-dire trois ans après, la vision de cet œil est toujours aussi mauvaise qu'auparavant.
Par contre, chez les personnes affectées de cataracte congénitale ei opérées à un âge assez avancé^ on arrive parfois à obtenir une acuité visuelle excellente, et pourtant n'est-il pas incontestable alors que l'œil opéré n'a jamais fonctionné ?
Enfin, et cette dernière objection a sans contredit une valeur <lécisive, cette forme particulière d'amblyopie n'est pas exclusivement propre au strabisme ; elle se rencontre fréquemment chez des personnes ayant des axes optiques parfaitement parallèles et dont les mouvements de convergence nécessaires à la vision biooculaire s'accomplissent normalement.
Si l'on cherche à bien préciser la nature du trouble fonctionnel dans l'amblyopie congénitale, on ne tarde pas à reconnaître qu'il consiste uniquement dans une diminution de la vision centrale. La vision périphérique reste normale. Voici comment j*ai procédé pourétablir ce fait : un individu possédant une acuYté visuelle normale est placé devant le périmètre de Forster, dont le curseur est disposé de telle sorte qu'on peut mettre sur la plaque mobile des caractères de différentes grandeurs (ceux de l'échelle de Suellen). En les rapprochant peu à peu du centre, on arrive facilement, par des épreuves successives, à déterminer ainsi l'acuîté des portions périphériques de la rétine. Cette acuYté est très-faible et décroît très-rapidement à mesure que Von s'éloigne de la région de la macola. Après avoir déterminé ainsi la grandeur des caractères perçus à une certaine distance du centre par un œil normal, je faisais répéter la même épreuve à l'œil atteint d'amblyopie congénitale. Dans quinze cas environ, j'ai constaté que la vision périphérique était sensiblement la même; les limites du champ visuel, recherchées d'une façon analogue, s'étendent aussi loin que dans les conditions physiologiques. Enfin, la perception des couleurs est généralement intacte.
UO AI1BLY0P1E6 ET AIIAUROfiES.
Le trouble fonctionnel oonsistant exclusivement dans une diminution de la vision centrale, s'il y a une malformation anatomiqin correspondante, elle doit siéger dans la région de la macula; j'es* père pouvoir établir qu'il en est réellement ainsi.
En étudiant la distribution topographique des fibres du nerf optique à son entrée dans le globe oculaire, on constate que son épi* nouissement ne se fait pas d'une façon uniforme, le nombre dei fibres situées du côté temporal de la papille est de beaucoup in{k rieur au nombre des fibres du côté nasaly et les plus gros faisœani se dirigent en haut et en bas suivant la distribution et le tn^ des vaisseaux rétiniens, décrivant comme eux des courbes à concavité inférieure et supérieure.
Il existe du reste, normalement, une différence marquée à rophthalmoscope entre la moitié temporale delà papille et la moitié nasale; la première est beaucoup plus blanche et réfléchit phu fortement la lumière que la seconde, ce qui tient à Tabsence dfl vaisseaux et à ce que, vu le petit nombre des fibres nerveases de ce côté, on aperçoit plus facilement le disque tendineux de la lame criblée.
En examinant attenlivement Taspect de la papille chex les malades atteints d'amblyopic congénitale, j'ai constaté dans la trèi« grande généralité des cas une disposition tout autre dçs vaisseaui et des fibres nerveuses. La différence si nette à Tétat physiologique entre les deux moitiés de la papille Test ici beaucoup moins; Tas* pect général est plus uniforme, la teinte rosée s'étend à toute m surface et non plus seulement à la portion nasale.
Le système vasculaire n'affecte plus une distribution aussi régulière que dans les conditions habituelles ; les vaisseaux, au lieu de se diviser on deux troncs principaux dirigés veriioalement ea haut et en bas, sortent irréguUèremmt du centre de la papille pour se disperser dans tous le$ sens. Le' côté temporal en renferme un certain nombre d*un calibre notable qui se rendent dans la région de la macula.
Cette différence d'aspect do la papille est surtout fàdle à constater lorsque l'affection n'existe que d'un côté, ce qui est la règle, car la comparaison avec le côté opposé la fait alors mieux ressoHîr. Bien qn'il y ait une très-grande variété dans le mode de distribiition physiologique des vaisseaux do la papille et dans son image ophthalmoscopique, les modifications énoncées ci-dessus ne sont Jamais aussi accentuées que dans Tamblyopie congénitale.
La coloration rosée de la moitié temporale de la papille,^ l'impossibilité d'apercevoir la lame criblée et l'anneau sclérotical, h
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présence de Tatsseaux dans cette région permettent de supposer que dans l'amblyopie congénitale les fibres nerveuses sont phis noméreuMs dans la moitié temporale de la papille qu*à l'état normal. Dès lors, n*est-il pas admissible qu'un certain nombre d'entre elles, plus superficielles, traversent la région de la macula pour se rendre dans les parties périphériques et que la présence de ces fibres au-devant de la région si sensible de la macula, où elles font défaut d'habitude, doit contribuer à la diminution de la vision centrale*
DYSCHROMATOPSIE.
Un grand nombre de personnes, souvent douées d'une vue d'ail-
leurs excellente, éprouvent une difficulté plus ou moins grande à
^tinguer une où plusieurs des couleurs du spectre solaire. Dalton
le premier reconnut sur lui-même cette anomalie, d'où le nom de
ddionisme sous lequel elle est encore désignée par quelques au*-
teurs.
La physiologie pathologique de cette curieuse affection est inti^ mement liée à l'étude des fonctions de la rétine. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons déjà dit à propos de la structure et des propriétés de cette membrane. Qu'il nous suffise de rappeler que, suivant la .théorie de Young et d'Helmholtz, on admet généralement l'existence de trois ordres de fibres nerveuses dont l'excitation spéciale correspondrait aux trois couleurs fondamentales, le rouge^ le vert et le violet^ et dont l'excitation simultanée nous donnerait la notion de toutes les autres couleurs ou nuances composées.
Holmgren a fait remarquer que la sensation du jaune étant due, dans cette hypothèse, à une excitation simultanée à peu près égale des fibres du vert et des fibres du rouge, les indi\îdu» qui ne voient plus le rouge devraient voir le jaune vert ; or il a trouvé ({ue les personnes privées de la perception du rouge à la suite de certaines affections rétiniennes, nomment au contraire jaunes les tons réellement jaunes et les tons verts. Mais Leber, réfutant plusieurs objections du même genre, fait remarquer « qu'elles n'atteignent que l'application qu'on a voulu faire de cette théorie à la cécité des couleurs, en supposant que celle-ci était déterminée par l'absence ou rinsensibilité d'une ou deux espèces de fibres ncr\'euses, mais ipi'elle subsiste tout entière si l'on admet que dans la dyschromaiopsie les diverses catégories de fibres existent et fonctionnent,
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mais que leur irritiLbilité pour cerlaines longueurs • d*onde es diminuée ou pervertie (i).
La dyschromatopsie est très-rarement complète. On ne conna! que quelques cas rapportés par Huddart (2), Rosier (3) et Gale zowskî (4) dans lesquels il y ait eu absence de perception d toutes les couleurs à la fois ou achromatopsie. Les sujets ains affectés ne distinguent que le noir, le blanc et les tons grî? intermédiaires. Ils ne reconnaissent les objets que par leur forme, leur étendue et leur teinte plus ou moins foncée, mais restent forcément insensibles à tous les charmes de la couleur.
Le plus souvent, la dyschrqmatopsie ne porte que sur une seule des couleurs fondamentales ; suivant que le rouge, le vert ou le violet cesse d'être perçu, on lui donne le nom d'anérythropste, d'achloropsie ou à*anianthinopsie. Les couleurs composées à la formation desquelles contribue la couleur absente subissent forcément des altérations parallèles, mais le trouble visuel n'est jamais aussi absolu qu'on pourrait le croire. Les fibres chargées de la perception d'une couleur ne sont pas en effet exclusivement affectées à celle-ci ; les autres fibres sont excitées en même temps, bien qu'à un degré beaucoup moindre, de sorte qu'il est impossible en réalité de rencontrer la cécité pour une couleur tout a fait pure.
Voici, comme exemple de ce qui se passe dans la pratique, la description que Dalton lui-même nous a laissée de son infirmité (5). Un jour, j'examinais une fleur de géranium zonale à la lumière d'une bougie. Cette fleur, qui, au jour, me paraissait bleue et qui, en réalité, est violette^ me parut d'une couleur rouge, tout à fait opposée au bleu. Ce changement n'était point apparent pour les autres personnes. Cette observation m'ayant appris que ma vue était, pour les couleurs, différente de celle des autres, j'examinai le spectre solaire et me convainquis bientôt qu'au lieu de sept couleurs du spectre je n'en voyais que trois : le jaune, le bleu et le pourpre. Mon jaune contient le rouge, Yorangé, le jaune et le vert de tout le monde ; mon bleu se confond tellement avec le pourpre, que je ne reconnais là presque qu'une seule et même couleur. La partie du spectre qu'on appelle rouge me semble à peine quelque chose de plus qu'une ombre ou qu'une absence de
(1) AnnaUs (ToculUtiqw, t. JJCXIV, p. 19.
(2) Philosophical Transactions, t. LVII, p. 260.1777, Londres.
(3) Observations sur ta physiologie et l'histoire naturette, i. XIII, p. 87, 1779.
(4) Diag. des mal. des yeux parla chromatopsie rétinienne, p. 145. 1868.
(5) Annales d^oculistique, t. LXXIV, p. 38.
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lumière. Le jaune^ V orangé et le vert sont pour moi la même couleur, à différents degrés d'intensité. Le point du spectre où le vert touche au bku m'offre un contraste extrêmement frappant et une différence des plus tranchées. Au jour, le cramoisi ressemble au bku auquel on aurait mêlé un peu de brun foncé. Une tache d'encre ordinaire sur du papier est pour moi de la même couleur que la figare d'une personne florissante de santé. Le sang ressemble au vert foncé des bouteilles. A la lumière d'une bougie, le rouge et Vécarlate deviennent plus brillants et plus vifs. Le vert, au jour, me semble peu différent du rouge, \j orangé et le vert se ressemblent aassi beaucoup; le vert le plus agréable pour moi est le vert trèssaturé ; je le distingue d'autant mieux qu'il tire davantage sur le jaune. Quant au jaune et à Vorangé, ma vision est absolument la même que celle de tout le monde. »
Il arrive souvent que les personnes atteintes de dyschromatopsie ne doivent qu'à une circonstance fortuite de connaître leur infirmité; mais, une fois l'attention attirée de ce côté, il est impossible de confondre cette anomalie avec aucun autre trouble visuel. Le diagnostic de la cécité pour les couleurs est donc des plus faciles; mais, si Ton veut analyser la nature et l'étendue de l'altération, on éprouve des difficultés considérables. Ou ne peut se fier aux réponses des malades, qui emploient un peu au hasard les mots ^^p nombreux pour eux par lesquels ils entendent désigner les dif- '^^rentes couleurs. Pour obtenir des résultats précis, il est néces- ^^lï'e de donner aux individus soupçonnés des séries de morceaux d^ papier ou de laine de différentes nuances, et de les leur faire S^OUper suivant les teintes d'un spectre naturel ou artificiel. Les personnes à vue normale feront ce groupement avec la plus grande '*cilité, tandis que les aveugles pour une ou plusieurs couleurs ^^éleront par leurs méprises la nature du trouble de leur vision. Il faut savoir, dans cette recherche, que Vintensifé de réclairage "^flue sur l'impression fournie par les couleurs dans la dyschromatopsie encore plus qu'à l'état normal.
I-^ perversion de la notion des couleurs est un symptôme impor- ^^^t de certaines maladies du fond de l'œil. Nous avons insisté sur ^ marche et sa valeur diagnostique dans les atrophies du nerf optique, oii elle existe presque constamment dès le début ; nous *^Vons qu'elle est rare au contraire dans les diverses formes de ^^orio-rétinite.
ï-«€ docteur Favre l'a vue se développer sous l'influence de fati- 8*^s exagérées ou bien h la suite de lésions traumatiques de l'œil ^^ ^iu crâne. Dans le premier cas. un repos de quelques jours suf-
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lisait à la fairo disparaître ; dans le second cas, au contraire, ell^ ne diminuait que très-lentement et persistait même quelquefois.
Rappelons encore que la cécité pour les couleurs joue le princK — ' pal rôle dans Tamblyopie hystérique.
Enfln, certaines substances toxiques peuvent produire ce troubl^v* de la vision. La santonine, entre autres, jouit du singulier priviléf de provoquer une anianthinopsie passagère. L'extrémité violetl du spectre cesse d'être perçue ; les objets éclairés sont vus en jaun^^ verdâtre et les surfoces obscures en violet.
La dyschromatopsie n'a, dans la vie ordinaire, aucun inconvé
nient sérieux. Elle emprunte toute sa gravité aux ciroonstance^p^ particulières dans lesquelles se trouvent placées certaines per-^ sonnes.
Les aveugles pour les couleurs sont naturellement exclus Aest Texercice de certaines professions, telles que celle de peintre, d(^ tapissier, etc. ; mais ils deviennent véritablement dangereux quand ils sont chargés de certaines fonctions où il est nécessaire d'inter*prêter des signaux colorés. Dans la marine, comme sur presque toutes les voies ferrées, les signaux verts indiquent le ralentissement du vaisseau ou du train, et les signaux rouges l'arrêt immé* diat. Or, ces deux couleurs sont précisément celles qui sont le plus souvent confondues.
Favre (1), médecin de la compagnie de Paris à Lyon et à la Mé^ diterranée, a trouvé 42 daltoniens sur 728 employés âgés de dix* huit à soixante ans ; sur ce nombre, 9 ne connaissaient pas le rouge. Il y a donc là un danger sérieux auquel il importe de parer. Dans ce but, il est nécessaire de soumettre les candidats aux emplois actifs dans les chemins de fer à un eicamen préalable sur les cou-* leurs, de renouveler cet examen après toute maladie grave, tout traumatisme do la tète ou de Tceil, et d'exclure impitoyablement tout individu qui ne distinguerait pas d'une façon tout à fait nette le vert et le rouge.
De plus, il serait avantageux de remplacer ces denx couleurs par le jaune et le bleu, par exemple, qui sont beaucoup moins souvent confondus et dont la réunion ne donne en aucun cas de la lumière blanche, comme cela a lieu dans certaines conditions pour le vert et le rouge. Des expériences précises, faites par Tyndall, ont montré que cette confusion avait réellement lieu quelquefois sur les chemins de fer.
(t) Note luG & \h douBièmc sMHion du congrès pour ravanoêmêni des idefi^et. Lyon, 1873.
AMAUROSE SIMULÉE. !ËS5
Favre a trouvé la dyschromatopsle beaucoup plus fréquente cheE Tenfant encore que ches Tadulte. Sur liG écoliers de sept à seize ans, examinés à ce point de vue, 35 se sont trompés, à différents degrés, sur les couleurs.
Cette différence tiendrait, suivant cet observateur, à ce que la ehromatopseudopsie est due à un défaut d'éducation du sens chromatique. Dans les cas où il ne se corrige pas spontanément, il serait possible, suivant lui, d'y remédier en apprenant méthodiquement aux daltoniens à distinguer les couleurs.
Dans ce but, il a remis aux instituteurs cinq paquets de laine composés de trois nuances chacun : trois nuances de rouge , trois de jaune^ trois de vert, trois de bleu et trois do viokt, plus un paquet de laine blanche et un de laine noire. Ces enfants ont été appelés successivement a nommer ces couleurs ; ceux qui se sont trompés ou qui ont hésité ont été rappelés dans des séances subséquentes, où le maître leur a montré et leur a fait répéter, en les accompagnant, les noms de couleurs douteuses. Ces expériences ont été continuées jusqu'à rétablissement complet de la notion des couleurs.
Les résultats obtenus jusqu'ici par cette méthode sont encourageants et méritent de flxer Tattention. Les 35 enfants qui s'étaient trompés sur les couleurs ont été traités par deux instituteurs : Tun les a guéris tous dans un espace de temps de deux semaines à six mois; Tautro n'avait plus, au bout du même temps, que S malades sur 11.
Le même traitement a été appliqué avec un certain succès h Vadulte : 6 daltoniens endurcis ont été soumis par M. Favre à un «xercîce méthodique, à l'aide des couleurs franches ; chez 3, les f^saltats ont été très-satisfaisants ; chez les trois autres, ils ont été 'peu près nuls.
AMAUROSE SIMULÉE
I«e désir de se soustraire aux obligations du service militaire est ^^B des causes les plus fréquentes de simulation. D'autres fois, ce *ont des individus qui, pour ôtn^ admis dans dos établissements de "'^ofaisance ou obtenir des secours, feignent un affaiblissement de '* Vue; ou bien encore certaines personnes, à la suite d'une lésfon ^Hmatique d'un œil, exagèrent les conséquences de l'accident ^"^^i^s l'espoir d'obtenir des dommages-intérêts plus considérables.
^iiQn, la simulation n'est pas très-rare chez les femmes nerveuses,
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hystériques, et chez les enfants ; les premières simulent des amauroses sans raison, par caprice, par fantaisie ; chez les écoliers, h cause est facile à trouver : il s'agit le plus souvent d'un peu de paresse et d'éviter d aller à Técole.
Généralement,'les individus qui simulent se plaignent de troubles de la vue de Tun des deux yeux seulement et n'accasent qu'une diminution plus ou moins considérable de la vision et noi une cécité absolue. Si par hasard ils voulaient faire croire à ane amaurose complète, il suffirait de projeter subitement sur l'œil prétendu malade un faisceau lumineux pour s'assurer de la simulatloB. £n effet, dans le cas d'amaurose complète, Tiris ne doit pasréiqpr sous l'influence de la lumière, tandis que la pupille se contracte encore quand il reste de la perception lumineuse. Il faut avoir bien soin, dans cet examen, de fermer l'œil sain et d'éviter qu'il soit impressionné par les rayons lumineux, car il y a simultanéité d'action entre les deux iris, et sans cette précaution on serait induit en erreur.
11 pourrait se faire que le malade, pour mieux tromper le mé' decin, ait instillé dans son œil quelques gouttes d'atropine, dont Taction empêcherait la contraction des fibres circulaires de Tins; mais il existe dans ce cas deux caractères qui permettront encore de découvrir la fraude. D'abord si l'on a affaire à une mydriaae provoquée par l'atropine, comme cette substance a la propriéié non-seulement de paralyser les fibres circulaires, mais d'eiciler aussi les fibres radiées de Tiris, les dimensions de l'ouverture popillaire seront beaucoup plus considérables que si la paralysie est sous la dépendance d'un état pathologique. En second lien, âi pi'ojetant de la lumière sur Vœil sain, la pupille du côté malade restera immobile, ce qui n'aurait pas lieu si la mydriasc était ta conséquence du défaut de sensibilité de la rétine.
Il est un procédé très-simple qui permet de démasquer rapid^ înent la simulation de Tamaurose monoculaire. Après avoir examiné le sujet à l'ophlbalmoscope et s'être assuré que l'œil prétendu malade ne présente aucune lésion, on place devant rû?i7 min un prisme de 10 degrés, dont la base est tournée en haut ou en bfts. Si l'autre œil est réellement amaurotique, l'image de l'objet fixé* malgré Tinterposition du prisme, est simple; mais si l'amaurose ^st simulée, il se produit deux images que le sujet examiné indique ï^ettonient, car il les attribue à l'action du prisme sur l'œil sain- K» se servant comme objet de fixation de caractères de difTérentes i?ï*andeurs, on arrivera aisément, si la faiblesse de la vision existe **<iellement, à en déterminer le degré.
AIIAUHOSE SfMULÉE. m
lalion ne porte que sur un ?eul mil. elle nera toujours lise en évidence au moyen ilcs apimreiU -^uivanl?. est représente i qol a été inea, consiste pu BrcéB de (leuN ne de «en fnces t deux tnimirr^ telle sorte i|ui' n face du trou in objet placi:'' il Seiprotpieineul joite est fernii,' re dépoli (|iii TCP la ImnihTc lèchaiil de voir . On place dan>' , C" deux objil> [uelconquex l'i irder l'individu
de lu boîle ;i eus ouverliins i la paroi TT' l'objet 0, ri-Ur-
glace M', Sl'i:i
gauche, D, luiig6 de l'olijiil <V 'l'œil dioil, E.
u qui îiraule,
le l'image F de lumum» limulM.
e h droite, doit t'ire aperçue pur l'œil droîl. qu'il préaurotique, il'Vlai-e ne voir que l'image G, située à ?u ,^-dire celle qui tist vue par cet œil soi-disant perdu, .ppareil beaucoup plus répandu que celui de Fie», et iférable à c dernier, le ulé-éascope, peut aussi servir ù. imalation. Il a l'avanluge de donner en même temps I l'acuité visuelle. On fuit regarder h l'individu supposé un carton de stéréoscope composé comme le montre s'il possède la vision binoculaire, il verra les deux BB l'une nu-dessus do l'autre comme dans la figure 30, raire il ne voit que île l'œil ffnuchc ou rie l'œil droil, a que la lettre A ou la lelln- B, Dnm le cns même où M.int/iux. t. it. t7
K.g. U. Awi'i
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le sinmlalcur aurait cou naissance de celle espêrienrr,
i-ail toujours deviner iiuoilc est lu pnsilion réelle des deil
L'I doiiui!i'ait intaillibleiiieiit, a|jR'â (|uiilqucâépreuves,desr| contradictoires.
De pluiî, en diminuant progressivement la grosseur de4 leres inscrits sur le carton, on arrivera a mesurer l'acuïté^j
^■ifVMftOÉ GOMME INSTRUMENT d'oPTIQUK. — ACCOMMODATION. — (£1L SCIIÉhtSrtttHQf D'HELMHOLTZ. — œil HÉDUIT. — THÉORIE ÉLÉMENTAIRE ». — >DES LUNETTES. — AMPLITUDE d'aCCOMMODATION.
•lA->|l,.
L'ŒIL CONSIDÉRÉ COMME INSTRUMENT D'OPTIQUE
Les premières données véritablement scientifiques sur Toptiqué physiologique de Tceil remontent h la fm du seizième siècle. A cette époque Bfaurolycus, abbé de Messine, étudiant la structure de Toeil hnmain, affirma que le cristallin doit agir sur les rayons lumineux à la manière d'une véritable lentille convergente. Mais il s'arrêta sur la voie de cette belle découverte en rejetant la formation des images sur la rétine. Ces images sont renversées; or, diMl, avec de pareilles images il est impossible que la vision soit droite et distincte.
Quelques années plus tard, Porta découvrait et construisait la chambre obscure. Tout le monde connaît aujourd'hui ce précieux instrument d'optique : c'est un espace clos de tous côtés par des parois opaques. Les rayons lumineux y pénètrent à travers un trou ou une fente très-étroite pratiquée sur Tune des parois« iJn écran vertical, placé sur le trajet de ces rayons lumineux^ re* çoit une image renversée des objets extérieurs. Porta fut naturel lement amené à comparer l'œil humain à son instrument, à la chambre obscure. Il n'alla pas plus loin et s*en tint à cette donnée !>ans doute très-exacte, mais trop générale.
C'est à Kepler que revient l'honneur d'avoir le premier appliqué à l'œil les lois de la réfraction et nettement formulé la marche des rayons lumineux à travers les milieux ti'ansparents. Ce grand physicien reconnut que l'image des objets extérieurs se peint réellement sur la rétine^ membrane comparable à un véritable écran, mais à un écran sensible ; que l'image est toujours renversée ; et qu'il faut absolument, pour que la vision soit distincte, que l'écran rétinien réponde au foyer principal du système dioptrique. Si cet écran se trouve en arrière de ce foyer, l'image ne se peint plus
sur la rétine et la vision devient confuse : c'est le cas de Tœ^^ myope. Si Técran se trouve en avant du foyer, ce sont des cercle* de diffusion qui se peignent sur la rétine, la vision est encor^ ^ indistincte, confuse: c'est le cas de Toeil hypermétrope. Képl^^^t distingua très-bien ces diverses anomalies du système réfringei^^^i de rœil ; bien plus, il en découvrit le traitement rationnel : l'em ploi des verres concaves et convexes. C'est en effet de Kepler qu-^K} date la théorie des lunettes.
Il était réservé ù Descartes de fournir une démonstration expérE — mentale de la formation des images sur la rétine, vérité que Kepler affirmait théoriquement au nom des lois de la physique Sur un œi / d'animal récemment tué, sur un œil de bœuf, par exemple, il enleva avec soin une rondelle de la sclérotique et de la choroïde au point où le nerf optique pénètre dans ces membranes. L'œil ainsi préparé fut placé derrière le trou d'une chambre noire, et Ton vil alors très-distinctement, sur la rétine intacte et transpiu-ente, se peindre une image réelle et renversée des objets extérieurs. ,
Ces découvertes successives avaient une portée considérable. Sans doute elles auraient conduit rapidement à une connaissance exacte et complète de l'optique physiologique, si l'expérience curieuse de Mariotle n'était venue tout remettre en question. Une partie du fond de Tœil est complètement insensible aux rayons lumineux : voilà le fait que Mariette démontra par une expérience très-simple et certainement très -concluante. Marquez deux points à la craie blanche sur un tableau noir. Un œil étant fermé, le gauche, par exemple, fixez avec l'autre le point gauche. Si vous rapprochez ou éloignez successivement la tête du tableau, vous arriverez bientôt à dohner à votre œil une position telle que le point droit n'est plus visible. Or, dans cette position, une ligne droite partant de ce point et passant par le centre optique de l'œil tombe précisément sur la papille du nerf optique. Donc la papille est insensible aux rayons lumineux : c'est une tache aveugle, un punclum cxcum» Mais la rétine n'est que l'expansion du nerf optique au-devant de la choroïde ; si les fibres de ce nerf sont insensibles dans la papille, où elles sont réunies en grand nombre en un point limité, elles le seront n fortiori dans toutes les parties périphériques de la rétine, où elles sont moins nombreuses et beaucoup plus espacées. Ainsi raisonnait Mariotte avec quelque apparence de raison, et de là un discrédit considérable jeté sur les remarquables travaux de Porta et de Kepler.
En réalité, le fait d'observation de Mariotte est exacte mais les conclusions qu'il en tirait sont tout h fait erronée». Pour ren*
rerser cette théorie si funeste au progrès de l'optique physiologique, il fallait une étude histologique de la structure des membranes profondes. Le premier, Brûcke distingua deux coirches dans la rétine : l'une, interne, renfermant les fibres du nerf optique et les vaisseaux ; l'autre, externe, dépourvue de vaisseaux, et constituée par des éléments spéciaux auxquels leur forme a fait donner les noms de cônes et de bâtonnets. Depuis, un grand nombre d'histologistes ont étudié la structure de cette membrane, et nous avons vu (p. <03) les diverses couches qu'ils y ont décrites. Mais Briicke n'en Kvaitpas moins compris déjà toute l'importance physiologique de sa découverte. Au point de vue de leur fonction, il y a, dit-il, dans la rétine deux éléments nerveux tout à fait distincts : l'un, la fibre nerveuse du nerf optique, est, comme le voulait Mariotte, insensible à l'action directe des rayons lumineux : ce n'est qu'un conducteur; mais l'autre, le cône ou le bâtonnet, représente l'appareil sensoriel par excellence : c'est dans cette couche externe des cônes et des bâtonnets que se forme l'image rétinienne ; c'est là que les vibrations lumineuses de l'éther se transforment et deviennent le point de départ des sensations lumineuses.
Grâce à ces connaissances précises sur la structure de la rétine, il est facile aujourd'hui de réfuter la théorie de Mariotte. S'il existe nn punctum cœcum, si la papille du nerf optique est insensible aux rayons lumineux, c'est que cette partie de la rétine est absolument dépourvue de cônes et de bâtonnets, seuls éléments sen- »Mes de cette membrane.
Les rayons lumineux venant de Tinfini et parallèles à l'axe principal du système dioptrique de Tœil viennent, après avoir traversé les milieux transparents, se réunir au foyer principal, et ^ foyer répond à l'écran rétinien. Donc, Timage d'un point lumineux placé à l'infini se peindra nettement sur l'appareil sensoriel ^ sera nettement perçue. Si la source lumineuse se rapproche de ''®il, sL les rayons viennent d'une distance finie, les conditions changent : le foyer de ces rayons se fait sur l'axe principal, en arrière du précédent , en arrière de l'écran rétinien. Ce n'est pas Timage d'un point qui se peint sur la rétine, mais bien un cercle de fusion. Si, au lieu d'un point, il s'agit d'un objet lumineux, c'est-
à«dire d'une série de points, tous les cercles de diffusion empiètent les uns sur les autres, et la vision devient plus indistincte encore. L'image nette s'éloignera d'autant plus de l'écran rétinien, et le cercle de diffusion sera d'autant plus grand que l'objet ou le point lumineux se rapprochera davantage de l'œil.
Pour que l'image reste sur la rétine et que la vision soit distincte, il faudra satisfaire à Tune ou l'autre de ces deux conditiens : reporter en arrière sur l'axe principal l'écran rétinien à me* sure que la source lumineuse se rapproche de l'œil, ou bien augmenter le pouvoir réfringent du système dioptrique. Les dimensions du globe oculaire sont fixes ou à peu près ; l'axe antéropostérieur est invariable : la première condition ne peut donc être réalisée. D'autre part, il est certain que la vision reste distincte pour des positions très-différentes d'un objet observé. Il faut en conclure que la réfringence du système dioptrique est susceptible de variations, que le foyer principal peut en être déplace sur l'axe principal. Or, cette faculté que possède l'œil de déplacer le foyer de son système dioptrique, de voir distinctement à des distances diverses, c'est la faculté d'accommodation.
Ce serait une étude sans intérêt pratique que celle des erreur»i des théories et des hypothèses dont est encombrée l'histoire de l'accommodation. A Descartes remonte la première idée de U théorie scientifique généralement acceptée aujourd'hui. Il soup* çonna même que la modification subie par Tappareil dioptriqae pendant Tacconmiodation consiste en un changement de courburs du cristallin ; mais ce n'était là qu'une hypothèse sans démonstration expérimentale. Quelques années plus tard, Thomas Young fit observer que les opérés de catai*acte perdent tout à fait le pouvoir d'accommodation. C'était prouver indirectement que le cristallU^ est l'organe de l'accommodation.
Langenbeck, en 1842, démontra, par une expérience restée célèbre, que dans la vision de près la courbure de la face antérieur^ du cristallin augmente sensiblement. Depuis, l'expérience fut répétée par Crammer, auquel quelques auteui*s l'ont attribuée, mai^ à tort. Si l'on projette la flamme d'une bougie à travers la pupille* et qu'on examine l'œil latéralement, on aperçoit très-distinctemeo^ l'image de cette flamme dans le champ pupillaire. Cette image e^^ produite par la cristalloïde antérieure agissant à la manière d'iU^ véritable miroir convexe. Or, c'est une loi d'optique que les miroU* convexes donnent des images petites, virtuelles et droites des olqeiSf et d'autant plus petites que la courbure du miroir est plus pronoti* cée. On choisit un sujet dont les pupilles sont naturellement dil^
tées et permettent une observation facile des images cristaliioiennes* L*œil observé fixe d'abord une source lumineuse, la flamme d'une bougie placée à 20 pieds de distance : l'observateur domine latéralement le champ pupiilaire avec une loupe ; il y découvre rimage fournie par la cristalloïde antérieure, image dont il apprécie les dimensions. La bougie est rapprochée, Toeil du sujet observé fixant toujours la flamme ; on constate alors que Tirnage que donne la cristalloïde antérieure est plus petite que précédemment, preuve évidente que le miroir convexe représenté par la cristalloïde antérieure est devenu plus convexe et que la courbure du cristallin s'est •ensiblement augmentée.
Avec rophthalmomètre, appareil dont les résultats sont à la fois Irès^exaots et très-délicats, Helmholtz a pu déterminer les rayons des courbures de la cornée et du cristallin. Si Ton mesure le ravon de courbure de la face antérieure du cristallin dans la vision distincte à des distances diverses, on constate qull diminue dans la vision de près.
Le fait du changement de courbure du cristallin pendant l'accommodation est désormais acquis, incontestable. Mais comment, par quel mécanisme se produit cette modification ? La théorie la plus satisfaisante, et d'ailleurs généralement acceptée, est celle d'Helmholtz ; elle découle des recherches de BrUcko, Bowman, Arlt et MttUer sur la structure de la zone ciliaire.
Les anciens anatomistes ne voyaient dans cette zone ciliaire qu'un appareil ligamenteux ; Briicke y découvrit des fibres musculaires lisses ; il montra que ces fibres s*associent en faisceaux parallèles à Taxe antéro-postérieur ; ceux-ci, intermédiaires à la choroïde et à la sclérotique dans le voisinage des procès ciliaires, s'amincissent eu arrière et finissent par se perdre insensiblement dans le stroma choroïdien. L'ensemble de ces faisceaux représente on véritable muscle aplati, étalé en membrane : c'est le muscle de BrQcke.
Depuis, Arlt et Millier ont découvert de nouveaux faisceaux musculaires dans la partie la plus interne de la zone ciliaire. Ces faisceaux ont une direction précisément inverse de celle des faisceaux de Brflcke : ils sont perpendiculaires à l'axe antéro-postérieur et représentent un muscle annulaire, une sorte de sphincter : c'est là le muscle de MtiUer. Si le cristallin est bien l'organe de l'accommodation, ce muscle ciliaire avec ses deux portions distinctes constitue l'agent actif de cette importante fonction.
Lorsque les faisceaux de Briicke se contractent, cette contraction détermine une tension plus ou moins marquée des parties posté-
Heures de la choroïde et un relâchement des parties antérieures- ^ surtout de la zonule. A l'état de repos, par exemple lorsque Tapp^^M. reil dioptrique est adapté pour la vision à rinflni, la zonule e^aX tendue ; cette tension se communique aux deux cristalloïdes ai
Pig. 37. ChangcmenU do courbure du cristallin pendant l'accommodation. Dans la moitié droite de la flgure, le cristallin a augmenté de courbure sons rinflaenee de la eontractioB du muscle ciliaire. Dans la moitié gauche, il est représenté raccommodation étant en repos, me, muscle ciliaire ; pc^ procès ciliaires ; i, iris ; c, cristallin ; z, zonule de Zinn.
térieure et postérieure, membranes enveloppantes du cristallin, auxquelles s'insère et adhère très-intimement la zonule : il en résulte une tendance des deux cristalloïdes à se rapprocher, par conséquent un aplatissement du cristallin suivant Taxe antéro-postérieur. Dès que la zonule est relâchée, la pression des deux cristalloïdes cesse, le cristallin est abandonné à son élasticité propre j d'autant plus complètement que le relâchement de la zonule est plus marqué ; il tend h prendre ainsi une forme de plus en plus sphérique ; et la courbure de ses faces, notamment celle de la face antérieure, s'accentue davantage. Dans cet état la lentille est plus convergente et les rayons divergents qui la traversent sont suffisamment réfractés pour former leur foyer sur l'écran rétinien immobile : l'œil s'est accommodé pour la vision de près. Telle est, dans toute sa simplicité, la théorie d'Helmholtz. Elle s'appuie sur l'élasticité propre du tissu cristallinien, propriété dont nous avons aujourd'hui des preuves bien convaincantes. Il y a longtemps que les anatomistes ont constaté ce fait : le cristallin est plus convexe sur le cadavre que sur le vivant. D'autre part, rexpérience de Hensen et Wolkers démontre nettement
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l^existenoe des contractions d'un muscle intrinsèque dans Toeil. On plante de fines aiguilles dans la sclérotique d'un animal dont on élecirise les nerfs ciliaires; Taiguille exécute un petit mouvement, preuve manifeste de la contraction du muscle ciliaire, tenseur de la choroïde. Le phénomène connu sous le nom de phosphène de Czermak dépose dans le même sens : si Ton fixe pendant un certaintemps un objet rapproché, et que brusquement on relâche l'accommodation, on éprouve une sensation lumineuse plus ou moins ^ive, une sorte d'éblouissement. Ce fait ne peut s'expliquer que par le tiraillement brusque des parties postérieures de la rétine au moment des contractions du muscle ciliaire.
Le docteur Hjort, de Christiania, ayant eu récemment (I) Toccasion d'observer un malade atteint d'iridérémie traumatique, s'est livré à quelques expériences dans le but d'étudier le rôle des procès ciliaires dans l'acte de Taccommodation. Avant d'indiquer les résultats nouveaux obtenus dans ses recherches, cet ophthalmologiste rappelle en quelques mots les opinions diverses, souvent contradictoires, émises sur le même sujet par ses devanciers.
Dans un cas analogue, chez un individu atteint d'iridérémie traumatique, de Greefe avait constaté que pendant l'accommodation les procès ciliaires ne viennent pas se mettre en contact avec le bord équatorial du cristallin, et, quel qu'ait été le soin apporté à cet examen, il n'observa aucun changement dans leur forme et leur situation.
Dans nn travail sur la même question, le docteur Becker avait établi, par des recherches sur des yeux d'albinos :
i* Que les procès ciliaires présentent des changements de volume en rapport avec les changements de diamètre de la pupille. Quand celle-ci se dilate, pendant le repos de l'accommodation, ils s'avatfcent vers l'axe optique ; ils subissent au contraire un mouvement de retrait vers le corps ciliaire quand elle se rétrécit et que le muscle ciliaire se contracte ;
2* Que les procès ciliaires ne touchent jamais le bord du cristallin;
3* Que pendant l'effort d'accommodation ou sous Tinfinence de la calabarine, le bord équatorial du cristallin s'élargit ; qu'il s'a-
(1) KUnitcKi MoHalsblàner fUr Augmhtilkunde, t XIV, p. 205.
mincit pendant lo relâchement de Taccommodation et sous Tinflucnce de Tatropine.
De son côté, Coccius, après une série d'expériences analogues sur des malades opérés d'iridectomie, avait formulé quelques propositions, dont plusieurs, entre autres la suivante, sont en oppotion absolue avec celles de Becker :
(( Pendant Taccommodation, les procès ciliaires augmentent d^ volume et se dirigent en bas et en avant en se rapprochant d^ Taxe optique. »
Hjort, apportant le plus grand soin dans ses observations, s*e»t proposé de trouver la raison d'être de ces contradictions. Il examina le bord du cristallin et les procès ciliaires à l'éclairage oblique et par lumière transmise au moyen du miroir de l'ophthalmoscope, et il fit usage d'une loupe de Bruche, qui donnait un fort grossissement. Voici les principaux résultats de ces obsenations.
Pendant l'accommodation pour une distance de 6 à 8 pouces (sans calabarine) :
1"* Le bord sombre du cristallin devient manifestement plus large;
2* Les procès ciliaires se rapprochent de l'axe optique et paraissent se gonfler ;
3"* La distance qui sépare la crête des procès ciliaires du bord équatoriai du cristallin reste la même.
Ces changements ne se font pas instantanément, mais exigent un certain temps, très-court, il est vrai, pour se produire; quand la détente de l'accommodation s'opère, c'est progressivement aussi que tout revient en place.
En instillant de la calabarine , on observe les mêmes phénomènes, mais ils sont alors beaucoup plus nets et beaucoup plus accusés. Les procès ciliaires deviennent tellement proéminents qu'on aperçoit la base des sillons qui séparent leurs crêtes ; le bord du cristallin est aussi manifestement plus large^ mais la distance qui le sépare des procès ciliaires reste toujours la même.
Vient-on au contraire à instiller de l'atropine, de façon à para" lyser l'accommodation, les procès ciliaires ne font plusT qu*une saillie insigniflante à peine appréciable, malgré l'emploi d'instruments grossissants.
Hjort pense que si de Grœfo n'avait observé aucun changement dans les procès ciliaires pendant l'accommodation, c'est parce qu'il n'avait fait usage ni d'un grossissement suffisant ni de la calabarine. Il explique de même les résultats contradictoires de Becker,
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[ui, sans aucun doute, n*avait eu à sa disposition qu*une solution àible ou altérée de calabaiîne, et qui s'était contenté d*un examen i Yœll nu. Hjort, s'étant placé depuis dans les mêmes conditions rexpérience que Becker, c'est-à-dire ayant opéré sur des albinos, i obtenu des résultats absolument identiques à ceux qu'il avait brouvés avec son malade atteint d'iridérémie. S'appuyant sur ces données nouvelles, Hjort formule ainsi la théorie de Taccommo* dation :
Au moment de sa contraction, le muscle ciliairc devient plus épais et son pourtour se rapproche de Taxe optique ; les flbres cireolaires aussi bien que les longitudinales se dépincent nécessairement dans le même sens ; mais, comme leur point fixe d'insertion est situé en avant et en dehors, il en résulte que les procès ciliaires le trouvent entridnés dans ce mouvement et s'avancent aussi vers Taxe optique ; en même temps ils paraissent subir une légère augmentation de volume. La zonule, attirée aussi en avant et en dedans, se détend, et le cristallin, grâce a son élasticité, change de ooarbure et devient plus convexe, son bord périphérique s'élargit et diminue d'étendue pendant que son diamètre antéro-postérieur augmente.
Comme la largeur de la zone qui sépare la crête des procès ciliaires du bord équatorial du cristallin reste la même pendant le repos ou l'activité du muscle ciliaire, il faut en conclure que le rapetissement du cristallin correspond précisément h l'augmenta- Uon de volume des procès ciliaires.
Le cristallin subissant un changement de forme et non do volame, il en résulte que les milieux qui Tentourent doivent se prêter avec la plus grande facilité h cette transformation, et si pendant l*accommodation la face antérieure devient plus bombée que la postérieure, cela tient à ce que l'humeur aqueuse, plus fluifle, se labse plus facilement déplacer que le corps vitré.
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L'œil constitue un système dioptrique composé de plusieurs sur- 'aees et de plusieurs milieux réfringents, dont le premier est ''air et le dernier le corps vitré. Pour arriver à connaître la ïûarche des rayons lumineux dans ce système, il faut déterminer préalablement certaines constantes optiques. Celles-ci diffèrent un P^ avec chaque individu, mais Listing et Helmholtz ont calculé l^rs valeurs moyennes par un certain nombre de mensurations
faites sur des yeux emmétropes possédant une acuïté parfaite.
Ces constantes optiques sont :
i* L'indice de réfraction de la cornée, de Thumeur aqueuse et do corps vitré, i,3365;
2° L'indice de réfraction du cristallin, i,437l ;
3® Le rayon de courbure de la cornée, 7"",829 ;
4° Le rayon de courbure de la face antérieure du cristallin, 10 millimètres ;
5® Le rayon de courbure de la face postérieure du cristallin, 6 millimètres ;
6"* La position de la face antérieure du cristallin par rappoKin sommet de la cornée, 3"",6 ;
7* L'épaisseur du cristallin, S'^^jô.
Une fois ces constantes optiques connues, il est facile d'obtenir, au moyen des formules connues, les points cardinaux de ce splème dioptrique composé et d'arriver, par conséquent, à tracer la marche des rayons lumineux à travers ce système et à construire les images des objets extérieurs. Les points cardinaux d'un td système se composent, comme Ton sait, des points prineipm^ des points nodaux et des foyers principaux.
Le premier foyer principal est placé de telle sorte que les rayws qui en émanent sortent après leur dernière réfraction parallèlesà l'axe principal ; réciproquement, c'est vers ce point que convergent les rayons venus en sens inverse parallèlement à l'axe.
Le second foyer principal occupe une position telle que les rayo» parallèles à Taxe principal en avant de la première surface réfthgente s'y réunissent après leur dernière réfraction. Inversemaot, les rayons qui en partent deviennent parallèles à leur sortie (h côté opposé.
Les deux points principaux sont liés par cette relation que la second est précisément l'image du premier, c'est-a-dire que h» rayons lumineux partis d'un point lumineux coïncidant avee !• premier vçnt se réunir et former image h Ijendroit au se trouTe H second. <|^'W Ua «Uwic iW^M^t i -f^vC U^ >M,r>U.F Quant aux />om^« nodaux, les propriétés dont ils jouissent peuvent être ainsi formulées : Tout rayon lumineux qui, avant de rencontra la première surface réfringente, est dirigé vers le premier poW nodal, sort, après avoir traversé tout le système, avec une directia* telle qu'il reste parallèle à sa première direction et qu'il sembto provenir du second point nodal.
La connaissance des points nodaux est surtout importante poiW la construction des images.
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Les poiuts cardinaux occupent sur l'axe principal du système des positions respectives liées entre elles par certaines relations.
La distance qui sépare le premier foyer principal du premier point nodal esiaf^^élée deuxième distance focale principale, La distance qui ssépare le second point nodal du second foyer principal est dite;>/v- 9nière distance focale principale. Vécariemeni des deux points princi- I)auxrun de l'autre est le même que celui des deux points nodaux.
Les deux distances focales principales sont entre elles comme les indice» de réfraction du premier et du dernier milieu.
Le premier point principal de l'œil est situé à l""",7532 en arrière du sommet de la cornée ;
Le second point principal, à 2™°,1 101 .
Les deux points principaux sont par conséquent situés dans la chambre antérieure à la distance de 0"",3569 l'un de l'autre.
Les deux points nodaux dans le système dioptrique de l'œil ne cuîncident i)as avec les points principaux, i)arce que le dernier milieu traversé par les rayons lumineux, qui est le corps vitré, n'a pas le même indice de réfraction que le premier, qui est l'air.
Le premier point nodal est situé à C°"",9684 derrière le sommet de la cornée, et comme la distance qui sépare les deux points nodaux est la même que celle qui sépare les deux points principaux,
représente la distance du second point nodal au sonm)et de la cornée. La surface postérieure du cristallin étant, comme on Ta vu plus haut, à 7"^"',2 de la cornée, nous voyons d'après les chiffres précédents que le premier point nodal est situé dans les couches postérieures du cristallin, tandis que le second point nodal est en arrière de la cristalloïde postérieure et lui est presque cou! igu.
Les points cardinaux étant ainsi connus et déterminés, le système dioptrique de l'œil est parfaitement déterminé et il est facile de connaître la marche des rayons lumineux et la grandeur des images des objets extérieurs.
La figure 38 représente la position des points cardinaux à un grossissement de 3 diamètres. Le second foyer principal se trouve sur la rétine.
La ligne visuelle G'G", qui va de l'objet au centre de la macula, ne coïncide pas avec l'axe optique F'P', qui, du centre de la cornée, se rend au pôle postérieur de l'œil. Ces deux lignes forment entre elles un certain angle qu'on désigne, en ophthalmologie, sous le nom d'angle a. L'étendue et la position de cet angle, qui joue un rôle important dans les anomalies de la réfraction et dans
\f dlrabisnii' apparent, sont sujettes à de nombroustîs vaiiatinss. SilHi' iTi dedans du rôle nacnl dans l'œil emmétrope, il estditsli» IHisitif et son oiivcitiirc est d'environ 4 à 5 degrés. Chez llir-
peimt'trope, il reste positif, mais il devient plus cvusidérablc^ Httcînt quelquefois 8 à 9 degrés. Chez le myope, au contraire, il diminue, !>e riiduit il 0 degré, quelquefois même devient négatif* et lu ligne visuellG forme alors au dehors de l'axe optî^e on ugb qni peut aller jusqu'à 3 ou <4 degrés.
L'uùl schématique de Listing et d'Helnihollz a été encore Doublement simplifié. Un peut sans erreur trop sensible assimiler n force dioptrique i\ celle d'une seule surface réfringente, dontls l'ayon de courbure serait de 5 millimètres et devant laquelle se troivorait de l'air et denière de rcau. Les surfaces dioptrique» élut Hinsi réduites à une seule, les deux points principaux se eonfon* dent en un seul; il en est de même pour les points nodaux. bi
31IX points 'principaux coïncident avec le sommet de la surface loibe, les deux points nodaux avec le centre de courbure. Sur un tel œO, la distance focale antérieure, c^est-à-dire la dîsmce du foyer principal antérieur au sommet de la surface réfrin- ;ente=:i5 millimètres ; la distance focale postérieure, c*est-à-dirc a distance du sommet de la surface réfringente au foyer prinipal postérieur = 20 millimètres ; cette longueur représente ausisi selle de Taxe antéro-postérieur. Sur un œil ainsi constitué les fayons parallèles à Taxe viennent se réunir en foyer sur la rétine.
Nous avons vu que Tœil est comparable à une chambre obscure. K Tétat normal, la dis- ^
position de cette chambre obscure est telle lue Técran rétinien se trouve précisément au foyer du système diop- Iriqne. L'œil ainsi construit est dit emm^Yro/}e (b|Ahpov, dans la mewre; â^, œil). Or, cette adaptation parfaite de h structure de Tœil aux ^ de Toptique ne se ve&eontre pas toujours.
H peut arriver que Técran rétinien ne se trouve point au foyer ta système dioptrique et que les rayons réfractés convergent en avant wien arriére de larétiue.
^ sont là deux anomalies de la réfraction îtt*on rencontre sou- ^t dans la pratique :
l&mt/nmV» Pf 17i»/nP»-mp'- ^'^f^' *^' représenUinl l'œil emmétrope, lœil myope et lœil
•* myopie ei l nyperme- hypermétrope.- Dan» lœil emmétrupo. la lipoe vi«uolle ak
CTAmm forme, avec l'axe optique TAf, un angle akV (angle a) en
*^* dedans ou positif, — Dan» l'œil myope, ce même angle akt
Dans la mvonie* la K"t ^^^ •»*"" *•*" dehon* de raxe optique et être négatif.,—
•^ *^ ' Chex rhypcrmctropc, cet angle akt est encore plu» grand
^ISSanCe réfringente q«c chez remmétrope, tout en restant poaitif.
de Toeil est trop considérable, ou Taxe antéro-postérieur trop long, de telle sorte que les rayons lumineux s'entre-croisent trop près de la cornée ; la mesure est trop courte, aussi Donders avait-ilpwposé d appeler cet état brachymétropie (^p^xu;, court ; jxirpw, me» sure; &^^ œil), mais cette dénomination na pas prévalu, et ce vice de réfraction a conservé son ancien nom de myopie ({ûsn, cligner).
Dans l'hypermétropie la puissance réfringente de Toeil est trop faible ou Taxe antéro-postérieur trop court, les rayons lumineui se réunissent en foyer trop loin de la cornée. Ce point est au-delà de la mesure (u7:ép, au-delà; jJiéTpsv, mesure ; w^, œil).
THÉORIE ÉLÉMENTAIRE DES LENTILLES
Nous avons cru devoir exposer ici la théorie élémentaire des lentilles. Le système dioptrique complexe de rœil peut en effet être assimilé, sans erreur trop sensible, à une lentille biconvexe d'une force réfringente déterminée. La formation des images des objets extérieurs sur la rétine peut donc se déduire de la connaissance de la théorie des lentilles. Nous verrons aussi que la connaissance de la marche des rayons lumineux à travers ces corps réfringents est indispensable pour l'étude des anomalies de la réfraction.
Les lentilles sont des corps réfringents limités par des surfaces sphériques. Malgré les formes diverses qu'elles peuvent affecter, on les a classées en deux groupes, en raison des effets optiques qu'elles exercent. Le premier groupe comprend les lentilles qw ont la propriété de provoquer la convergence des rayons qui les traversent ; elles ont reçu le nom de lentilles convergenkt* I^
Pvt'
Fig. 41.
Fig. «.
"gure 44 représente les coupes de quelques-unes d'entre elles; U lentille de la flgure A est biconvexe ; celle de la figure B, planconvexe; la dernière G, qui est concave-convexe, se nomme
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ménisque convet^gent; elles ont pour caraclèrc commun d*ctre plus
épaisses au centre que sur leurs bords.
Les lentilles du second groupe, au contraire, appelées divergentes, augmentent la divergence des rayons qui les traversent ; elles sont plus minces au centre que sur les bords. Dans la figure 42, on voit également des lentilles biconcave, plan-concave, ménisque divergent.
LEiNTILLES CONVERGENTES.
Propriétés des lentilles convergentes, — Soient C et G (fig. 43) les centres des surfaces sphériques qui limitent la lentille LL' ; la ligne droite XX' qui passe par ces deux points, et par rapport à laquelle la lentille est évidemment symétrique, est appelée Yaxe principal. L'expérience et le calcul prouvent que tous les rayons lumineux qui arrivent sur une lentille parallèlement à l'axe principal viennent, après la réfraction, se réunii* sensiblement en un même point de cet axe ; ce point, F, est appelé foyer principal. Il est évi-
Fig. 43.
^^ni que si les deux surfaces de courbure de la lentille sont iden- ^**lUes,en la retournant face à face on trouvera un autre foyer principal F, et ces deux foyers F et F' sont situés à égale distance de la ^«ntille.
X>es expériences analogues à celles qui servent à déterminer les ^^yers principaux démontrent également que tous les rayons émer-
Fig. 44.
gents partis d*un même point P situé sur Taxe principal se rencontrent tous après avoir travei-sé la lentille en un même point F situé AiAMff. Mal. d§s ywx, t. ii. j3
sur cet axe et au-delà du foyer principal. Ce secoud point P' est appelé le foj/er conjugué du point P. Ces deux points P et F sont unis dans un tel rapport Tun h Tautre, que si un point lumineux e?t placé en P', les rayons partis de ce point iront, après leur réfraction à travers la lentille, converger en P. La lumière, en effet, suit toujours dans sa marche rétrograde le chemin par lequel elle était venue tout d'abord.
Un rayon lumineux qui suit la direction de Taxe principal traverse la lentille sans subii* de déviation ; la même chose a lieu toutes les fois qu'un rayon lumineux trouvera la lentille en passant par deux éléments de sa surface M et M' parallèles entre eux. Si l'épaisseur de la lentille n'est pas très-considérable, les rayons Df et MR peuvent être considérés comme situés sur le prolongement l'un de l'autre ; on pourra admettre aussi, sans erreur sensible, que la direction d'une ligne XXj, très-voisine de IM' et de MR, puisse être prise pour la route commune suivie par ces deux rayons;
u^ ^ pag j^
cette ligne XXj, s'appelle un axe secondaire; elle passe i)ar le point 0, où le rayon MM' rencontre l'axe principal XX' de la lentille.
Un démontre aisément que le point 0, qu'on appelle le centrt optique de la lentille, est le même pour toutes les droites, telles qw MM', qui joignent les points d'entrée et de sortie des rayons non
déviés.
Ce centre optique 0, par lequel passent tous les axes secondaires est situé dans l'intérieur de la lentille si elle est biconvexe, elsisei deux surfaces ont la môme courbure, il occupe le milieu de W» épaisseur. Dans une lentille plan-convexe, il est au point de rencontre de l'axe principal et de la surface convexe ; c'est en cftl le seul point où la face convexe soit parallèle à la face plane.
L'expérience doime exactement les mêmes résultats pour l^
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points dilués sur Taxe priucipal ou sur les axes secondaires. Soit P un point situé sur un axe secondaire POP' ; les rayons émanés de P
viennent tous, après leur réfraction à Iravcis la lentille, se réunir en un même point F. Si les rayons incidents sont parallèles à cet axe secondaire, ils se réuniront, après leur passage à travers la lentille, en un point qui est un foyer principal. De même que Taxe principal, chaque axe secondaire a deux foyers, tous deux placés à une distance du centre optique sensiblement égale à celle des mêmes foyers sur Taxe principal.
Ceci établi, il est facile à présent de trouver l'image d'un objet placé devant une lentille. Soit la lentille 0, dont les deux foyers principaux se trouvent en F et F,, et soit AB l'objet placé devant cette lentille. Si Ton mène l'axe secondaire AO, tous les rayons émanés de A doivent, après avoir traversé la lentille, converger sur cette ligne, où ils iront former l'image de A. Or, il est un rayon émané aussi du point A et dont la marche est facile à tracer, «c'est le rayon Al, parallèle h Taxe principal, qui, après sa sortie de la
Kig. r.
lentille, doit passer, comme nous le savons, par le foyer principal P, et qui, continuant sa marche , rencontre l'axf» secondaire en A'. Tous les rayons émanés de A iront donc se réunir en A', où seraTimagede A.
De même Timage du point B se formera en B' ; on obtiendra de la même façon l'image A'B' des points intermédiaires.
Cette image, ainsi que l'indique la construction, est toujours renversée ; sa position et sa grandeur changent, du reste, selon la dis-
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tance de Tobjet à la lentille. Quand Tobjct est très-loin, rîmage est très-petite et très-près du foyer principal. A mesure que l'objet s'approche, son image grandit, et quand il se trouve au double de
Fig. 48.
la distance focale de la lentille (fig. i8), Timage est à la même distance et sa grandeur est la môme que celle de Tobjet. L'objet continuant à s'approcher, son image devient de plus en plus grande et s'éloigne de plus en plus, et quand il est très-près du foyer priecipal (fig. 49), son image est très-grande et très-éloignée ; enfin, quand il arrive en Fj, les divers points de l'objet peuvent être considérés comme coïncidant avec les foyers de Taxe principal et des
Fig. 40.
axes secondaires; les rayons lumineux émanés de ces divers poinU sortent de la lentille h l'état de parallélisme et ne se rencontrent qu'à rinfini; l'image de l'objet peut être considérée comme étant infiniment grande et infiniment éloignée.
Fig. aO.
Supposons h présent que l'objet dépasse le foyer principal (lu'il soit placé entre F et la lentille; ici le rayon IF ne renc pas AX (voy. fig. 50), car dans le trapèze AIFO la distan
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étant plus petite que F fi, est aussi plus petite que FO, égale à la précédente ; par conséquent, les deux lignes AO, IF ne se rencontreront que sur leurs prolongements en A' ; mais, pour l'œil placé m X, tout se passera comme si les rayons émergents émanaient de A', de telle sorte qu'on verra en A'B' une image droite virtuelle et agrandie de AB. Dans ces conditions, la lentille agit comme loupe.
Une formule générale, déduite de considérations mathématiques fort élémentaires, donne la relation qui existe entre Tobjet et son image.
Considérons, en effet, la figure 47 ; les deux triangles semblables
AA' oA' AIA j oFA' donnent l'égalité — = — =- ; mais AI peut être regardé
sans erreur sensible comme approximativement égal à Ao, car Taxe secondaire AoA' est peu incliné, par rapport à l'axe principal AI ; il peut donc être considéré comme égal à la distance p de l'objet à la lentille. Les mêmes raisons nous autorisent à admettre sans erreur sensible que oA' ==/>', distance de l'image à la lentille. Si on pose enfin l'égalité oF = /*, l'égalité précédente devient
' ^ = j ; divisant les deux nombres de l'égalité par p\ on a
f- z^ —, et finalement -: H — = t..
PP f P P I
Telle est la formule qui exprime nettement la relation entre la distance de l'objet et celle de son image au centre optique de la lentille.
Quant aux relations qui existent entre la grandeur de l'objet et
celle de son image, elle est aussi facile à obtenir; les deux triangles
A'B' »' (figure 47) AoB, A'oB' étant semblable?, on a l'égalité -^ = - .
Si on pose A'B', grandeur de l'image = g\ et AB , grandeur
g' p' de Vobjet = ûf, on a - == — .
LENTILLES DIVERGENTES
Les lentilles divergentes jouissent de la propriété de provoquer un écart des rayons qui tombent sur leur surface ; elles augmentent la divergence de ceux qui sont déjà divergents, elles diminuent la
convergence de ceux qui concourent vers un même point. Elles sont limitées également par des surfaces spiiériques, mais leur centre est plus mince que leurs bords.
De même que pour les lentilles convexes, Taxe principal est la ligne passant parles centres de courbure. Lorsque des rayons Al, AT, parallèles h Taxe principal, rencontrent la lentille, ils sont rendus divergents à leur sortie et ils s'écartent tous, comme s'ils venaient d'un même point F silué en avant de la lentille. Ce point est le foyer principal. C'est un fof/er vif*fuel, car c'est le point où concourent non les rayons émergents eux-mêmes, mais leur» prt)lonqemen ts im ag ina ires .
De même les rayons parallèles à tout axe secondaire ont un foyer virtuel placé à la mémo distance de la lentille ([uc îe foyer principal. Lorsqu'un cùnc de rayons lumineux partant d'un même point P traverse une lentille divergente, les rayons émergents forment un nouveau cAne plus ouvert que le premier, et dont le sommet V est placé du même côté que ce point lumineux et plus rîipproché de la lentille ; le point F est le foyer conjugué virtuel du point P.
Tout ce qui a été dit sur le centre optique et les axes secondaires des lentilles convergentes s'applique également aux lentilles
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divergentes, sauf que les foyers principaux, au lieu d'être réels, sont virtuels. Il est facile , d'après ces données , de construire l'image d'un objet lumineux.
Soit AB l'objet placé devant la lentille; l'image du point A doit se trouver quelque part sur l'axe Ao\^ ; d'autre part, le rayon lu-
Fig. 53.
ruineux AI, parallèle à l'axe, émerge de la lentille suivant FR,
Pétant le foyer principal, et son prolongement coupe AXj en A';
c'est donc en ce point que se formera l'image de A ; on aurait
de même l'image de F. Cette construction nous montre que
l'image A'B' est droite et plus voisine de la lentille que l'objet AB,
et aussi plus petite.
AA' A'o Les triangles AIA', oFA' étant semblables, on a l'égalité Vf -^^-p"-
En appelant p la distance de l'objet au centre optique o de la lentille, p' la distance de l'image au même point o, et f la distance focale oF, et si on admet, de plus, ce qui est à peu près exact, que
'- --=j, ou
Ao =1 p et A 0 n= p\ l'égalité précédente devient
bien, en divisant par »', - — ~- = — , et finalement -, — ^= ^.
De même que pour les lentilles convergentes, la grandeur de
A'B' p' g' p' 1 image est donnée par le rapport --— = - ou - = — .
"^"^ AB p g p
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Nous allons maintenant étudier l'influence exercée par les lentilles placées au devant de l'œil et agissant comme lunettes. On peut les considérer, ou bien comme destinées h modifier la direction des rayons lumineux arrivant sur la surface de la cornée, ou bien comme surajoutées au système dioptriquc de l'œil et com-
binées avec colui-ci de façon h le rendre plus fort ou plus faible suivant que leur pouvoir réfringent est positif ou négatif, c*esl-àdire qu'elles sont convexes ou concaves. Kepler le premier acompris et expliqué les modifications apportées à la marche des rayons lumineux par Tinterposition des lentilles au-devant de l'œil, el c'est à lui par conséquent que nous devons la véritable théorie des lunettes.
Examinons d'abord rinfluence exercée par les lentilles convexes. Il est facile de prouver que, grâce à ces verres, un œil dont le système dioplriquc ou dont l'accommodation est insuffisante peut arriver néanmoins à distinguer aussi nettement les objets rap' proches que les objets éloignés.
Supposons un œil emmétrope ayant son accommodation relâchée, les rayons parallèles se réunissent en foyer sur la rétine. Mais si cet œil veut fixer un point rapproché, les rayons émanés de ce point, étant divergents, n'iront pas se réunir en foyer sur la rétine, maisondelà de cette membrane (voy . fig. 54), de sorte que le point p ne sera pas vu nettement, en supposant toujours, bien entendu, que le système dioptrique de l'œil ne se modifie pas et que le muscle ciliairc reste en repos. Mais si nous plaçons au-devant de cet œil une lentiDe biconvexe dont la distance focale soit égale à la distance qui sépare le point p de l'œil, les rayons venant de p foyer principal de cdte
Fig. 54.
lentille deviendront parallèles après l'avoir traversée, et, ayant acquî* cette direction, ils iront se réunir en foyer sur Ja rétine : donc, grâce à l'interposition de ce verre, le point p sera vu nettcmeDt sans que l'œil ait eu besoin de faire aucun effort d'accommodation*
On peut encore expliquer autrement l'action de la lentille, en l* considérant comme faisant partie intégrante de l'appareil dioptrique de l'œil.
Soit/> un point lumineux dont les rayons émergents, au lieud'al' l^^r converger sur la rétine, vont au delà en Pj, parce que lapo»^ ^ance dioptrique de l'œil est trop faible. Si Ton place devant 1'*^'^ ^^ lentille L, dont la force réfringente vient s'ajouter à celle derc^***
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il est clair que Fimage ne se fait plus en p^ elle se rapproche de la rétine, et pour une valeur déterminée de L elle se fera sur la rétine en ;>,.
De même les verres concaves permettent à l'œil myope de voir au loin.
Supposons que la puissance dioptriquc d'un œil soit telle qu'il
Fig. 55,
ne puisse distinguer que les objets situés à peu de distance, en p par exemple (fig. 55) ; les rayons venant d'un objet situé à l'infini, étant parallèles, iront se réunir en avant de la rétine et formeront par conséquent sur cette membrane des cercles de diffusion, et la vision sera confuse. Mais, si on place au-devant de cet œil une lentille concave de p pouces de foyer, les rayons parallèles tombant sur cette lentille sortiront en divergeant comme s'ils venaient réellement du point p, foyer virtuel de la lentille, et dès lors ils iront après réfraction se réunir sur la rétine.
On peut aussi expliquer autrement l'influence exercée sur la vision par un verre concave placé devant l'œil. Les rayons lumineux émanés d'un point situé à l'infini, au lieu d'aller se peindre sur la rétine, vgnt se réunir, en raison de l'excès de réfraclion de Tœil, en avant de la rétine, en Pj ; mais l'interposition d'un verre concave, qui peut être considéré comme faisant partie intégrante du système dioptrique, diminue la force de ce système; dès iors l'image du point j» se recule, et pour une force déterminée du verre concave elle va se former sur la rétine en />,.
Les lentilles sont d'autant ;>/w5 fortes, c'est-à-dire ont une puissance dioptrique d'autant plus considérable que leur distance focale (le double du rayon de courbure) est plus petite; c'est ce qu'on exprime en disant que le pouvoir réfringent d'une lentille est l'inverse de sa distance focale.
Prenons un exemple : une lentille convexe de 4 pouces de
foyer possède un pouvoir réfringent représenté par - ; cela veut
dire qu'il est le quart de celui d'une lentille de I pouce de foyer,
dont la puissance est de - ; d'une façon générale, d étant la Ion-
gueur de la distance focale d'une lentille, -. représente son poD-
voir réfrinp:ont.
Deux lentilles convexes, juxtaposées l'une k l'autre, équivalent il une lentille unique dont le pouvoir réfringent est la somiwedes pouvoirs réfringents des deux autres.
Ainsi, une lentille de 2 pouces de foyer, dont le pouvoir réfrin-
gent est par conséquent -, accolée h une seconde lentille dont le
pouvoir est également -, équivaut h une lentille unique dont le
pouvoir réfringent --f--^ = T et dont la dislance focale est de
i pouce.
Si c'est une lentille concave qui est surajoutée à une lentille
convexe, la puissance dioptrique du système est égale à la rf'jf<^
7*efice des puissances dioptriques des deux lentilles. Si elles sont
égales, elles se neutralisent.
Une lentille convexe dont la force réfringente est - , combinée
à une lentille concave dont la force est - , équivaut à une len-
tille dont la force est - — = .
Si c'est la lentille concave qui est la plus forte, le signe négatif consené devant la différence indique que le pouvoir dioptriqnc exprimé par ce chiffre s'applique à une lentille concave. Ainsi un**
lontille convexe ^, ajoutées une lentille concave- , correspond à.
une lentille dont le pouvoir est - = — -, c'est-à-dire une lentille concave de 4 pouces de foyer.
Kn ^'énéral, les verres convaves et convexes doivent être monté* do telle sorte que leurs centres coïncident avec ceux des ouvertures pupillaires ; pourtant, quand ils sont destinés uniquement à IHvision de près, il est bon de les rapprocher afm qu'ils se troute^* ^'n face des lignes visuelles convergentes. Dans certains cas, chc»
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les myopes d'un foil degré atteints* d'insuffisance musculaire des droits internes, les verres concaves, devant agir comme prismes, seront décentrés en dehors; du reste, nous reviendrons sur ce sujet à propos de la myopie.
Wollastona recommandé l'emploi des \erves périscopiques^ formés de ménisques biconvexes. Ceux-ci ont un certain avantage, Taberration de sphéricité y est très-faible et les lignes visuelles peuvent les traverser en dehors du centre sans qu'il en résulte une influence fâcheuse sur la correction qu'ils doivent produire. Mais, en raison de leur poids assez considérable, on ne peut en faire usage que lorsque leur numéro est peu élevé. Franklin a imaginé pour les personnes qui sont obligées de porter des verres différents pour la vue de loin et de près des verres h double foyer (verres à la Franklin). La moitié supérieure correspond au numéro nécessaire à la vision de loin, la moitié inférieure à celui qui doit servir à la vision de près. Ces lunettes sont très-utiles aux peintres atteints à la fois d'hypermétropie et de presbytie.
Les verres cylindriques sont obtenus en coupant un cylindre par un plan parallèle à son axe. Ces verres jouissent de propriétés remarquables; les rayons lumineux contenus dans les plans pm^allèles à Taxe les traversent sans subir de modifications dans leur marche et leur direction; cela e^i évident, puisque les sectitms du verre cylindrique par des plans parallèles à son axe sont des lignes droites. Par contre, si les ravons lumineux sont contenus dans on plan qui coupe le cylindre perpendiculairement à son axe, comme la section est alors un arc de cercle, la marche des rayons sera modifiée comme s'ils traversaient des verres sphériques. On comprend très-bien qu'avec ces verres on puisse corriger la courbure défectueuse d'un des méridiens de la cornée sans altérer la puissance réfringente des siutres. Il suffira pour cela de i)lacer Taxe du cylindre perpendiculairement au méridien anormal et parallèlement à celui qui est normal. Ces verres cylindriques sont employés dans ï astigmatisme, vice de réfraction qui consiste précisément dans une inégalité de courbure des méridiens de la cornée.
Les verres sphériques et les verres oylindricjues peuvent être associés les uns aux autres ; on peut ou bien les juxtaposer par leurs faces planes, s'ils sont plans-sphériques et plans-cylindriques, ou bien prendre un morceau de verre et tailler Tune des faces suivant une courbure sphérique déterminée et l'autre suivant une courbure cylindrique.
Les prismes ont la propriété de dévier vers leur base les rayons
lumineux qui les traversent ; par conséquent, llmago d'un objet vu à travers ces corps réfringents, se trouvant sur le pt*olongmaà de ces rayons lumineux, paraît déplacée vers le sommet du prisme.
Cette i)ropriété des prismes a été utilisée par les ophthalmolO' gistes dans un certain nombre de circonstances, pour combattre par exemple la diplopie qui survient à la suite de paralysie des muscles de Toeil. Lorsque la ligne visuelle de l'un des deux yeux est dirigée comme il convient et que l'autre, au contraire, s'écarte de l'objet fixé, l'image rétinienne de ce côté ne se fait plus surit macula, d'où apparition de la diplopie; mais, au moyen don prisme convenablement disposé, on peut ramener l'image de cet œil sur la macula, bien que la ligne visuelle conserve une posilion vicieuse.
Nous verrons plus loin que les verres prismatiques sont aussi employés dans les forts degrés de myopie pour combattre timufr sance des muscles droits internes.
Dans la pratique , l'emploi des verres prismatiques se trouve nécessairement limité. On ne peut guère faire usage de ceux dont l'angle dièdre dépasse 4 à 5 degrés. Au delà de ce chiffre, la lu« mière qui les traverse est décomposée et les contours des objets apparaissent irisés ; en outre, en raison de leur poids ils devieoDeot par trop gênants.
Les lunettes sténopéiques introduites par Donders en ophthalmologie consistent en des disques opaques percés d'ouvertures plu» ou moins petites ou de fentes plus ou moins étroites. Elles sont fort utiles pour le diagnostic des anomalies irrégulières de l» réfraction, car, placées au-devant de l'œil et ne laissant pénétrer les rayons qu'à travers une très-faible ouverture, elles annihilent rinfluence fâcheuse exercée sur la vision par les surfaces réfringentes défectueuses. C'est ainsi que dans les leucomcs, lesstaphylomes, les cataractes commençantes, les luxations incomplètes du cristallin, elles augmentent sensiblement Tacuïté visuelle. Malhenreusement, dans la pratique, leur emploi est fort restreint, au moins pour la vue de loin, car elles produisent un tel rétrécissement do champ visuel que l'orientation devient difficile. Mais, combinéesà des verres convexes, elles diminuent la grandeur des cercles d€ diffusion et peuvent être très-utiles pour la lecture.
L'usage des lunettes dites conserves est très-répandu dans le p» blic. Ce sont simplement des verres plans légèrement teinté» servant h protéger les yeux contre l'action d'une trop vive lumière mais n'ayant aucune action sur la marche des rayons lumineos:
Les conserves n'offrent par conséquent aucun avantage qua»^'
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il s^agit de remédier à une anomalie de raccommodation ci de la réfraction. Elles n^ont leur raison d'être que lorsqu'il existe une hyperesthésie rétinienne essentielle ou syraptomatique d'un état pathologique de Toeil, et même, en pareil cas, Ton doit éviter de s'y habituer, sans quoi à la longue on ne peut plus s'en passer et la rétine devient incapable de supporter la lumière blanche, qui est pourtant son stimulant normal.
Les conserves, au lieu d'avoir des verres plans, qui ne protègent Vceil que de la lumière arrivant de face et laissent pénétrer celle qui vient de côté, auront des verres bombés sans foyer, en forme de verres de montre. Comme teinte, on doit choisir de préférence le noir de fumée ou le bleu, dont la nuance sera proportionnée à l'intensité de la photophobie.
AMPLITUDE D'ACCOMMODATION
AMPLITUDE ABSOLUE DE l' ACCOMMODATION.
Dans l'œil emmétrope à l'état de repos, le point le plus éloigné de la vision distincte {punctum remotwn) se trouve à l'infini, puisque les rayons parallèles venant de l'infini vont se réunir en foyer sur la rétine ; mais, à mi^surc que l'objet fixé se rapproche, la force d'accommodation entre en jeu, et il arrive un moment où cette force atteint sa limite, et dès lors la vision devient confuse. Le point p, le plus rapproché de la vision distincte (punctum proxiwnm), se trouve, dans le jeune âge et chez l'emmétrope, à 3 pouces et demi ou A pouces environ au-devant de l'ceil.
La distance qui sépare le point r, punctum remotum, du point /?, punctum proximum, représente le parcours de l'accommodation. Cela veut dire que dans toute cette étendue l'œil jouit de la faculté de distinguer nettement les objets. Le parcours de l'accommodation varie avec la puissance du nmscle ciliaire, la souplesse du cristallin et la conformation du globe oculaire. La ^^ce qui sépare le punctum remotum, r, du centre optique "<^^'œil est désignée habituellement par la lettre H ; celle qui sé- P^^^ le punctum proximum du centre optique est représentée par P.
^^ Imposons que l'œil soit accommodé d'abord pour le point r, le
^'^^ «éloigné de la vision distincte, et que, grâce à des efforts suc-
^^ifls de l'accommodation , il arrive ensuite à voir nettement le
P^^^ L ^. Pour atteindre ce but, le cristallin a nécessairement changé
(le courbure ; ^a force dioptrique a augmenté d'une certaine (juantité, (jui, mesurée par une lentille dont la puissance réfringente
= 7, représente Vawpitfiide de l'accommodatiou. A
La puissance réfringente de cette lentille, -, nous est donnée
par la formule - rr - — - . dans laquelle P et R représentent
les distances du punctum proximum et du ]»unctum reniotissimura.
Chez Veniméirope, le point \r plus éloigné de la vision distincte
étant à l'infini, la formule précédente devient -7=1 = ^r-
Elle est alors facile à démontrer.
Supposons, en effet, qu'un neil emmétrope, ayant d*abord son ac commodation relâchée, c'est-îVdire étant accommodé pour l'infini, arrive à distinguer nettement, avec le maximum d'offurt d'accommodation , a la distance de 4 pouces. Ici , R =: x «
P r= i pouces. --=:-- = -, c'est-à-dire que l'augmentation de
courbure du cristallin , pour passer du punctum remotum au.
punctum proximum, correspondra à une lentille d'une puissance
dioptrique -, ayant par conséquent 4 pouces de foyer. Or, si l'œil
était resté en repos, accommodé pour l'infini, pour que la vision (la point /i fût devenue distincte, il eût fallu placer au-devant de l'œil une lentille convexe de P pouces de foyer, de 4 pouces dans notns exemple. En efl'et, les rayons émanés de p, foyer principal de cette? lentille, en sortent à l'état de parallélisme et viennent dés lors converger sur la rétine. Donc, dans les deux cas, soit que Tœil fasK* un effort d'accommodation pour voir le point p, soit qu'il reste en repos, mais qu'on lui surajoute une lentille de P pouces de foyer, in
puissance réfringente est la même ; — est donc bien égal à -.
A Jr
Chez Y hypermétrope^ le point le plus éloigné de la vision distincte n'est plus à l'infini, car les rayons parallèles ne se réunisseat pas sur la rétine, mais au delà» Pour que les rayons qui tombeatsur la surface de la cornée se réunissent après réfraction sur Técra** rétinien, il faut qu'ils aient déjà une certaine convergence^ ZOK^^^^ g(»nce d'autant plus grande que le degré de l'hypcnnétropiee:^^ plus élevé; le point y>, correspondant au punctum remoluit»"» >ii trouve alors en arrière du centre optique ; s'il est, par exempl*-*"^ à 10 pouces, cela veut dire (|ue les rayons incidents doivent, poi*^
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5e réunir après réfraction sur la rétine, avoir au préalable une convergence telle, que, prolongés, ils iraient rencontrer Taxe optique à 40 pouces en arrière du centre optique. La distance R, qui sépare le punctum remotum, /', du centre optique, o, est alors néga-
iice^ et dans la formule r ==^ ^ — ït » i* faudra tenir compte de ce
signe. Ainsi, prenons un exemple.
Supposons un hypermétrope dont le punctum remotum soit à 12 pouces en arrière du centre optique, et dont le punctum proximum correspondant h TefTort plus considérable de l'accommodation soit à 6 pouces.
La formule
Ce changement de signe de — dans la formule qui donne l'am-
piitude de Taccoramodation chez l'hypermétrope se comprend et se justifie aisément. Celui-ci, en efTet, avant d'être dans les mêmes conditions que l'emmétrope, c*est-à-dirc de voir distinctement à l'infini,
est déjà obligé de faire un effort d'accommodation représenté par - ;
car précisément une lentille de R pouces de foyer placée devant l'œil donne aux rayons parallèles une convergence telle, qu'ils vont se réunir à R pouces au-delà de la lentille. Puis, pour passer de Taccommodation des rayons parallèles à l'accommodation pour
le point p, l'hypermétrope est obligé de faire un nouvel cfTort re-
présenté par - . Il est évident que ces deux efforts doivent être ajoutés l'un à l'autre pour représenter l'amplitude totale del'accommodation, *=^-(-±^) = ^ + i^.
Chez le myope, R, le point le plus éloigné de la vision distincte,
n'est plus à l'infini, mais à une distance R déterminée, située
au-devant de l'œil. R a alors une valeur positive dans la for-
i i i mule r = "5 — p • Supposons que chez un myope le i)unctum
remotum, r, soit à 4 pouces, et le punctum proximum, />, à
i i i i 2 pouces; l'amplitude d'accommodation t- = ^ — i ^^À*
Remarquons la difTérence qui existe entre le parcours et Vampiitude d'accommodation. Le parcours de l'acconimodation représente une distance qui n'a aucun rappoi*t avec l'amplitude, qui re-
présente une puissance réfringente. Ainsi, chez remméti'ope dodt le punctum remotum est à Tinfini et le punctum proximum il 4 pouces, le parcours de Taccommodation, c'est-à-dire la distance qui sépare ces deux points, est infinie, tandis que Fampli-
tude d'accommodation, 7=7 — û = 7/t est représentée parune
lentille de 4f pouces de foyer.
AMPLITUDE BINOCULAIRE DE L'ACC0MM0DÂTI0N«
Supposons que les lignes visuelles des deux yeux convergent vers un point p^ situe à 4 pouces sur la ligne médiane. Ce point est vu nettement à la condition que la puissance dioptrique des deux yeux soit assez forte pour que les rayons émanés de ce point aillent se réunir sur la rétine. Mais à 4 pouces la limite de convergence des axes optiques n'est pas encore atteinte ; ceux-ci, grâce à une conraction énergique des droits internes, arrivent à s'entre-croiser en Xy point plus rapproché, et situé, par exemple, à 3 pouces de l'œil ; mais, comme à une si courte distance la courbure du cristallin ne peut plus augmenter en proportion de la convergence, la vision binoculaire pour ce point est confuse. Le point le plus rapproché de la vision distincte binoculaire ne correspond donc pas au maximum de convergence, ni au point le plus rapproché de la vision monoculaire ; l'amplitude d'accommodation bino*
culaire, étant représentée par — , est donnée par la formule
;- = r;- — rr- , daus laqucllc P, et H, représentent les dûjtanccâ A, P, 11,
des punctums proximum et remotum, vus binoctUaù*ement^ au centre optique de l'œil.
AMPLITUDE RELATIVE DE L'aCCOMMODATION.
Quand les deux yeux fonctionnent simtdlanétnent^ raccommodation se comporte autrement que dans la vision avec un seul oeil» Porterfield (I) et Jean MuUer (2) ont établi cette loi fondamentale qu'il existe une relation fonctionnelle entre les contractiopis du mutck
(l) A TrecUisBon th$ Eye, t. 1, p. 110, Edimbourg, 1759. (2; Vergleichend$ Physiologie des Gesichlssinet, 18SG, p. StO<
AMPLITUDE D'ACCOMMODATION
eiliaire et celles des muscles droits intef*nes, en d'autres termes, qu a un effort défini de Taccommodation correspond une convergence déterminée des axes optiques, et réciproquement. Quand les lignes visuelles sont parallèles, le muscle ciliaire se trouve en repos ainsi que les muscles droits internes ; mais, dès que nous commençons à fixer un objet rapproché, malgré nous, sans que nous en ayons conscience, le muscle ciliaire se contracte de telle sorlc que Taccommodation s'efTectue précisément pour le point où sentre-croisent les axes optiques. Néanmoins ces deux forces, convergence et accommodation, bien que liées lune à l'autre dans une certaine mesure, ne sont pas en corrélation absolue, c'està-dire que si par exemple les axes optiques convergent vers un objet situé à 12 pouces, la vision peut être nette, bien que l'effort de l'accommodation se fasse pour une distance un peu plus ou un peu moins grande que i2 pouces.
Wolkmann (I) et Donders ont démontré ce fait d'une façon fort simple en plaçant au-devant des yeux maintenus en convergence vers un point rapproché de faibles verres convexes ou concaves. Dans ces conditions la vision reste nette ; or, dans le premier cas, Taccommodation se relâche par le fait de Tinterposition du verre convexe ; dans le second, au contraire, la présence du verre concave exige un efTort plus considérable. Inversement, quand les yeux font un effort d'accommodation déterminée pour apercevoirun objet situé à une certaine distance, les axes optiques peuvent se déplacer légèrement en avant ou en arrière du point de fixation sans que la vision devienne confuse. En effet, si on interpose pendant la fixation des prismes d'un faible degré à base externe ou interne, le point lumineux est dévié vers le sommet du prisme ; il se rapproche, dans le premier cas, il s'écarte dans le second, l'effort d'accommodation restant le même, et pourtant il ne cesse pas pour cela d'être vu nettement.
Pour une convergence donnée, l'accommodation peut donc varier dans de certaines limites, augmenter ou diminuer sans que la vision se trouble. A une convergence donnée correspond donc une certaine amplitude d'accommodation, qui reçoit le nom d'amplitude *'elative d'accommodation.
En représentant par-— l'amplitude relative de Taccommodation,
elle est donnée par la formule -t-^tj ir-
(I) S€Uê BêUragê zur PhysLlogîe des Gssichtsinnes. 1830, p. 148. A MME. Mal* des yeux, t. ii. Ifif
Dans cette formule, P, et Rj représentent les distances pour lesquelles les yeux possèdent la faculté de voir distinctement toutea restant accommodés pour un point intermédiaire entre P, et R,.
L'amplitude relative de l'accommodation ~ comprend deux par-
ties distinctes, Tune positioCy Tautre négative,
La partie négative de l'amplitude relative d'accommodation est celle qui a été déjà utilisée pour arriver à fixer un point déterminé ; elle est mesurée par les verres convexes les plus forts qui permettent de voir encore nettement à cette même distance. Ces verres convexes, en efTet, équivalent à Taugmentation de courbure que le cristallin avait subie pendant TefTort d'accommodation, effort qui devient inutile dès que ces lentilles sont en place.
Quant à la partie positive de l'amplitude relative d'accommodation, elle est donnée par les verres concaves les plus forts avec lesquels la vision de l'objet fixé reste encore nette. Pour neutraliseï— l'effet de ces verres concaves, l'œil est forcé d'user toute l'accommodation dont il peut encore disposer.
Or, fait important à connaître, la vision binoculaire ne peut «'effectuer aisément que pour les distances où la partie positive de Tamplitude relative d'accommodation l'emporte sur la négative.
Pour les objets éloignés, la partie positive de l'amplitude relative de l'accommodation est sensiblement supérieure à la partie négative. Aussi la vision binoculaire s'accomplit sans la moindre fatigue ; mais, à mesure que l'objet fixé se rapproche de rœil, le ranscle ciliaire se contractant de plus en plus énergiquement, l'excès de contraction qu'il est en mesure de fournir devient de moins en moins considérable, et la partie positive de l'amplitude de )*accommodation diminue de plus en plus, tandis que la partie néga^ tive augmente ; c'est ce qui nous explique pourquoi la vision binoculaire devient de plus en plus pénible ; à un moment donné, elle finit même par être complètement impossible.
BÉTERlirNATION DU PUNCTUM REMOTUM ET DU PUNCTUM PAOXIMUM.
Pour déterminer l'amplitude d'accommodation, il est nécessaire de connaître le point r le plus éloigné {punctum remotum) et le point p le plus rapproché de la vision distincte {punctum proximuni). Pendant la recherche du point r, les lignes visuelles doivent être parallèles, car c'est dans ces conditions seulement que l'accommodation reste en repos, elle entre en jeu à la moindre
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convergence des axes optiques; on fera donc fixer un objet, les lettres de réclielle de Snellen, par exemple, h la distance d'au moins 5 mètres. L'œil sera reconnu emmétrope et le punctum remotum à Tinfini, c'est-à-dire que les rayons parallèles à Taxe optique se réuniront en foyer sur la rétine lorsqu'en plaçant de £aibles verres convexes ou concaves, Tacuïté visuelle au lieu d'augmenter s'abaissera. Mais, supposons que Toeil soit hypermétrope, les rayons parallèles à Taxe vont se réunir au-delà de la rétine, 1 axe antéro-postérieur de Tœil étant trop court. Pour qu'ils forment foyer sur la rétine, il faut qu'ils aient une certaine convergence, convergence telle que leurs prolongements aillent couper l'axe optique en un point r (punctum remotum) situé en arrière du centre optique. La position de ce point r sera obtenue en plaçant successivement devant l'œil du sujet examiné des verres convexes de plus eu plus forts. Â un moment donné, quand le foyer de la len-^ tille essayée coïncidera précisément avec r, les rayons parallèles à l'axe se réuniront sur la rétine et la vision sera parfaitement distincte. Le point r est situé, dans ce cas, en aiTière de l'œil, et sa distance au centre optique doit être considérée comme négative ; on voit qu'elle correspond à la distance focale du verre convexe qui donne le maximum d'acuité. Si Ton trouve, par exemplo^ qu'une lentille convexe n° 40 d(jnne lo maximum d'acuité, cela veut dire que l'œil [)ossède un degré d'hypermétropie tel, que les rayons incidents doivent aller couper Taxe à iO pouces en arrière de l'œil pour que réfractés ils se réunissent sur la rétine.
Chez le myope, au contraire, le punctum remotum n'est plus à l'infini) il se rapproche de l'onl, les rayons parallèles se réunissent en avant de la rétine, et il faut qu'ils soient divergents pour que leur foyer se forme sur l'écran rétinien. Supposons que le point r, situé à une distance finie, égale à </, soit le punctum remotum d'un œil myope : si l'on place devant cet œ.il un verre concave de d pouces de foyer, les rayons parallèles venus d'un objet «tué à /7«/?m/ divergeront comme s'ils venaient du foyer principal de cette lentille et se réuniront sur la rétine ; donc le numéro de la lentille concave qui rend la vision nette a distance nous donnera la distance du punctum remotum de Tœil myope.
La détermination du point p le plus raï>proché de la vision Aï^ [ïncte (punctum proximum)j s'obtient au moyen d'un petit instrument consistant dans un petit châssis contenant des fils fins tendus verticalement. On les approche de l'œil jusqu'à ce que leurs bords perdent leur netteté et qu'ils apparaissent avec un double contour. A ce moment, on mesure la distance qui les sépare de l'œil au
moyen d'un ruban méirique et l'on a ainsi la distance (in pu nctiim pruximum. Les résultais oblenu^ varient dans une certaine limrtr et selon que les personnes sont habituées ou non à meltre enjeu uu à relâcher à volonté leur accommodation.
Le punctum proximum peut encore être déterminé avec un? approximation suivante au moyen de l'expérience de ScheJDur.
Cette expérience consiste à fixer un objet de petite dimenviuii' tel qu'un cheveu ou un point lumineux à travers un écran percé de deux ti'ous rapprocbés, et dont l'écartcment est moàiért^lt diamètre de la pupille. Comnic écran, on peut se servir d'on morceau de carton |)i'rcé de deux tmn» avec une épinsle.
lie*"
L'écran étant placé devant l'œil eu expérience, tant quR l'objel fixé est situé à une distance pour laquelle l'accommoda lion cl encore possible, il est vu simple : mais si on le rapproche pi'u ^ ])eu il arrive un moment où il est vu double; or, c'est à ce nionifii^ précis que la limite do la vision distincte est franchie. Jeton» effet un coup d'œil sur la figure 56.
Dès que le point lumineux A dépasse la limite pour laquelle 1' est capable d'accommoder, les rayons lumineux A D, A Ë, &u li< d'aller se réunir on un même point sur iB rétine, vont se joindr»? au delà, en 0. Chacun d'eux rencontrera donc isolément Ift rélin** en I, r, et l'objet sera vu double en A', A", sur le prolongeme» ■■ des lignes I A', I A", qui passent par le centre optique de l'œil'
Une fois le punctum proximum ainsi déterminé, si l'on éloipi*^ de nouveau le petit objet qui sert à l'expérience, il reparait simpl* et si l'œil est emmétrope il restera simple quel que soit sonêluiitD^'* ment. Mais .-s'il s'agit d'un myope chez lequel le punctum remot"^ *c trouve â une distance finie, à partir de ce point, l'ubjel rewJ*-' (.'iicore scia vu doublr. Lu (i«ure 37 le démontre clairemenl '■ ^
V AMPLITDDE D'ACCOMMODATION. 991 ^payons A D, A E, se ivjoignant en 0, en avant iIr la rt-line, l'en- ^Bontr^nt cette ini'mbrnnr m deux [loinf^ 1, 1'. .Miii.-; rcmnnjiinns
iqu'ici les positions îles images par rapport aux trous do ri'^cran
Wt inverses aux pi-<Acédentes.
On Irouvcru plu; loin la dcfcriplion d'instruments spéciaux cousus sous le nom d'oplumkres, qui servent également à di:'tcrrainer lepunctum proxjniiira et le punctntn remoliim.
HYPERMÉTROPIE.
DE l'œil HYPERMÂTROPE. — DUONOSTIC DE L'HYPERMÉTROPIE. — VISION DES HYPERMÉTROPES. -— ORIGINES ET CAUSES DE L'HYPERMJ&TROPIE. — ASTHÉNOPIE ACCOMMODATIVE. — RAPPORT ENTRE LE STRABISME CONVERGENT ET L'HYPERMÉ- TROPIE. — CHOIX DES VERRES CORRECTEURS. — APHAKTE.
DE L'OEIL HYPERMÉTROPE.
L'hypermétropie se caractérise ainsi : les rayons lumineux venant de rinfini, au lieu de se réunir, comme dans Tœil emmétrope, sur la rétine, se réunissent en arrière de cette membrane. Il est bien entendu que cette définition, comme d'ailleurs les considérations suivantes, s'applique a Tœil dans un état de repos parfait^ à l'œil dont Taccommodation ne fonctionne pas. Les contractions du muscle ciliaire modifiant la forme et par conséquent la réfringence du cristallin , il faut les annihiler pour apprécier exactement la puissance de réfraction résultant de la structure de Tœil luimême.
Or, deux modifications anatomiques différentes peuvent rendre Tœil hypermétrope : 1° Taxe antéro-postérieur est plus court qua Tétat normal et la rétine placée par conséquent en avant du foyer principal du système dioptrique ; c'est la cause la plus fréquente do ce vice de réfraction ; 2° le système dioptrique possède une puissance de réfraction moindre qu'à Tétat normal.
On conçoit très-bien que l'aplatissement de la cornée, le déplacement en arrière du cristallin, = l'absence de cette lentille après l'opération de la cataracte, soient autant de causes capables de diminuer le pouvoir réfringent des milieux transparents et par conséquent de produire une hypermétropie, à laquelle, en raison de son origine, on donne le nom d'hypermétropie de courbure. Quant au raccourcissement de l'axe antéro-postérieur, il est très-souvent, congénital, et résulte d'une construction particulière du globe oculaire. Dans ce cas, l'hypermétropie est dite aa?{fe.
Dans l'œil hypermétrope, des rayons parallèles venus de Tin-
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fini tombant sur la cornée, traversent les milieux transparents et
vont se réunir au foyer principal, où ils donnent l'image d'un point.
Mais comme la rétine se trouve placée entre le système dioptri-
que de l'œil et le foyer principal, il en résulte évidemment que
ce n'est plus un point qui vient se peindre sur cette membrane,
mais bien un cercle de diffusion. Supposez qu'un certain nombre
de points lumineux placés à l'infini envoient chacun un faisceau
de rayons lumineux dans cet œil hypermétrope : autant de points
lumineux , autant de cercles do diffusion empiétant plus ou
moins les uns ëur les autres ; de là mélange dïmagcs différentes,
vision confuse, et d'autant plus confuse que les cercles de diffusion
seront plus grands, c'est-à-dire que la rétine sera plus éloignée
du foyer principal de Tœil ou, ce qui est la même chose, que
Vhypermétropie sera plus prononcée.
DES DIFFÉBENTS DEGRÉS d'hYPEAMÉTBOPIE.
L'hypermétropie se présente à des degrés divers^ qu'il est trèsimportant de pouvoir apprécier exactement dans la pratique. T) après ce qui précède, il est évident que pour un œil hypermétrope la vision nette à l'infini, sans accommodation, est impossible : l'image des objets éloignés sera toujours confuse sur la rétine, puisqu'elle s'y représente par des cercles de diffusion.
Pour obtenir la netteté de la vision, il faut que l'écran soit porté en arrière, au foyer principal, ou bien que le pouvoir réfringent des milieux transparents soit augmenté. La première condition ne saurait être réalisée : la longueur de l'axe antéro-postérieur et par conséquent la position do la rétine sur cet axe restent invariables, La réfringence du système dioptrique peut au contraire subir des modifications importantes : ou, ce qui conduit au même résultat définitif, on peut faire que les rayons, au lieu d'arriver à l'œil parallèles tombent sur la cornée avec un certain degré de cort" vergence suffisant pour que, après avoir été réfractés, ils se réunissent sur la rétine.
Plus prononcée sera l'hypermétropie, plus prononcée aussi devra être la convergence des rayons tombant sur la cornée. On peut donc considérer ce degré de convergence comme proportionnel à l'hypermétropie, et, si nous pouvons le mesurer, nous aurons une détermination du degré de l'hypermétropie.
Prenons quelques exemples. Dans la figure 58, les rayons AB, CD tombent sur la cornée avec un certain degré d'incidence, grâce
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auquel ils peuvent, après réfraction, se réunir sur la rétine. Ces rayons, prolongés suivant leur direction primitive, vont couper Taxe antéro-postérieur de l'œil à 24 pouces en arrière du centre optique en P. Sauf une très-légère ditîérence, la convergence que possèdent ces rayons au moment où ils pénètrent dans l'œil équiraot h celle que donnerait à des rayons parallèles une lentille conver-
Fip. tiS.
gente de 24 pouces de foyer. Voilà la mensuration de Tincidenee des rayons ; n'est-il pas clair que c'est aussi la détermination du degré de l'hypermétropie ? Si, pour faire image sur la rétine, les rayons doivent tomber sur la cornée ayant subi déjà la réfraction d'une lentille de 24 pouces de diamètre, c'est évidemment que le pouvoir réfringent du système dioptrique est trop faible d'une quantité représentée par le pouvoir réfringent d'une lentille de 24 pouces de foyer.
Autre exemple : des rayons convergents pénètrent dans un œil ; pour qu'ils se réunissent sur la rétine, il faut que, prolongés suivant leur direction primitive, ils aillent couper l'axe à 8 pouces en arrière du centre optique. Dans ce cas, Thypenné-
tropie sera représentée par -. Elle est compensée par une lentille
convexe de 8 pouces de foyer.
Nous possédons donc un moyen très-simple de rendre dis^ tincte la vision confuse de l'hypermétrope. 11 suffît de placer devant son œil une lentille biconvexe donnant aux rayons parallèle* la convergence nécessaire pour que, après avoir subi la réfraction des milieux transparents, ils aillent se réunir sur l'écran rétinien- Ainsi, dans le premier exemple cité, une lentille biconvexe d^ 24 pouces de foyer, et, dans le second, une lentille du mêm® ^enre de 8 pouces, rempliront parfaitement les conditions indi- (IU(''es.
Réciproquement, l'usage des lentilles biconvexes conduit à l* (h'tormihation des degrés de l'hypermétropie. Si un œil voit dis-
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^ictement à llnfini avec une lentille biconvexe de 24 pouces de foyer, cela prouve que, pour se réunir sur la rétine, les rayons qui pénètrent dans cet œil doivent converger vers un point situé kîi pouces en arrière de son centre optique ; cet œil est donc
atteint d'une hypermétropie égale ù — . Voici comment on procédera dans la pratique.
Le sujet à examiner est placé h âO pieds do réchelle de Snellcn. A celte distance, tout œil emmétrope dont Tacuïté visuelle est intacte, lit distinctement les caractères de réchelle do Snellen jusqa au n* XX. L'accommodation étant paralysée par l'atropino, il s'agit d'examiner le système dioptriquc à rétnt statique. Le sujet cherche à distinguer les caractères de l'échelle. La vision reste confuse. C'est une preuve que l'œil possède quelque anomalie de réfraction. Devant cet œil nous plaçons alors successivement la lérie des verres convexes {i), on commençant par les plus faibles : par exemple, ceux de 48, 42, 30 pouces de foyer, etc. A un moment donné, la vision, qui s'est améliorée progressivement, cesse d'être confuse et le malade lit distinctement les caractères de l'échelle 9 comme si son œil était réellement emmétrope. Le verre «pi donne ce maximum d'acuïté visuelle mesure le défaut de rtfiraction du système dioptrique ; en d'autres termes, le numéro de ce verre indique le degré de l'hypermétropie.
Pour un degré déterminé d'hypermétropie, un seul verre est capable de fournir le maximum d'amélioration de la vision. Un terre trop faible ne compense pas suffisamment le défaut de réfringence des milieux transparents : les rayons incidents se réunissent encore en arrière de la rétine et ce sont des cercles de diffusion <pi se peignent sur cette membrane . Inversement, le verre est-il trop fort, les rayons pénètrent dans Tœil avec une convergence exagérée ; ils se réunissent au-devant de la rétine, qui ne reçoit encore que des cercles de diffusion : l'œil se trouve dans les conditions d'un œil myope. Donc, toute lentille biconvexe qui rendra ^incte la vision confuse d'un œil hypermétrope mesurera, et mesurera seule, le degré d'hypcnnétropic de cet œil.
Nous ferons remarquer que dans l'œil emmétrope le point le plus éloigné de la vision distincte (ponclum remolum) est à l'infini. ^^^z l'hypermétrope il se trouve en arrière de l'œil. C'est le point ^0 les rayons doivent couper l'axe pour qu'après réfraction ils
()) Les Duroérofl des verres convexes et concaves qui se trouvent habiluelln- **Dt dans les bottes d'essai sont les suivants : 72, 60, 48, 42, 36. 30, 24, 20, 18, *•' *5, 14, 18, 12, 11, 10, 9, 8, 7, 6 ; , 6, 6 1 , 5, ^ , 4, 8 ^ , 3 î-, 3, 2 J, 2 4, 2 i , 2.
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forment foyer sur la rétine. Sa distance au centre optique correspond donc h la longueur focale de la lentille capable de faire codverger vers ce point les rayons parallèles à Taxe optique, lentille qui donne précisément le degré de l'hypermétropie.
Inversement, il est évident que si Ton connaît la position de ce punctum remotum on connaîtra le degré de H.
DES DIFFERENTES FORMES D HYPERMETROPIE
Nous venons d'étudier la vision de l'hypermétrope à Tétat statique. Les choses ne se passent pas tout h fait ainsi dans les conditions habituelles de la vision : l'accommodation jouit en réalité de toute son énergie, et cette fonction modifie plus ou moins la réfringence du système dioptrique. Quand un œil emmétrope regarde à l'infini, la vision est distincte et le muscle ciliaire reste au repos. Pour Tœil hypermétrope, la vision est confuse, mais le muscle ciliaire se contracte aussitôt, et le résultat de cette contraction, c'est d'augmenter d'une quantité suffisante la réfringence des milieux transparents pour rendre la vision nette. La courbure de la face antérieure du cristallin devient plus forte et c'est ainsi que l'œil hYpe^ métrope réalise instinctivement ce que nous obtenons artificiellement par l'emploi de la lentille biconvexe.
Tandis que l'œil emmétrope reste au repos complet et peut ainsi regarder à l'infini sans nulle fatigue, conservant intacte toute l'énergie de son accommodation, l'œil hypermétrope fait appela cette fonction, dépense une partie de sa puissance et par conséquent se fatigue déjà : c'est là évidemment une condition d'infériorité. Supposez que le pouvoir d'accommodation soit identique pour ces deux yeux, l'un emmétrope, l'autre hypermétrope. A mesure que les objets se rapprochent, les efforts d'accommodation augmentent. Il arrive un moment où la contraction du muscle ciliaire de l'hypermétrope est épuisée, tandis que celle de remn»^ trope peut encore disposer d'une certaine énergie et permettre par conséquent la vision d'objets plus rapprochés. De là cette conclusion : le point le plus rapproché de la vision distincte (punctuott proximuni) est plus éloigné pour l'hypermétrope que pour rem* métrope.
L'accommodation intervient donc dans la vision de loin che«llïy' pcrmétrope. Dans un âge peu avancé, lorsque le muscle ciliaire joiiW de toute sa contractilité et le cristallin d'une très-grande élasticité» cette fonction peut suppléer à tout ce que présente de défectueux 1*
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éfringence du système dioptriquc. Beaucoup de jeunes sujets lont rœil possède une structure évidemment hypermétropiquo, >lacés devant Téchelle de Snellen h 20 pieds de distance, eu lisent distinctement tous les caractères. L'accommodation peut donc masquer complètement rhypermétropie. Dans ces cas, Thypermétropie est dite latente. Chez les adultes, l'accommodation, déjà moins puissante, ne dissimule (|u'unc partie du défaut de réfraction : rhypermétropie est alors manifeste. Enfin, dans les degrés extrêmes de l'hypermétropie, quels que soient les efforts d'accommodation, la vision reste toujours confuse : l'hypermétropie est ahiolue,
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La vision des hypermétropes se comporte différemment suivant lo degré de l'hypermétropie et suivant que l'hypermétropie est latente, manifeste ou absolue.
Dans l'hypermétropie latente^ la puissance d'accommodation est telle, qu'elle supplée à Tinsuffisance du pouvoir réfringent de l'œil. Grâce à l'énergie du muscle ciliaire et à l'élasticité du cristallin, la vision continue à s'effectuer dans de bonnes conditions, absolument comme chez l'emmétrope. C'est principalement chez les jeunes enfants, dont le cristallin possède encore une souplesse parfaite, que l'hypermétropie se maintient latente, et n'entraîne aucun trouble visuel appréciable.
Du reste, la structure du muscle ciliaire, chez l'hypermétrope, favorise beaucoup les efforts d'accommodation et contribue à maintenir quelquefois pondant fort longtemps rhypermétropie à Tétat latent.
D'après les recherches dlwanofî, la disposition du muscle ci- ^'«ipe diffère, en efTet, chez l'emmétrope, l'hypermétropiî et le '"J'ope. L'on sait que Brucko, Millier, Arlt, Bowman, etc., ont décrit '^ûx parties distinctes dans ce muscle, l'une composée de fibres ""culaires, l'autre de fibres longitudinales. Les premières ont un ^'^ prépondérant dans l'acte de l'accommodation, leur contrac- ^^ a pour résultat de détendre la zonule en rapprochant la péri- ^i4e du centre, tandis que les fibres longitudinales agiraient sur- ^t; sur la choroïde à la façon d'un muscle tenseur, diez l'hypermétrope, ainsi que le montre la figure suivante, les ••Sceaux de fibres circulaires prédominent aux dépens des fibres "^gitudinales, par conséquent l'effort d'accommodation doit s'ac-
. Muuli' oilUiirB rlici un liypernitmi». M, nbr«a clrouU pBHfophiéw; N, nbrM longitoilîiiiilH alpopliiies l C comét: S. ( I : K. plaiiii TBmsiii d« Sellenim ; P. profit cilltlrw ; M. purllon c
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ocmplir plus facilement que chez l'emmétrope. Chez le myope, «LU contraire, comme nous le verrons plus tard, ce sont les fibres Icngitudinales qui sont les plus nombreuses, les fibres circulaires faisant presque défaut, aussi la puissance d'accommodation est- ^Ue chez eux relativement faible.
A la longue, quand le muscle ciliaire vient à s'affaiblir, quand le c;ristallin commence à se scléroser, la vision subit des modifications qui caractérisent l'hypermétropie manifeste. Celle-ci s'accompagne de troubles subjectifs qui permettent de la reconnaître aisément. La vision de près devient pénible, fatigante, le sujet a de la tendance à éloigner instinctivement les objets qu'il fixe. Les caractères n* i , n* 2, du livre de Jaeger ne sont plus lus qu'avec une extrême diHiculté ou même ne sont plus déchiffrés, parce que le diamètre des cercles de diffusion, en s'agrandissant, devient plus large que l'espace qui sépare ces caractères les uns des autres. A la longue, la fatigue de la vision augmente et si l'hypermétrope ne se résigne pas à porter des verres correcteurs convenables, il éprouve tous les symptômes de Vasthénopie accommodât iue y sur lesquels nous aurons à revenir plus tard.
Dans l'hypermétropie manifeste, la vision des objets éloignés commence également à être confuse : h 20 pieds de l'échelle de Snellen, le numéro XX n'est plus déchiffré qu'avec peine, grâce à un effort considérable de l'accommodation. Les verres convexes placés devant l'œil améliorent tout de suite la vision et restituent l'acuïté normale.
Dans l'hypermétropie absolue la vision est confuse, et de loin et de près, quel que soit l'effort de l'accommodation, les objets ne se peignent jamais exactement sur la rétine, et les verres convexes sont indispensables pour toutes les distances.
Contrairement à ce qu'on serait en droit de supposer, quelques hypermétropes d'un fort degré voient plus distinctement de près qu'à une certaine distance, et ils parviennent ainsi, en les rapprochant de l'œil, à lire des caractères qu'ils n'auraient pu déchiffrer à la distance de la vision distincte. Au premier abord, ces cas d'hypermétropie pourraient être pris pour de Tamblyopie ou de la myopie ; mais on remarquera toutefois que ces hypermétropes, quand ils fixent ainsi de près, ont la précaution de cligner les paupières de façon à diminuer l'ouverture pupillaire et par suite l'étendue des cercles de diffusion. En outre, leur vue éloignée est toujours relativement bonne, tandis que les myopes et les amblyopes ouvrent largement les paupières en lisant de près et voient tocyours mal à distance.
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De Grœfe a expliqué pourquoi ces hypermétropes ont avanta([e a regarder de près les objets de petites dimensions, il a démontié qu'en pareil cas la grandeur des cercles de diffusion augmente moins rapidement que la grandeur de limage rétinienne^ de telle sorte que celle-ci, tout en restant confuse, il est vrai, devient beaucoup plus grande et est distinguée plus facilement. Néanmoins ces considérations ne sont pas suffisantes pour rendre compte de l'amélioration notable que certains hypermétropes éprouvent en fixant les objets de près ; le rétrécissement de la pnpille qui se produit en pareille circonstance y est aussi pour quelque chose. Enfin il est incontestable que l'habitude joue ici m grand rôle : grâce à une espèce d'éducation, les cercles de diffasion sont plus facilement neutralisés, et la preuve, c'est qw dans l'hypermétropie acquise ce résultat s'obtient beancoap moins aisément que dans Thypermétropie congénitale.
ORIGINES ET CAUSES DE L'HYPERMÉTROPIE
L'hypermétropie reconnaît deux origines distinctes : ou bien elle résulte d'une diminution de la puissance réfringente de Tœil» l'axe antéro-posté rieur conservant la longueur normale de \'(A emmétrope, auquel cas elle est dite hypermétropie de courburtl ou bien, les surfaces et les milieux réfringents n'ayant subi aucun changement, c'est l'axe antéro-postérieur qui est devenu ir^f court, hypermétropie axile. Enfin, ces deux causes peuvent se trouver réunies, surajouter leurs efTets l'une à l'autre et produire ain*» un degré considérable d'hypermétropie.
Dans la première catégorie, parmi les causes susceptibles de dimi* nuer le pouvoir réfringent de l'œil, nous trouvons raplatissemenl de la cornée ou du cristallin, le déplacement de cette lentille en aiTière, son extraction, les modifications de l'indice de réfraction des diverses lamelles dont elle est constituée.
A la suite des kératites ulcéreuses, suppuratives, où une certain* partie du tissu comécn a été remplacée par du tissu cicatriciel t** tractile, il n*est pas rare d'observer un fort degré d'hyperraétro* pic. Cette anomalie de la réfraction est, en pareil cas, associé* à l'astigmatisme irrégulier de la cornée, de telle sorte que 1^ verres convexes, tout en améliorant notablement la vision, 1^ rendent rarement parfaite.
L'aplatissement de la cornée est provoqué quelquefois arlifi'
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ciellement par certains myopes ou astigmates, qui, eu pressant avec le doigt sur le globe oculaire, réussissent ainsi h compenser dans une certaine mesure leur vice de réfraction.
Quand la pression intra-oculaire augmente , le globe oculaii'C tend à prendre une forme de plus en plus sphérique, la sphère étant la figure géométrique qui renfenne le plus grand volume sous la plus petite surface. L'angle obtus formé par la jonction de la sclérotique avec la cornée tend à s'effacer de plus en plus, et la courbure de cette membrane diminue. Ainsi s'explique l'hypermétropie qu'on observe dans le glaucome.
Sauf dans ce dernier cas, où le cristallin lui-même pcHt être comprimé ou aplati, ce qui contribue encore à augmenter l'hypermétropie, il est peu de maladies oculaires dans lesquelles on obser\'c pareil changement de forme de cette lentille.
Pourtant Jacobson a signalé dans le cours de ia paralysie de Taccommodation d'origine diphthéritiquc Texistence d'un certain degré d'hypermétropie, qui disparaissait une fois la guérison complète obtenue, et qu'on ne pouvait plus retrouvermême en instillant une forte solution d'atropine. Peut-être l'anomalie delà réfraclion, en pareil cas, devrait-elle être attribuée à ce que dans la paralysie pathologique le relâchement des fibres du muscle ciliah'e était plus complet que dans la paralysie provoquée par l'atropine.
Avec le temps, le cristallin change de forme; chez le nouveau-né, il est beaucoup plus sphérique que chez Tadulte, et à mesure qu'on avance en âge, il s'aplatit. Cette modification de courbure joue un grand rôle dans l'apparition de l'hypermétropie sentie, qui, d'après les recherches de Donders, se manifeste presque toujours sur les yeux emmétropes à partir de cinquante ans.
Du reste, cette diminution de courbure du cristallin marche de pair avec d'autres changements survenus dans l'indice de réfraction de ses diverses couches et qui ont aussi pour résultat d'affaiblir sa puissance dioptrique. Le cristallin est composé d'un noyau entouré de diverses lamelles superposées dont l'indice de réfraction augmente progressivement de la périphérie vers le centre, de sorte que la ligne suivie par un rayon lumineux qui les traverse est beaucoup plus courbe, et par conséquent la puissance réfringente de cet organe est beaucoup plus considérable que si toutes ses lamelles avaient le même indice de réfraction et ne formaient qu'une masse homogène. Or, dans les altérations séniles, le noyau durcit, il est vrai, son indice de réfraction augmente. Mais, comme les couches corticales durcissent à leur tour et que leur indice de réfraction se rapproche de celui du noyau, finale-
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ment la puissance dioptrique du cristallin diminue et l'œil devient hypermétrope.
Enfin Textraction du cristallin diminuant considérablement la puissance dioptrique de Tœil, entraîne nécessairement un degré d'hypermétropie considérable. Cet état particulier de la réfraction^ désigné sous le nom d'aphaxie, sera étudié plus loin avec tous les détails nécessaires.
L'hypermétropie provoquée non plus par un changement survenu dans la puissance réfringente du système dioptrique, mais par un raccourcissement de Taxe antéro-postérieur de Tœil, est celle qu'on rencontre le plus fréquemment dans la pratique ; elle est alors d'origine congénitale.
Le globe oculaire présente dès la naissance une conformation spéciale, qui révèle quelquefois au premier coup d'oeil Tanomalie de la réfraction. Son volume est moindre, il semble enfoncé dans Torbite ; examiné de profil pendant que le sujet regarde fortement en dedans, il semble aplati dans le sens antéro-postérieur, et par suite de cet aplatissement la courbure du méridien au niveau de de l'équateur paraît exagérée. Dans les cas extrêmes d'hypermétropie, le rapetissement du globe oculaire est tel, qu'il y a réellement de la microplithalmie.
La diminution de Taxe antéro-postérieur suivie d'hypermétropie peut avoir lieu aussi dans certains états morbides de l'œil ou des parties adjacentes.
Ainsi les tumeurs rétro-bulbaires , proéminant d'arrière en avant, peuvent modifier la situation de la rétine. Des exsudats infiltrés entre cette membrane et la choroïde dans la région de la macula produisent quelquefois le même résultat; mais presque toujours, en pareil cas, l'acuité visuelle est sensiblement réduite, et il existe de la micropsie (voy. p. i76). Donders a signalé le fait
d'une jeune flllc de quinze ans, atteinte d'une myopie—--, qui su-
bitement s'écria un jour avec joie qu'elle distinguait les personnes à une grande distance. Il s'était produit un décollement de* la rétine, et trois jours après la vision de cet œil était complètement perdue.
ASTHÉNOPIE ACCOMMODATIVE.
On décrivait jadis sous les noms de kopiopie, hebetudo visas, ain* blyopie presbytiqite, etc., un trouble particulier de la vision qui se
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manifeste pendant la fixation des objets rapprochés. L'œil présente un aspect parfaitement normal, Tacuïté visuelle à distance reste intacte, et néanmoins la lecture, l'écriture, les travaux minutieux, provoquent une fatigue considérable et deviennent impossibles au bout de quelques instants.
Pendant longtemps cette perturbation fonctionnelle a été attribuée aux causes les plus diverses : pour les uns, elle provenait d'une altération propre de la rétine ; pour les autres, d'une fatigue spéciale du nerf optique. Bonnet (i), Pétrequin (2) et Siebel (3) commencèrent pourtant à débrouiller le chaos des affections englobées sous des dénominations si diverses : ils placèrent la cause principale de ce trouble visuel dans le système musculaire de Foeil, et particulièrement dans le muscle accommodateur. Enfin les remarquables travaux de Donders ont démontré jusqu'à la plus complète évidence que ce trouble fonctionnel dépend presque toujours d'un certain degré d'hypermétropie. Chez les hypermétropes, en effet, les efforts d'accommodation devant être plus considérables que chez l'emmétrope, Taccomplissement de cette fonction entraîne une fatigue considérable du muscle ciliaire. De là l'apparition d'un ensemble de symptômes auquel on donne aujourd'hui le nom d'asthéfiopie accommodaltve.
Les yeux sont sains en apparence, la convergence des lignes visuelles s'effectue sans difficulté, racuïlé visuelle à distance est normale ou peu s'en faut ; mais, dès que les hypermétropes atteints d'aslhénopie veulent lire, écrire ou se livrer à un travail minutieux, au bout de quelques instants leur vue devient confuse, les lettres paraissent moins noires, leurs contours sont flous, puis ce trouble ;i'acceniae progressivement, au point que le travail commencé doit être forcément interrompu. Après un repos de quelques instants, la fixation des objets rapprochés est de nouveau possible, la vision redevient nette ; mais, si le malade reprend ses occupations après on laps de temps plus court que le précédent, les mêmes phénomènes se reproduisent et nécessitent encore une nouvelle interruption. Lorsque le repos est prolongé, après le dimanche, par exemple, il se produit une amélioration sensible, mais elle est de courte durée, et les accidents ne tardent pas à apparaître.
Les personnes atteintes d'asthénopie veulent-elles s'obstiner à travailler, elles éprouvent bientôt une sensation de fatigue fort pénible ; persistent-elles quand même, de véritables douleurs ocu-
(i) Goutte m^dieale de Paris, 4 septembre 18 U. (2) ÀMnatei éToeuUttique, t. V, p. 250.
(t) Dei hmêttes et dee états pathologiques consécutifs à leur usage irrationneli Aiâiii. Mal, des yeux. t. ii. SO
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laires et |X^rI-orbItaires les forcent malgré tout à suspendre leun» occupations. Souvent, à la suite de ces effoi*ts, faits dans le but de vaincre et de surmonter la fatigue visuelle, Tœil s'injecte, devient rouge, larmoyant, sensible à la lumière, et Tophlbalmoscopc révèle Texistence d'une hypérémie de la papille. Cbose remarquable et tout à fait caractéristique de l'astliénopie accommodative, la fatigue, la douleur disparaissent spontanément et la vision reprend sa netteté dès que les yeux cessent de fixer des objets rapprochés.
La connaissance exacte de la structure de Tœil hypermétrope nous rend compte de la cause intime qui engendre Tasthénopic accommodative. Chez rhypermélrope, l'axe antéro-postérieur de l'œil est trop court; aussi, pour que les rayons lumineux se réunis* sent sur la rétine, TcfTort d'accommodation doit-il être considérable ; à la longue, le muscle ciliaire n'est plus en mesure de fou^ nir la quantité de travail nécessaire pour maintenir la courbure voulue du cristallin, et c'est à ce moment que la vision devient confuse ; la fatigue et les douleurs apparaissent plus tard, parce que, pour remédier à cet étal, le muscle ciliaire se contracte outre mesure.
Il est clair que l'astliénopie accommodative doit se présenter de préférence dans les forts degrés d'hypermétropie. Pourtant, les degrés les plus élevés font quelquefois exception à cette règle. Nous avons vu, en efTet, qu'en pareil cas l'œil hypermétrope, ayant un certain avantage à rapprocher les objets pour les voir sous un plus grand angle, s'habitue aux cercles de difTusion et ne cherche pas s faire des efforts exagérés d'accommodation.
Du reste, l'asthénopie accommodative dépend aussi de Télasticitc du cristallin et de la puissance du muscle ciliaire, de telle sorte qu'avec un même degré d'hypermétropie on l'obserx'era chez tel individu, alors qu'elle fera défaut chez tel autre. Rare chez les enfants, elle ne se manifeste guère avant dix-huit à vingt an? ; la raison en est simple : chez les enfants, le cristallin, possédant une souplesse, une élasticité parfaites, sa forme se modifie à la moindre contraction du muscle ciliaire ; mais, à mesure que l'on avance en âge et que la sclérose envahit les fibres cristcdliniennes, celles-ci perdent une partie de leur élasticité, et dès lors, toute» choses égales d'ailleurs, la contraction du muscle ciliaire doit être plus énergique pour obtenir le même effet.
L'asthénopie des hypermétropes pourrait être confondue avec l'asthénopie musculaire^ symptomatique de l'insuffisance des muscles droits internes qu'on observe parfois dans les degrés élevés de myopie. Sans vouloir insister ici sur les signes difTérentiels qui
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séparent iiettoiucnt ces deux formes d'asthénopic, élude clinique qui trouvera sa place à propos des complications de la myopie, nous nous contenterons de faire observer que la simple recherche deTétatde la réfraction permettra d'éviter toute confusion, Tasthénopie accommodative appailenant exclusivement à f hypermétropie etTasthénopie musculaire presque toujours à Igl myopie.
Le traitement de Tasthénopie acconunodative découle naturellement de ce qui précède. Jadis on se sentait désarmé en présence deccs troubles singuliers de la vision d'origine énigmatique, contre lesquels on prescrivait un peu à tort et à travers, tantôt le repos absolu, tantôt des exercices répétés ; les uns recommandant un traitement antiphlogistique, les autres, au contraire, un régime tonique reconstituant, etc.. Aujourd'hui, il est clair quïl suffit de déterminer le degré de Thypermétropie et de corriger cette anomalie en se conformant aux préceptes (]ui sont formulés plus loin, pour que la fonction visuelle revienne àTétat normal. Quelquefois cependant, lorsque les accidents persistent déjà depuis quelque temps, les contractions trop répétées et trop prolongées du muscle ciliaire déterminent un véritable spasme, et pour que Taccommo^ dation reprenne son jeu régulier, il est nécessaire de paralyser complètement, pendant quelques jours, le muscle ciliaire au moyen d'instillations répétées d'une solution concentrée d'atro* pine,10 centigrammes pour iO grammes.
ï&OCfiLES VISDELS NERVEUX SIMULANT L'ASTHÉKOPIE ACCOMMOnATlVE^
L'importante découverte, due surtout h Donders, de la relation qui eiiste entre raslhénopie accommodative et l'hypermétropie fct accueillie par tous les nphthalmologistes avec une faveur ménléc. (3n crut dès lors connaître définitivement la cause de tous ces troubles fonctionnels bizarres, sans lésio7i et sans amblyopic, Qu'on rencontre à chaque instant dans la pralicjue ophlhalniologique ; mais, il faut bien l'avouer, on alla trop loin dans cette ^oie. Ainsi, dans ces derniers tenips, cliacjue fois qu'un malade, possédant une acuïté normale, i;t n'ayant aucune altération du 'ond de l'œil, se plaignait de troubles de la vision de près, le diagnostic d'hypermétropie, qualifiée de latente quand elle échappait * nos moyens d'investigation, était porté aussitôt et on se conteitait de prescrire des verres convexes.
Depuis quelque temps déjà j'avais const^ité à plusieurs reprises, «l chez les femmes en particulier, des symptômes oculaires ayant
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quelque analogie avec ceux de l'asthénopie acCommodative et pour lesquels les verres convexes n'avaient procuré aucun soulagement. J'en étais arrivé à considérer ces phénomènes comme des troubles réflexes d'origine spinale, car, plusieurs fois, j'aTaiâ trouvé chez ces malades l'existence d'un ou plusieurs poinU douloureux le long de la colonne vertébrale, ainsi que des troubles marqués de l'innervation vaso-motrice, rougeur delà face, vertiges, surtout après les repas, etc. Mais en parcourant un travail publié récemment par le docteur Fœrster (i), j'ai vu que, de son côté, le professeur de Breslau, s'étant occupé du même sujet, était parrenu à démontrer que ces troubles visuels réflexes avaient pour point de départ une inflammation chronique de l'utérus ou de î*^ annexes.
Tous les faits que nous avions déjà notés et ceux que nous avon^ observés depuis confirment pleinement l'opinion mise en avant par cet ophlhalmologiste distingué. Gomme ce sujet très-important est encore nouveau, nous croyons bien faire de nous y arrêter as sez longuement et de donner un résumé de Texcellent traTail dont nous venons de parler.
Les troubles fonctionnels en question que Fœrster désigne son* le nom de kopiopte hystérique^ présentent bien une certaine ressemblance avec ceux qu'on observe dans l'asthénopie accommodative, mais il existe entre ces deux états des différences essentielles. Dans l'asthénopie des hypermétropes le trouble de la vision pendant les eff'orts de l'accommodation est le symptôme fondamental, qui s'exagère ou disparaît complètement selon que le malade se livre à un travail assidu ou à un repos absolu. Les douleurs oculaires n'existent également que pendant l'acte de raccommodatioo longtemps soutenu. Enfin l'examen de la réfraction, fait aumoycfl de l'atropine, si cela est nécessaire (hypermétropie latente), révèle une structure hypermétropique de l'œil.
Dans la kopiopie hystérique, tantôt la douleur se fait sentir autour du globe dans le sillon orbito-oculaire, tantôt dans lefiront. le maxillaire; elle est plutôt sourde, térébrante, que vive et lancinante ; d'autres fois ce sont des picotements^ des brûlures^ la sensation de grains de sable, de corps étrangers retenus dans le colde-sac conjonctival.
Ces phénomènes douloureux sont sujets à des rémissiotis cl i (les cxacerbations; celles-ci se produisent le plus souvent quand les malades s'astreignent à des travaux minutieux, ou s'exposent
(I) Uandhuch (ter Gcsammtm AugenheUkunde, ?• voh, p. $8.
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à ane vive lumière, enfin sous Tinfluence de toutes les causes susceptibles de déprimer le système nerveux, fatigue corporelle, émotions pénibles, etc.
Ce caractère irrégulier, essentiellement variable, des douleurs, les distingue nettement des névralgies du trijumeau, qui revêtent presque toujours un certain caractère de périodicité, et dans lesquelles on retrouve des points douloureux à la pression au niveau de Témergence des rameaux de la cinquième paire. Dans la kopio-> pie hystérique on peut appuyer impunément sur le sus et sousorbitaire sans augmenter la douleur; de plus, jamais Ton n'y observe Thypérémie de la conjonctive, Thypersécrétion des larmes, le gonflement des paupières, qui accompagnent presque toujours les véritables douleurs névralgiques.
Incommodés, fatigués par cet état morbide et Tinsuccès des diverses médications qu'on leur impose, ces malades sont enclins à exagérer la gravité des symptômes et l'intensité des douleurs. Celles-ci sont en réalité supportables et ne les mettent jamais dans rimpossibilité d'aller et venir et de vaquer à leurs occupations habituelles.
La sensibilité exagérée à la lumière ne fait presque jamais défaut dans la kopiopie hystérique. Cette hyperesthésie rétinienne, toujours plus marquée pour la lumière artificielle que pour la lumière solaire, présente des degrés variables. Presque insignifiante dans quelques cas, elle atteint d'autres fois des proportions telles qu'elle rend insupportable la présence d'une lampe allumée, ou le séjour dans un lieu bien éclairé.
La lecture, l'écriture, les travaux d'aiguille deviennent des plus pénibles, non pas que la vision soit confuse comme dans l'hypermétropie, mais parce que des douleurs ciliaires, orbitaires, frontales, apparaissent au bout de quelques instants et obligent à suspendre tout travail.
Une des particularités les plus caractéristiques de cette affection, ce sont les changements spontanés qu'elle présente. Il y a des jours où ces malades se trouvent tout à fait bien, supportant la lumière, lisant sans fatigue, n'éprouvant aucune douleur, tandis que le lendemain, sans cause appréciable en apparence, sans qu'ils soient astreints à faire usage de leurs yeux pour la vision de près, les mêmes troubles recommencent et viennent les tourmenter de nouveau.
' Malgré ces douleurs fréquentes, malgré la perturbation qui se produit par moments dans la vision de pn>s et quelquefois même dans la \ision éloignée, l'examen le plus attentif ne révèle aucun
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changement appréciable dans les parties extérieures de Toeil.
Le professeur Prennd, collègue deFœrster, chargé du senice des femmes à rhôpilal de Breslau, ayant eu l'occasion de faire quelques autopsies de malades atteintes de cette affection, a trouvé constamment le tissu cellulaire périut^rin altéré et présentant tous les caractères de Tinflammation chronique.
Il est donc aujourd'hui hors de doute que ces troubles visuels sont en rapport avec un état morbide de Futérus ou de ses annexes, et cette relation est môme assez étroite, pour que leur présence permette de conclure avec certitude h une affection utérine.
D'après Freund le début du processus morbide est marqué par l'hypertrophie du tissu cellulaire qui entoure le col de l'ulérus, hypertrophie suivie bientôt de la période de rétraction. Cette rétraction se propage de proche en proche au tissu cellulaire voisin, qui remplit le ligament large ; il en résulte des déviations, des adhérences Anormales entre l'utérus et les organes adjacents, vessie, rectum, des déplacements du ligament rond, de l'ovaire et de la trompe; les vaisseaux et nerfs utérins sont tiraillés.
Les désordres qui se produisent ainsi dans les organes que renferme la cavité pelvienne se manifestent par des troubles de la menstruation ; les règles sont profuses et irrégulières, il existe aussi habituellement des troubles de la miction, de la constipation. En explorant les culs-de-sac du vagin, on sent quelquefois des brides fibreuses, douloureuses au toucher; on constate des déviations ou des inflexions de l'utérus, et dans certains cas tous lessignes de la métrite chronique, ulcérations du col, catarrhe utérin, etc.
En même temps, surviennent des phénomènes nerveux réflexe» de plusieurs ordres, qui se traduisent par de Tanesthésie, de Thyperesthésie, des troubles de la motilité, de la contracture ; d'autre<( fois, par des phénomènes cérébraux, névralgies du trijumeau, migraines et l'ensemble des symptômes que nous avons décrits du côté de l'appareil de la vision.
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lieu de s*en préoccupe r, ni de la corriger. Le cristallin, grâce à son élasticité parfaite à cet àgc, est en mesure de satisfaire à tous les efforts d'accommodation exigés de lui. Mais, si le degré de Thypermétropie est considérable, elle peut se manifester même chez les jeunes sujets et il esl nécessaire alors de choisir des verres correcteurs.
Gomme nous Tavons déjà vu, Doiiders a fait la remarque que le dénominateur de la fractiou exprimant le degré d'hypermétropie correspond précisément à Cage auquel l'hypermétropie devient
manifeste. Ainsi, une hypermétropie é/jale à — commence k se
manifester à l'âge de dix ans.
Nous avons, par conséquent, déjà là un point de repère pour le choix des verres correcteurs.
Chez les sujets qui présentent des troubles asthénopiques, on cherchera, soit par le procédé de Donders (emploi des verres convexes pour la vision à distance), soit à l'ophthalmoscope, à déterminer le degré d'hypermétropie manifeste^ c'est-à-dire à trouver le verre convexe le plus fort avec lequel la vision de loin est encore distincte. Ce verre suffît rarement pour faire disparaître toute fatigue, car il est loin de corriger l'hypermétropie totale^ qui se compose de l'hypermétropie manifeste, plus l'hypermétropie latente. On donnera donc des verres un peu plus forts que ceux qui neutralisent l'hypermétropie manifeste, sans toutefois corriger complètement d'emblée l'hypermétropie totale ; plus tard, si les symptômes d'asthénopie n'ont pas complètement disparu, leur force sera augmentée.
Ainsi, par exemple, a-t-on affaire à une hypermétropie manifeste
r-,on donnera des verres convexes n® 20 ; puis, s'ils sont insuffisants, les verres n® 18, et cnfîn n° 16 si cela devient nécessaire. En moyenne, Donders conseille les vers qui corrigent l'hypermétropie
manifeste, plus le - environ de Thypcrmétropic latente,
Chez Tadulte, les symptômes d'asthénopie se rencontrent plus fréquemment, et sont plus faciles à reconnaître que chez l'enfant. L*hypermétropie n'a pas besoin d'être très-prononcée pour devenir gênante ; pourtant, à moins qu'elle ne soit considérable, il sera innlile de prescrire des verres correcteurs pour la vision à distance, on se contentera de donner des verres appropriés à la vision de près.
Pour choisir ceux-ci, on cherchera par tâtonnement, tout en se KOidaiit sur les règles précédentes, les verres convexes qui procu«
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reront la meilleure acuYtô et permettront sans fatigue la lecture n^ la même distance que si Toeil était emmétrope. Voici comment je? procède pour m'assurer qu'ils conviennent : je les place dans la. lunette d'essai, et le sujet examiné s'en sert, pour lire à la lampey. pendant une demi-hefure environ. Comme c'est à la lumière arli_ ficielle que les symptômes d'asthénopie deviennent surtout apparents, s'il subit cette épreuve sans que la vision se trouble, il y a tout lieu de supposer que les verres seront suffisants.
Il vaut mieux donner tout d'abord des verres un peu faibles, dont on augmentera par suite la force s'ils deviennent insuffisants, que de donner d'emblée un verre qui dépasse le degré de l'hypermétropie. Dans le premier cas, en effet, le muscle ciliaîre n'a plus à se contracter outre mesure, tout en étant obligé toujours de fournir une certaine somme de travail qui entretient son activité. Dans le second cas, au contraire, ses contractions n'étant plus nécessaires, sa puissance s'affaiblit rapidement, et Thypermétropie devient de plus en plus manifeste.
Dans les forts degrés d'hypermétropie, et lorsqu'en raison de l'âge du sujet, la presbytie vient encore s'y joindre, on devra prescrire des verres correcteurs pour la vue de loin et pour la vue de près.
Les premiers sans lesquels la vision à dislance est confuse et exige des efforts continuels d'accommodation seront ceux qui neutraliseront exactement l'hypermétropie manifeste. Quant aux verres pour la vision de près, ils devront être généralement trèsforts, pour corriger à la fois la presbytie et l'hypermétropie. Us seront choisis comme précédemment, c'est-à-dire qu'on prendra ceux qui permettent de déchiffrer les plus fins caractères du livre de Snellen à la distance proportionnelle correspondante, On est sûr qu'ils remplissent le but quand ils font cesser tout symptôme d'asthénopie et que l'hypermétrope n'est pas obligé de reculer instinctivement la tête pour mieux apercevoir les objets rapprochés. Si, pai' contre, celui-ci pouvait fixer impunément à une distance plus rapprochée que celle de la vision distincte sans que la vision se troublAt, ce serait une preuve que le verre donné serait trop fort.
En terminant, nous dirons d'une façon générale qu*un verre correcteur, procurant déjà une amélioration notable de la vision, une fois déterminé, il ne faudra pas hésiter à augmenter constamment sa force à mesure que, par suite des progrès de l'âge et de la réduction de l'amplitude d'accommodation, l'hypermétropie qui était restée encore latente se transformera en hypermétropie
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manifeste. Jadis, au contraire, en raison des opinions erronées qu'on avait sur la cause de Tasthénopie, quand on prescrivait des terres convexes, on conseillait d'en diminuer graduellement la force, dans l'espoir de permettre au malade do pouvoir s'en passer. N*est-il pas clair que de cette façon on ne pouvait obtenir que quelque soulagement passager et jamais durable?
RAPPORT ENTRE LE STRABISME CONVERGENT ET L'HYPERMÉTROPIE
Une relation intime existe entre le strabisme convergent et V hyperwêtropie. Ce fait d'une importance capitale, et dont la découverte appartient encore à Dondei-s, est aujourd'hui tout à fait incontestable et d'ailleurs accepté par tous les ophthalmologistes. Bien que cette découverte importante tende h se vulgariser de jour en jour, plus d'une obscurité régne encore, à ce sujet, dans les ouvrages classiques.
Rappelons d'abord la loi fondamentale qui règle la vision binoculaire. Lorsque les deux yeux fixent un objet placé à une certaine distance, deux phénomènes se produisent simultanément : 1^ un mouvement de convergence des deux globes oculaires, grAce auquel les deux axes visuels, ramenés dans la direction de l'objet Aservé, s'entre-croisent précisément au point qu'occupe cet objet dans l'espace ; S^ un effort d'accommodation qui permet a l'appareil optique de l'œil de faire converger tous les rayons venus de Tobjel extérieur sur l'écran rétinien. Or, non-seulement ces deux phénomènes se produisent simultanément, mais ils sont encore l'un à l'autre dans des rapports déterminés qui ne varient que dans d'étroites limites. A tf3l degré de convergence correspond tel effort d'accommodation ; et réciproquement, toutes les fois que l'accommodation entre en fonction avec énergie, les lignes visuelles convergent fortement.
Dans l'exercice de la vision binoculaire, pour les objets rapprochés, la contraction des muscles adducteurs du globe et la contraction dû muscle ciliaire sont donc rattachées par un lien physiologique indissoluble; il semble que l'influx nerveux se partage fatalement en proportions déterminées entre les deux groupes Dïusculaires.
Bien entendu, toutes ces considérations ne s'appliquent qu'à la ^on binoculaire des objets rapprochés. Lorsque les deux yeux regardent ensemble à rinfmi, les axes optiques étant parallèles,
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tout effort d'accommodation disparaît. Si l'objet observé vient à se déplacer et si les deux yeux le suivent, ce ne sont plus iesdem adducteurs qui se contractent, mais bien Tadducteur d'un œil avec Tabducteur de l'autre. C'est là un tout autre mécanisme, et cette vision binoculaire à l'infini n'est point du tout comparable à cefc des objets rapprochés.
De même, dans la vision nwnoculaire de près, les conlractioi» du droit interne ne sont plus aussi étroitement liées aux efforb d'accommodation et réciproquement: le muscle adducteur a une part, le muscle ciliaire de l'autre, recouvrent leur indép^n* (lance.
Etudions maintenant la vision de prés binoculaire chez l'hypermétrope. Pour une même distance d'un objet cet œil doit exécuter un effort d'accommodation plus considérable que l'œil emmétrope. C'est une condition indispensable pour que la vision soit distincte. (.)r, l'énergie plus grande de la contraction du muscle ciliaire entraîne inévitablement, nous l'avons déjà vu, un mouvement de convergence plus prononcée. De cette convergence exagérée il résultera bien évidemment que les deux lignes visuelles ne s'entrecroiseront plus au point même oii se trouve l'objet observé, mais en avant, plus près de l'observateur. La ligne droite partant de robjel extérieur, et passant par le centre optique de chaque œil, viendra tomber sur la rétine en dedans de la macula, et c'est en ce point que se peindra l'image de l'objet. Dans ces conditions, les dcot images cessent d'être perçues simultanément; il y a diflopft- Quant à la nature de cette diplopie, elle est homonyme; le* images formées en dedans de la macula sont extériorées de chaqo« côté dans la partie externe du champ visuel.
Avec un fort degt'é d'hypermétropie, la vision binoculaire d« près n'est donc pas possible sans une diplopie prononcée. Comment faire disparaître cette diplopie? l^e malade n'a à sa disposition d'autre moyen que la suppression de la vision binoculaire elle-même; aussi ne se servira-t-il plus que d'un seul œil, en général du meilleur, de celui dont l'acuïté visuelle est la plus élevée. Ainsi délivré de la diplopie que lui infligeait inévitablement la vision binoculaire, il pourra, pour rendre sa vision distincte» faire les elTorts d'accommodation nécessaires, sans que simult»-* nément se produisent des mouvements de convergence exagéré*» Mais, pour exclure de la vision binoculaire le plus mauvais de* doux yeux, il faudra forcément lui faire subir une déviation €0081-* dérable, soit en dedans, soit en dehors. Chez l'hypermétrope \^' déviation dans le premier sens est beaucoup plus facile ; elle e^*
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inéritable dans les conditions ordinaires de i^hypermélropie. Lt^ droit interne, par Tcxercice répété que produisent les efforts d'accommodation, acquiert une énergie plus grande : il participe de l'innervation exagérée que reçoit le muscle ciliaire. D'autre part, chez l'hypermétrope Taxe visuel passe généralement en dedans du centre de la cornée (voir flg. 40) ; l'angle a o?t interne. Delà position de cet angle a il résulte que, pour dévier suffisamment Taxe visuel, Tare à décrire est beaucoup plus court en dedans qu'en dehoi's. Dans cette direction, la position de l'image appartenant à l'œil dévié, s'écartantde plus en plus de la macula, s'affaiblira aussi de plus en plus; elle finira biontùt par éfro neu- Iralisée, et h ce moment, la diplopio disparaîtra.
APHAKlE.
CHOIX DES VERRES CORRECTEURS DANS l'AIMIARIE.
L'absence du cristallin, éloigné artificiellement du champ pupillaire, comme dans l'opération do la cataracte, on déplacé qwntanément, comme dans les luxations traumatiques, a pour résultat de produire une hypermétropie considérable et de supprimer complètement l'accommodation. L'œil se trouve alors dans des conditions tout h fait spéciales, dans un état particulier, auquel Donders a donné le nom CCaphnhe (a, privatif; oaxi;, lentille).
Dans cette anomalie do la réfraction, le globe oculaire ne possède plus qu'un système dioptrique des plus simples, tout à fait comparable à celui de l'œil réduit. La seule surface réfringente Ml la cornée, qui, en raison d<» son peu d'épaisseur, peut être consi- ^rée comme ayant la même courbure sur ses deux faces. En outre, l'indice de réfraction de cette membrane peut, sans erreur sensible, être assimilé à celui de l'humeur aciueuse et du corps vitré, dont les coefficients sont aussi égaux. 11 en résulte que, pour déteriDinerles/^otWs cardinavx d'un tel systiMue, il suffit de connaître Ifi rayon de courbure de la cornée et l'indice de réfraction de l'humeur aqueuse. On trouve alors au moyen de calculs fort simples ?n'un tel œil privé de cristallin devrait avoir une longueur d'en- ^i^n 30 millimètres pour réunir en foyer sur la rétine les rayons PWRllèles à l'axe optique. Or, comme la longueur moyenne de l'^^e antéro-post^rieur chez l'emmétrope est d'environ 22 milliïiièlres, on voit de suite combien le degré d'hypermétropie d'un lclo»il doit être considérable. D'autre part, il est facile, étant don-
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née la longueur de l'axe antéro-postérieur d'un œil privé de cria^ tallin, de calculer la puissance dioptrique de la lentille capabl— de réunir en foyer, sur la rétine, les rayons parallèles. Les travan de Douders, à ce sujet, nous ont donné les chiffres suivants :
Un œil privé de cristallin et ayant un axe antéro-postérieur d 2l""*,5 a besoin, pour voir nettement au loin, d'un verre convexe dont la puissance focale est -^..^ .
Piii«Mnce foral^ Longueur do Ta-il. du verre convexe n«îce?îi«ire.
ilmn^S "^
iîmm 9
s SA"»'»,^
2Sn»«n,l —
Nous voyons d'après ce tableau que plus l'axe antéro-postérieur de l'œil opéré sera longy plus le verre correcteur devra êtr^ faible. Aussi chez les myopes opérés de cataracte faudra-t-il tenir compte du vice de réfraction qui [existait avant l'opération, el le» verres choisis devront être toujours moins forts que chez l'emmétrope ; il peut arriver même qu'un haut degré de myopie soit entièrement compensé par l'ablation du cristallin et que le» verres deviennent inutiles. Par contre, si avant l'extraction l'œil était déjà hypermétrope, l'ancien déficit de la puissance réfringente vient s'ajouter au nouveau et la force des verres doit être augmentée.
Conformément aux calculs précédents, l'expérience clinique a démontré que l'œil emmétrope atteint d'aphakie a besoin, pour voir au loin, de verres convexes dont la force varie entre 3 1/i el 4.
Dans la pratique, pour déterminer les verres correcteurs, on placera le sujet à la distance de 20 pieds devant le tableau de Snellen et on fera passer successivement dans la monture des lunettes
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des verres convexes de force progressive, jusqu'à ce que le maximum d'acuïté visuelle soit atteint. S'il s'agit d'un sujet emmétrope avant l'opération, on commencera par les verres convexes n® 6, puis 5, 5 1/2, etc. ; habituellement, c'est le numéro 4 qui donne la vision la plus nette et qui est le mieux supporté. S'il s'agit, au cont l'aire, d'un myope, on essayera des verres convexes d'autant plus fiiibles que le degré de myopie était jadis plus fort. Enfin, soupronne-t-on une hypermétropie ancienne, on cherchera les verres convexes connecteurs parmi les plus élevés.
L'accommodation n'existant plus dans l'aphakie, des verres clifférents sont nécessaires suivant les distances auxquelles la viîsîon a besoin d'être nette. Un opéré de cataracte devrait donc avoir un nombre infini de lunettes pour suppléer à l'absence d^accommodation. Dans la pratique, on se contente d'en donner deux paires, les unes pour voir de loin, les autres pour la lecture. Les premières ayant été déterminées comme nous l'avons indiqué précédemment, il s'agit de choisir celles qui conviennent pour la vision de près. Connaissant les unes, il est facile de trouver le^ autres. Supposons, par exemple, qu'un opéré voie distincl<?nnent de loin avec un verre convexe n° 3, quel est le verre qu'il ^^ i faudra pour voir à 9 pouces ?
Il est évident que, pour remplacer la force d'accommodation ïïécessaire pour porter la vision distincte de l'infini à 9 pouces, il '^^ixdra au verre déjà employé en surajouter un autre de 9 pou- ^^s de foyer. En efTet, les rayons venant du foyer de cette len- ^*^Ile, situé à 9 pouces de l'œil, sortiront à l'état de parallélisme, ^t-, comme l'œil déjà muni d'un verre n**3 est apte à réunir les '^^yons parallèles sur sa rétine, l'objet situé à 9 pouces sera vu ^isstinctement ; la force du verre pour la vision de près sera donc :
l-€ verre qui conviendra sera donc le numéro 2 ijA.
D'après ce qui précède, on voit que, d'une façon générale, pour obtenir le verre qui convient pour la vision distincte à p pouces,
il faut ajouter- à la fraction qui exprime la puissance réfringente
du verre correcteur déjà employé pour la vision de loin.
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DIMINUTION DE L'aCUITÉ VISUELLE DANS L'aPUAUE.
Dans Taphakie YacuUé visuelle a généralement diminué d*un ^ façon sensible, ce qui tient à plusieurs causes. D'abord mèm ^ après des opérations fort bien faites, alors que la pupille parai complètement noire ù Tœil nu, on aperçoit souvent à réclairag oblique, en s'aidant du grossissement de la loupe, de minces débri-s? capsulaires, occupant le champ pupillaire et apportant un obstacl considérable à la vision. Si ces vestiges de la cristalioîde parcou'* rent la pupille sous forme de filaments, divisant celle-ci en plusieurs secteurs, leur présence peut provoquer de la polyopîe monoculaire^ Il se passe en effet dans ce cas quelque chose d'analogue à l'expérience bien connue de Scheiuer (fîg. 55) : les rayons émané» d'un point lumineux, traversant plusieurs ouvertures distinctes, en pénétrant dans l'œil, forment autant de faisceaux isolés qu'il y a d'ouvertures ; or, comme ces faisceaux, si l'œil n'est pas accommodé pour ce point, au lieu daller se réunir en un foyer corn» mun sur la rétine, vont converger au delà, ils rencontrent l'écran rétinien isolément, d'où la formation/ d'autant d'images confuses.
Dans ra])hakie la vision est en général d'autant plus imparfaite que la pupille es^t plus grande, car le diamètre des cercles de diffusion, dépend de celui de l'ouverture pupillaire. Cet inconvénient disparaît, il est vrai, en partie, quand on fait usage de verres coi^ recteurs ; mais il ne faut pas oublier que, le pouvoir d'accommodation étant aboli dans Taphakie, les verres ne donnent des image» distinctes que pour une distance déterminée; en deçà ou au delà, les objets sont vus avec des cercles de diffusion proportionnels ii la grandeur d(î la pupille.
Aussi, dans U» ras mémo où des débris capsulaires ou des massrs C(»rticales formeraient presque une cataracte secondaire, la vision sera excellente, pourvu qu'une petite o\x\ crime parfaitement nette laisse passer les rayons lumineux.
La déformation de courbure de la cornée consécutive à la rétraction cicatricielle de la i)laie produit souvent un certain degré d'astigmatisme, qui contribue encore à diminuer l'acuïté visuelle dans l'aphakie ; aussi ne faut-il jamais négliger, quand l'acuïté visuelle paraît abaissée outre mesure, malgré l'usage des verres convexes, di* cln»reher si les verres cylindriques ne parviennent pas à l'augmenter.
Enfin il ne faut pas perdre de vu(î que la cataracte survient assez
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vent sur des yeux dont les membrane? profondes sont déjà al-
écs, que souvent, h défaut de lésions véritables, il existe des
tamorphoses séniles qui contribuenl puissamment à affaiblir la
isibilité de la rétine et du nerf optique.
On doit conclure de ce qui précède, qu'après l'opération de
itaracte la plus habilement exécutée et la mieux réussie, le ré-
iltat doit être considéré comme satisfaisant si, après la correc-
ion au moyen des verres sphériques et cylindriques, Tacuïté
rituelle atteint - ou même -
L*ACC0IUI00ATI0N EXIST£-T-ELLE ENCORE DANS l'APUAKIE?
Nous avons exposé p. 265 la théorie de Taccommodation basée 2?ur les changements de courbure que subit le cristallin h mesure ^jue Tœil fixe h des distances de plus en plus rapprochées. Or si cette théorie, généralement adoptée aujourd'hui, est exacte, Taccommodation doit faire complètement défaut dans Taphakie ; c'est ce que tous les cliniciens ont admis jusqu'ici ; aussi quel n a pas été notre étonnement de voir un ophthalmologiste de la valeur de Fœrsler (I) soutenir que les opérés de cataracte étaient encore en état (t accommoder dans de certaines limites.
Personne n'estime plus que nous les recherches de Fœrster, toujours inspirées par un véritable esprit scientifique ; mais sa sagacité habituelle a été ici mise en défaut et la question est tellement importante qu'il nous semble opportun d'opposer des objections formelles aux conclusions formulées dans son travail.
Fœrster publie le résumé de vingt-deux opérations de cataracte, après lesquelles il a recherché si une certaine puissance d'accommodatiou existait encore. Dans ces vingt-deux cas il a pu constater que quelques mois après l'opération les malades possédaient réellement une certauie amplitude d'accommodation, et qu'ils pouvaient lire par exemple les numéros i i/2 de Snellen h des distanci^s trèsdifférentes. Ainsi, dans son tableau, le malade n^ i, âgé de onze ans, avec un verre n** 2 1/2, lit le n° i 1/2 de Snellen, depuis la distance de 3'' jusqu'à 13". De même pour quelques autres ma** ladee; seulement, en jetant un coup d'œil sur ce tableau, on voit (ce que du reste l'auteur fait remarquer avec soin) que cette amplitude d^accommodation chez les opérés de cataracte est d'autant moindre que leur âge est plus élevé.
(1) KUmUeht ÈKmaUbUitter fUr Augenheilkunde (février el niarâ 187i).
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Les faits ont été notés avec beaucoup de soin et sont incontestables, mais sont-ils bien interprétés? Fœrster est-il autorise à en conclure que les opérés de cataracte ont encore une cef'taine puusance d'accommodation ? Non ; à notre avis, les faits invoqués ne démontrent qu'une chose, c'est que certains opérés de cataracte peuvent lire avec le môme verre correcteur à des distances différentes, mais ils ne prouvent nullement que le phénomène a lieu par un effort d'accommodation^ c'est-à-dire par un changement survenant dans le système dioptnque de Toeil.
Fœrster, à la fin de son travail, émet bien Thypothèse que des modifications se produisant dans la courbure de la cornée pourraient expliquer ce qu'il considère comme do Tamplitude d'accommodation; mais c'est une simple supposition, qu'il eût été du reste facile de vérifier en mesurant directement, au moyen de Tophthalmomètre, les rayons de courbure de la cornée pendant la vision aux diverses distances.
Si nous n'acceptons pas la théorie de Fœrster, comment comprendre cette possibilité de voir distinctement à diverses distances qui appartient incontestablement à un certain nombre d'opérés de cataracte ? Quoi qu'en dise l'auteur que nous citons, nous croyons que l'habitude de neutraliser les cercles de diffusion a bien une certaine importance, puisque ce n'est qu'au bout d'un certain temps, et bien après que l'acuité visuelle a gagné tout ce qu'elle pouvait gagner, que cette prétendue puissance d'accommodation se développe et atteint son maximum. Cependant nous concédons volontiers que cette explication est trop commode, et qu'on est toujours prêt à résoudre, grâce à elle, toutes les difficultés de l'optique physiologique. Aussi n'insistons-nous pas davantage sur ce côté de la question.
Mais Fœrster passe sous silence dans son mémoire un point qui nous semble avoir la plus haute imporance, et qui peut expliquer peut-être d'une façon satisfaisante le phénomène en question ; nous voulons parler de l'influence exercée par Ciris et les mouvements de la pupille,
Fœrster dit dans son article : « Le principal argument sur lequel je m'appuie pour attribuer la vision distincte à différentes distances dans l'aphakie à l'existence d'une certaine puissance d'accommodation se trouve dans ce fait : que, de même que dans les conditions normales, cette puissance d'accommodation est plus grande chez les jeunes sujets que chez les autres.» Nous ferons remarquer que chez les jeunes sujets dont il s'agit avaient été tous opéré? par discision sans iridectomie^ et par suite que le jeu pupil-
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laire avait conserve sou intégrité parfaite. D'autre part, nous savons, d'après les travaux d'Otlo Beckcr, Donders, Coccius, que l'ouverture pupillaire s'agrandit dans la vue de loin, diminue au contraire dans la vue de près. Ce phénomène, d'une importance peut-être secondaire dans la vision normale, peut en acquérir une considérable quand le cristallin vient à manquer. Il est évident que le rétrécissement de l'ouverture pupillaire, au fur et à mesure que l'objet fixé se rapproche, a pour effet de diminuer la grandeur (les cercles de diffusion, et comme V angle visuel sous lequel est vu hbjet augmente, la vision est possible dans une certaine étendue, déterminée surtout par la limite du rétrécissement de l'ouverture pupillaire-. C'est ainsi, à notre avis, que doivent être interprétés les faits obser^•és, sans qu'il soit nécessaire de porter atteinte à la Ihcorie moderne de l'accommodation, vérité scientifique si péniblement conquise.
piaf
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DES DIFFERENTS DEGRÉS DE MYOPIE. — DIAGNOSTIC DE LA MYOPIE. — MSiON Dl MYOPES. — ÉTIOLOGIE DE LA MYOPIE. — CAUSES DK LA PROGRESSION DE LA MYC PIE. — COMPLICATIONS D" LA MYOPIU. — PROPHYLAXIE. — CHOIX DES VERRl CORRECTEURS CHEZ LES MYOPES.
DE L'ŒIL MYOPE
L'œil myope est un œil tel que les rayons parallèles venus de rinfini vont former leur image en avant de la rétine, au lieu de se réunir directement sur cette membrane comme dans Tœil emmétrope ; ce qui revient à dire que chez le myope le foyer principal du système dioptrique de Tœil se trouve en avant de la rétine. Deux conditions anatomiques différentes peuvent donner naissance à cette anomalie de la réfraction : ou bien par suite d'une exagération de courbure des surfaces transparentes de Fœil, leur puissance réfringente est devenue trop considérable {myopie rfècourétire),. ou bien le système dioplrique restant normal, c'est la rétine qui e^t située trop en arrière par excès de longueur de Taxe antéro-postérieur (mynpieaxik).
Pendant des siècles, on avait cru que la myopie était due à un excès de courbure du cristallin et de la cornée. Envisagée d une façon générale, cette opinion est erronée; en effet, le système dioptrique est le même chez le myope et l'emmétrope, ainsi qu'on a pu le vérifier au moyen de l'ophthalmomètre, instrument qui a permis de mesurer les rayons de courbure de la cornée et du cristallin et de s'assurer que leur longueur est la même sur les yeux atteints d'anomalies de la réfraction que sur Tœil normal.
Néanmoins, dans certains états morbides (kéralocone, spasme de r accommodation y etc.), Tœil devient myope, parce que sa puissance réfringente est trop considérable ; mais ces faits, d'abord regardés comme formant la règle, sont en réalité exceptionnels ; par des mensurations directes d'yeux énucléés sur le cadavre, Arlt a prouvé d'une manière irréfutable que dans l'immense majorité des cas la myopie est causée par un allongement de l'axe antéropostérieur de l'œil.
DIAGNOSTIC DES DIFFÉRENTS DEGRÉS DE MYOPIE
Nous envisagerons d'abord la myopie à ïétat statique^ c'està-dire raccommodation étant en repos. Quand, dans ces conditions, un myope regarde un point situé à rinfini, les rayons lumineux qui en émanent et qui traversent le cristallin vont se réunir en a.Tant de la rétine, tandis que leurs prolongements forment sur cette membrane un cercle de diffusion ; le point fixé ne peut donc être vu nettement.
Plus Taxe antéro-postérieur de Tœil sera allouffé, plus la rétine sera éloignée du foyer principal, plus seront grands les cercles de diffusion, et, par suite, plus la vision sera confuse à distance.
La myopie peut donc présenter différents deyrés. Si la rétine est très-près du foyer principal, les rayons lumineux venant de l'infini se réuniront suivant un petit cercle de diffusion et la vision de loin sera presque distincte. Ces myopies d'un faible degré ont été longtemps méconnues, on ne considérait jadis comme myopes quo les individus dont la vision nette ne s'étendait qu'à une trèsfaible distance.
I^arle fait de saconfonnation spéciale Tceil myope ne peut distin^uer nettement les objets situés à l'infini, mais à mesure que ceux-ci se rapprochent, les rayons lumineux qu'ils envoient devenant de plus en plus divergents, vont se réunir de i)lus en plus loixi en arrière du centre optique de l'ceil, et il arrive un moment où ils forment foyer sur la rétine, dès lors ces objets sont vus distinctement. La distance à laquelle la vision devient nette indique pré-
^^^n^ent le degré de la myopie.
S\ipposons une myopie de 12 pouces ou de —, cela veut dire
^'untel œil ne commence à distinguer les objets que quand ils
Fig. 60.
^^îit à la distance de 12 pouces ; or si devant cet ceil on place une lentille concave de 42 pouces de foyer {ii^j^;, 60), les rayons parai-
lèles à l'axe qui se seraient réunis en P en avant de la rétine, étant réfractés par la lentille divergeront comme s'ils venaient de son foyer principal virtuel, c'est-à-dire de 12 pouces en avant de l'œil, et leur image se fera en Pj. Avec une lentille de cette force le myope pourra donc réunir sur sa rétine les rayons venant de Vinfini. Il les verra comme s'ils venaient d'une distance de 12 pouces. Un simple regard jeté sur la figure 60 nous montre que réciproquement, si un verre concave de 12 pouces de foyer mis devant un œil lui permet de voir nettement à l'infini, cela indique précisément que la myopie est de -^.
Comment procède-t-on dans la pratique pour corriger la myopie et connaître son degré? On y arrive par tâtonnement, en essayant .successivement la série des verres concaves en commençant par les plus faibles. Le malade est placé devant l'échelle de Snellen, sa vision plus ou moins confuse le rend incapable d'en déchiffrer les dernières lignes. On essaye les verres faibles de la boîte; les convexes augmentent le trouble de la vision, les concaves au contraire l'améliorent; c'est une preuve que l'œil est myope. On passe alors successivement à des verres de plus en plus forts jusqu'à ce que l'acuité visuelle atteigne son maximum ; le verre concave \e plus faible qui amène ce résultat corrige complètement la myopie et indique son degré.
Le degré de myopie peut encore être déterminé approximativement en cherchant la distance du punctum remotum. Dans ce but le myope est invité à fixer un objet de petite dimension (par exemple les fins caractères du livre de Snellen), tenu tout d'abord assez loin et rapproché ensuite peu à peu jusqu'à ce qu'il soit vu nettement. La distance à laquelle l'objet se trouve à ce moment nous donne approximativement le degré de la myopie. Si le punctum remotum
est à 40 pouces le degré de myopie est — . Ce procédé extrêmement
simple peut être employé en premier lieu, il nous fournit des renseignements utiles sur la force des verres correcteurs qui doivent convenir. Si la vision ne devient nette qu'à 10 pouces, au lieu de commencer l'essai des verres concaves par les plus faibles, on commencera tout d'abord par le numéro 14 ou 43 et on augmentera progressivement comme précédemment.
La myopie peut présenter tous les dégrés depuis les plus légers, dont le sujet n'a pas môme conscience, tant le trouble de la vue est insignifiant, jusqu'aux plus forts, qui exigent des verres con* cavos n" 2 et au-dcséus et dans lesquels la longueur de Taxe aniéro-
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postérieur dépasse li3 millimètres. Généralement la myopie est
considérée comme faible quand elle est au-dessous de --; elle est
moyenne de -- à ^ ; elle devient forte au-delà de ce chiffre. i5 5
CAUSES D'£RREURS DANS LA DÉTERMINATION DE LA MYOPIE
Dans la recherche de la myopie quelques causes d'erreurs sont h éviter. 11 faut d'abord tenir compte de ce fait qu'un myope possédant une bonne accommodation voit encore aussi bien avec un verre plus fort que celui qui lui convient exactement. Ce verre trop fort compensant au-delà l'excès de réfraclion de l'œil le rend, il est vrai, hypermétrope ; mais il suffit d'un certain effort d'accommodation à cet œil ainsi modifié pour que sa vision redevienne nette. On aura donc toujours soin de choisir, comme donnant lo degré de la myopie, le verre concave le plus faible, procurant le maximum d'acuïté.
Les rayons parallèles réfractés par un verre concave paraissent provenir d'un point situé au-devant du verre et à une distance égale ù sa distance focale. Ce point se trouve donc distant de l'œil d'une longueur égale à cette môme distance focale plus hi distance du
^erre à l'œil. Ainsi un verre concave -r - tenu à un pouce de
Tœil équivaut à un verre — - placé immédiatement devant la
<M)rnée. Ceci nous donne un moyen simple de savoir si le verre choisi est trop fort ou trop faible. L'éloigne-t-on de l'œil et la vision s'améliore-t-elle, cela prouve qu'il est trop fort. Inversement, si la vision devient plus confuse, cela indique qu'il est trop faible.
Dans certains cas les verres concaves faibles améliorent la vision %ans qu'il y ait pourtant de myopie. C'est ce que nous observons par exemple chez les malades atteints d'opacités nuageuses de la cornée. Le rétrécissement de la pupille qui se produit alors pendant l'acte de l'accommodation devenue nécessaire pour compenser l'hypermétropie provoquée par l'interposition du verre concave, diminue la grandeur des cercles de diffusion et rend la vision plus nette. Pour que cette amélioration soit très-sensible, l'opacité doit être placée de telle sorte qu'elle trouble surtout la vision quand la pupille est dilatée. Le verre concave diminuant indirectement Touverture pupillaire agit dans ce cas à la façon d'uno lunette sténopéique.
Une autre cause d'erreur sur laquelle nous aurons à revenir, c'est le spasme de l* accommodation^ complication assez fréquente chez les myopes et qui contribue à augmenter sensiblement le degré de leur myopie. En présence d'une contracture du muscle ciliaire on instillera quelques gouttes d'atropine de façon à paralyser complètement l'accommodation, et les verres correcteurs qui conviendront alors seront beaucoup plus faibles que ceux qui avaient été choisis tout d'abord.
De même quelquefois le degré de myopie déterminé en faisant fixer à distance avec les deux yeux est un peu plus élevé qu'en excluant un œil. Cela tient à ce que certains myopes atteints d'insuffisance n^usculaire des droits internes sont obligés, pour amener les lignes visuelles à Tétat de parallélisme dans la vision de loin de faire des efforts de convergence et par suite des efforts d'accommodation qui augmentent le degré de la myopie.
VISION DES MYOPES
Par suite de la puissance réfringente trop considérable de leurs yeux, les myopes ne peuvent voir distinctement qu'à partir d'une certaine distance. En supposant, bien entendu, que leur anomalie ne soit pas corrigée par des verres concaves.
Tandis que chez l'emmétrope le punctum remotum se trouve à ïinfini et chez l'hypermétrope en arrière du centre optique, cbei le myope il est situé à une distance finie au-devant de l'œil et audelà de ce point la vision devient confuse. Chez lui, la vision éloignée est d'autant plus mauvaise^ que le diamètre de la pupille est généralement plus grand que chez Temmétrope, et l'on sait que la grandeur des cercles de diffusion dépend de la grandeur de la pupille. Pour cette mémo raison, l'atropine fait baisser sensiblement son acuité visuelle, tandis que la calabarine la fait remonter.
Dans le but d'amoindrir l'ouverture pupillaire et par suite l'étendue des cercles de diffusion, les myopes prennent l'habitude de cligner les paupières, et à la longue ce mouvement finit par devenir spasmodique, involontaire ; chez eux la ligne visuelle coupe quelquefois la cornée en dehors du centre (angle a négatif), ce qui produit un strabisme convergent apparent et donne à leur physionomie quelque chose de caractéristique.
Si le myope a l'inconvénient de ne pas voir aussi nettement que l'emmétrope à de grandes distances, par contre il a l'avantage^
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sur lui de pouvoir vieillir sans être obligé de faire usage de
verres convexes pour la vision de près. Dès que la myopie atteint -,
comme la vision est toujours possible à cette distance sans que Taccommodation entre en jeu, peu importe que cette fonction s'affaiblisse, la presbytie n'est plus à craindre.
Quand la myopie dépasse --, -, les myopes ont une tendance
iO o marquée à rapprocher les objets, et à incliner la tête en les ve^
gardant; ils aiment à lire les petits caractères, récriture fine, ce
qui s'explique» car ils peuvent ainsi embrasser plus d'étendue à la
fois, et éviter les mouvements de la tête et des yeux, forcément
nécessaires avec de gros caractères.
La possibilité de pouvoir atteindre un âge avancé sans qu'il soit ntUe de recourir aux lunettes a fait considérer la myopie comme un vice de réfraction ayant plutôt des avantages que des inconvénients. De plus, bien des personnes croient que la myopie diminue avec le temps et que la vision va constamment en s*améliorant. Il est bon de s'expliquer une fois pour toutes sur ce sujet et de faire ressortir tout ce qu'il y a d'erroné dans un préjugé si universelle* ment répandu.
Les faibles degrés de myopie peuvent à la rigueur être considérés comme sans inconvénients ; mais il n'en est plus de même pour les degrésmoyens et élevés. Loin de s'atténuer la myopie a tou* jours de la tendance à augmenter, et quand elle dépasse une cer* laine limite, des complications graves, ramollissement du corps vitré, décollement de la rétine, etc., sont toujours a redouter. Aussi ces yeux-là sont véritablement malades et exposés à des dangers qu'on ne peut prévenir que par des soins assidus et en usant des plus grands ménagements. La seule chose vraie, c'est qu'avec Fàge le rétrécissement de la pupille augmente un peu Taculié visuelle ; la sclérose du cristallin vient aussi compenser en partie l'excès de longueur de l'axe antéro-postérieur ; mais ce sont là de minces avantages comparés aux lésions du fond de l'œil, qaionttovyoursde la tendance à faire des progrès menaçants.
Les myopes se plaignent fréquemment de mouches volantes; celles-ci peuvent être objectives, c'estrà-dire visibles à Tophthalmoscope; elles dépendent alors de lésions déjà connues, sclérochoroîdite, ramollissement, hémorrhagies du corps vitré, etc. Mais souvent elles sont purement subjectives, et les corps flottants qui leur donnent naissance sont tellement ténus, qu'ils échappent à l'exploration la plus minutieuse. La fréquence plus grande des
mouches volantes subjectives chez les myopes tient à lu conformation spéciale de leurs yeux, l'ombre portée sur la rétine par le> corpuscules qui flottent dans le corps vitré étant plus apparente que dans Toeil normal.
Sauf dans les faibles degrés de myopie où Vacutté visuelle est j^ouvcnt parftiite, elle est en général diminuée, et cela d'autant plus que la myopie est plus foiie ; c'est surtout quand la rayopie
atteint - et au delà que l'acuité visuelle se réduit d'une façon 1res-
sensible. En dehors des lésions spéciales qui se produisent en [jareil cas et qui ont été décrites dans plusieurs chapitres (sclérochoroïdite [)ostérieure, troubles du corps vitré), le seul fait de l'expansion du même nombre d'éléments sensibles de la rétine sur une plus large surface doit évidemment amoindrir la sensibilité de cette membrane. Chez le myope, en effet, le nerf optique possède les mêmes dimensions que chez l'emmétrope et par suite de Tectasie du globe il se développe sur une étendue beaucoup plus grande.
Les myopes ont une puissance d act^ommodation qui, dans les faibles degi'és et chez les jeunes sujets, est à peu près la m^me que chez l'emmétrope ; mais dans les forts degrés, où les faisceaox circulaires du muscle ciliaire sont aplatis et atrophiés, la puissance d'accommodation diminue considérablement et finit par être nulle; du reste, dans ces hauts degrés, cette fonction n'a jamais besoin d'entrer en jeu.
Il importe de fa ire remarquer que l'awijoWttrfere/flfit'e d'accommodation du myope est bien différente de celle de l'emmétrope. Alors tjue ce dernier ne peut faire un effort de convergence sans faire un effort d'accommodation correspondant, le myope, au contraire, a la faculté de fixer un objet rapproché sans contracter **on muscle ciliaire. Comme nous le verrons plus tard, cette considération doit être toujours présente à l'esprit quand il s'agit de donner aux myopes des verres correcteurs. Si, en effet, par des verres neutralisant exactement la myopie, on rend l'œil emmétrope, comme cet œil ainsi transformé n'est plus en état défaire l'effort d'accommodation désormais nécessaire, pour une convergence donnée, sa vue se fatigue et il lui est impossible deconti* nuer à se servir de ses lunettes pour le travail de près.
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ETIOLOGIE DE LA MYOPIE
La myopie, ainsi que Ta constaté plusieurs fois Ja>gor sur des enfanta en bas âge, peut être congénitale et se maintenir telle pendant toute la durée de Texistence. Mais, dans Timmense majorité de» cas, on doit admettre qu'il y a simplement prédhpositinn congénitale et que le développement progressif de ce vice de réfraction n'a lieu qu'ultérieurement. Il est probable qu'au niveau du segment postérieur les enveloppes de Fcnil n'ont pas leur épaisseur et leur résistance normales, et que sous l'influence des causes occasionnelles diverses qui vont être passées en revue, le globe oculaire se distend et l'axe antéro-postérieur s'allonge.
Quelques ophthalmologistes veulent admettre qu'en dehors même de toute prédisposition congénitab», l'acte répété de Taccommodation et de la convergence suffît à lui seul pour modifîcr la puissance réfringente de Tœil et Taugmenter. Mais comment, expliquer, alors, que parmi un grand nombre d'individus soumis aux mêmes influences pernicieuses, c'est-à-dire à un travail exagéré, les uns deviennent myopes, tandis que les autres restent emmétropes ou même hypermétropes ?
L*observation journalière démontre d'une façon incontestable que la myopie est souvent héréditaire ; tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, elle est transmise en ligne directe; tantôt elle n^existe que dans les lignes collatérales; quelquefois enfin, une génération est épargnée et il faut remonter chez les grandsparents pour en retrouver des exemples.
Jœger a eu plusieurs fois l'occasion de voir, chez des nouveauxnés, un staphylome postérieur semblable à celui qui existait chez le père ou la mère.
Hasner a prétendu que la myopie épargnait quelquefois les aînés pour se transmettre plus volontiers aux enfants venus les derniei-s, mais cette affirmation n'a pas été confirmée par d'autres ophthalmologistes.
La myopie est donc le plus souvent un vicc! de réfraction d'origine congénitale; mais il n'en est pas moius vrai que le travail assidu, que la fixation constante d'objets trop rapprochés exerce aussi une influence incontestable sur le développement de cette anomalie. Que d'individus seraient peut-être restés emmétropes qui sont devenus myopes par suite d'une application trop continue! Ce point d'étiologie jadis hypothétique est aujour-
d'hui indiscutable, grâce aux laborieuses recherches entpeprisw récemment de divers côtés dans cette direction.
Nous nous contenterons de rapporter ici les statistiques de F. Erismann, de Saint-Pétersbourg (1). Ce sont, croyons-nous, les plus importantes qui aient été publiées sur ce sujet.
Elles portent sur le nombre considérable de 4 358 enfants, prit dans sept écoles russes diverses et quatre écoles allemandes. Dans les premières, Tâge variait de dix à vingt et un ans ; il était de huit à vingt ans dans les secondes. La détermination de la réfractioQ était faite par le procédé ordinaire, au moyen des tables de Snellen ; pour chacun des sujets on notait Tâge, le nombre d*années d'étude, l'éclairage employé et le nombre total d'heures de travaO.
Voici les principaux résultats obtenus :
Sur 4358 sujets en tout, il y avait :
Myopes 1347 soit 30,2 p. 100
Emmétropes 1122 — 26 —
Hypermétropes 1889 — 43,3 —
Amblyopes . 20—0,5 —
Sur 3266 garçons, on trouva :
Myopes 1017 soit 31^1 p. 100
Emmétropes 867 — 26,5 —
Hypermétropes 1869 — 42 —
Amblyopes 13—0,4 —
Sur i 092 filles :
Myopes 300soit27,5 p. 100
Emmétropes 265 — 24,2 —
Hypermétropes 520 — 47,7 —
Amblyopes 7—0,6 —
Sur 2534 élèves russes, il y avait :
Myopes 866soit34,2 p. 100
Emmétropes 654 — 25,8 —
Hypermétropes 1003 — 39,5 —
Amblyopes. 13—0,5 —
Sur i82i élèves allemands, il y avait :
Myopes 451soit24,7 p. 100
Emmétropes 478 — 26,2 —
Hypermétropes 886 — 48,6 —
Amblyopes. 9—0,5 —
Ainsi les garçons, généralement soumis à des travaux plus assi-
(I) Recherches sur les yetix de 4 358 écoliers, in Archiv fiir Ophthabndogif^ Annales iroculistiqtie, 1871.
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dus et pins sérieux, donnaient une proportion de 31 ,i myopes pour iOO, tandis que les filles ne donnaient que 27,5 pour iOO. Do plus, la différence entre les écoles russes, avec 34,2 pour 400 de myopes, et les écoles allemandes, avec 24,7 pour 100 seulement, était très-marquée, ce qui doit être attribué à ce que les premières renfermaient exclusivement des pensionnaires, et les autres exclusivement des externes. En effet, ces derniers sont soustraits dans ^1 une certaine mesure à Tinfluence de Técole; ils sont d'habitude moins surchargés de travail, et se trouvent placés dans de meilleures conditions hygiéniques générales ; enfin, et surtout, ils passent chaque jour un certain nombre d'heures en plein air, et peuvent relâcher complètement leur accommodation, tandis que les pensionnaires, toujours enfermés dans des salles d'étude, ou dans des cours plus ou moins étroites, ne fixent jamais les yeux que sur des objets rapprochés, et ne peuvent à aucun moment détendre ^out à fait leur muscle ciliaire.
L'influence fâcheuse de Vinternat a, du reste, été établie directenient. Dans une même école, sur 397 pensionnaires, on trouva ^67 myopes, c'est-à-dire 42,1 pour 100, tandis que sur 9(8 externes on n'en trouva que 325, c'est-à-dire 35,4 pour 100.
l«e docteur Erismann ne s'est pas arrêté à ces résultats gênéra.ux : di>îsant les sujets par classe et par âge, il a constaté que dans les classes inférieures, chez les enfants de six à sept ans, le nombre des hypermétropes allait jusqu'à 76 à 78 pour 100. L'hypermétropie est donc l'état normal et physiologique à cet âge ; un cii£Gmt de six à sept ans, placé à 20 pieds du tableau de Snellen, <^t lisant couramment le numéro 20 de ce tableau, le lit encore presque toujours malgré l'interposition de verres convexes faibles. Vemmétropie et la myopie sont, au contraire, Texception.
Bientôt les proportions changent ; quelques-uns restent hypermétropes, la plupart deviennent emmétropes, pour rester en cet état ou devenir myopes un peu plus tard. A mesure qu'on s'élève dans les classes supérieures, la myopie devient plus fréquente et atteint un plus fort degré ; nous savons qu'elle est extrêmement répandue dans les écoles d'enseignement supérieur, auxquelles on ne parvient que par un travail excessif et un véritable surmenage de la vue. Giraud-Teulon cite une promotion de l'Ecole polytechnique qui contenait 35 myopes d'un fort degré sur 1 00 conscrits. Le docteur Erismann a complété ses intéressantes recherches en déterminant d'une manière systématique l'acuité visuelle chez les myopes examinés. lU'a trouvée en moyenne plus faible que chez les hypermétropes et les emmétropes du même âge. La différence,
peu appréciable dans les faibles degrés de myopie, devient frappante à mesure qu'on arrive aux degrés élevés, au-delà de -rpar
exemple. Il en est de même des lésions du fond de l'œil ; à partir du même degré il y a toujours un peu d'atrophie choroïdienne de la partie externe de la papille, et ce staphylome augmente rapidement à mesure que la myopie devient plus forte.
Les relevés antérieurs du docteur Hermann Cohn, de Bre^lau, avaient déjà donné des résultats analogues. Toutes les écoles àm lesquelles cet auteur a fait ses recherches renfermaient des myopes; mais dans les écoles de village la proportion était beaucoup moindre que dans celles des villes. Dans ces dernières la proportion s'élevait en raison du degré d'instruction.
Kcoles primaires. ....... 6,7 myopes p. iOO
Ecoles moyennes. 10 3 — —
Kcoles normales 19,7 — —
Gymnases 20,2 — —
Cohn a constaté, de plus, que le degré de myopie s'élève assez régulièrement de deux en deux ans dans les diverses écoles; iU trouvé peu de myopes parmi les élèves qui n'avaient pas un demi' semestre révolu de scolarilé.
CAUSES DE LA PROGUESSION DE LA MYOPIE
Parmi les principales causes susceptibles d^augmenter momentanément la pression intra-oculaire, d'agir conséquemment saria distension des enveloppes de l'œil et do contribuer au développement de la myopie, nous devons signaler en première ligne la«wgestion des vaisseaux de l'œil, les efforts cT accommodation et ceux de co}ive7*gence.
Des expériences de physiologie ont démontré que la réplélioD mécanique des vaisseaux de l'œil provoque une augmentation de la tension intra-oculaire ; rien d'étonnant, dès lors, si l'iurfnai'son de la tête pendant le travail et la congestion du globe ocu' laire qui en est la conséquence, exerce, chez les myopes, une influence si fâcheuse sur lo développement de leur infirmité. Nous verrons, à propos du traitement, quelles sont les précautions à prendre à cet égard.
Le rôle que joue l'accommodation dans les forts degrés de myopie mérite d'être pris en considération, non pas tant par les changements de pression que cet acte physiologique détermine
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dans l'œil, que par rirritation qu'il provoque dans son segment postérieur.
Hensen et Vôlckers ont démontré par d*ingénieusos expériences que lorsque le muscle ciliaire so contracte, la choroïde se déplace et se trouve entraînée en avant. Les tiraillements répétés de cette membrane, se faisant sentir principalement au niveau de son insertion fixe autour de la papille, sont une des causes les plus actives du développement de la scléro-choroïdite postérieure et lie l'amincissement des enveloppes de Tœil à ce niveau. De i)lus, le muscle ciliaire du myope (voyez fig. 61 ), ainsi que Font montré les belles recherches dlwanoff, possède une structure spéciale qui augmente encore cette traction en avant de la choroïde. "Les fibres longitudinales prédominent aux dépens des fibres circulaires, et Comme les premières vont s'insérer et se perdre dans l'épaisseur de la choroïde, leur contraction a pour résultat d'exagérer le dé- P'acement en avant de cette membrane.
Ûans les efforts de convergence, les muscles droits internes, par 'e seul fait de la forme ovoïde allongée du globe oculaire, sont obligés de se contracter énergiquement. Quant aux droits externes, appliqués fortement contre la sclérotique et tiraillés par le fait de l* convergence excessive, ils brident l'œil, le compriment et en augmentent nécessairement la tension.
Pendant cette rotation exagérée du globe oculaire vers le côté î^sisal, le pôle postérieur se déplace en sens inverse du centre de l^ cornée, c'est-à-dire en dehors; la distance qui sépare la macula du nerf optique augmente nécessairement à chaque effort de con- Vergence»et comme ce tronc nerveux jouit d'une fixité relative, la distensiott qui se produit à ce niveau a pour résultat de séparer, de disjoindre les feuillets fibreux de la sclérotique qui sont la contiimation des deux gaines du nerf. Cette dissociation des enveloppes s'accomplit peu à peu et a pour résultat d'affaiblir leur .résistance dans cette région et de favoriser le développement de l'ectasie.
D'autres causes^ moins accusées, il est vrai, que les précédentes, peuvent contribuer encore aux progrès de la myopie. Ainsi, nous devons citer toutes les lésions des milieux transparents ou des membranes profondes, affaiblissant l'acuïté visuelle et provoquant un certain degré d'amblyopie. Il est clair, en effet, que la nécessité, en pareil cas, de rapprocher les objets très-près pour arriver h les distinguer nettement, oblige précisément h ces efforts d'accommodation et de convergence exagérés dont rinfluencc nuisible vient d'être démontrée.
Mannhart a fait remarquer que plus la distance qui sépai'e les centres optiques des deux yeux d'un côté à l'autre de la face est grande, plus la flxation des objets rapprochés doit être pénible.
La situation et la grandeur de Tangle a (voyez fig. 40) ont aussi une certaine importance. La ligne visuelle passe- 1- elle en dehors du centre de la cornée, le muscle droit interne sera obligé de se contracter énergiquement pour Taraener sur le point fixé, et cet effort musculaire devra être d'autant plus considérable, que cet
écart de la ligne visuelle sera lui-même plus accusé.
Tant que la myopie ne dépasse pas --, elle ne présente que
de légers inconvénients, le sujet n'est pas forcé d'incliner la tête pour lire et la convergence n'a rien d'exagéré. Mais, au-dessus de ce degré, les conditions de la vision de près commencent à devenir défavorables, et plus la myopie est forte, plus l'acte de la vision binoculaire s'accomplit difficilement, et plus les diverses cctiises énumérées ci-dessus font sentir leur influence pernicieuse;
exuiln, à un moment donné, quand la myopie s'élève au-delà de
J île plus souvent un des yeux est exclu pendant la fixation et le
*^^jet évite ainsi des efforts de convergence devenus impossibles.
PROPHYLAXIE. - CHOIX DES VERRES CORRECTEURS
Nous avons vu que la myopie est héréditaire ; aussi chez les enfants issus de parents ayant déjà ce vice de réfraction, on ne saurait prendre trop de précaution pour lutter de bonne heure contre une infirmité dont le développement est presque fatal. C'est surtout au moment où les écoliers entrent dans les classes un peu élevées, qui exigent, pour être suivies avec fruit, une somme de travail considérable, que les eff'orts d'accommodation et de convergence conmiencent à produire chez eux leurs funestes effets. Aussi à ce moment faudra-t-il veiller à ce que les jeunes gens se trouvent diuis les meilleures conditions hygiéniques possibles.
Occupons-nous d'abord de l'éclairage des salles d'école. 11 est évident que la lumière devra toujours y être abondante ; si elle est insuffisante, ce qui arrive malheureusement trop souvent, l'enfant, obligé de regarder de très-près pour distinguer les carac-
lèves de sou livre ou de son écriture, fait des efforts continuels d'accommodation et de convergence dont nous connaissons les inconvénients.
Les fenêtres devront donc être larges .et hautes; la meilleure disposition consistera à les percer sûr un des côtés longs dcc salles et à disposer les labiés de travail perpendiculairement de ce côté de façon que la lumière arrive vers la gauche des élèves. On a < quelquefois conseillé de ranger les tables en face des fenêtres; mais ce mode d'éclairage est en réalité des plus mauvais. Les enfants, éblouis par la lumière vive qui leur frappe directement les yeux, inclinent instinctivement la tête en avant pour les abriter à l'ombre de leur front et de leurs sourcils, ou bien ils se placent de côté dans une position plus ou moins vicieuse ; enfin leur livre se transformant en écran aussitôt qu'ils Tinclinent un peu obliqu^ ment, reste forcément horizontal, ce qui est toujours très-défavorable.
Quant h la lumière qui vient du côté droit, elle est moins aTantageusc que celle qui vient du côté gauche, parce que la main qui écrit fait ombre sur le point que l'on doit regarder.
S'il était impossible d'adopter la disposition la meilleure, on compenserait toujours jusqu'à un certain point la position défectueuse des fenêtres par leur élévation ; la lumière qui vient de haut est en efFet celle dont la distribution est la plus uniforme, (jucl que soit le côté d'où elle arrive.
Le soir on apportera le plus grand soin au choix et à la bonn(! répartition de l'éclairage. Si on le peut, on préférera la lampe à huile, dont la lumière, riche en rayons jaunes, est aussi éclairante» tout en étant moins éblouissante que la lumière trop blanche do gaz. Si l'on emploie celui-ci, on aura soin d'entourer chaqne bef d'un cylindre de verre qui rendra la flamme plus fixe et de le munir d'un réflecteur disposé de façon que la lumière éclaire aiw^ bien que possible les tables de travail, mais ne frappe pas directement les yeux ; enfin on fera en sorte qu'elle arrive pour chaque élève latéralemtmt et du côté gauche.
La forme défectueuse du mobilier scolaire ordinaire (1), absence des dossiers, écartement exagéré du siège et du pupitre, défaut de proportion entre la hauteur du siège et celle du pupitre, enfin et surtout le défaut d'inclinaison des pupitres, contribuent aussi dan» une large mesure au développement de la myopie.
H est nécessaire 'de munir les bancs d'une pièce de bois Af
(l) LiEuuiiicii, l'Ecole et son Influence mv la vue {Revue scientififjue).
10 centimètres de largeur environ, placée au dessus des hanches au niveau des reins, pour que les enfants soient toujours soutenus en lisant et même en écrivant ; mais il faut donner à ces dossiei*s une direction verticale et non les incliner en arrière, si Ton veut que les élèves ne soient pas obligés de cesser tout travail pour s'y appuyer en se renversant comme dans un fauteuil. Les bancs auront une largeur suffisante pour soutenir presque toute la longueur de la cuisse et seront disposés de façon que la plante du pied repose naturellement sur une planchette destinée à la recevoir. Enfin le bord des pupitres se trouvera au niveau du bord antérieur du banc, et sa hauteur sera telle que le coude s'y place naturellement sans que le corps soit obligé de s'incliner en avant ou que les épaules soient repoussées en haut. Ces diverses dispositions contribueront à maintenir toujours Técolier dans une bonne position ; elles empêcheront sa taille de se dévier et de se voûter et soustrairont les yeux aux effets de la congestion passive provoquée par Tinclinaison de la tête en avant.
Mais c'est surtout la pente à donner aux pupitres qui a une im^ portance capitale au point de vue du développement de la myopie acquise*
Dans un travail sur ce sujet, Heymann a conseillé d'avoir des tables inclinées, parce que, dit-il, le raccourcissement des caractères placés sur une surface plane horizontale, diminuant la grandeur apparente des lettres, oblige Toeil à faire un efTort exagéré et partant nuisible. Ce n'est là cependant, à notre avis, qu'une cause de fatigue tout à fait accessoire ; en réalité, les tables peu inclinées sont nuisibles parce qu'elles nous forcent à maintenir l'œil dans ane position instable.
Les six muscles extrinsèques de chaque œil ne sont en efTet indépendants que dans une certaine mesure. Ils ne peuvent produire qu'un certain nombre de mouvements déterminés d'avance. Les deux droits internes par exemple agissent instinctivement poui* faire converger les axes optiques sur les objets rapprochés, tandis qu'il est impossible de contracter simultanément les deux droits externes de façon à obtenir la divergence. De plus, si certaines positions des globes oculaires sont stables et pour ainsi dire naturelles, il en est d'autres qui, tout en étant possibles, ne peuvent être maintenues longtemps sans mettre tous les muscles dans un état de tension violente qui entraîne la compression de l'œil et à la longue rallongement de son axe antéro-postérieur. Ainsi nous ne pouvons forcer le regard en haut sans faire des efforts bientôt
très-pénibles ; c'est ce qui anive quand nous regardons la voûte AiâMf. ÊM» duywx, T. II. 22
du ciel ou la décoration d'un plafond. De mémo, dans une gakw de peinture, les tableaux les plus élevés sont les plus difficiles i voir; de môme, encore quand nous regardons un objet rapproché, nous le plaçons toujours en face des deux yeux et un peu enhis, et non pas en haut ou tout à fait en bas ; eh bien, c'est précisémeol dans cette position intermédiaire où la fatigue et la tension mn*culairo sont au minimum qu'il faut placer le livre de récolier.
Dans ce but on donnera au pupitre une inclinaison de 40 à 43 degrés au moins au-dessus de l'horizontale ; mais des raisons ne* caiiiques rendant l'écriture impossible avec une pente aussi mtquée, on s'arrangera pour que les tables puissent s'abaisser à 20 degrés quand Tenfant voudra écrire ; ou bien encore on Icar donnera cette dernière inclinaison et on nmnira chaque place d'un support destiné à maintenir le livre à 45 degrés pendant la lecture.
Les différentes dispositions que nous venons d^indiquor paraîtront peut-être difficiles à réaliser dans nos écoles. Le prindpal écueil est qu'un mobilier bien fait doit toujours être exactement proportionné à la taille des élèves auxquels il est destiné. En Aniêrique on résout la question en donnant à chaque écolier un aégf et une table faits a sa mesure ; en Suisse un mobilier de septgran* deufs différentes suffit également h tous les besoins.
Si Ton veut diminuer autant que possible les inconvénients dt travail scolaire, on tiendra compte aussi de certaines conditioas accessoires que nous ne ferons que signaler ici.
On ne donnera aux enfants que des : livres imprimés en Gara^ tères assez gros et parfaitement nets. Les lettres gi*éleset allongée?, le papier rugueux et grisâtre, le défaut de netteté de i'impresâoo obligent l'écolier à diminuer la distance entre ses yeux et le livrei entraînent des efforts inutiles d'accommodation et ont les même» effets qu'un éclairage insuffisant.
On multipliera autant que possible les promenades audehor^el surtout à la campagne, afm que les enfants placés dans on espae<? hu'gement découvert puissent au moins de temps en temps reli' cher complètement leur accommodation. Sous aucun prétexte oo ne privera les enfants de ces sorties si nécessaires à leur santé. Enfin on se gardera de donner aux classes et aux études ud0 longueur exagérée ; chaque heure de travail assidu devra étrt suivie d'un repos de dix minutes, qui permettra au muscle cîliaiK (le se détendre ot de se reposer, en môme temps qu'il rafraîchiit l'attention.
D'habitude on reconnaît l'apparition tle la myopie chez les en*
fants, non pas ù ce qu'ils rapprochent leur livre pour mieux lire, mais parce qu'ils se plaignent de ne pas voir distinctement de loin les figures tracées sur le tableau par le professeur. Si la myopie semble faire des progrès rai)ides, et qu'il y ait lieu de supposer une influence héréditaire, quelques précautions deviendront aussitôt nécessaires. Le travail le soir à la lumière sera rigoureusement défendu. Au moindre signe d'irritation cl de spasme de l'accommodation, on instillera de l'atropine de façon à placer pendant quelque temps le muscle ciliaire dans un repos absolu.
CHOIX DES VERUES CORRECTELRîi:.
Quand on se dispose à choisir des verres correcteurs ù un myope, chose impoilante, qui, selon qu'elle est bien ou mal faite, peut exercer l'influence la plus heureuse, ou avoir des conséquences fanesles pour les progrès de la myopie, il faut toujours avoir préî?cnt ù l'esprit que Tamplitudc relative de l'accommodation dans . cette anomalie n'est pas du tout la même qucî chez l'emmétrope. Ce clemier, en effet, possède le pouvoir d'accommoder fortement, alors ^we les lignes visuelles n'ont qu'une faible convergence; le myope, au contraire, parle fait de la puissance diojitrique considérable dv. son œil et de la structure spéciale de son muscle ciliaire, n'accommode que très-faiblement, même quand les lignes visuelles s'entre-croisent sur un objet très-rapproché. De sorte que si Ton vient à corriger complètement la myopie en la neutralisant par un verre concave, qui rend l'œil emmétrope, cet œil ainsi modifié va être obligé de faire des efforts d'accommodation dont il est incapable, et par suite la vision de près, au moyen de ces verres,
deviendra très-pénible, sinon impossible.
il 1
Dans les cas de myopie très-légère, r-, •— , et même :r^ , on
peut laisser le malade complètement libre de se servir de lunettes ou de n'en pas porter.
Quand la myopie atteint tl , 7;; i »i lo sujet est jeune, on
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essayera de neutraliser complètement sa myopie par des verres appropriés; on réussira ainsi souvent à modifier de bonne heure son amplitude d'accommodation, et à le placer tout à fait dans les conditions de Temmétrope; aussi les verres choisis à ce moment lui deviendront indispensables et lui permettront de voir de loin comme de près» Il faudra en pareil cas avoir bien soin que les
verres prescrits correspondent exactement au degré de myopie (voir page 324), car s'ils étaient trop forts, l'œil serait rendu hyp«^ métrope, et son accommodation serait constamment mise en jet d'une façon exagérée.
Quand on a affaire, et ce sont les cas les plus habituels dans la
pratique, à des individus dont le degré de myopie varie entre -
et - environ, et qui, n'ayant jamais porté de lunettes pourlalee*
ture, possèdent depuis longtemps l'amplitude relative d'accon* modation spéciale à l'œil myope, il sera le plus souvent impossible de corriger leur vice de réfraction avec une seule paire de lunettes. Aussi on leur prescrira un pince-nez avec des verres neutralisant complètement leur myopie et dont ils ne se serviront que pour (wr au loin; pour lire ils en auront d'autres plus faibles. Le choix de ces derniers sera fait par tâtonnement, et en cherchant quels sont les verres qui à 8 pouces environ favorisent le mieux la lecture. On comprend qu'aucune règle précise ne puisse être donnée, car on ne sait pas à l'avance dans quelle mesure chaque ûiyope a modifié son amplitude d'accommodation.
Quand la myopie atteint - et s'élève au-dessus de ce chiffre*
les difficultés augmentent, et les indications ne peuvent plu$ être formulées d'une manière générale ; elle varient pour ainsi dire avec chaque cas particulier. Dans ces degrés élevés, l'insaffisance des droits externes existe presque toujours, et devient quelquefois une complication redoutable, dont il faut à tout pin atténuer les fâcheux effets. Le meilleur moyen d'y réussir sertit de donner des verres qui, en permettant Ja lecture à la distance habituelle de la vision distincte, c'est-à-dire à 8 ou 10 pouces, évi« teraient des efforts pénibles de convergence ; mais de tels verres placés devant des yeux dont l'accommodation n*a presque jamais fonctionné sont difficilement supportés.
Ici encore on procédera par tâtonnements; il faudra rechercher si ces yeux sont susceptibles de faire des efforts d'accommodation et si ces efforts sont moins préjudiciables que ceux de convergence. U puissance d'accommodation disponible ne pourra être appréciéeipi^ par l'essai des verres concaves qui corrigent ou à peu près le degré de myopie. Si ces verres sont bien supportés, s'ils ne provoquent aucune gêne, si en outre il n'existe ni scléro-choroTdite posli* rieure étendue, ni lésions de la macula, ni aucune autre contit* Indication formelle à la mise enjeu de Taccommodation, on les
prescrira déânitivement en vue de soulager les muscles droits internes affaiblis.
Si l'insuffisance musculaire est légère , et si Taccommodation a conservé encore une certaine amplitude, on combinera avec les verres concaves des verres prismatiques ; à un verre concave phts faible que celui qui permet la lecture à la distance de la vision distincte, on surajoutera de faibles prismes à base interne de 2 degrés. Le même effet peut encore être obtenu en décentrant un peu en dehors les verres concaves choisis, et en augmentant ainsi leur écart ; Tépaisseur du verre, plus considérable sur les bords qn*au centre, fait qu'ils agissent alors à la manière de faibles prismes. Mais s*il y a à la fois impuissance du muscle ciliaire et des droits internes, des verres prismatiques seuls pourront être supportés. Il suffit de jeter un coup d*œil sur la figure pour voir Teffet obtenu au moyen des prismes à base interne ; les rayons
Fïg. 6î.
lumineux émanés d'un point a, au lieu d'aller former leur image en m sur la macula, vont se réunir en m' en dedans de la macula ; dès lors, pour éviter la diplopie, les droits externes se contractent et amènent de chaque côté la macula de m en 7/2' et le point lumineux est vu absolument comme s'il se trouvait en a\ Malheureusement dans la pratique on ne peut guère faire usage que de verres prismatiques dont Tanglc dièdre ne dépasse pas 3 degrés ; au-delà de cette force leui* poids devient fort gênant, et les rayons lumineux qui les traversent étant décomposés les contours des objets apparaissent irisés.
Ce moyen est-il encore insuffisant, on aura recours à la ténotomie des droits externes; enfm, si la divergence d'un des yeux est telle, que cette opération elle-même ne soit plus praticable, la vision binoculaire est désormais impossible, et la vision de près s'effectuera uniquement avec un seul œil, pendant que l'autre, généralement amblyope, restera dévié en dehors. Des lunettes en
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pal*eil cas seraient tout à fait inutiles; on se contentera de donner un monocle, dont le malade no se servira que pour regarder les oJ>jets éloignés.
SPASME DE L'ACCOMMODATION CHEZ LES MYOPES
l^e spasme de P accommodation se rencontre fréquemment dans la myopie môme d'un faible degré; Texcès de réfraction qui résulte alors de l'augmentation de courbure du cristallin s'ajoute à celui que possède déjà l'œil et qui dépend de l'allongement de son axe antéro-postérieur. La cause de cette contracture du muscle ciliaire n*a pas reçu encore d'explication satisfaisante ; peut-être faut-il la considérer comme étant due précisément à la structure particulière de ce muscle chez les myopes. Les fibres circulaires qui agissent le plus puissamment pendant l'accommodation faisant presque défaut, ainsi que Ta prouvé Iwanoff, le muscle tout entier aurait besoin de se contracter avec énergie, même pour produire un faible travail, et resterait facilement contracture. D'autres oi)hlhalmologistes font dépendre cet état tétanique du muscle de Tirritation provoquée i)ar la distension de la choroïde, avec laquelle il affecte des rapports intimes.
Le spasme de Taccommodation pourra être quelquefois reconnu par l'ophthalmoscope, quand la réfraction déterminée avec cet instrument (pendant que le sujet observé a le regard vague, et relâche son accommodation) présentera nn degré de myopie plus faible que celui qui est indiqué par les verres correcteurs. Un moyen de diagnostic meilleur encore consiste à instiller pendant plusieurs jours quelques gouttes d'une forte solution d'atro-
pine, au — - envbon. Malgré l'énorme dilatation de la pupille qui i(K)
devrait porter un préjudice considérable à la vision, celle-ci se trouve notablement améliorée, et les vendes correcteurs nécessaires seront moins forts que ceux qui étaient indispensables auparavant.
Les myopes atteints de spasme de l'accommodation ont souvent une dilatation exagérée de la pupille, dont les mouvements sont lents et paresseux. Du reste, cette dilatation de la pupille est un fait commun chez eux ; on a voulu la faire dépendre de la distension générale des enveloppes de l'œil, qui imprimerait un mouvement de retrait à l'insertion ciliaire de l'iris; mais on peut objecter à cette hypothèse que c'est principalement dans les de-
fgréè moyens de myopie que la dilatation pupillalre atteint son uiaxi* mum, et non dans les degrés les plus élcvrs.
Le spasme de l'accommodation ne se révèle par aucun symptôme sués/ec/i/appréciable; quelquefois, il est vrai, d'autres signes manifestes d'irritation rétinienne lui sont associés, mais ceux-ci peuvent exister en dehors de toute contracture du muscle ciliaire. Cette complication, aujourd'hui bien connue, qui a pour résultat d'augmenter la myopie, nous rend compte de certains faits en a[)parence extraordinaii'cs, relatés de divers eûtes dans ces derniers temps. Nous voulons parler de la dimhmtion spontanée de la myopie, non pas de cette diminution qui survient à un âge avancé et qui est le résultat des altérations séniles du cristallin (aplatissement, changement d'indice de réfraction, etc.), mais de ce^ modifications sn^iVt'j» qui se produisent quelquefois chez Tadulle, et dans lesquelles, sans cause apparente, la myopie s'abaisse quelquefois de plusieurs degrés, et nous oblige à changer les verres correcteurs. 11 est probable qu'en pareil cas un spasme, persistant quelquefois depuis plusieurs années, vient à cesser tout à coup, PC qui diminue d'autant la puissance <Hoplnqu<^ de l'œil.
DE L'ASTHÉNOPIE MUSCUL.VIUE CHEZ LES MYOPES.
Quelques myopes accusent parfois un certain nombre de symptômes que nous allons décrire et dont l'ensemble est désigné sous le nom d'asthénopie mmculaire.
Depuis quelque temps le travail de la lecture est devenu pour eux très-fatigant, parfois même impossible avec les deux yeux ; s'ils veulent s'obstiner et vaincre l'obstacle r(»ssenti pendant la vision de près, ils ne tardent pas à éprouv(»r une douleur sourde, dont l'intensité augmente rapidement, et (jui finit par devenir trèspénible. Cette douleur a le plus souvent un siège constant; elle existe de chaque côté au niveau de l'angle interne de Tieil et de la racine du nez; elle cesse dès que le malade interrompt son travail, pour reparaître de nouveau dès qu'il le reprend. Un repos d(» quelques instants permet <le recommcMicer à lire sans fatigue ; mais bientôt les lettres vacillent, )Mi déplacent les unes sur les autres, quelquefois elles sont vues doubles^ vi la douleur particulière déjà signalée ne tardant pas à se faire de nouveau sentir, le malade se voit forcé encore une fois d'interrompre ses occupations.
Tous ces symptômes, restés longtemps d'une explication difficile, sont aujourd'hui parfaitement connus et rattachés à leur vé-
ritable cause, c'est-à-dire à rinsuffisance musculaire des droiU internes.
Il est aisé d'expliquer pourquoi et comment ces troubles d'équilibre musculaire apparaissent principalement dans la myopie progressive, et nous retrouvons ici les causes principales déjà signalées à ce sujet : d'abord les variations de grandeur de Vangle a, toujours très-petit, souvent nul, parfois même négatif chez le myope (voyez fig. 40). Il est évident que si les lignes visueUes coupent la cornée en dehors de Taxe antéro-postérieur de l'œil, les muscles droits internes auront un plus grand effort à faire pour maintenir la convergence dans la vision de près.
Mais l'obstacle principal tient précisément à la disposition ana« tomique de l'œil myope. L'axe antéro-postérieur, en effet, se trouvant allongé, les muscles droits s'insèrent plus obliquement que si le globe de l'œil était exactement sphérique. En outre, eonmie la rotation en dedans do cet ovoïde se fait autour du petit axe ver* tical et que c'est le grand axe antéro-postérieur qui doit être déplacé, la résistance à vaincre devient plus considérable et augmente proportionnellement au degré de myopie. Enfin, on doit toujours tenir compte des différences individuelles et des dispositions congénitales ; quelquefois des malades placés dans les conditions en apparence les plus défavorables ne présentent aucun symptôme d'asthénopie musculaire, tandis que d'autres dont les yeux ne présentent qu'un faible allongement en sont atteints.
L'asthénopie musculaire pourrait être confondue avec Tasthénopie accommodât ive, dont nous avons parlé plus haut à propos de l'hypermétropie. Mais il est quelques caractères différentiels qui peimettent de distinguer ces deux états morbides.
Dans l'asthénopie accommodative la vision se trouble et devient confuse^ le contour des lettres semble flou. Dans l'asthénopie musculaire les caractères restent nets, mais paraissent se déplacer latéralement les uns sur les autres, il y a tendance à la diplopie. La douleur de l'asthénopie des hypermétropes occupe l'arcade sourcilière, le front; celle de l'asthénopie des myopes est localisée à l'inserlion des muscles droits, au niveau du grand angle de l'œil de chaque côté. Enfln, l'examen de l'insuffisance musculaire des droits internes fait au moyen d'un prisme, comme nous l'expliquons dans les lignes suivantes, éclaircira tous les doutes.
Ouand les muscles droits internes sont devenus insuffisants pour maintenir la convergence nécessaire dans la vision binoculaire à courte distance, il se produit un strabisme latent, désignation parfaitement juste que nous allons tâcher de faire comprendre.
DU STAABISME LATENT.
Un myope, accommodant dans les limites de sa vision binoculaire, peut arriver pw un excès d'innervation envoyé aux muscles droits internes à suppléer à leur insuffisance et maintenir ainsi le degi*é de convei^ence nécessaire h chaque œil pour la fusion des images. Il accomplit cet acte malgré lui, parce que les avantages que procure la vision binoculaire cesseraient d'exister si la force d'abduction des droits externes n'était pas contrebalancée. La prépondérance de ces derniers muscles existe bien en réalité, mais elle est latente, elle est masquée par l'excès d'inner\ation qui est envoyé aux droits internes pour maintenir l'équilibre. (Jue faudrat-il pour la rendre manifeste ? Supprimer simplement l'acte de la vision binoculaire ; qu'on vienne à cacher en effet un œil sous un verre dégpli, et l'on verra alors immédiatement cet œil, qui n'est plus maintenu en place par le besoin de fixation, se dévier en dehors sous l'influence de l'excès de [)uissauce du droit externe.
Le naême phénomène se produit encore dans d'autres circonstances; si par exemple nous approchons peu à peu un objet des yeux d'un myope atteint d'insuffisance musculaire, h mesure que 1* distance diminue, les efforts de convergence deviennent de plus ^n plus considérables, il arrive un moment où ils ne peuvent plus lutter contre la force d'abduction des droits externes, et alors l'un des yeux se dévie en dehors. Nous nous expliquons ainsi pourquoi dans les hauts degrés de myopie les malades ne se servent plus pour Voir de près de la vision binoculaire, et ne lisent qu'avec un seul œil. De Grœfe a donné un autre moyen très-ingénieux pour reconnaître facilement l'insuffisance musculaire et en déterminer le degré, question d'une haute importance, puisqu'elle fournit, comme nous le verrons un peu plus loin, des indications pour la thérapeutique et une règle de con<luite pour le chirurgien.
Sur une feuille de papier blanc est tracée une ligne noire très-fine sur laquelle est i)laré un gros point noir exactement traversé par son milieu. Cett(; feuille étant tenue devant le sujet à la distance de la vision distincte, celui-ci regarde avec /es deux yeux la ligne et le point. Pendant (|ue son attention est ainsi attirée et que la vision binoculaire s'accomplit, on place devant un œil un prisme à base inférieure de 1*2 degrés environ; aussitôt, par suite du dédoublement de l'iinage dans le sens vertical, l'acte de fusion est supprimé et les mouvements des yeux sont désormais livrés aux puissances musculaires telles qu'elles existent en réalité.
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Si les droits iiitornos ot exteriios se font réellemenl équilibi*e, rima{rp n'est dédoublée qu'en hauteur; par conséquent, les deux lignes «• confondent et le malade n'aperçoit qu'une seule ligne et deuxpoinfc superposés. Si au contraire la puissance du droit externe est supérieure à celle du droit interne, Tœil se déviera en dehors; et immAdîatemenl deux lignes et deux points apparaîtront. Ces deux images seront croisées, et d'autant plus écartées Tune de Tanin», que le strabisme sera plus considérable.
DES INDICATIONS DE LA TÉNOTOMIE DANS LE STRABISME LATENT
Pour comprendre combien l'insuffisance musculaire porte atteint*' h la vision binoculaire, il suffit de lire pendant quelques instanU avec de faibles verres prismatiques à base externe : la fatigae ne tarde pas à devenir considérable. Cette exagération continuelle de la tension des droits internes exerce, comme nous l'avons vu, une influence des plus fâcheuses sur le développement de la myopie progressive. C'est pour remédiera ces inconvénients que de Grœfe a eu l'idée de combattre l'insuffisance de ces muscles par la ténotomie de leurs antagonistes : intervention délicat<3 pour laquelle il importe de donner des règles précises. Poui^ que l'opération soil justifiée, l'insuffisance doit exister non-seulement dans la vision de prés, mais encore dans la vision éloignée], et le reculement du muscle le plus fort doit être proportionnée à sa prépondérance fonctionnelle.
Voici comment de Graîfe a posé les indications de ce qu'il appelle le dosage de ro[)ération : pour connaître de combien la puissance du droit externe dépasse celle du droit interne dans la vision éloignée, il met devant Tœil soupçonné atteint d'insuffisance musculaire un prisme à base intcrney un peu fort, de i8 degrés environ; puis il place une bougie allumée à la distance de la vision distinct^^, pour l'éloigner ensuite petit à petit. A un moment donné, quand la déviation vers l'arête du prisme, allant toujours en augmentant au fur et à mesure qu'on écarte la bougie et que la convergence diminue, n'est plus compensée par la déviation du globe de l'œil en dehors, produite par la contraction exagérée du droit externe, le sujet accuse des images doubles homonymes. Il est évident que, moins grande sera la puissance d'abdafr lion, plus la distance à laquelle apparaîtront les images double» sera courte. Aussi, si avec un prisme de 48 degrés le dédcoblement s'opère à 5 pieds, on recommencera Tépreuve avec un de 46 degrés; si c'est à 3 pieds, avec un de 44 degrés, et ainsi de suite jus-
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<|u a c^ qu'on attoigno le prisme le plus fiiible (j)risme limite), qui donnera alors la valeur du strabisme latent pour réloignement.
Pour éviter ces essais successifs de verres prismatiques de plu» en plus faibles, M. Crêtes a eu l'ing^^nieuse idée de construire un prisme mobile à axe constant (f\g. 63) dont voici le mécanisme :
Deux prismes étant superposés, base sur base (fi;^. 1), leurs réfractions s'ajoutent ,
S'ils sont placés base sur
arôte, elle s'annule (fig-â) ; en- Ire ces deux extrêmes, on peut
obtenir une série ascendante
de réfractions prismatiques.
Dans une monture disposée ît cet effet, sont placés les deux prismes, qui peuvent tourner I "un sur l'autre en sens inverse et d'une quantité égale ; cotte disposition permet d'avoir Taxe Ou prisme, obtenu par la coni- Innaison, dans une direction con<«tante (Afi).
Quand l'indicateur est au pointzéro,les deux prismes sont
placés verticalement comme
h la figure 2 ; si Ton pousse
le bouton, uirc des bases s*n-
baisse, l'autre se relève jusqu'à
ce qu'arrivées au point B elles
s'additionnent et produisent le
maximum de réfraction, après
avoir passé par une série dont les résultats se lisent sur l'échelle
graduée. Quand le degré du prisme limite sera inférieur à 8 degrés, on
devra s'abstenir d'opérer ; Tinsuffisance musculaire sera combattue
par des verres prismatiques à base interne. Le numéro du prisme qui mesure la prépondérance fonctionnelle
pour l'éloignement, est-il supérieur à 8 degrés, la ténotomie des
droits externes devient nécessaire, et voici comment on procédera :
crMs
ïi<2;.3.
Fiff. 63.
La ténoiomie simple faite dans les conditions habituelles, et en se conformant aux règles qui seront exposées à propos du stra* bisme, correspond à peu près à un prisme limite de 46 degrés. Par conséquent, si le pouvoir d'abduction pour la vision éloignée neutralise seulement un prisme de 44 degrés ou au-dessous, le reçulement du muscle devra être modéré par une suture conjonctivale ; d'après la disposition de la suture, on peut rendre J'effet de la ténotomie nul et même négatif ; nous avons là par conséquent le vrai moyen d'obtenir les réductions voulues.
L'action de la suture dépend de sa direction, de la quantité de conjonctive qu'elle comprend, enfin de Ténergie avec laquelle elle est serrée. Avec un prisme limite de 40 degrés, elle doit comprendre 4 millimètre et demi de conjonctive, et sa direction doit être oblique. Avec un prisme de 9 et 8 degrés, il faut donner à la suture une dire^ tion presque horizontale, comprendre 2 millimètres de conjonctive et serrer énergiquement, mais sans rapprocher toutefois jusqu'au contact. Comme il ne faut pas en général opérer avec un prisme audessous de 8 degrés, les corrections comme celles que nous venom de décrire seront rarement employées ; néanmoins il peut arriver qu'avec une divergence de 44 degrés ou même de 43 degrés, ou veuille répartir l'effet opératoire sur les deux yeux pour obtenir une symétrie parfaite. Dans ce cas, pour que la correction de chaque côté ne dépasse pas celle qui doit correspondre à un prisme de 7 ou 6 degrés, il faut comprendre dans l'anse de fil un pont conjonctival de 4 à 6 millimètres de large vers la commissure extenie et serrer jusqu'à contact intime des points de suture.
Si le prisme limite a plus de 48 degrés, il vaut mieux répartir l'effet sur les deux yeux, d'après les principes de la ténotomie ordinaire. Il peut y avoir néanmoins des circonstances exceptionnelles dans lesquelles il est préférable de concentrer ioui l'efiTet sur un œil; par exemple, si celui-ci est très-faible ou bien si le malade redoute beaucoup une opération sur son meilleur œil. On augmentera alors l'effet, en débridant largement le tissu conjonctif le long des deux bords du tendon et en facilitant ainsi sa rétractioa
Quant à l'importance et à l'utilité de l'opération, nous dirons que dans quatre-vingts cas observés par de*Grœfedans l'espace de six ans, cet éminent jchirurgien a obtenu les résultats suivants :
Six fois seulement la myopie montra une tendance marquée à progresser; quatre autres fois la même tendance fut peu accentuée après l'opération. Enfin, dans tous les autres cas la myopie resta stationnaire.
PRESBYTIE
CAUSES DE LA PRESBYTIE. — PRESBYTIE DANS LES ANOMALIES DE LA RÉFRACTION. — CHOIX DES VERRES CORRECTEURS DANS LA PRESBYTIE. -- INÉGALITÉ DE RÉFRAC- TION DES DEUX YEUX (aNISOMÉTROPIE).
CAUSES DE LA PRESBYTIE
La puissance de 1* accommodation s'afTaiblit avec ïkge ; le punctam ptoximum de la vision distincte s'éloigne de plus en plus de Tœil, ci il survient, par conséquent, une diminution dans Yampliiude de t accommodation.
Le reculement du punctum proximum ne se fait guère sentir pvant quarante ans: mais, pourtant, une recherche précise de réiat de Taccommodation, faite à différents âges, démontre que celle-ci commence à diminuer de très-bonne heure. A vingt ans, par exemple, elle diffère déjà notablement de ce qu'elle était à quinze ans.
La presbytie (rpéaSuç, vieux; S)^, œil) a été considérée longtemps comtne le résultat de l'afTaiblissement du muscle ciliaire; aujourd'hui les preuves s'accumulent pour réfuter cette théorie. Gomment admettre, en effet, que ce muscle commence à perdre sa force à un moment où les autres muscles do l'organisme ont encore conservé leur puissance presque intacte? Gomment expliquer la réduction de l'amplitude d'accommodation qui se fait sentir dès la jeunesse? Esi^il admissible qu'à vingt-cinq ans la puissance musculaire soit moindre qu'à quinze ? N'rst-il pas plus rationnel d'attribuer la cause de la presbytie à la sclérose du cristallin, qui perd très-vite son élasticité, et qui, dès lors, réagit moins sous Tinflucncc des contractions du muscle ciliaire? Ghez l'onfant, cette lentille possède une souplesse extrême qui lui permet de prendre une forme convexe très-prononcée; le tissu cristallinien est presque homogène, sa densité étant à peu près la même au centre qu'à la périphérie ; mais bientôt le durcissement s'opère, le noyau devient plus dense, plus résistant, et dès ce moment l'amplitude d'accommodation commence à diminuer.
La presbytie ne devient manifeste et n'exige des verres correcteurs que vers l'âge de quarante-cinq ans environ, mais déjà à
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trente ans Toîil normal emmétrope n'aime |)a.s les fins oaraclèrp> crimprimerie. Tandis que dans la jeunesse la distance qu'on préfère pour distinguer les petits objets est de 6 pouces environ, celte distance augmente et atteint bientôt 8 à \0 pouces. A quarante ans, on commence à tenir le \i\Te qu'on lit à 14 pouces, on recherche une vive lumière, on cligne les paupières de façon à obtenir une diminution de l'ouverture pupillairc et, par suite, de* cercles de diffusion. Néanmoins, la lecture et récriture sont encore possibles : mais, si une circonstance fortuite oblige à regarder des objets.de très-petite dimension, on reconnaît la néceàjité d'aller chez Topticien.
PRESBYTIE DANS LES ANOMALIES DE LA RÉFRACTION
L'œil hypermétrope et Toeil myope peuvent aussi devenir presbytes. Chez l'hypermétrope, la presbytie se manifeste lorsque, malgré les verres correcteurs, qui neutralisent complètement son anomalie, le punctum proximum commence à reculer et se trouve au delà de 12 pouces. Il ne faut pas perdre de vue qu'avec l'âge Toeil emmétrope a de la tendance à devenir à la fois hypermétrope et presbyte ; ces deux anomalies surajoutent leurs effets pour produire un trouble considérable de la vision et réclament des verres convexes, qui corrigent à la fois l'insuffisance de la puissance dioptrique de l'œil et celle de l'accommodation.
La presbytie pourrait être confondue avec l'hypermétropie pour différencier ces deux états, on tiendra compte de ce fait, que dans la presbytie l'usage de faibles verres convexes rend la vision des petits objets plus nette, tandis que dans l'hypermétropie, à moins qu'elle ne soit déjà manifeste, les verres convexes vieunent en aide au muscle ciliaire et soulagent les efforts de l'accommodation, mais sans augmenter pour cela Vacuité visuelle. La parésie ou paralysie de l'accommodation provoque évidemment le? mêmes troubles fonctionnels que la presbytie ; nous verrons plus loin quels sont les signes qui pennettent de distinguer cet étot pathologique du muscle ciliaire de la presbytie résultant de 1» sclérose du cristallin.
Chez les myopes, la presbytie ne peut survenir que si le degré de myopie est inférieur à l/8« En effet, dès que la myopie atteint ce chiffre, il est clair que, sans le moindre effort du muscle ciliaire et quelle que soit la réduction de l'amplitude d*accommodalion, lu vision restera tou^jours distincte à la distance de 8 pouces.
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Mais, s'il s'agit dun degré inférieur à -, Ja presbytie se inanilï^le
plus tardivement, il est vrai, que chez remmétrope, en raison de la plus grande puissance dioptrique du myope, mais avec les mêmes caractères et exigeant aussi, pour être corrigée, l'emploi de verres convexes.
Ainsi, règle générale, quand un individu ayant atteint l'àgc de cinquante ans vante Texcellence de sa vue et se trouve en état de lire sans lunettes à la distance de 10 pouces, on peut affirmer, à coup sûr, qu'il avait jadis un faible degré de myopie. Si on interroge ces personnes, elles se récrient et affirmenl avoir toujours eu une bonne vue de loin, imbues de ce préjugé, que les myopes ne ])euvent distinguer qu'à une très-faible distance. Mais, placées devant l'échelle de Snellen, elles sont tout étonnées de ne pouvoir déchiffrer les dernières lignes qu'avec le secours de verres concaves. Il est facile de les convaincre ainsi et de mettre en évidence leur faible degré de myopie.
CHOIX DES VERRES CORRECTEURS DANS LA PRESBYTIE
C'est un préjugé généralement répandu qu'il ne faut faire usage de lunettes que le plus tard possible. Et pourtant il y a certainement beaucoup plus d'inconvénients que d'avantages à se fatiguer inutilement la tête et les yeux en faisant des efforts exagérés d'accommodation. Les verres convexes doivent être employés dès que Ton 8e trouve dans la nécessité de reculer l'objet fixé au delà du puncium proximum habituel, c'est-à-dire plus loin que 8 à 10 pouces. A ce moment, du reste, la vision de près commence à devenir confuse, les presbytes sont incapables de lire les plus fins caractères du livre de Snellen. Au début, alors que ces troubles de la vue sont presque insignifiants, on prescrba d'abord les verres les plus faibles, soit le numéro 60 environ ; puis, au fur et à mesure que ceux-ci deviendront insuffisants, ce qu'on reconnaîtra à ce que le sujet conmiencera de nouveau à éloigner l'objet fixé et à éprouver les mêmes troubles, on les changera en suivant la série progressive.
Donders, qui s'est livré à de nombreuses recherches sur ce snjety a dressé le tableau suivant, dans lequel on trouve les verres qui correspondent en moyenne à un âge déterminé :
A 48 ans N^ 00
30 îins 40
.).> ans M)
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A 08 ans N« 22
60 ans 18
62 ans 14
Co ans 13
70 ans 10
75 ans 9
78 ans 8
80 ans 7
Ces chiffres s'appliquent à un œil normal emmétrope, mais ik doivent être modifiés selon certaines circonstances que nous allow indiquer.
D'abord, chez Temmétrope qui est encore en état de déchiffrer la dernière ligne du tableau de Snellen à 20 pieds de distance el qui possède par conséquent une acuité visuelle normale et une structure emmétropique de l'œil, les verres prescrits seront te plus faibles vores convexes qui permettront la lecture des différents caractères du livre de Snellen aux distances correspondantes.
S'il existe de l'hypermétropie, il y a une double correction à faire. Supposons, par exemple, que, chez un homme de soixantecinq ans, on trouve une hypermétropie de — et qu'il y ait en plus
une presbytie exigeant un verre n** i2 : on doit prescrire deni
verres correspondant à 7^ + 72=7:; c'est-à-dire un verre oon*
vexe n® 6.
Cette règle s'applique, quelle que soit la variété d'hypermétro* pie à laquelle on a affaire, aussi bien à celle qui est congénitale et qui a existé dès l'enfance qu'à l'hypermétropie acquise résultant des transformations séniles de l'œil.
Nous avons vu que la presbytie ne peut exister avec une myopie
d'un degré supérieur à - : un tel œil, en effet, peut toujours voir
distinctement à la distance de 8 pouces sans faire le moindre effort d'accommodation. La myopie, pour si faible qu'elle soit, compense toujours dans une certaine mesure la presbytie qui se pr^Jduit avec l'âge ; mais, si la myopie n'est que d'un faible degré, il arrive un moment où elle ne contrebalance plus la presbytie (jni ne fait que progresser, et à ce moment il faut choisir des verres correcteurs.
Supposons une myopie de —à cinquante-huit ans, la presb}'lie
CAUSES DE LÀ PRESBYTIE
est d'ordinaire de rj: , il faudra donc des verres correspondant
** ^ — 77;=77k» ^ est-à-dire des verres convexes n® 40. zO 40 40
Gerlaines influences morbides, affaiblissant le muscle ciliaire, font diminuer Famplitude d'accommodation et augmentent la presb^'tie; ainsi agissent une anémie prononcée, une faiblesse générale, l'augmentation de la tension intra-oculaire au début du glaucome. La parésie ou la paralysie du muscle ciliaire s'observe aussi à la suite de la diphthéric.
Enfin, au début de la cataracte, la sclérose que subit le cristallin lui faisant perdre sa souplesse et s'opposant aux changements do courbure, provoque presque toujours une presbytie considérable.
La distance de la vision distincte est en rapport intime avec Tacuïté visuelle. Quand celle-ci diminue, les objets doivent être plus rapprochés de Tœil, et foimer sur la rétine une image plus grande pour être vus nettement, mais ce rapprochement des objets exige de plus grands efforts d'accommodation et par conséquent Tusage de verres convexes. Ces verres convexes ont encore l'avantage d'augmenter le grossissement de l'image rétinienne. Néanmoins, on doit être très-circonspect dans leur emploi. On Ijbs défendra dans toutes les amblyopies qui relèvent d'un état inflammatoire de l'œil à la période d'état, mais on pourra les prescrire avec avantage dans les leucomes de la cornée, la cataracte commençante, l'amblyopie congénitale, etc. Poui*tant, dans le choix des verres grossissants, il ne faut pas dépasser une certaine limite, sinon l'amplitude d'accommodation devient tellement restreinte, qu^il faut tenir constanmient l'objet à une distance déterminée au-delà ou en-deçà de laquelle la vision est confuse : de là une lassitude extrêmement pénible ; de plus les inconvénients déjà signalés de l'inclinaison de la tête dans la vision très-rapprochée ne tardent pas à se produire, aussi est-il souvent préférable en pareil cas de se servir d'une loupe tenue à la main.
Chez les hypermétropes atteints de presbytie, qui ont besoin de verres moins forts, pour voir de loin que pour la lecture, on pourra donner avec avantage des verres à double foyer (verres à la Franklin) ; ces lunettes sont particulièrement utiles aux peintres qui peuvent regarder au loin, à travers la moitié supérieure du verre, les personnes ou le paysage, et qui, à travers la moitié inl'érieure, voient distinctement la toile sur laquelle ils peignent.
As.t0ti. liai, dê$ yiux, t. ii. i3
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DIFFÉRENCE DE RÉFRACTION DANS LES DEUX YEUX
ANISOMÉTROPIE.
'• Les deux yeux possèdent généralement la même réfraction, et, s'ils sont atteints d'anomalies, ccUes-K^i existent à peu près au même degré sur chacun d'eux. Cette règle, toutefois, souffre quelques exceptions.
Tant que la différence, entre la puissance des deux yeux, estpei
considérable et ne dépasse pas ^7: ou ^ , elle ne cause aucune
gêne, mais il n'en est plus de même quand cette différence atteint un chiffre plus élevé.
Les combinaisons les plus diverses peuvent alors se produire : avec un œil emmétrope, Fautre est quelquefois myope ou hypermétrope, ou bien les deux yeux sont myopes ou hypermétropes, mais à des degrés divers ; enfin, la myopie peut être associée à 1 l'hypermétropie.
L'anisométropie est d'ordinaire congénitale, mais on la voii survenir aussi, tantôt à la suite d'une maladie, ulcération, ramolli»' sèment delà cornée, paralysie de l'accommodation, glaucome, etc.; tantôt après une opération, celle de la cataracte par exemple* Quelle que soit la différence de réfraction entre les deux yeai* les deux muscles ciliaires recevant le même influx nerveux, raccommodation entre en jeu de part et d'autre, avec la même énergie; il en résulte que, pour une position donnée de l'objet fixé, unttwl des deux yeux reçoit sur la rétine une image nette, l'autre ne pouvant se trouver accommodé en même temps pour la même distance; dans ces conditions, si l'on vient à dédoubler les deux imageses hauteur, au moyen d'un prisme à base inférieure, on constate en effet que l'une d'elles est beaucoup plus confuse que l'autre.
Règle générale, l'œil exactement accommodé pour le point fixé est celui dont l'accommodation se fait le plus aisément et exige le moins d'efforts. Ainsi, si les deux yeux sont ; l'un myope, l'autre emmétrope ou hypermétrope, ce sera toujours l'œil myope qui entrera en fixation et recevra l'image la plus nette.
Du reste, en pareil cas, quand la vision binoculaire s'accomplit encore, c'est-à-dire quand les deux lignes visuelles s'entre-croiscnt exactement sur le centre de l'objet, l'image la moins nette ne gène pas l'autre, et les malades ont plus d'avantages que d'in* convénients à voir avec les deux yeux qu'avec un seul. Quand les deux yeux sont atteints d'anomaUes de la réfraction^
ÂNISOMËTROPIE. 355
des degrés inégaux, les verres correcteurs les mieux appropriés sont ceux qui correspondent à FœH dont le vice de réfraction est le moins accusé, et dont Tacuîté visuelle est du reste presque toujours la meilleure. On donnera alors les mêmes verres de chaque côté, et le malade, habitué à Timage confuse de Tœil le plus défectueux^ les préférera à ceux qui neutraliseraient complètement le vice de réfraction de chaque œil.
Pourtant, il n'en est pas toujours ainsi : dans certains cas, il y a réellement avantage .à neutraliser exactement par des verres appropriés, et de force quelquefois très-différente, Tanomalie aussi bien à droite qu'à gauche.
En somme, dans l'anisométropie, le choix des verres correcteurs ne peut pas être soumis à des règles précises, absolues, et Texpérience seule doit décider, dans un cas donné, s'il est plus avantageux de donner les mêmes verres ou des verres différents de chaque côté.
Quand la vision binoculaire n'existe plus, et que l'un des deux yeux est dévié ou possède une acuité visuelle très-faible, on tâchera, avant tout, d'améliorer la vision de cet œil.
Le strabisme, fréquent en pareil cas, sera d'abord corrigé par une opération. Puis une fois le parallélisme des lignes visuelles rétablit et la vision binoculaire devenue possible, le vice de réfraction sera combattu d'après les règles indiquées. De plus, on astreindra l'œil le plus mauvais à des exercices méthodiques en le faisant lire dix minutes ou un quart d'heure par jour isolément avec des verres convenablement choisis.
Nous devons avouer toutefois que ces exercices, préconisés pourtant par la plupart des ophthalmologistes, nous ont donné rarement des résultats en rapport avec les ennuis et la perte de temps qu'ils occasionnent.
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IMAGE D'UN POINT LUMINEUX DANS L'ŒIL ASTIGMATE
Chez un certain nombre d'individus la réfraction n'est pas la même dans les divers méridiens de l'œil. Cette asymétrie eiL^lc même normalement à un faible degré, sans que la netteté de la vision en souffre d'une façon sensible, mais quand elle derântcon* sidérable,elle occasionne un préjudice notable à l'acuité visuelle, el il devient nécessaire de la corriger au moyen de verres spéciaux.
L'asymétrie des méridiens de l'œil a reçu le nom d'astigmatisii^ (« privatif ; <r:i^]ict point), parce que dans cette anomalie rimag« d'un point lumineux ne se peint jamais sur la rétine sous forme d'un point.
L'astigmatisme peut être régulier ou irrégulier ; dans la prcmièrt variété, les méridiens, présentant le maximum de diflTérenceré&ingente, sont perpendiculaires l'un à l'autre, et leurs courbure» respectives restent régulières, ils sont dits méridiens principaux. Cette anomalie peut être corrigée au moyen de verres cylindriques.
Dans la deuxième variété, non-seulement les méridiens ont des puissances focales différentes, mais dans un même méridien le? diverses parties de la courbe ont des foyers différents.
Young, qui, le premier, décrivit l'astigmatisme, avait placé son siège dans le cristallin. Atteint lui-même de cette anomalie, il avait reconnu qu'en plongeant son œil dans un petit récipient en verre rempli d'eau, et en supprimant ainsi l'influence dioptriquc de la cornée, son astigmatisme restait le même.
Mais depuis, les recherches ophthalmométriques de Knapp et de Donders ont prouvé que, dans l'immense majorité des cas, l'astigmatisme est dû à une inégalité de courbure des différents méridiens de la cornée.
Généralement, le méridien vertical est celui qui a la courbure maximum, et l'horizontal la courbure minimum, mais cette règle
IMAGE D'UN POINT LUMINEUX DANS L OEIL ASTIGMATE
présente de nombreuses exceptions, il peut même arriver que le nfiaximum de courbure corresponde à peu près au méridien horizontal, et le minimum au vertical.
Supposons que VV et HH' soient les méridiens vertical et horizoiîtal d'un œil astigmate, et soit 0 un point lumineux qui envoie
Fig. 64.
'^Jes rayons divergents dans tous les sens. Considérons, parmi ces Payons : !• ceux qui sont contenus dans le plan vertical OVV et qui *irrivent par conséquent sur le méridien vertical de la cornée W ; 2" ceux qui, contenus dans le plan horizontal HOH', tombent sur le méridien horizontal HH'. Ces deux méridiens ayant des courbures différentes, leurs foyers principaux se trouvent aussi en des points différents : F, pour le méridien vertical ; F,, pour Thorizontal.
Supposons que l'écran chargé de recueillir les rayons émanés de 0 et réfractés par les deux méridiens se trouve en AA', Tîmago du point sur cette surface aura lieu suivant deux lignes perpendiculaires de grandeur AA' projetées au-dessous de la figure suivant les deux lignes AA'. Si , entre ces deux méridiens extrêmes , il s'en trouvQ d'autres intermédiaires constituant une surface courbe dont la courbure se modifie insensiblement, l'image du point 0, réfracté par cette surface courbe, se peindra sur l'écran ifuîvant le cercle projeté en AA'. L'écran chargé de recevoir l'image du point lumineux se déplace-t-il en BB', l'image du point se transforme, elle devient une ellipse projetée enB,B',, et dont le diamètre horizontal est BB' et le diamètre vertical bb'. L'écran est-il encore reculé en CC, l'image du point n'est plus
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qu'une ligne horizontale projetée en C, C'j, au delà en DD' limage redevient une ellipse à diamètre vertical dd à diamètre horizontal DD'; en ËE', Timage est de nouveau un cercle, puis sa forme se modifiant encore, elle se transforme en ellipse à ^ronto v^/ica/ jusqu'à ce qu'en HH' ce soit de nouveau une Ûgoe verticale H,H/.
Sturm, à qui Ton doit des études importantes sur la marche de la lumière à travers des surfaces réfringentes, telle que la précédente, désignait Fintervalle compris entre A etE, points où Timage se peint suivant un cercle, sous le nom d'espace focal ; dans son esprit, tant que l'imago rétinienne se faisait dans cet espace, les cercles de diffusion étaient relativement petits et Tœil était accommodé, tandis qu'au delà ou en deçà les cercles de diffusion devenaient plus considérables et la vision était nécessairement conhse. Nous savons aujourd'hui que la théorie do Taccommodationest bien différente de ce qu'il croyait.
Dans l'œil, l'écran destiné à recevoir l'image, c'est-à-dire là rétine, ne se déplace point, il est vrai, mais quand le point la* mineux change de place, de telle sorte que la convergence des rayons arrivant sur la cornée augmente ou diminue, ou, ce qoi revient au même, quand l'accommodation intervient et change la puissance réfringente de l'œil, l'image du point se modifie absolument conmie si l'écran se déplaçait. Par conséquent l'image d'un point se peint sur la rétine sous forme d'un cercle, d'one ellipse, dont le grand axe varie, d'une ligne, mais jamais soos forme d'un point.
La dénomination d'astigmatisme est donc parfaitement justifiée. Nous ferons remarquer que, si au lieu d'un point le foyer lumineux était un cercle, son image sur la rétine^ en se modifiant, deviendrait une ellipse dont le grand axe serait tantôt horizontal, tantôt vertical, selon la position du foyer lumineux.
Or, comme la lumière suit le même chemin en sortant de l'œil qu'en y pénétrant, il résulte de ce qui précède que chez l'astigmate l'image de la papille doit changer de forme quand elle est vue à des distances différentes ou avec des verres donnant des grossissements variables. Cette remarque importante sera utilisée, comme nous le verrons plus tard, quand nous nous occuperons du diagnostic de l'astigmatisme au moyen de l'ophthalmoscope.
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC DE L'ASTIGMATISME
L'aBligmatisme donne naissance à des troubles fonctionnels qui diffèrent de ceux qu'on observe dans la myopie et Thypermétropie.
Dans ces deux anomalies, en effet, la vision est indistincte pour certaines distances déterminées, l'image des objets extérieurs se formant en avant ou en arrière de la rétine; mais, dès qu'on rapproche les objets dans la myopie, ou qu'on fait des efforts suffisants (l'accommodation dans l'hypermétropie, la vision devient parfaitement nette. Il n'en est plus de même dans l'astigmatisme ; la oetteté de la vision ne peut jamais être parfaite, et le trouble fonctionnel persiste, quelle que soit la distance à laquelle regarde le malade.
Les astigmates, dans le but d'améliorer leur vision, prennent quelquefois des attitudes particulières qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic de leur anomalie. Tantôt ils inclinent la tète, de façon à placer tel ou tel méridien de la cornée dans une position favorable; tantôt ils regardent de côté, se servant de la saillie du nez pour rétrécir l'ouverture pupillaire, et diminuer ainsi la grandeur des cercles de diffïision, ou bien ils clignent les paupières à la façon des myopes, toujours dans le même but.
Ceux qui portent des lunettes en tordent instinctivement la monture, de façon à incliner obliquement les verres, corrigeant ainsi d'eux-mêmes leur astigmatisme. Souvent ils accusent des particularités bizarres dans leur vision ; quand ils examinent un dessin, certaines parties sont vues nettement, d'autres apparaissent confuses.
La diminution de Tacuïté visuelle qui résulte de ce vice de réfraction a plusieurs conséquences fâcheuses. D'abord les malades sont obligés de rapprocher les objets, ce qui nécessite des efforts plus considérables d'accommodation ; de plus, leur vision restant toujours plus ou moins indistincte, ils ressentent à la longue un sentiment pénible, une fatigue particulière, analogue à celle de l'asthénopie accommodative.
L'existence des symptômes précédents, chez un individu qui n'est ni myope ni hypermétrope, doit faire songer à l'astigmatisme. On est encore en droit de soupçonner cette anomalie lorsque, malgré l'amélioration obtenue par l'emploi des veiTCs sphériques, Tacuïté visuelle reste très-mauvaise.
Voici comment on procédera pour établir le diagnostic d'une
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façon cerluiuu. Le sujet sera plnci!' h 20 pipcls d'une llpit semblable à celle représentée ci-dessous (fig. 65), Celle-ci, parable à celle qui est connue sens le nom de rose des xetit, se compose d'une série de lignes pnssanl toutes par un point 0, et sôparées Ips upp-î de- auf rcfi par une dislance anfrulii» de J5 degré'.
Un œil normal apori;ait toutes los lignes a%ec In m^menfitt»! Il n'en est plus de même si l'œil est asLgmale, les lignes w } raissent plus également distincles II \ en a une parmi elle* 1 se dâlache bien moins nettement que les autres, qui semble p large, dont la couleur est plus claire et donl les bords sonlp diffus. Le méridien le plus défectueux de la cnrnée est préeiiM perpendiculaire à la direction do cette ligne-la. Celte règle ■ damentale pour le diagnostic de 1 a<;tigmatisme sa d^oiU d'une façon très-simple par les figures suivantes.
Soit AOB (fig. 66) une ligne verticale placée au-devant du nll dien vertical M'M. Soit RR' un plan représentant l'écran rélioi et supposons que le méridien MM' étant hypermétrope, par efl pie son foyer principal soit en n, au-delà de la rétine. Exunill comment la ligne AOB ira se peindre sur la rétine, et pour < prenons quelques-un.s de ces points, 0,A, B. Tons les émanés du point 0, tels que OM' el OM, iront après réfraotioi»
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réunir en o, ils rencontreront le plan rétinien suivant la droite oV, qui sera Timage du point o. Les rayons lumineux partis du point A, allant de même se réunir en a au-delà du plan rétinien, coupent ce dernier suivant la ligne droite a' a". Le point B se peindra évidemment aussi sur la rétine suivant la ligne ô'h''. L*i-
Fig. 6«î.
mage rétinienne de chacun des points de la ligne vorticalo est donc une petite ligne verticale ; mais toutes ces lignes sont superposées ci se confondent de telle sorte que finalement l'image de la droite verticale est aussi une ligne vertical**, a"//, agrandie seulement dans le sens de sa longueur, car sa dimension réelle serait ab si la rétine était placée au foyer du méridien. 11 résulle deceqni pré-
it:-'^
Fijf. r,7.
cède que les lignes verticales vues à travers un méridien vertical défectueux sont nettes; elles paraissent simplement agrandies dans le sens de leur longueur.
Examinons à présent {Vig. 67) ce qui se passe pour les lignes horizontales.
362 ASTIGMATISME.
Soit AOB une ligne horizontale. Les rayons lumineux venus du point 0 se réunissent en o au foyer principal du méridien. Ils rencontrent par conséquent la rétine, qui est située en avant du foyer principal, suivant la ligne verticale oV; de même pour le point B, dont l'imago focale est é, Timage rétinienne sera la ligne verticale VU^ ; enfin les rayons émanés de A suivent la même marche et coupent la rétine suivant a'a". Ainsi de suite pour chacun des points de la ligne horizontale, dont les images sont toutes de petites lignes verticales; Tensemble de ces lignes verticales juxtaposées les unes près des autres forme une large ligne horizontale sur la rétine. La ligne horizontale ne sera donc pas vue nettement, elle paraîtra diffuse et élargie, puisque son image rétinienne, au lieu d'être une ligne composée d'une série de points, comme cela aurait lieu, si la rétine était en a au foyer du méridien, est composée d'une série de lignes verticales.
On voit donc que le méridien défectueux est perpendiculaire à la ligne y qui est vue trouble.
Ceci posé, il sera facile d'arriver à la détermination de l'astigmatisme. Quel est le problème à résoudre, en effet. Il s'agit de déterminer d'abord la direction du méridien défectueux^ et en second lieu de reconnaître si ce méridien est myope ou bypermé* trope.
Ce qui précède rend très-facile la détermination de sa direction ; car le raisonnement que nous avons suivi pour le méridien vertical s'applique évidemment, quelle que soit l'inclinaison du méridien, aussi quand un œil astigmate regarde la figure représentant la rose des vents, le méridien le plus défectueux étant précisément perpendiculaire à la direction de la ligne vue la plus trouble, il suffira d'ajouter 90 degrés à l'angle de direction de cette ligne, pour avoir Tinclinaison du méridien défectueux. Si, par exemple, c'est la ligne correspondant à 30 degrés (fig. 65) qui n'est pas vue nettement, le méridien à corriger possède une inclinaison de 30+90, c'est-à-dire de 420 degrés.
Une fois la direction du méridien à corriger connue, un disque noir percé d'une fente, et monté sur un manche, sera placé devant l'œil de telle sorte que la fente du disque soit parallèle au méridien défectueux. De cette façon la réfraction à travers tous les autres méridiens se trouve supprimée, et l'œil ne voit plus qu'à travers celui qui doit être corrigé ; on procédera, pour déterminer la myopie ou l'hypermétropie de ce méridien, selon les règles déjà exposées, c'est-à-dire qu'on essayera la série des verres concaves ou convexes, jusqu'à ce qu'on ait obtenu le maximum d'acuité
visuelle. Lo numéro du verre auquel on s'arrête indique le degré d'amétropic du méridien.
On aura de la sorte la direction d'un des méridiens principaux et le degré de son anomalie. De même, en plaçant la fente du disque dans une position perpendiculaire à la précédente, on déterminera la réfraction du second méridien principal. La différence entre les réfractions de ces deux méridiens donnera précisément le degré de l'astigmatisme .
Nous distinguerons^ d'après Donders, plusieurs formes d'astigmatisme:
1* Astigmatisme simple;
2" Astigmatisme composé;
3* Astigmatisme mixte.
Dans l'astigmatisme simple, l'un des méridiens principaux est myope ou hypermétrope, tandis que l'autre est emmétrope; cette yariété sera corrigée au moyen d'un simple verre cylindrique dont Taxe sera placé parallèlement au méridien normal^ et dont la courbure concave ou convexe sera en rapport avec le degré do myopie ou d'hypermétropie du méridien amétrope.
Pour déterminer la direction de l'axe du verre cylindrique, la monture des lunettes d'essais, qui présente la forme d'un demicercle, est divisée en degrés depuis 0 jusqu'à 180 degrés. La direction de l'axe du cylindre étant représentée par une petite raie tracée dans le verre, il suffit, pour donner l'inclinaison voulue, de placer celle-ci sur le numéro qui exprime le nombre de degrés correspondant. Nous avons déjà expliqué, p. 283, comment un verre cylindrique placé devant un œil astigmate, n'a d'influence que sur la réfraction du méridien auquel il est perpendiculaire.
Ainsi, par exemple, un œil dont un méridien principal incliné de 15 degrés est emmétrope, tandis que le méridien perpendiculaire, incliné de 105 degrés possède une myopie d'un douzième, sera corrigé par un verre cylindrique concave — 12, dont l'axe sera incliné de 15 degrés.
La prescription du verre sera formulée ainsi :
Cylindre 15 degrés — 12.
Si le méridien principal emmétrope a une inclinaison de 45 de-
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grés, et que le second méridien principal ait une hypermé-
tropie -7, le verre correcteur sera :
do
Cylindre 43 degrés -{-16.
Dans Vastigmatismc composé, les deux méridiens sont aniétropes. Ils sont tous les deux myopes, ou tous les deux hypermétropes.
Dans ce cas Von corrigera avec un verre cylindrique le plus myope ou le plus hypermétrope dos deux méridiens, de façon à hii donner la même puissance réfringente qu'à Vautre ; puis, la réfraction étant ainsi égalisée, la correction sera complétée au moyen des verres sphériques concaves ou convexes approprié*.
Supposons que Vun des méridiens principaux, incliné de 30 de-
frrés, possède une myopie — , et que le second méridien incliné
de i20 degrés, ail une myopie — -,
L'on cherchera à diminuer la myopie du premier et à la ramener à — ; cela fait, tous les méridiens avant dès lors mc^me iî4
réfraction, il suffira d'ajouter un verre concave sphérique n« 2i.
La différence de myopie des deux méridiens éerale — moins — ,
c'esl-à-dire ;r- . Pour corriger une myopie — sur le premier niéri- 24 24
dien, sans modifier Vautre; il faut placer au-devant de Vœil un
verre cylindrique concave, incliné à 120 degrés, de 24 pouces de
foyer :
Cylindre 120 degrés -24.
L'œil muni d'un tel verre n'a plus qu'une myopie uniforme —
dans ses divers méridiens: il suffit, dès lors, d'ajouter, pour neutraliser complètement l'anomalie, un verre sphérique concave — 21. La prescription sera ainsi formulée :
Sphérique — 24 + Cylindre 120 degrés — 24.
Supposons les deux méridiens principaux hypermétropes. L'un avec une inclinaison de 43 degrés, et une hypermétropie de - ,
l'autre avec une inclinaison de 135 degrés et une hypermétropie
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-- . Il faut ramener le premier à n'avoir qu'une hypermétropie — sans modifier la réfraction du second. La différence d'hypermétropie entre ces deux méridiens érale - — r- j c'est-à-dire — ; en
plaçant donc au-devant de l'œil un verre cylindrique convexe n* 12, dont l'axe est incliné de 435 degrés, on arrivera à donner aux deux méridiens la même réfraction, c'est-à-dire une hypermétropie —. Puis, ajoutant au ven^e cylindrique un verre sphéri-
que-f- 12, on corrigera l'amétropie totale de l'œil. L'ordonnance du verre sera :
Sphérique 4-i 2 4- Cylindre 135 degrés + 12.
Dans l'astigmatisme mixte^ c'est-à-dire quand l'un des méridiens principaux est myope et l'autre hypermétrope, il faut avoir recours à deux verres cylindriques superposés à angle droit.
Supposons, par exemple, un méridien principal vertical d'une myopie ~ et un second méridien horizontal avec hypermétropie
lO
r- . L'anomalie du premier sera corrigée par un verre cylindrique
concave -- à axe horizontal et celle du second par un verre convexe n** 24, à axe vertical.
APPAREIL DE JAVAL.
Javal a imaginé un appareil ingénieux qui permet à la fois de reconnaître l'astigmatisme et de déterminer les verres correcteurs appropriés.
Soit une boîte en bois, de forme rectangulaire (voir fig. 68), ouverte à sa partie supérieure ; sur la planchette qui forme la paroi antérieure sont enchâssées deux lentilles 0, 0' convexes de 5 pouces du foyer, Técartement de leurs centres est égal à l'écartement moyen des centres optiques des yeux. Dans l'intérieur de la boîte se trouve une cloison verticale fixe qui sépare la boîte en deux compartiments, et une cloison horizontale mobile G qui, placée d'abord au foyer principal des lentilles, c'est-à-dire à 5 pouces, peut être recalée ou avancée au moyen du bouton à crémaillère. E. Cet instrument, comme on le voit, n'est autre chose, dans sa pai'tie fondamentale, qu'un optomètre binoculaire.
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Autoiii do l'iiiie des deux lentilles, sur la face aulérieure de ', lilaochellG, se ti-ouve cachdssij un cadian horaii'c où sont marqué* les heures et les demies; ce cadran n'est autre chose par cona (juent qu'un cprclc divii^i5 de lo en 15 degri^s.
Eu dehofs du centre de La lentille se trouve fixée une pitcc | composée de plusieurs croix métalliques, armées de verre» c driques concaves à l'estrémilé de chacun de leurs bras ; ces croii métalliques sont mobiles les unes sur tes autres, de telle sorte que leurs verres cylindriques peuvent Être superposés. On comprend riu'uvec un nombre limité de verres cylindrique» ainsi combinas, on aura une série nombreuse de verres d'essai. Ainsi un verre cylindrique concave n' 24 placé devant un autre verre cylindrique 11° 12, leurs axes étant parallèles, donnent une combinai équivalente à un veiTO cylindrique concave n° 8 :
La pièce i\ui supporte le système des croix est mobile, à froU^I ment doux autour d'un axe horizontal. Elle peut prendre telle ^M rectiun qu'on veut et esl munie d'un indicateur faisant connallf celle qu'on lui a donné par la position qu'il occupe sur le cadi
horaire. Les choses sont disposées de telle façon que, lorsque les verres cylindriques concaves sont amenés au-devant de la lentille, leurs axes sont toujours parallèles à Tindicateur.
Ceci posé, indiquons la manière de procéder pour déterminer l'astigmatisme au moyen de cet instrument. Un carton horaire fixé à l'écran mobile G de Tappareil est placé d'abord au foyer principal des lentilles, et un des bras de la première croix, qui est muni d'un verre plan, est placé en face de la lentille. Le sujet ne fixant alors qu'à travers la lentille 0', relâche complètement son accommodation et aperçoit nettement l'image du carton, puisque celui-ci, placé au foyer principal de la lentille, envoie des rayons qui arrivent sur l'œil parallèlement à Taxe optique. Gela fait, on recule, au moyen du bouton E, l'écran mobile, jusqu'à ce que toutes les lignes du cadran horaire soient confuses, ce qui arrive dès que l'objet situé bien au-delà ;du foyer principal de la lentille, les rayons qui en partent pénètrent dans Tœil avec une convergence trop grande. En rapprochant alors doucement le cadran horaire, les lignes deviennent peu à peu plus distinctes jusqu'à ce qu'enfin une d'entre elles apparaisse plus nette que les autres ; à ce moment on s'arrête, on est au foyer du méridien qui a la plus faible puissance réfringente^ et dont la direction est perpendiculaire à la ligne vue nettement. En efTet, au fur et à mesure que le carton se rapproche du foyer principal de la lentille 0', les rayons qui la traversent arrivent dans l'œil avec une convergence de moins en moins grande, et bientôt le méridien le moins réfringent est en état de les réunir sur la rétine.
La direction de la ligne vue nettement la première indique donc l'un des méridiens principaux, celui qui a la plus faible courbure. L'on fait tourner alors le systèmes autour de son axe de façon à placer l'indicateur sur le cadran horaire qui entoure la lentille, dans une direction correspondant à la ligne vue nettement. Nous savons que les axes des verres cylindriques en arrivant au-devant de la lentille 0' seront dans une position parallèle au méridien à courbure minimum. On les fait passer successivement au-devant de l'œil en tournant les branches des croix jusqu'à ce que toutes les lignes soient devenues également distinctes. Dès lors nous connaissons le verre collecteur de l'astigmatisme. Supposons que l'indicateur soit incliné de 30 degrés et que le verre cylindrique qui donne le maximum de netteté soit composé des verres cylindriques —24 et — 42 superposés, le verre correcteur qui ramènera tous les méridiens à avoir la puissance réfringeute du méridien à courbure minimum sera un verre à axe cylindrique incliné
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de 30 degrés et dont le numéro sera égal »•-- + — = -, soit ud
IZ
verre cylindrique concave n° 8.
Dans Tappareil de Javal, la correction ne s'obtient qu'au moyen des verres cylindriques concaves, et comme dans certains cas il est plus avantageux d'employer des verres cylindriques convexes que concaves, il faut savoir opérer cette substitution des uns aux autres.
Supposons par exemple que, pour un opéré de cataracte, on ait trouvé comme verre correcteur ;
Cylind. 90" — 16 + sphérique 4 -, au lieu du verre cylin-
drique — 16, nous pouvons employer le verre cylindrique +16, mais remarquons que ce verre doit être mis à angle droit sur la position qu'occupait le précédent. En effet, en le plaçant ainsi^ an
lieu de diminuer de — • la puissance réfringente d'un méridien,
ib
nous augmentons de -— celle du méridien perpendiculaire. L'astigmatisme disparaît encore, puisque la force de réfraction devient égale dans tous les méridiens, mais pour chacun d'eux elle se
trouve augmentée dc-^.
Dès lors, le verre sphérique qui conviendra ne sera plus*-,,
. ,. il .1
mais bien — : — 77; = environ —7
c'est-à-dire le ii** 6 - plus faible que le précédent, et au lieu dupi'c-
ma
niier verre, on prescrira le suivant: Cylind. 180° + 16+ sphérique 6 -.
LENTILLE DE STOKES
Pour déterminer le degré de l'astigmatisme, Stokes a imaginé un petit instrument qui a reçu le nom de lentille de Stokes. Cet appareil se compose de deux lentilles cylindriques, l'une plan cou-
vexe de + —, l'autre plan concave de — •— . Ces deux lentilieSi 10 10
adossées par leur face plane et fixéTes dans des montures circulaires, peuvent tourner l'une sur l'autre autour d'un axe commun. Sur l'un des cercles qui sert de monture est gravée une flèche qui sert d'indicateur, tandis que l'autre cercle porte des divisions en degrés, qui donnent la mesure de l'angle de rotaliofl
des cylindres l'un sur l'autre. Quand l'indicateur marque 0 degré ou 180 degrés , les axes des cylindres sont parallèles et leurs effets dioptriques s'annulent. Si , au contraire , l'indicateur correspond à 90 degrés ou 270 degrés , les axes des verres cylindriques sont perpendiculaires, et le système a alors un maximum d'action astigmatique ; dans l'un des méridiens
l'astigmatisme produit est de •+• --, dans l'autre — — et le degré
iO iO
d'astigmatisme total est de — — ( — 77: ] = =. Une rotation do
iU \ iO/ 5
0 à 90 degrés fait donc monter l'astigmatisme de 0 à - , quant au
degré d'astigmatisme correspondant aux positions intermédiaires, il est calculé à l'avance et marqué sur l'instrument.
On pourrait adapter les deux verres cylindriques à la monture imaginée par Crétès (fig. 63), pour mesurer l'insuffisance musculaire. Le méccmisme de l'instrument resterait le même et son maniement serait plus facile.
PB0CiD£ PEATIQUE PODH LÀ DETERMINATION DE L'ASTIGMATISICE.
La détermination de Tastigmatisme au moyen du disque sténopéiqne, en recherchant la réfraction dans chacun des méridiens principaux, exige nn temps assez long. L'appareil de Javal est coûteux et d'un maniement délicat. Aussi, pour la pratique, nous nous contentons habituellement du procédé suivant, qui est
très-simple et très-sufiflsant : le sujet étant placé à 20 pieds devant
l'échelle de Snellen, on prendra un faible verre cylindrique — —
par exemple, et, le plaçant devant l'œil observé, on le fera tourner doucement, de manière à placer successivement l'axe du cylindre devant les divers méridiens de la cornéej; si le sujet est astigmate^ il indique très-bien la position du cylindre poUr laquelle sa vision est la plus nette ; on note à ce moment Tinclinaison de l'axe, en lisant sur la monture graduée des lunettes le nombre de degrés correspondant et Ton remplace ce verre par un autre plus fort, dont on met l'axe dans la même direction que le premier; on continue ainsi tant qu'il y a de l'amélioration. Le dernier verre choisi est celui qui corrige l'astigmatisme.
La première épreuve sera faite avec un verre cylindrique concave, puis avec un cylindrique convexe de même force. Si ce dernier, incliné d'une certaine façon, donnait une meilleure vision que àiâMi. Jfffi. âêt ymtx, T. n. %i
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le concave, ce serait la série des verres cylindriques convexes qu'il faudrait essayer, en suivant les mêmes règles relativement à la position de Taxe.
ASTIGMATISME IRRÉGULIER.
L*astigmatisme irrégulier est une cause fréquente d'amUyopie, Cette anomalie est généralement provoquée par des déformations de courbure de la cofnée consécutives aux divers processus pathologiques qui intéressent cette membrane. Chez la plupart de? malades atteints de cette infirmité, on retrouve des vestiges d'inflammations anciennes, sous forme de leucomes superficiels, rafales encore à Téclairage oblique et à l'ophthalmoscope.
Les images des objets extérieurs réfléchies sur la surface irrégulière de la cornée sont déformées. A rophthalmoscope le fond de Tœil ne présente aucune lésion, mais la papille paraît tiraiUée^ s^allongcant tantôt dans un sens, tantôt dans un autre, au moindre déplacement du miroir. Enfin, ni les verres convexes, ni les concaves, ni les cylindriques n'améliorent la vision. Le disque sténopéique, seul, percé d'un petit trou, augmente la netteté de.« images rétiniennes, mais au détriment du champ visuel, qni devient notablement restreint.
Ces divers signes nous permettront de différencier cllniquemeni cette affection des amblyopies dues à d'autres causes. Quant aox moyens d'en atténuer les fâcheux effets, ils sont à peu près nuls.
OPTOMÉTRIE.
DIAGNOSTIC DE L'itYPBRMÊTROPIE AU MOYEN DE L'OPHTIIALMOSCOPE. — DUGNOSTIC DE LA MYOPfE. — DIAGNOSTIC DE l/ ASTIGMATISME. — OPTOMÈTRES.
DIAGNOSTIC DE L'HYPERMÉTROPIE AU MOYEN DE L'OPHTHALMOSCOPE
Le procédé indiqué page 297 pour déterminer le degré de Thypcr-* métropie exige und vision encore assez nette j car les caractères de réchelle de Snellen doivent être déchi£trés à 20 pieds de distance ; cet examen suppose aussi une entière franchise dans les réponses du sujet examiné. En outre, si le diagnostic doit être établi aved un certain degré de précision, il est nécessaire de paralyser TaCcommodation par Tinstillation de quelques gouttes d'atropine pour démasquer la partie latente de Fhypermétropie.
Or, comme ces conditions ne sont pas toujours réalisées, il est de la plus haute importance de pouvoir reconnaître cette anomalie de la réfraction d'une façon purement objective.
On y arrive aisément, par un peu d'exercice et avec une approximation suffisante pour la pratique, en se servant uniquement de Vophthabnoscope.
Voici le raisonnement qui doit nous guider dans cette étude cli-» nique.
La rétine étant située au foyer principal du système dioptrique dans Tœil emmétrope, les rayons qui en émanent prennent à leur sortie de la cornée une direction parallèle à Taxe optique. Quand un observateur également emmétrope^ et dont Taccommodation est relâchée, examine un tel œil avec le simple miroir de Tophthalmoscope (procédé de Timage droite), comme il est en mesure de réunir en foyer sur sa rétine les rayons parallèles, il voit distinctement le fond de Toeil placé devant lui. Mais supposons maintenant que Tœil observé soit hypermétrope, ce qui revient à dire que la rétine se trouve située entre le foyer principal et le centre optique : dans ces conditions, les rayons qui en émergent sont divergents (voyez fig. 50) et Fobservateur supposé emmétrope n^est plus à
même de les réunir sur sa rétine. Pour y parvenir il faut qu'il place au-devant de son œil un verre convexe destiné à rendre parallèles les rayons divergents, ou bien encore qu'il fassse un certain effort d'accommodation approprié à la distance d'où semblent venir ces rayons.
La réciproque de cette proposition est vraie, c'est-à-dire que, si les rayons provenant de la rétine de l'œil observé en sortent à l'étal de divergence, c'est parce que cette membrane se trouve entre le foyer principal et le centre optique ; donc toutes les fois que l'observateur ne pourra distinguer nettement l'image de la papille qu'au moyen de verres convexes ou en faisant un certain effort d'accommodation, ce sera une preuve certaine que l'œil obser\'é est hypermétrope.
Il s'agit à présent de déterminer le degré de l'hypermétropie. Les rayons provenant de l'œil hypermétrope divergent d'autant
plus que le degré d'hypermétropie est plus élevé. A-t-on affaire, par
exemple^ à une hypermétropie -, cela veut dire que les rayons à
leur sortie de l'œil ont la même direction que s'ils étaient issus d'un point situé à 6 pouces en arrière de son centre optique.
Pour rendre ces rayons parallèles et les faire converger sur la rétine de l'observateur, il faut donc que celui-ci place au-devant de son œil (supposé un instant en contact avec l'œil observé) un verre convexe de 6 pouces de foyer. En effet, les rayons, tombant sur cette lentille avec la même incidence que s'ils émanaient de son foyer principal, deviendront parallèles après Tavoir traversée.
De même, évidemment; pour rendre parallèles les rayons lumi-
neux sortant d'un œil ayant une hypermétropie -, il faudrait
faire usage d'une lentille convexe de 8 pouces de foyer, et ainsi de suite.
Donc, d'une façon générale, le degré d'hypermétropie est donné par la puissance focale de la lentille convexe, qui permet à Tobservateur d'apercevoir nettement le fond de l'œil observé. II y a pourtant ici une cause d'erreur dont il faut tenir compte. Pour simplifier l'exposé qui précède, nous avons supposé que Fœil de l'observateur était en contact avec l'œil observé ; en réalité il en est toujours à une certaine distance, 3 pouces environ.
Soit une hypermétropie -, les rayons sortant de cet œil semblent
provenir d'un point situé à G pouces en arrière de son centre optique;
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donc, poar les rendre paraUèIes,i1 faudrait que la lentille convexede Spoocesdefoyerfûtplacéeprôcisémeot au centre optique lui-mi>me. En réalité, elle en est distante d'au moins 2 pouces, puisqu'elle se trouve devant l'œil de l'observateur; dès lors, elle est à 6 + 2 pouces du point d'DÎi les rayons lumineux commencent h diverger ; et pour rendre ceux-ci parallèles, elle doit avoir une distance focale égale à 6 + 3 pouces, c'est-îk-dire égale à 8 pouces. La longueur focale de la lentille qui rend les rayons de sortie parallèles doit donc être diminaée de la distance qui sépare les yeux des deux sujets an moment de l'examen, et le degré d'hypermétropie est par conséquent toujours uu pou plus fort que celui qui eal exprimé par la puissance focale de la lentille, qui permet d'apercevoir nettement le fond de l'œil observé. Dans l'exemple choisi la puissance réfringente de la len-
lille était de - et Vhypermélropie -.
Comme il serait fort long et fort incommode, quand on recherche la réfraction au moyen de l'ophthalmoscope, de placer devant l'œil, les uns après les antres, tous les verres des bottes d'essai, M. Grétès, opticien à Paris, a construit sur les indications du docteur de Wecker un ophthalmoscope (désigné sous le nom d'ophthalmoscope à réfraction) qui porte avec lui tous les verres nécessaires pour la détermination de la réfraction. Cet instrument, représenté flg. 69, se compose du miroir ordinaire, sur la face postérieure duquel se trouve adapté un disque circulaire muni d'ouvertures ; une seule est libre, les autres sont garnies de verres convexes et concaves f'?- ' de force progressive. Ce disque , mobile autour d'un axe horizontal , est disposé de telle sorte qu'en le faisant tourner, chacun des verres vient successivement M placer derrière le trou du miroir et par conséquent devant l'œil de l'obserrateur.
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Quand il ne s'agit que de reconnaître Thypermétropie sans en mesurer exactement le degré, les verres convexes et les ophthal' moscopes spéciaux deviennent inutiles ; il suffit de regarder à travers le trou du miroir ordinaire et de constater que l'image du fond de l'œil observé est droite, agrandie et virtuelle : c'est une preuve certaine que la rétine est située entre le centre optique et le foyer principal (voir fig. 50).
L'image du fond de l'œil est droite, quand, en exécutant avec la tête des mouvements de déplacement latéraux, elle semble se déplacer relativement à l'ouverture pupillaire, dans le même sens que l'observateur.
En effet, si l'image des vaisseaux du fond de l'œil est agrandie, virtuelle et droite, elle se trouve derrière le plan de F iris. Imaginons, par la pensée, deux droites qui, partant de l'œil de l'observateur, rasent les deux bords droit et gauche de l'ouverture pupillaire; ces deux droites circonscrivent évidenmient dans le plan horizontal le champ de vision occupé par l'image virtuelle de la rétine et de ses vaisseaux.
Supposons, à présent, que l'observateur se déplace légèrement vers la droite : les deux lignes qui se rendent à son œil se déplacent avec lui vers la droite, tandis que le champ de vision qu'elles circonscrivent se déplacera, au contraire, vers la gauche. Les vabseaux seront donc successivement [cachés par le bord de la pupille du côté où se portera l'observateur, tandis que du cdté opposé apparaîtront de nouveaux vaisseaux auparavant invisibles. Ceux-ci sembleront donc se mouvoir devant l'observateur dans le même sens que lui.
Dans cet examen^ la papille paraîtra d'autant motns grande que le degré d'hypermétropie sera plus considérabley c'est-à-dire que la rétine sera plus éloignée du foyer principal et plus rapprochée du centre optique.
Nous verrons dans le chapitre suivant que, dans la myopie, où l'image est réelle, renversée et située en avant de l'iris, l'image semble se déplacer en sens inverse de l'observateur.
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oauTaise, et sans avoir recours aux réponses du sujet examiné.
Supposons, pour fixer les idées, qu^il s'agisse d'une myopie -- ;
es rayons lumineux émanés de la rétine d'un tel œil sortent, en convergeant, à 8 pouces en avant, de sorte que si l'observateur so roavo placé à 2 pouces do cet œil, ces rayons tomberont sur sa somée dans une direction telle, que, prolongés au delà, ils iraient le réunir à 6 pouces en arrière. Or, si rol)ser\'ateur supposé ammétrope place devant son œil un verre concave de 6 pouces le foyer (voir fig. 61), il verra distinctement le fond de Tœil, car les rayons incidents, après avoir traversé cette lentille, deviendront parallèles, et se réuniront dès lors exactement sur la rétine.
En supposant donc que Tobservateur soit emmétrope, et que son accommodation, ainsi que celle du sujet examiné, reste relâchée, le diagnostic du degré de la myopie sera facilement établi quand on conniutra le numéro du verre concave qui permet d'apercevoir nettement le fond de l'œil observé, ainsi que la dis-
tance qui sépare ce verre de cet œil. En désignant par — la puissance dioptrique d'un tel verre, et par d sa distance à l'œil observé,
le degré de myopie sera exprimé par la fraction ^
Dans Texemple choisi tout à l'heure, la force du verre - oit -- ;
sa distance à l'œil, rf, était égale à 2 pouces; la myopie était
Dans les forts degrés de myopie, on peut encore arriver à une détermination approximative suffisante sans le secours de verres concaves, et en se servant uniquement d'un simple miroir d'ophthalmoscope. Pour cela, il suffit d'apprécier la distance à laquelle l'image de la papille se trouve au-devant de l'œil. Supposons, par
exemple, une myopie -, cela indique que l'image réelle, renversée et
V^€indîe du fond de l'œil (l'accommodation étant toujours suppo- *^o relâchée) se forme à 3 pouces en avant de l'œil, au punctum '^ïïiotum, foyer conjugué de la rétine relativement au système ^optrique de l'œil. Si donc l'observateur se trouve placé à la ^tance de sa vision distincte de cette image, c'est-à-dire à * pouces environ, il la verra nettement. D'une façc ^"^
*^8ré de myopie s'obtiendra en retranchant de 1
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sépare les deux observateurs au moment où l'image réelle et ren* versée est vue nettement la distance ordinaire de la vision distincte, c'est-à-dire 8 pouces.
Pour s'assurer pendant cet examen que Timage qu'on a sons les yeux est renversée, preuve incontestable que le foyer principal de l'œil observé se trouve en avant de la rétine (voir fig. 49), il suffit de se déplacer légèrement dans un sens ou dans l'autre, l'image semble se déplacer en sens opposé. En effet, l'image se trouvant en avant de la pupille, les deux lignes droites qui ci^ conscrivent, à droite et à gauche, le champ de vision de celte image, et qui de l'œil de l'observateur vont s'appuyer sur 1» bords droit et gauche de la pupille, coupent cette image entn l'observateur et la pupille. Donc, quand l'observateur se déplace à droite, le champ de la vision se déplace aussi à droite^ le point de pivotement, qui est la pupille, se trouvant en arrm de l'image.
Dans le mouvement de l'observateur vers la droite, ce sont les parties de l'image située à droite qui apparaissent, celles de gauche qui disparaissent ; l'image semble donc se déplacer de droite à gauche, c'est-à-dire en sens inverse de l'observateur.
DIAGNOSTIC DE L'ASTIGMATISME AU MOYEN DE L'OPHTHALMOSCOPE
Un objet situé entre une lentille et son foyer principal (loupe) (fig. 50) est vu avec un grossissement d'autant plus considérable que la puissance réfringente de la lentille est plus forte. Si cet objet se trouve placé derrière un système réfringent dont la puissance dioptriquc n'est pas la même dans tous les méridiens, il est évident qu'il ne paraîtra pas agrandi uniformément dans tous les sens ; ses proportions seront augmentées dans le sens du méridien qui possède la plus grande puissance réfringente. Dans un onl astigmate, la papille examinée à l'image droite sera donc ovale, son plus grand diamètre correspondant au méridien dont la courburt est la plus forte.
Inversement, quand un objet, au lieu d'être situé entre lalenlill« ot le foyer principal, se trouve en arrière de ce dernier point, son image ree//e et renversée se forme de l'autre côté de la lentille àuD« distance d'autant plus rapprochée et avec des dimensions d'autant pl^s petites que la puissance réfringente de la lentille est pin* forte. Si donc un objet se trouve situé en arrière du foyer principal
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in système dioptrique de puissance réfringente inégale dans ses rers méridiens, son image de l'autre côté de ce système sera Tonnée, les dimensions se trouvant réduites dans les parties rrespondantes au méridien de courbure maximum. \ussi, examinée à Timage renversée , la papille d'un œil astigmate, lieu d'être circulaire, sera ovale, son plus petit diamètre corresndantau méridien de courbure maximum (i). Dans ces deux examens successifs de la papille à Timage droite renversée la forme de la papille sera diamétralement opposée : elle semble ovale dans le sens vertical à Timage droite , elle Ta ovale dans le sens horizontal àTimage renversée. Schweigger mis à profit cette ingénieuse observation pour différencier la déimation apparente due à Tastigmatisme de celle qui est le rélUat d*une malformation congénitale de la papille. Si le disque îTvcux, au lieu d'être rond, est en réalité ovale, il conservera sa rme propre dans les deux modes d'examen, au lieu de prendre s aspects différents.
Quelques précautions sont nécessaires pour rendre très-apparentes s déformations de la papille. L'agrandissement dans un sens ou us l'autre est d'autant plus considérable que l'observateur se )uve plus éloigné de l'œil observé. De très-près, c'est à peine s'il b possible de constater la déformation ; mais, quand on se recule, i changements des dimensions de l'image s'exagèrent dans tous s sens, et deviennent vite appréciables ; malheureusement, si la ipille est étroite, le champ de vision est rapidement rétréci et ) permet bientôt plus d'embrasser toute l'étendue de la papille. L'ophthalmoscopc permet donc de reconnaître l'astigmatisme, de > renseigner sur la direction des méridiens principaux et de dé- 'rminer celui qui possède le maximum do courbure. On peut eni>re préciser davantage et se renseigner jusqu'à un certain point u moyen du miroir sur le degré de l'anomalie. Supposons qu'au-devant d'un œil emmétrope soit placé im erre cylindrique convexe à axe vertical, par exemple ; cet œil *t rendu artificiellement astigmate, puisque, sans changer la réfaction du méridien vertical (les rayons lumineux traversant le ylindre parallèlement à Taxe ne subissent aucun changement), ti augmente ainsi la réfraction dans le sens horizontal. Mois il est rtdent que si l'on surajoute au-devant de cet œil un autre verre ylindrique concave à axe vertical, de même force que le premier, ces deux verres se neutralisant mutuellement formeront un
(1) Voyez aussi la figure 64 et les considérations qui s'y rapportent.
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sépare les deux observateurs au moment où l'image réelle et renversée est vue nettement la distance ordinaire de la vision dbtincte, c'est-à-dire 8 pouces.
Pour s'assurer pendant cet examen que Timage qu*on a sons les yeux est renversée, preuve incontestable que le foyer principal de l'œil observé se trouve en avant de la rétine (voir fig. 49), il suffit de se déplacer légèrement dans un sens ou dans Tautre, rimage semble se déplacer en sens opposé. En effet, Timage se trouvant en avant de la pupille, les deux lignes droites qui ci^ conscrivent, à droite et à gauche, le champ de vision de celte image, et qui de l'œil de l'observateur vont s'appuyer sur les bords droit et gauche de la pupille, coupent cette image entre l'observateur et la pupille. Donc, quand l'observateur se déplace à droite, le champ de la vision se déplace aussi à droite, le point de pivotement, qui est la pupille, se trouvant en arrim de l'image.
Dans le mouvement de Tobservateur vers la droite, ce sont les parties de l'image située à droite qui apparaissent, celles de gauche qui disparaissent ; l'image semble donc se déplacer de droite à gauche, c'est-à-dire en sens inverse de l'observateur.
DIAGNOSTIC DE L'ASTIGMATISME AU MOYEN DE L'OPHTHALMOSCOPE
Un objet situé entre une lentille et son foyer principal (loupe) (fig. 50) est vu avec un grossissement d'autant plus considérable que la puissance réfringente de la lentille est plus forte. Si cel objet se trouve placé derrière un système réfringent dont la pui^ sance dioptrique n'est pas la même dans tous les méridiens, il est évident qu'il ne paraîtra pas agrandi uniformément dans tous les sens ; ses proportions seront augmentées dans le sens du méridien qui possède la plus grande puissance réfringente. Dans un œil astigmate, la papille examinée à l'image droite sera donc ovale, son plus grand diamètre correspondant au méridien dont la courbure est la plus forte.
Inversement, quand un objet, au lieu d'être situé entre la lentille et le foyer principal, se trouve en arrière de ce dernier point, son image réelle et renversée se forme de l'autre côté de la lentille aune distance d'autant plus rapprochée et avec des dimensions d'autant plus petites que la puissance réfringente de la lentille est pin* forte. Si donc un objet se trouve situé en arrière du foyer principal
DIAGNOSTIC DE L'ASTIGMATISME. 377
d'un système dioptrique de puissance réfringente inégale dans ses dÎTcrs méridiens, son image de l'autre côté de ce système sera déformée, les dimensions se trouvant réduites dans les parties correspondîmtes au méridien de courbure maximum.
Aussi, examinée à Tirnage renversée ^ la papille d'un œil astigmate, au lieu d'être circulaire, sera ovale, son plus petit diamètre correspondant au méridien de courbure maximum (i).
Dans ces deux examens successifs de la papille à Timage droite et renversée la forme de la papille sera diamétralement opposée : si elle semble ovale dans le sens vertical à Timage droite, elle sera ovale dans le sens horizontal àTimage renversée. Schweigger a mis à profit cette ingénieuse observation pour difTérencier la déformation apparente due à Tastigmatisme de celle qui est le résultat d'une malformation congénitale de la papille. Si le disque nerveux, au lieu d'être rond, est en réalité ovale, il conservera sa forme propre dans les deux modes d'examen, au lieu de prendre des aspects différents.
Quelques précautions sont nécessaires pour rendre très-apparentes ces déformations de la papille. L'agrandissement dans un sens ou dans l'autre est d'autant plus considérable que l'observateur se trouve plus éloigné de l'œil observé. De très-près, c'est à peine s'il est possible de constater la déformation ; mais, quand on se recule, les changements des dimensions de l'image s'exagèrent dans tous les sens, et deviennent vite appréciables ; malheureusement, si la pupille est étroite, le champ de vision est rapidement rétréci et ne permet bientôt plus d'embrasser toute l'étendue de la papille.
L'ophthalmoscope permet donc de reconnaître l'astigmatisme, de se renseigner sur la direction des méridiens principaux et de déterminer celui qui possède le maximum de courbure. On peut encore préciser davantage et se renseigner jusqu'à un certain point au moyen du miroir sur le degré de l'anomalie.
Supposons qu'au-devant d'un œil emmétrope soit placé un verre cylindrique convexe à axe vertical, par exemple ; cet œil est rendu artificiellement astigmate, puisque, sans changer la réfraction du méridien vertical (les rayons lumineux traversant le cylindre parallèlement à l'axe ne subissent aucun changement), on augmente ainsi la réfraction dans le sens horizontal. Mais il est évident que si l'on surajoute au-devant de cet œil un autre verre cylindrique concave à axe vertical, de même force que le premier, ces deux verres se neutralisant mutuellement formeront un
(t) Voyei aasn la figure 64 et les oonsidéralions qui &'y rapportent.
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verre plan à faces parallèles qui n'altérera en rien la réfraction de Toeil examiné. Conformément à ces données, on cherchera dans Texamen ophthalmoscopique le verre cylindrique qui fera disparaître la déformation de la papille et qui donnera à Tirnage son maximum de netteté et Ton aura ainsi le degré de l'astigmatisme.
OPTOMÈTRES.
De Grœfe, Burow, Javal, etc., ont imaginé des instruments destinés à trouver la position du punctum remotum et par conséquent à apprécier Fétat de la réfraction. Fondés sur le même principe, ces instruments se composent d'une lentille biconvexe, qui reste fixe et sert d'oculaire, et d'un objet éclairé mobile ; le jeu de l'appareil consiste à placer successivement l'objet au-delà, au niveau et en-deçà du foyer de la lentille, de façon à faire arriver sur l'œil qui regarde, des faisceaux lumineux d'abord convergents, puis parallèles, et enfin divergents. Quand l'objet est situé au-delà du foyer de la lentille, les rayons qui l'ont traversée sont convergents, et pénètrent dans l'œil placé derrière elle avec un certain degré de convergence d'abord très-considérable, mais qui va en n'atténuant progressivement à mesure que l'objet se rapproche du foyer principal. Si l'œil est hypermétrope il arrivera donc un moment où, avant d'atteindre le foyer de la lentille, l'objet sera vu nettement; c'est le moment où la convergence des rayons proportionnelle au degré de l'hypermétropie sera telle, qu'ils iront se réunir sur la rétine.
L'objet une fois arrivé au foyer principal, les rayons qui en émanent deviennent parallèles à leur sortie de la lentille ; si donc l'œil est en état de les réunir sur sa rétine, c'est qu'il est emmétrope. Enfin, l'objet est-il placé entre la lentille et le foyer principal, les rayons pénètrent dans l'œil en divergeant, et cela d'autant plus que l'objet est plus près de la lentille ; dès lors il faut que Tœil soit myope pour arriver aies réunir sur sa rétine. Plus l'objet devra être rapproché de la lentille pour être vu nettement, plus la myopie sera considérable.
Dans la pratique, l'application d'un optomètro ainsi construit est défectueuse : d'abord, l'image de l'objet, au lieu de rester petite et toujours la même, comme il convient pour des recherches de ce genre, subit pendant ces déplacements d'importantes variations de grandeur. En second lieu, avec l'oculaire biconvexe simple, l'optomètre manque de précision pour les hauts degrés d'amétr opie^ parce
s divisions sont trop i-approchéea les unes des autres. C'est fftar échapper à ce double ùcueil que Perrin et Mascart ont imagina K|B nouvel optomèlre d'iin usage plus pratique.
Voici la description de cet instrument et des applications qu'on peut en faire, telle qu'elle n été donnée par l'un des auteurs (I).
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Il se compose (fîg. 70) d'un tube cylindrique en cuivre A, monté sur un pied P, composé de deux tubes engainants, qui permettent d'élever ou d abaisser Tinstrument à volonté. Les deux extrémités du cylindre sont pourvues, Tune, B, d'un porte-objet el d'un objet dessiné sur verre noirci, et éclairé par transparence; l'autre, G, d'une lentille convergente qui sert d'oculaire. L'objet dessiné, destiné à être visé par l'observateur, se compose pour les déterminations sphériques de fins caractères d'imprimerie onde petits groupes de cercles 0 (fig. 71), disposés les uns à côté des autres, et d'un système de lignes parallèles 0' (fig 71) pourlei» déterminations cylindriques.
Dans l'intérieur du tube se trouve une lentille mobile concareL (fig. 71), d'un foyer plus court que la précédente, et quipeal être déplacée depuis l'objet jusqu'à Toculaire, à l'aide d'une glissière R, d'un pignon G et d'une crémaillère D. Selon la position qu'elle occupe par rapport à l'objet, la lentille concave imprime aux rayons lumineux émanés de ce dernier des directions telles qu'en sortant de Toculaire, ils présentent successivement tons les degrés de convergence ou de divergence qui conviennent aux différentes formes d'amétropie (hypermétropie et myopie) et aux divers états anormaux de l'accommodation (spasmes, presb}1ie, insuffisance, etc.).
La glissière qui entraîne la lentille porte un index qui affleure une règle E (fig. 70) graduée en pouces et destinée à donner directement l'évaluation de l'état de la réfraction.
Cette graduation a été faite expérimentalement avec le plu? grand soin.
Le champ de course de l'instrument est partagé en trois parties :
Une première, intermédiaire, qui correspond à l'état réfringent de l'œil emmétrope et qui est marquée par la lettre E ;
Une deuxième, qui s'étend -de la première à l'objet, correspond aux divers degrés de l'hypermétropie : elle est marquée par la lettre H ;
Enfin une troisième, qui s'étend de la première à l'oculaire, correspond aux divers degrés de myopie : elle est marquée par U lettre M.
Ce nouvel optomètrc sert à déterminer et à mesurer les ^c^ de réfraction sphérique et cylindrique.
V Détermination sphéî'ique (hyçcrméiropïc, myopie). —Pour y procéder on place d'abord le pignon dans le champ de la vision distincte de l'emmétrope, puis on fait regarder dans l'appareil «*
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nouvoîr le verre concave vers Tobjet ou vers roculaii'c, selon que e sujet est hypermétrope ou myope, ou successivement dans les leux directions si la forme de Tamétropie n'est pas connue. L*ob- (ervateur ne tarde pas à voir distinctement Timage de Tobjet. Il !aut alors, dans tous les cas, qu'il s'agisse d'un myope ou d'un lypermétrope, tourner lentement le pignon du côté opposé à ^oculaire, jusqu'à ce que la vision commence à être moins distincte ; ce que Ton reconnaît à ce que les caractères d'imprimerie s'élargissent et perdent leur netteté et à ce que les groupes de petits cercles se déboublent et perdent la régularité de leurs contours. Si à ce moment on attend un instant, on constate le pins souvent que l'image d'abord confuse, devient brusquement très-nette par la détente de l'accommodation. Au point où la diffasion commence à devenir permanente on s'arrête : là est le punctum remotum. En lisant la division qui correspond à l'index, on connaît la forme et le degré du vice de réfraction spbérique, et par conséquent le numéro du verre propre à le corriger. La détermination se fait assez promptement pour qu'elle paisse être répétée à titre de contrôle plusieurs fois en quelques minutes.
Pour reoonnaitre et mesurer le défaut de laccommodation dan^^ les cas de presbytie, d'insuffisance hypermétropique, de paraly^ ùe, etc., il sufRt de disposer l'instrument de façon que l'objet soit vu très-distinctement, puis de rapprocher progressivement la lentille concave de l'oculaire jusqu'à ce que la vision devienne moins nette : à ce niveau se trouve le punctum proximum. L'index correspondra nécessairement à l'une des divisions de la vue myope. Supposons, pour fixer les idées, que l'index marque seize pouces; on en conclura que le punctum proximum du sujet obsen'é wt à la même distance que le punctum remotum d'un œil atteint
de myopie -7^. Pour évaluer le déficit, il suffit de trouver la diffé-
^înce qui existe entre -r^ et - , valeur moyenne de Taccoramoda-
io 0
Uon normale :
8 iG^ie'
s* Déterminations cylindriques (astigmatisme). — Dans ces cas l'objet est représenté par un système de lignes parallèles claires «urfond noir ou noires sur fond clair, assez étroites, séparées par des interlignes égaux à Tépaisseur des lignes et susceptibles d'être
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|ilacé.s dans les azimulhs à laide il'un lambour mobile gradnf ijut porte l'objet éclairé (fig. 71).
Pour faire la détermination, les deux yeux sont d'abord msiiH tenus dans lu même pltin horizontal, al les lignes àp mionp cées en état de parallélisme à l'aide d'un petit iScran poni d'une fente, et destinô à être placé devant l'ifiil qui pas pendant que l'autre vise à travers l'oculaire- Pour éviter
mouvements du convergence cld'accommodalion, il importe l'instrument soit braque vers un espace vide d'objets assez rappf* chés pour solliciter le regard. Le pignon est mis en mouvenietf' dans le sens indiqué par l'état supposé de la vision, vers l'ocnUi* si l'on a affaire à un myope, vers l'objet s'ils' agit d'un hypermétrope' ou successivement dans les deux sens si l'on ignore l'étal de h réfraction ; on cesse de toui'iier an moment oîi les lignes sont le plus distinclemeut. C'est alors que, par des mouvements de ne' lation du tambour, on détermine exactement le méridien lequel l'image est la meilleure. Le tambour portant une gradoatiiA en degrés, l'orientation est ainsi déterminée, et par cela même " direction de l'astigmatisme.
On complète la détermination en recherchant le punctum reŒ tum pour les deux méridiens les plus dissemblables par l'ûtat
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leur réfraction. La différence entre les deux résultats représente la forme et le degré de Tastigmatisme.
Ce mode de détermination par différence n'est exact qu'autant que Taccommodation reste au repos.
L'expérience nous a appris que dans les cas d'astigmatisme qui compliquent les hauts degrés d'hypermétropie, l'accommodation entre en jeu pendant la mensuration du méridien pour lequel le malade neutralise habituellement. Il y avait là une cause d'erreurs qui a dû nous préoccuper. Mais nous reviendrons sur ce point particulier de pratique à propos de la mesure de l'astigmatisme. Nous croyons devoir nous borner en ce moment à la mention générale des principales applications de notre appareil.
Une table calculée d'après les bases admises encore dans les boites de verres d'essais donne en pouces de Paris le résultat des additions et des soustractions que comporte une détermination optométrique quelconque.
Nous résumons dans les propositions suivantes les avantages spéciaux que nous paraît offrir ce nouvel optomëtrc :
1^ Le déplacement d'une lentille intermédiaire permet de conserver l'objet et l'oculaire dans une situation fixe.
2^ Dans cet appareil l'objet ne change réellement pas de place, ce qui ofllre l'avantage d'avoir un éclairage toujours égal ; mais les faisceaux qui en émanent affectent successivement les diverses directions que donneraient les rayons lumineux émanés d'un objet porté à l'infini, puis rapproché aussi près que possible de l'œtl. Grâce au jeu de la crémaillère, ce résultat est obtenu par transitions à peine sensibles, de façon à assurer le fonctionnement régulier et complet de l'accommodation.
Chacun peut constater sur soi-même, soit le relâchement pro« gressif, soit la tension extrême de l'accommodation^ en procédemt de la façon suivante : on éloigne la lentille mobile jusqu'à la limite de la vision distincte et l'on constate le plus souvent, après un instant de repos, que les caractères , tout d'abord couverts de diffusion, deviennent brusquement nets comme si un voile se déchirait soudainement. En éloignant de nouveau la lentille jusqu'à ce que la diffusion reparaisse, on peut encore obtenir une ou plu' sieurs fois la reproduction du même changement.
Si on ramène la lentille mobile dans la direction du punctum proximum, au point où la diffusion conmience, on constate de même que ce qui parcdt confus tout d'abord devient subitement net, et ce changement se reproduit tant qu'on n'a pas atteint le punctum proximum réel.
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Pour constater plus facilement les transformations dont il s'agit, il est préférable de choisir pour point de mire les petits cercles disposés entre les caractères typographiques.
Avec un pareil objet, la diffusion la plus légère est nettement accusée.
3® La combinaison des deux lentilles permet de n'avoir que de faibles variations dans les dimensions de Timage. Le calcul démontre qu'elles sont nulles au maximum de convergence et de
divergence formé par Tappareil { hypermétropie -, myopie -—
et égales à la moitié pour les directions parallèles.
4® Les différents degrés des états amétropiques sont accusés par des déplacements d'autant plus étendus que le degré de Tamëtropie est plus élevé, quelle qu'en soit la forme. Il en résulte, contrairement à ce qui arrive avec les optomètres connus, que la gradation est d'autant plus sensible que l'on a besoin de plus de précision dans la correction.
S"" L'adaptation d'un tambour à rotation, gradué en degrés, permet de déterminer avec la plus grande précision et la plus grande simplicité la direction de l'astigmatisme.
6^ Pour toutes les déterminations que comporte Texamen de la réfraction de l'œil, cet instrument donne et inscrit lui-même des résultats complets et suffisamment exacts.
7^ En prenant pour objet des groupes de lignes de plus en plud petites, il est possible de mesurer l'acuité de la vision, d'étudier les modifications qu'elle peut éprouver sous l'influence des divers états de la réfraction oculaire, de l'intensité, de la couleur de la lumière, etc.; et de même, par l'interposition d'écrans de formes variables devant la pupille de l'observateur, il est possible de rechercher et de calculer la valem* réfringente des différentes zones du cristallin.
INTRODUCTION DU SYSTÈME MÉTRIQTlÉ
EN OPHTHâLMOLOGIË '
U!IITé mOPTRIQUE. — DéTERMINATION DE L.\ DISTANCE FOCALE DANS CE NOUVEAU SYSTÈME. — PASSAGE DE l' ANCIEN SYSTÈME AU NOUVEAU. — 0PHTHALM0SCOP£ A lUFRACnON DE LANDOLT. — PHAKOMÈTRE DE SNELLEN.
CHOIX D'UNE UNITÉ DIOPTRIQUE
Les naméros que portent les verres de lunettes de Tancien système indiquent en pouces le rayon de courbure de la lentille. Or, pour l'indice de réfraction que Ton reconnaît à ces verres, leur centre de courbure coïncide avec leur foyer. Le numéro indique donc en même temps la distance focale de la lentille.
Pour s'en assurer, on n'a qu'à prendre un verre convexe et à reproduire l'image d'une fenêtre sur la paroi opposée de la chambre ; on trouve que la distance qu'il y a entre l'image et la lentille, exprimée en pouces, correspond au numéro de celle-ci.
La force réfringente d'une lentille étant t inverse de la distance fo^ caky est représentée par une fraction dont le numérateur est =1, et le dénominateur la distance focale. Ainsi le numéro S a une distance
focale de 5' (5 pouces) et une force réfringente de -, le numéro 10
de 7- , le numéro 42 de -- . Un cinquième, un dixième, un douzième 10 i2
de quoi? d'une lentille [ -J qui aurait i pouce de distance focale*
Vunité de tancien système est donc représentée par une lentille ayant I pouce de distance focale. Cette lentille ne se trouve pas dans nos boîtes d'essai ; nous ne nous on servons jamais en pra-
(1) Le docleur Laodolt a publié dans les Annales (TocuOstique, mai-juin 187C, an long arUde où se trouve exposée la question de rintroducUon du système mé- ^qae èh ot>bUialmo1ogie. Comme il nous a paru impossible do traiter le sujet *^ plu de simplicité et de olarté saisissante^ nous nous gommes décidé à Kpioduire ici une partie de cet intéressant travail.
AtAMt. Mal des ffeuœ, t. u. 8o
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tique, parce qu'elle est trop forte. Nous n'avons besoin que de lentilles plus faibles que l'unité, et c'est pourquoi les puissances dioptriques de nos lentilles sont toutes représentées par des fmlions de l'unité (i).
C'est un inconvénient, parce que de cette façon les combinaisons de lentilles nécessitent des additions et des soustractions de fractions et deviennent par cela même compliquées.
Mais Tancien système de numérotage des verres a encore d'an» très inconvénients :
Le pouce nest point une mesure uniforme correspondant à une grandeur universellement adoptée ; c'est une mesure arbitraire' ment choisie, différente pour chaque pays : il y a le pouce de Paris, le pouce anglais, le pouce autrichien, le pouce prussien, qui tous diffèrent entre eux.
Ainsi :
\" de Paris = 27,07 mm.
1" anglais = 25,40 —
1" autrichien œ 16,34 —
X** prussien =26,15 —
On a fabriqué des verres de lunettes d'après chacune de ces différentes mesures. Une lentille n'^S, fabriquée en France,ne correspond donc pas à celle du numéro 5 anglais, ou autrichien, OQ prussien, etc.
D'autre part encore, les* intervalles qui existent entre les diffé* rents numéros de l'ancienne série des verres de lunettes sont trèsinégaux, et l'on ne se rend que difficilement compte de leur valeur, parce que, pour la trouver, il faut faire la soustraction de deux fractions.
Voici cette série avec les intervalles (tableau de la page 387).
Pour remédier à ces inconvénients^, une commission, composée de 0. Becker, Donders, Giraud-Teulon , Javal , Leto» Nagel , Quaglino , Soclberg-Wells , avait été nonunée » lors * Congrès ophthdlmoiogiquc de Paris, en 1867 ; et au dernier congrès des ophthalmologistcs de Heidelberg, ainsi qu'au Congrès médical international de Bruxelles, en 1875, on a adopté à l'unanimité le nouveau système de numérotage des verres de lunettes, dont voici les principes :
(1) Si nous avions besoin de lentilles d'un d6mi«>pouce on d'an qniri da poMt de distance focale, ces lentilles seraient représentées par r^» —^ e'ctt*à*4at par 'i, K, etc., en nombres entiers*
INTERVALLES
DE niFRACTIOM.
Substitution du mètre au pied ; b^ numérotage des verres de ttes selon leur force réfringente, et non selon leur distance e ; C| choix d'une unité assez faible pour que les numéros des ttes, généralement en usage, soient des nombres entiers et non fhictions; d^ intervalles équidistants , autant que possible, I les différents numéros.
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L unité adoptée pour le nouveau système, le numéro 1 de la nouvelle série des verres de lunettes, est une lentille de i mètre de dûtance focale {{). On l'appelle Dioptrie (D) (2). Sa force réfringente
est donc représentée par la fraction — .
On désigne par le numéro 2 la lentille qui a deux unités de force réfringente (dioptries), 2 D; par le numéro 3, celle quieo a trois, 3 D ; par le numéro 4, celle qui en a quatre, et qui par conséquent est quatre fois plus forte que le numéro \.
En suivant ainsi simplement les nombres cardinaux, on obtient une série de lentilles ayant entre elles le même intervalle, une dioptrie.
On a cependant trouvé que, dans la pratique, on avait besoin de lentilles plus faibles que celle de i mètre de distance focale. Poor cette raison, on a admis des fractions de dioptries, savoir : des lentilles de trois quarts de dioptrie (0,75), d'une demi-dioptrie (0,5), d'un quart de dioptrie (0,25).
On a également intercalé des quarts de dioptrie entre les numéros faibles de la série jusqu'au numéro 2,5 et des demi^dioptries du numéro 2,5 jusqu'au numéro 6.
Dans les numéros élevés de la série, par contre, l'intervalle d'une dioptrie a paru trop petit, une légère variation de la distance entre les lentilles et l'œil produisant déjà un effet plus fort qu'une dioptrie. Aussi a-t-on supprimé le numéro <9. De cette façon, Ton a arrêté la série représentée par la colonne 2 du tableao (voir p. 390).
\J intervalle qui sépare les numéros de la série, comme on le voit, est une dioptrie, ou la moitié ou le quart de l'unité, c'est-à-dire d'une dioptrie ; dans tous les cas, on peut apprécier ^inter^'alle directement par une simple soustraction de deux nombres. De cette façon, on sait immédiatement de combien un verre est plus fort ou plus faible qu'un autre, de combien une amétropie ou une pres' byopie a augmenté ou diminué.
(1) Proposition do Naffel et Monoyer.
(2) Monoyer,
DÉTERMLNATION DE LA DISTANCE FOCALE DANS LE NOUVEAU SYSTÈME
Le numéro de la lentille, il est vrai, no donne plus maintenant directement la distance focale, mais celle-ci est très-facile t\ trou- 'ver, quand on se rappelle que la distance focale est t inverse de la force réfringente. Nous avons, par exemple, une lentille d'une
lÎMce de 4 D ou 7- ; sa distance focale est =--- ou — - — = 25 cen-
in
timëtres; 6 D correspondent à = 16 centimètres de distance
focale, etc.
On arrive avec la même facilité à déterminer le numéf*o de la laUille^ c'est-à-dire le nombre de dioptries correspondant à une dbtance focale donnée. Puisque ce nombre est l'inverse de la longueur focale, on le trouve également à Taidc d'une fraction dont le numérateur est 1 mètre ou 100 centimètres, et le dénominateur Il distance focale.
On nous demande, par exemple, le nombre de dioptries (d) cor^
respondant à une longueur focale de 40 centimètres, nous met-
, , I ^00 ^ ^ -, tons : i/= — ou — =2,5 D.
Pour exprimer en formules générales ce que nous venons de dire, nous appellerons d le nombre de dioptries, F la longueur focale.
OPHTHALMOSCOPE A RÉFRACTION DE LANDOLT (I
La facilité que présente le nouveau système pour la combinaison des lentilles a déjà porté des fruits. Nous citerons en premier lieu l'optomëtre de Giraud-Teulon (2) et Toptithalmoscope de de Wecker(3).
Profitant des mêmes avantages du nouveau système, Landolt ^*est attaché, de son côté, à construire un ophthalmoscope réunissant une grande 'simplicité de forme et une grande variation dans Bes applications.
Cet ophthalmoscope contient deux disques de la grandeur indiquée parles figures 3, A et B. Ils sont superposés dans Tinstrument et tournent autour du même centre.
Le disque A contient six lentilles métriques convexes (les numéros 4-0,6; 1; i,5; S ; 2,5 ; 3) et une ouverture vide.
(1) Présenté à la Société de chirurgie dans la séance du 3 mai 1876. (i) Compte rendu de l'Académie des sciences de Paris, 9 juin 1874. [%] Aim. (focul,, mars-avril 187C .
Fig. 11. OphllMLmoMap* t rïfnKtioD da Laadolt.
OPHTHÂLMOSGOPE Â RÉFRACTION DE LANDOLT
Le disque B contient deux lentilles convexes (+3,5 et +7), trois lentilles concaves ( — 3,5; — 7; — 10,5) et une ouverture vide.
EIn faisant tourner les deux disques autour de leur centre, on peut amener toutes les lentilles indiquées, suivant toutes les combinaisons possibles, derrière l'ouverture du miroir ophthalmoscopique.
En plaçant derrière le centre du miroir Touverlure vide du disque B, et en faisant tourner A à Taide des pointes noires (fig. 3, A), on voit passer devant l'ouverture les numéros convexes :
• A ce moment, nous plaçons le numéro +3,5 du disque B dans le centre de Tinstrument, et en faisant faire à A un second tour, nous obtenons les combinaisons suivantes :
£^ plaçant le numéro + 7 de B au centre et en continuant de faire tourner A, nous produisons :
Nous avons donc obtenu, outre zéro, une série de vingt numéros
convexes (de 0,5 à 10 D, ce qui correspond aux numéros 74 à 3 ^
de Tancien système), tous séparés par un même intervalle d'une demi-dioptrie.
Pour obtenir des verres concaves, nous plaçons la lentille — 3,5
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du disque B au centre, et, en faisant tourner devant elle le disque A, nous obtenons :
La combinaison de A avec le numéro — 7 de B, donne :
Enfin, le numéro ^ 10,5 de B donne, avec les lentilles de A, les numéros suivants :
En somme, vingt et un numéros concaves, de 0,5 à 10,5 (74 à 3 1> de Tancien système), sépcu*és également par un intervaDe
régulier de 0,5 D.
Cet ophthalmoscope fournit donc quarante-deux différents numéros de dioptries, sans que nous ayons besoin de remplacer les disques, comme dans rophthaimoscopo Loring, et tout en a}'aDt des verres plus grands et un disque plus petit que dans tout autre ophthalmoscope à réfraction.
Ainsi, Landolt a choisi des lentilles dont le diamètre est de 1 centimètre. Gela permet d^abord de les nettoyer plus facilement, mais surtout de se servir de Tinstrument pour la détermination subjective de la réfraction. On enlève simplement le miroir, et rinstrument devient, dans la main du malade, une lentille avec laquelle il détermine le numéro des verres de lunettes qu'il lui
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faut, tout aussi bien qu*à l*aide des verres de nos boîtes d'essai.
Un mécanisme approprié fait apparaître toujours, au-dessous des lentilles^ le numéro résultant de leur combinaison.
Les lentilles de rophthalmoscope sont plan-sphériques et se regardent par leurs surfaces planes. Le miroir est percé d'un trou central.
Les numéros de 0 à 10 convexes et de 0 à 40,5 concaves suffisent pleinement pour la détermination de la réfraction à l'aide do rophthalmoscope. On pourrait quelquefois avoir besoin de verres plus forts pour la détermination subjective. C'est pour cela que nous avons ajouté à notre instrument un verre concave 10 de la grandeur du miroir. Cette lentille peut être introduite à la place de celui-ci pour la détermination de l'acuïté visuelle.
En faisant tourner les disques, nous pouvons augmenter à volonté la force de cette lentille, et le résultat est toujours facile à calculer, parce qu'on n'a qu'à ajouter le nombre 10 au numéro indiqué sur le disque. De cette façon, nous pouvons continuer la
série des verres concaves jusqu'au numéro 20,5 (ancien 1 7]-
De même pour les verres convexes : les lentilles fortes dont nous avons besoin pour la production de l'image renversée peuvent également servir à la détermination subjective de la réfraction. Pour cela, les numéros +10 et +âO ont été choisis.
On peut les introduire séparément dans le cadre du miroir, et obtenir par leur moyen les numéros convexes jusqu'à 20 (an*
cien 1 g-).
De cette façon, nous doublons donc le nombre de nos lentilles.
L'instrument peut en outre servir à la détermination de l'astigmatisme par le moyen d'une plaque dans laquelle est percée une fente sténopéique. Cette plaque, de même dimension que le miroir, peut être introduite à la place de celui-ci. On peut donner à la fente toutes les inclinaisons possibles, et l'angle qu'elle forme avec la verticale est indiqué directement sur la plaque (1).
PHAKOMÈTRE DE SNELLEN.
En comparant la colonne des distances focales des lentilles métriques avec celle des lentilles de l'ancien système, on voit immédiatement qu'un très-petit nombre seulement de ces distances dans l'ancien système coïncide avec celles du système métrique. 11 en
(I) L'instrument se trouve chez M. Crétès, opticien, h Pari».
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résulte que les fabriques do verres de lunettes doivent changer presque complètement les moules qui leur servent pour la fabrication des lentilles. Ce changement en voie d'exécution.
Toutefois, il est important de pouvoir contrôler soi-même les lentilles fournies dans ce temps de transition. C'est à cela qu'est destiné un instrument très-ingénieux dû au génie inventif de Snellen, d*Utrecht.
L'instrument, que son inventeur a appelé phakomètrej repose sur ce fait que, lorsqu'un objet donné et r image qu*en fournit une fentille convexe ont la même grandeur y Vobjet et Cimage se trouvent à égale distance de cette lentille, et que, de plus, cette distance est le double de la distance focale de celle-ci (voir fîg. 48).
L'objet (points éclairés) et le verre dépoli sur lequel se forme rimage, se meuvent d'une façon égale en sens contraire, à l'aide de deux ressorts au bout desquels ils sont fixés.
Le verre dépoli se meut le long d'une échelle sur laquelle sont marqués les nombres de dioptries correspondant à chaque distance.
L'instrument permet la détermination avec une exactitude de —
de dioptrie.
L'image, ayant toujours la même grandcui* que l'objet, est des* sinée, une fois pour toutes, sur le verre dépoli. Quand l'image fournie par la lentille coïncide exactement avec l'image dessinée, l'indication de l'échelle nous donne le double de sa distance focale.
Pour la détermination des lentilles concaves, on se sert de lentilles convexes déterminées préalablement, et à l'aide desquelles on neutralise les premières; celles-ci ont alors la même force (en sens contraire) que les lentilles convexes neutralisantes (1).
(1) L'instrument se trouve à Utrechl, chez M. Kajenaar.
A}fATOMIB BT PHYSIOLOOfE DES MUSCLES DE l'ŒIL. — ÉTIOLOOIE ET PATHOGÉNIE DES PARALYSIES DES MUSCLES DE L'ŒIL.— SYMPTÔMES ET DUGNOSTIC— TRAITËMBKT. ^ PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE.— PARALYSIE DU GRAND OBUQUE. — PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE COMMUN. — PARALYSIE DE L'ACCOMMODATION (MYDRUSB}. — SPASME DE L'ACCOMMODATION (mYOSIS). — CONTRACTURE DES MUSCLES DE L'ŒIL. — NYSTAQMUS.
MUSCLES DE L'CEIL. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
Le globe oculaire est mis en mouvement dans la cavité orbitaire
au moyen de six muscles, quatre muscles droits et deux obliques.
Quelle que soit la contraction de ces muscles, Toeil ne se déplace
pas dans Tespace, il subit uniquement un mouvement de rotation
autour d*un point fixe, désigné sous le nom de centre de rotation.
D'après les recherches de Donders et de Doijer, ce centre de rota^
tton ne coïncide pas exactement avec le centre de figure du globe
ocol^re. Dans Toeil emmétrope, il est situé h i 3,557 derrière le
sommet de la cornée ; sa position varie avec les changements de
courbure du segment postérieur de Toeil, plus celui-ci est aplati dans
le sens antéro-postérieur, et plus le centre de rotation se trouve
transporté en avant, aussi chez les hypermétropes il est plus près
de la cornée que chez Temmétrope, tandis que le contraire a lieu
chez le myope.
Les quatre muscles droits et le grand oblique ont leur insertion fixe en arrière sur le pourtour du trou optique ; ils se dirigent en ayant en s'élargissant légèrement et vont slnsérer sur le segment antérieur de Tœil suivant une ligne circulaire placée à égale distance à peu près du bord de la cornée et de Téquateur de l'œil. Avant de s'insérer sur la sclérotique ces muscles traversent la capsule de Tenon ou aponévrose orbito-oculaire qui sépare le globe de l'œil du tissu cellulo-graisseux de l'orbite. Les ouvertures à travers lesquelles ils passent jouent le rôle de poulies de renvoi; grâce à elles les mouvements de déplacement en arrière qui seraient imprimés au globe oculaire sont transformés en mouvements de rotation ; quant à la capsule elle-même, elle se moule sar la surface du globe oculaire et forme une cavité sphérique
dans laquelle s'exécutent les mouvements. Le jeu de cet appareil est donc comparable à celui du genou à coquille de certaine instruments de physique, il rappelle aussi jusqu'à un certain point la rotation de la tête du fémur dans la cavité cotyloïde^
Le droit interne^ après un trajet à peu près parallèle à la paroi interne de Torbite, s'insère sur la sclérotique par un tendon de 7 à 8 millimètres environ de largeur. Cette insertion affecte la forme d'une ligne courbe dont les deux extrémités sont à égale distance du bord de la cornée et dont le sommet se trouve sur le même plan horizontal que le centre de cette membrane, à une distance de 4 ou 5 millimètres de son pourtour.
Le droit externe est plus long que le droit interne, son trajet est oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant. Son insertion, distante de 7 à 9 millimètres environ du centre de la cornée, est donc sensiblement plus en arrière que celle du précédent. Elle se fait également par un tendon de 6 à 7 millimètres de large suivant une ligne courbe dont le sommet est dans le même plan horizontal que le centre de la cornée et dont les extrémités sont également distantes du bord de cette membrane.
Ces deux muscles exercent donc leurs tractions dans un plan horizontal passant par le centre de la cornée, c'est-à-dire suivant un grand cercle méridien horizontal ; l'axe d'évolution perpendiculaire à ce plan est l'axe vertical de l'œil. En se contractant, il^ déplacent ainsi le centre de la cornée en dehors ou en dedans, sans produire de déviation en hauteur et sans incliner le méridien vertical.
Le droit inférieur s'insère sur la sclérotique par un tendon de 7 millimètres de largeur environ. Cette insertion affecte aussi la forme d'une petite ligne courbe ; seulement, son sommet ne se trouve pas exactement sur le plan vertical passant par le centre de la cornée, mais à i millimètre en dedans; de plus, l'extrémité interne du tendon n'est qu'à 5 millimètres du bord coméen, alor? que l'extrémité externe en est éloignée de 7 millimètres.
Le droit supérieur s'insère à la sclérotique par un tendon d'environ 7 millimètres, suivant une ligne courbe dont le sommet se trouve sur le méridien vertical de l'œil, à 6 millimètres du bordée la cornée ; mais l'extrémité interne du tendon est à 5 millimètres de ce bord, tandis que l'extrémité externe s'en écarte de 7 millimètres.
Comme il est facile de le pressentir d'après ces données, le* lignes suivant lesquelles s'accomplissent les tractions des musdes droit supérieur et droit inférieur, ne se trouvent pas, comme on k
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croyait autrefois, dans le plan vertical de Tœil ou méridien vertical. Le plan de traction passant parles sommets des courbes d'insertion de ces muscles, en haut et en bas, forme avec Taxe antéro-postérieur de Tœil un angle de 20 degrés, et comme il s'écarte en dedans du centre de l'œil, il coupe la surface sphérique de Tœil, suivant un arc de petit cercle, et non plus suivant un méridien. L'axe d'évolution, perpendiculaire à ce plan, forme, avec le diamètre horizontal, un angle de âO degrés, et avec l'axe antéropostérieur un angle do 70 degrés.
Le plan musculaire des droits supérieur et inférieur ne coïncidant pas avec un méridien de l'œil, il semble, au premier abord« que la contraction de ces muscles devrait imprimer au globe oculaire des mouvements de déplacement dans l'espace ; pourtant il n'en est rien, et l'expérience démontre qu'elle ne détermine que des mouvements de rotation.
Mais lorsque le droit supérieur se contracte, non-seulement il élève le centre de la cornée en haut, mais il l'attire encore en dedans ; de plus, il agit sur l'extrémité supérieure du méridien vcr* tical et par conséquent incline ce méridien en dedans.
Le droit inférieur abaisse le centre de la cornée et l'attire en dedans, mais il dévie l'extrémité inférieure du méridien vertical en dedans, et par conséquent incline ce méridien en dehors. Quand ces deux muscles se contractent ensemble, leurs tractions en haut et en bas se neutralisant, le centre de la cornée ne change pas de situation en hauteur, mais se déplace légèrement en dedans.
Les contractions des droits supérieur et inférieur produisent des effets différents, suivant la position occupée par le méridien vertical au moment où ces muscles entrent en jeu. Si, par exemple, l'œil est dirigé un peu en dehors, de telle sorte que leur plan de traction coïncide presque avec le méridien vertical, leur action se réduira à déplacer le centre de la cornée en haut ou en bas» et aura peu d'influence sur l'inclinaison du méridien vertical.
Si, au contraire, l'œil est déplacé en dedans, leurs insertions se trouvant alors très-obliques par rapport au méridien vertical, ils auront surtout pour effet d mcliner ce méridien, et n'auront au contraire que peu d'action sur le déplacement de la cornée en haut ou en bas.
Le muscle grand oblique a son insertion fixe, de même que les quatre droits, sur le pourtour du trou optique ; de là, il se dirige vers l'angle supéro-inteme de l'œil, où il se réfléchit sur une petite poulie fibreuse, pour se diriger ensuite en arrière, en dehors et en bas, et aller s'implanter sur le quart supéro-externe du globe oculaire.
Au niveau de son insertion, son tendon a environ 6 millimètres de largeur; son extrémité interne est à 7 ou 8 millimètres du nerf optique, tandis que son extrémité externe en est à 13 ou 14 milli* mètres.
L'insertion fixe du petit oblique a lieu sur le bord orbitaire da maxillaire supérieur, un peu en dehors du sac lacrymal. Etalé d'abord sur le plancher de Torbile, ce muscle passe entre le droit inférieur et le globe oculaire, puis se recourbant en haut et en arrière il va s'insérer par un tendon de 9 à 10 millimètres de largeur sur le quart supéro-externe de Tceil, l'extrémité postérieure de ce tendon est de 4 à 5 millimètres du nerf optique, tandis que l'extrémité antérieure en est éloignée de 14 millimètres.
Le plan de traction des muscles obliques ne coïncide pas, comme on l'a cru longtemps, avec le plan équatorial de Toeil ; laissant le centre de Fœil en dedans, il forme avec le plan équatorial un angle plus ouvert en avant et en dedans qu'en arrière et en dehors. L'axe de rotation perpendiculaire k ce plan ne se confond donc pas non plus avec l'axe optique, mais forme avec celui-ci un angle de 35 à 40 degrés ouvert en dehors.
La situation particulière du plan des obliques fait que ces muS" des ont des actions multiples. Le grand oblique abaisse le cent»! de la cornée, et le déplace légèrement en dehors ; il est donc à la fois abaisseur et abducteur ; de plus, il incline le méridien yettical en dedans. Le muscle petit oblique élève le centre de la cornée et le déplace en dehors; il est donc élévateur et abducteur; de plus, il agit aussi sur le méridien vertical, dont il dévie l'extrémité inférieure en dedans et qu'il incline par conséquent en dehors. Quand ces deux muscles se contractent simultanément, leurs actions antagonistes sur le déplacement en hauteur de la cornée et sur l'inclinaison du méridien vertical s'annihilent et ils entraînent simplement le centre de la cornée en dehors, en portant l'œil dans Tabduction.
Les* effets de la contraction des muscles obliques diffèrent Bui* vant la position du globe oculaire au moment où elle se produit* Si l'œil est dirigé en dedans, le plan musculaire des obliques se rapproche du méridien vertical ; le grand oblique n'a alors qac peu d'influence sur l'inclinaison de ce méridien, il a, au contraire) son maximum d'action sur les mouvements du centre de la cornée. Pour des raisons analogues, dans la même position du regard, Taclion du petit oblique se concentre surtout sur le déplacement du centre de la cornée en haut.
Si, au contraire, l'œil est dirigé en dehors, l'insertion desobii*
DU REGARD
Quand l'œil regarde droit en avant, dans un plan horizontal pas^ sant p€Lr son centre de rotation, les muscles droits et obliques se font équilibre. Si le regard se dirige en dedans, le muscle droit interne est le seul qui provoque le déplacement, et le méridien vertical, sur lequel il n'a aucune action, conserve sa position normale. Si Toeil regarde en dehws, en restant toujours dans le plan horizontal, le droit externe se contracte également seul et le méridien vertical ne subit encore aucune inclinaison. Dans les mouvements de latéralité qui s'accomplissent dans le plan horizontal il n'y a donc que deux muscles qui se contractent, le droit externe et le droit interne.
Que se passe-t-il quand Tœil regarde directenient en haut ? Si ce mouvement était uniquement produit par le droit supérieur, le méridien vertical devrait s'incliner en dedans pendant que la cornée se déplace en haut ; or les expériences de Donders démontrent qu'en réalité ce méridien reste vertical ; il est donc nécessaire qu'un autre muscle contre-balance la déviation qui lui est imprimée par le dtoii supérieur; ce muscle, c'est le petit oblique, qui élève la cornée en haut, mais qui, en outre, a do la tendance à incliner le méridien vertical en dehors, action qui neutralise l'efTet inverse du droit supérieur. Donc, quand le regard se dirige directement en haut, deux muscles entrent enjeu, le droit supérieur et le petit oblique.
De même, quand l'œil regarde directement en bas, ce sont les muscles droit^Sypérieur et grand oblique qui se contractent ; leur action commune s'ajoute pour abaisser le centre de la cornée, et leurs actions inverses sur rinclinaison du méridien vertical s'annihilent de telle sorte, que celui-ci reste immobile.
L'œil regarde en haut et en dehors. Les recherches de Donders ont démontré que dans cette position le méridien vertical est incliné en dehors. Trois muscles entrent ici en jeu : d'abord le droit supérieur et le droit externe, qui déplacent le centre de la cornée, en haut et dehors ; mais, si ces muscles agissaient seuls^ le méridien
verticaly subissemt l'action du droit supérieur, serait incliné en de- AiâMi. MaL dm ymix, t. ii. 1<&
dauî*. S'il est incliné en dehors, c*est que le petit oblique se contracte en même temps, et que, dans cette position de l'œil, ce muscle a précisément son maximum d'action sur le méridien vertical, tandis que le droit supérieur, agit, au contraire, sur lui au5?i peu que possible.
L'œil est dirigé en bas et en dehors. Dans cette position, le méridien vertical est incliné en dedans^ le droit interne et le droit inférieur se contractent ; de plus, le grand oblique, qui se trouve placé dans des conditions favorables pour agir sur le méridien vertical, se contracte aussi, et son action contre-balance et au delà celle du droit inférieur sur ce méridien et l'incline en dedans.
L'œil est dirigé en haut et en dedans. Dans cette position le méridien vertical est incliné en dedans. Le droit externe et le droit supérieur produisent le déplacement du centre de la cornée; mai5, comme dans cette situation du globe oculaire le droit supérieur agirait très-énergiquement sur le méridien vertical et l'inclinerail trop en dedans, le muscle petit oblique se contracte, et modère, sans toutefois la contre-balancer complètement, l'inclinaison du méridien vertical, qui reste légèrement incliné en dedans.
L'œil est dirigé en bas et en dedans. Ici le méridien vertical ^ trouve incliné en dehors. Trois muscles encore entrent en actton: le droit externe, le droit inférieur et le grand oblique ; ce dernier modère l'inclinaison du méridien produite par le droit inférieur, qui, dans cette position de l'œil, serait portée à son maximum.
Rappelons, en terminant, que les positions du méridien vertical restent constcunment parallèles dans les deux yeux ; par conséquent, quand le méridien vertical d'un côté est incliné en bas et en dedans, il est incliné sur l'autre œil en bas et en dehors. A part les mouvements qui s'accomplissent dans le plan horizontal et dans le plan vertical passant par le centre de l'œil, tous les déplacements intermédiaires des deux yeux exigent, pour se produire, le concours de six muscles.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE DES PARALYSIES MUSCULAIRES
Les paralysies des muscles de Tœil peuvent être classées, a»» point de vue de leur origine, en plusieurs catégories. Les unes dél)cndent de modifications survenues dans la substance cérébrale au niveau des noyaux d'origine des nerfs moteurs de l'œil ou bien dans les centres psycho-moteurs de l'écorce, elles sont dilw alors de cause centrale; d'autres, appelées /?ert]pAmjue«, sontpw-
voquées par des lésions intéressant les troncs nerveux, soit à leur éniergcncc do Tencéphale, soit dans leur trajet intra-crànien, soit enfin dans leurs ramifications terminales intra-musculaires.
Enfin il en est un certain nombre qui dépendent des altérations pathologiques dont la moelle est souvent le siège.
PARALYSIES D*0R1GIN£ CKRÉBllALE.
Les paralysies d'origine cérébrale peuvent être occasionnées par des processus morbides de nature diverse intéressant les régions derécorce cérébrale où se trouvent les centres psycho-moteurs des nerfs moteurs de l'œil. Réciproquement, la paralysie reconnue d'origine centrale de tel ou tel nei*f moteur de l'œil peut, en nous éclairant sur le siège de la lésion principale, avoir une valeur séinéiologique très-importante au point de vue du diagnostic de la localisation des affections cérébrales. Bien que cette étude n'ait pas été encore faite avec tout le soin désirable, il y a lieu d'espérer qu'ici aussi la recherche exacte et précise du trouble fonctionnel survenu pendant la vie^ rapprochée des altérations trouvées à l'autopsie, ajoutera de nouveaux faits à ceux qui ont été déjà si bien étudiés et inteq^rétés par Charcot, et qui ont peimis de mettre hors de doute le rôle physiologique de certaines parties du cerveau.
Nous trouvons déjà dans la remarquable thèse deLandouzy (1) quelques observations de méningo-encéphalite, qui ont fourni Toccasion de noter des troubles convulsifs ou ptu^alytiques ressortissant à la troisième paire, troubles isolés ou associés soit à Thémiplégie faciale (inférieure), soit aux troubles moteurs des membres.
Ces troubles convulsifs ou paralytiques do la ti'oisième paire marchent parallèlement aux troubles des membres et ont, comme ces derniers, une origine croisée, e'est-à-dirc que les lésions qui les déterminent existent sur Técorce cérébrale du côté opposé à Tœil atteint.
Ils ne sont pas lof aux , c'est -à-dh*e qu'ils ne poilent pas sur le domaine entier de distribution du nerf; c'est ainsi que dans plusieurs observations rapportées par Landouzy on voit du strabisme
interne se produire avec une convulsion brachiale droite, puis être
(1) Conlribulion à l'étude des Convulsions et paralysies liées aux mémngo* eneéphaUi$s fronto^riétales, Landouzy, thèse de Paris, 1&7U.
remplacé par du strabisme externe droit avec une paralysie brachiale droite (sans mydriase et sans chute de la paupière inférieure droite).
Chez un malade atteint de fracture (avec enfoncement) du crâne, à gauche, entre l'occipital et le pariétal, on a trouvé noté (1): pupille droite dilatée, chute de ta paupière droite y parésie du bras droit
Un des grands caractères cliniques de la paralysie de la troisième paire dans les méningo-encéphalites est de se montrer exceptionnellement totale. Ce fait a une importance capitale, car cette dimciation symptomatique correspond à une dissociation anatomiqiie; or, celle-ci ne se trouvant pas dans le trajet du nerf, on est forcé d'admettre l'existence de plusieurs points d'origine, de plusieurs Centres moteurs distincts.
L*association de troubles moteurs de l'œil aux troubles moteur? des membres permet à la clinique d'appeler l'attention sur une nouvelle série de localisations que la physiologie expérimentale a fait déjà pressentir, mais qu'il reste entièrement à déterminer.
Nous rapportons ci-dessous une observ'ation extrêmement intéressante de Grasset, dans laquelle la lésion cérébrale trouvée à l'autopsie confirme en tous points les considérations précédentes :
Le 5 mars au soir on dépose, dans le service de la clinique médicale, à rhôpital Saint-Eloi, un jeune homme (vingt-six ans?) plongé dans unétit de coma à peu près complet, et Ton ne donne aucune espèce de renseignement sur son compte. Quand on l'excite un peu vivement, il reginie en marmottant des mots le plus souvent inintelligibles.
11 unit par dire son nom, sa profession (boulanger] ; il prétend annoncer son adresse, mais l'indication se trouve absolument fausse.
On ne peut en rien se fier aux renseignements qu'il donne.
Hyperestliésie de toute la surface cutanée. Toutes les fois qu'on le touclie^ il y a un réflexe intense et en même temps une vive expression de douleoi* qui se manifeste par un grognement, par la contraction des traits du visage» et aussi par un mouvement bien adapté de la main pour écarter Tépingi^' de la figure.
Aucune paralysie nulle part. Sur une indication un peu réitérée, pres' santé, il obéit et porte son verre à la bouche ; il avale sans difficulté. L'ioterne du service fait appliquer des sangsues et prescrit deux pilules <1^ Bontius.
Le lendemain 6, même état; hyperestliésie, absence de paralysie, œêoH! état intellectuel.
Lavement purgatif, bouillon, vin. Température toujours normale, oscill<! entre 37 degrés et 35o,5. Pouls très-fréquent, à cent vingt pulsations. Le
(1) Observation 12 de la thèse de Landouzy.
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■oir, eommaietwutU de pandytit de la paupièn tupérieart gauche. Quand le malade veut ouvrir lei yeux Epontanëment ou sur notre ordre, il ouvro largement l'œil droit; mais il ne fait qu'entrouvrir à moiLié l'ceil gauche. La pupille gauche paraît plus grande que la droite.
Le 7, les divers symplAmes de la veille persistent. 11 y a de plus une respiration intermittente très-manireste. Ue temps en temps la respiration M suspend eatiërement; la pause dure de dix h viii^t secondes; puis les respirations reprennent et augmentent gradue ileinent, deviennent bruyantei, pour diminuer de nouveau ensuite. C'est le phénomène de Cheynes Stokes, mais sans régularité dans le retour ni la longueur des périodes. La paralysie de la paupière supérieure gauche persiste; elle est même plus accentuée qu'hier, mais l'inégalité des pupilles semble être rsDTsrtée. Toujours hypereslhésie partout; absence de paralysie àea membres. Calomel i dose fractionnée. Le malade succombe la nuit suivante, ssDs que les voisins ni les veilleurs aient constaté de phénomène n
Klff. 71.
SéÊ—ru ! R, lilkHi da Rolaado ; 9S, Kiitan de Bylriui ; if, ptrïâto-OMipilalc ; ijg. iulerpti-lfUlD.
Ci>eM«oAi(n)iu tl lobalu ! A, marginsln ■nli-ri«ure ; F, , p [RnUla ; T,. Iroiiîhnc rrnnUlo (ou do BroFi) ; B, marRin pli parittaliP,, lobule dn pli courbe ; P„plironrbc; T,,
L, liésB do II Itilo
ilopilB du malade dont noua rapportnni l'obacni
Autopsie le 8 mars ù quatre heures du soir. A l'ouverture du crilne, injection très-vive de la dure-mère, qui est résistante; au-dessus, liypérémie généralisée et aspect dépoli : signes évidents do méningite diiïuse à la convexité des deui hémisphères.
On aperçoit tout de suite, du côté droit, une large taeht nvge lale, au
niveau de laquelle la congestion est plus forte et surtout Texsudat plus abondant. Cette plaque siège à rextrémité de la scissure parallèle, sans atteindre le fond même de cette scissure, sans toucher le pli courbe; clic est à cheval sur la scissure parallèle, intéressant les deux circonvolutions qui la bordent sur i centimètre et demi carré. C'est la position du centre VI de la Ggure annexée au mémoire de Carville et de Duret (Ardt. de phyt., 1875), sauf que la lésion ne touche pas au fond même de la scissure parallèle. Quand on enlève les méninges, on trouve, au niveau de cette plaque, une accumulation particulière d*exsudat blanchâtre au milieu d'un lacis vasculaire très-hypérémié.
La partie du cerveau immédiatement sous-jacente est beaucoup pins ortement congestionnée que tout le reste de l'eneéphale.
Rien h noter de spécial dans le reste de l'encéphale. L'examen attentif de la base, notamment, ne révèle rien de spécial autour des origines des nerfs crâniens, et particulièrement autour de» origine» de la troieième paire.
Rien autre d'intéressant (au point de vue qui nous occupe) dans le reste du corps.
Après avoir rapporté cette observation, Grasset y ajoute les réflexions suivantes, qui nous paraissent fort judicieuses :
Le point capital de cette observation est le rapport qui me parait évident entre la paralysie limitée de la paupière gauche et la lésion constatée au-devant du pli courbe.
Pendant la vie on avait diagnostiqué la méningite, mais on avait attribué la paralysie delà paupière à des exsudats de la base, comprenant en partie la troisième paire. Mais Tautopsic a démontré clairement qu'il n'y avait rien de spécial à la base, autour de ces nerfs, et que la lésion corticale était seule responsable, ce qui montre (soit dit en passant) l'immense portée clinique des grandes questions qui s'agitent actuellement. Il y a deux ans, il aurait été impossible de rattacher, même après la mort, cette paralysie à sa cause.
Les cas de méningite pouvant servir aux localisations cérébrales sont rares, et à ce point de vue notre observation doit être rapprochée de celle de Duret, rapportée par Lépine dans sa thèse d'agrégation (p. 416); ces deux faits montrent toute l'importance de ces localisations pour l'histoire clinique et le diagnostic en quelque sorte régional de la méningite.
Il est important maintenant de rapprocher ce résultat, donné par la clinique, des conclusions que la physiologie expérimentale a déjà formulées pour cette même région.
Dans les travaux de Hitzig et dans les premiers travaux de Perrier, il n'est fait mention d'aucun centre spécial dans le voisinage
pli courbe. H y a seulement dans la deuxième circonvolution »ntale, à son union avec la circonvolution frontale ascendante, . centre pour les muscles de la face et des paupières. Dans son mier mémoire, Ferrier, après des recherches sur le cerveau du ige, indique au sommet de la scissure parallèle, à peu près au înt occupé par notre lésion, un centre pour certains raouvemts des yeux.
Carrille et Duret, dans leurs expériences de contrôle, sont arrî- B à peu près aux mêmes conchisions et les formulent ainsi , 487, loc. cit.) :
Les muscles de la face et des paupières ont probablement leur Dire moteur sur le deuxième pli frontal ascendant, à son union ec le deuxième pli frontal.
C'est sur le pli courbe qu'il faut rechercher certains centres déils par Perrîer, pour le mouvement dos yeux. Notre obser\'ation oblige à apporter quelques modifications it s deux propositions : tous les mouvements des paupières no pendent pas du centre frontal, et le centre du pli courbe cominde aussi à certains mouvements des paupières. Pour faire disnltre cette apparente contradiction de la clinique et do la phy- »logie, il suffit de préciser un peu plus.
Quand on éleclrise le centre du deuxième pli frontal, les yeux ferment exclusivement (Ganille et Duret, exp. 5, p. 431); cela ouve seulement que là est lo rentre do Torbiculaire des pauères.
Notre observation établit maintenant qu*iine lésion en avant du i courbe produit une paralysie de l'élévateur do la paupière ipérieure. Rien de contradictoire ni d'étonnant. L'orbiculaire des paupières aurait son rentre sur le deuxième i frontal, au centre du facial, et Télévatour do la paupière supéîure, qui a une innervation difTéronto, aurait son centre au som- ?t de la scissure parallèle, avec tous les muscles inner\'és par la isième paire. Do telle sorte qu'ici la clinique, comme elle l'a t déjà dans bien d'autres cas, viendrait préciser l'analyse phylogique en distinguant pour les mouvements des paupières deux lires différents comme il v a doux sources d'innervation motrice Térentes.
S'il en était ainsi, les propositions de Carvillo et Duret devraient « modifiées de la manière suivante :
Les muscles de la face et l'orbiculaire dos paupières ont probatment leur centre moteur sur le deuxième pli frontal ascendant on union avec le deuxième pli frontal.
C'est sur ce pli courbe et en avant de ce pli, au sommet de la scissure parallèle, qull faut chercher certains centres décrits pour les mouvements des yeux et l'élévation de la paupière supérieure. Seulement nos considérations ne doivent être acceptées que sous toute espèce de réserve, n'étant basées que sur un seul fait(I). L'avenir montrera si, dans ce fait, nous avons eu affaire à une coïncidence fortuite ou à une relation réelle, comme nous Tavons indiqué.
L'hypérémie de certains départements vasculaires de Tencéphale peut occasionner des paralysies passagères des muscles de rœil. C'est à cette cause qu'il faut attribuer les paralysies survenant à la suite de la compression de Taorte par des tumeurs abdo minales, celles qui suivent la dilatation des capillaires dans Tal* coolisme et dans des troubles de l'innervation vaso-motrice. Les foyers d'hémorrhagies ou de ramollissement ou les tumeurs cérébrales, bien que siégeant loin de l'origine des nerfs moteurs de l'œil, peuvent déterminer dans ces points des phénomènes de congestion et de fluxion qui amènent également la paralysie de ces rameaux nerveux.
Les hémorrhagies et les ramollissements intéressant le corps strié ou la substance blanche centrale des hémisphères cérébraux, donnent naissance à des paralysies qui se manifestent en général du côté opposé à la lésion, tandis que les mêmes lésions encéphaliques, beaucoup plus rares, il est vrai, dans le voisinage du pont de Varole ou des tubercules quadrijumcaux, provoquent habituellement des paralysies bilatérales.
Dans la paralysie labio-glosso-laryngée, décrite pour la première fois par Duchenne (de Boulogne), et causée, on le sait, par des altérations intéressant les noyaux d'origine du nerf glosso-phar)!)gien du facial inférieur et du spinal, on observe quelquefois des paralysies des nerfs moteurs de Tœil, et en particulier de la siidème paire, dus probablement à une altération analogue des noyaux d'origine de ces nerfs.
PARALYSIES PÉRIPHÊHIQUES.
Les paralysies pMphériques sont de deux sortes : les unes résultent des modifications survenues dans le trajet même du nerf; les autres sont limitées à Textrême périphérie, dans les points ou la fibre nerveuse terminale devient intra-musculaire.
(1) Depuis, une autre observatiou analogue a été rapportée dans la thèse ^ Landouzy.
Tous les processus morbides qui évoluent à la base du crâne sont susceptibles de provoquer la compression des troncs nerveux qui occupent cette région. La méningite tuberculeuse, la pachyméningite, les tumeurs, les exsudats de nature syphilitique, les hémorrhagies méningées, les anévrysmes des artères basilaires, de la carotide interne à son passage dans le sinus caverneux, déterminent fréquemment des paralysies multiples^ car le moteur oculaire commun, le pathétique et le moteur oculaire externe se trouvent là très-rapprochés les uns des autres. Il existe aussi alors le plus souvent des signes de compression cérébrale.
Dans d'autres cas, les nerfs ne sont plus lésés dans Tintérieur du crâne^ mais dans la cavité orbitaire, par suite du gonflement du périoste au niveau du trou orbitaire, de tumeurs, d*abcès de Torbite, etc.; les paralysies sont encore multiples, mais il s y ajoute des troubles vasculaires, résultant de la compression des vaisseaux et de la gène au retour du sang; il y a de Tinfiltration des paupières, de la dilatation variqueuse des veines, de Texorbitisme, etc.; de plus, la lésion siégeant hors du crâne, les troubles cérébraux font défaut.
Les paralysies périphériques localisées sur la terminaison intramusculaire des filets nerveux se rencontrent fréquemment chez le§ rhumatisants. A ce sujet,- il y a lieu de distinguer deux catégories de malades : les uns, atteints de rhumatisme chronique, présentent déjà d'autres troubles nerveux, névralgies diverses plus ou moins invétérées ; chez ceux-là les paralysies oculaires présentent ce caractère particulier de ténacité propre aux manifestations de la diathèse rhumatismale. D'autres, au contraire, n'ont que des paralysies passagères consécutives à l'impression du froid ; elles débutent subitement, mais quelques jours suffisent pour les voir disparaître.
Il n'est pas toujours facile de distinguer une paralysie de cause centrale d'une paralysie périphérique. Pourtant, dans certaines circonstances, quelques signes peuvent nous aider à établir cet important diagnostic différentiel. Ainsi, lorsque la paralysie d'un tronc nerveux composé de plusieurs branches, tel que celui de la troisième paire, est absolument complète* quand elle est en outre accompagnée de paralysie d'autres muscles de l'œil, grand oblique ou droit externe, ou bien encore lorsqu'elle existe à la fois des deux côtés, il y atout lieu de supposer qu'il s'agit d'une paralysie basilatre. A la base du crâne, en effet, les nerfs moteurs de l'œil sont tellement rapprochés, qu'une lésion même peu étendue peut en intéresser plusieurs à la fois, tandis qu'au con-
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traire, dans Tencéphale leurs noyaux d^origîne étant éloignés les uns des autres, il est difficilement admissible que la même léâioB puisse les intéresser tous simultanément, à moins de provoquer des désordres cérébraux assez considérables pour rendre le dia» gnostic évident.
Inversement, un nerf tel que le moteur oculaire présento-t*il des paralysies partielles limitées à quelques-unes do ses branches (releveur de la paupière, muscle de Taccommodation, droit interne, etc.), il est peu probable que le tronc nerveux, dans leqnel toutes les fibres se trouvent condensées en un faisceau de petit volume, soit lui-même intéressé. On aura raison de supposer qa'il s*agit, en pareil cas (à la condition, bien entendu, que TensemUe des symptômes concomitants autorise cette hypothèse), de lésions cérébrales intéressant les points isolés de la substance cortiralp qui ont pour fonction de relever la paupière, de mettre en jeu Taccommodation ou de faire converger les axes optiques.
Dans une intéressante communication à la Société de biologif"* le docteur Onimus {i ) a fait connaître que l'état de la contradtW musculaire permet de différencier les paralysies d'origine centrale des paralysies périphériques. La façon dont elle se comporte dans les deux cas sous Vinfluence des courants tndm'ts et des conranU vonlinus est en effet très-différente. *
Les paralysies périphériques sont caractérisées non-seulemenl par la perte de la contractilité faradomusculatre^ mais surtout par Taugmentation de Texcitabilité par les courants continus.
A l'état normal les courants continus déterminent difficilement la contraction directe du muscle, et celle-ci s'obtient plus aisément en agissant sur le trajet du tronc nerveux ; dans le cas de paralysif périphérique, c'est rinverse qui a lieu, et pour provoquer la contraction des muscles parétiques, il faut un courant moins fort que pour ffidre contracter les muscles homologues sains.
Onimus explique cette différence d'action entre les courants induits et les courants continus par ce fait que, pour obtenir l'abolition de la contractilité farado-musculaire et l'augmentation de Is contractilité galvano-musculaire, il faut qu'il y ait altération des filets nei*veux intra-muscuhires ; c'est ce quia probablement lien dans les paralysies à frigorCy où le froid agit sur les filets périph^ riques intra-muscul aires, qui sont pris dès le début.
Quand il s'agit d'un nerf tel que le facial, il est aisé d'apprécier la contractilité des muscles innervés par ses ramifimtions tenni-
(1) Novembre 1R7.^.
nales, soas Tinfluence des deux espèces de courants électriques. Mais la même recherche n'est plus aussi facile avec les muscles de Toeil, profondément cachés dans Torbite, et dont le point d'insertion fixe échappe complètement à nos moyens d*action. Gomment se rendre compte de Taclion des courants sur ces muscles? Quand on soumet le muscle paralysq à l'excitation au moyen des courants continus, selon les règles qui seront indiquées plus loin à propos du traitement, la contraction du muscle excité nous est révélée par le changement de position des images doubles. Si elles se rapprochent, c'est une preuve que le muscle parétique se contracte. Conformément à l'assertion d'Onimus, j'ai fait cette remarque que, lorsque la paralysie musculaire est périphérique et en général bénigne, pendant l'électrisation avec les courants continus, les deux images se rapprochent et la diplopie diminue.
Les paralysies des muscles de l'œil sont quelquefois congénitales; parmi les plus fréquentes existant déjà au moment de la naissance, nous devons signaler le ptosis de la paupière supérieure, soit isolé, soit associé à des paralysies d'autres muscles (droit interne) innervés par le moteur oculaire commun.
En présence d'un ptosis on d'une déviation congénitale du globe oculaire, nous ne sommes pas toujours en état de décider s'il s'agit réellement d'un trouble do l'innervation ou d'une lésion musculaire. On a observé en effet des cas où l'autopsie a révélé l'absence congénitale de certains muscles. Baumgarten (4) a rapporté l'observation d'un nouveau-né chez lequel les deux obliques manquaient sur l'œil gauche, et le droit supérieur sur l'œil droit.
PARALYSIES D'oRIGINE m£0ULLAIRE.
Les paralysies des muscles de l'œil s'observent fréquemment dans les maladies de la moelle, et particulièrement dans le tabès dorsalis. Dans cette dernière affection, les caractères spéciaux qu'elles présentent parfois peuvent avoir la plus haute importance pour le diagnostic de la région médullaire intéressée. Envisagée à ce point de vue, cette étude clinique des paralysies des muscles de l'œil a été l'objet d'un travail important du docteur Pierret (i), dont voici les points principaux.
Personne n'ignore aujourd'hui que les manifestations symptomatiques du tabès dorsalis varient selon le siège des lésions mé-
(1) Bssai sur les symptômes céphàliques du tates dorsalis, Pierret, Thèse de Paris, 1876.
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dullaires. Or, quand les lésions occupent la partie supérieure de i*axe spinal, et s'étendent jusqu'au bulbe et aux corps restiformes, les symptômes céphaliques deviennent prédomincuits.
Ceux-ci consistent principalement dans des troubles moteurs de Tœil, qui portent habituellement sur les muscles innervés parla troisième paire. Ces troubles paralytiques, quelquefois passagers au début de la maladie, reviennent souvent plus tard, pour rester définitifs .
A ces paralysies viennent s'ajouter des douleurs très-vives qui ?e font sentir sur le territoire du trijumeau et dans les globes oculaires.
Ces douleurs sont tout à fait comparables aux douleurs fulgu' rantes ressenties dans les membres ; elles apparaissent subitement avec une intensité extrême, pour disparaître spontanément quelques instants après. Ce qui rend les recherches de Pierret encore plus intéressantes, c'est qu'il a trouvé sur le prolongement des zones radiculaires posténeitres de la moelle, dans les points où naissent les nerfs trijumeaux, des plaques de sclérose et des altérations analogues à celles de l'ataxie.
Il existerait donc une forme céphalique d'ataxie qui serait caractérisée par des troubles moteurs oculaires, par des douleurs caractéristiques ressenties le long des branches du trijumeau, et souvent aussi par l'atrophie des nerfs optiques.
Pierret, comparant ce qui se passe du côté des membres dam l'ataxie vulgaire aux troubles oculaires de l'ataxie céphalique, explique ainsi l'incoordination des mouvements , phénomène considéré si longtemps comme le signe classique du tabès do^ salis.
Lorsque les troubles moteurs surviennent du côté des yeux, il n'est pas question d'incoordination de leurs mouvements, mais simplement de paralysie de tel ou tel de leurs muscles. Pourquoi? Parce que le jeu des muscles de l'œil est si précis, si délicat, le trouble fonctionnel correspondant à la moindre perturbation est tellement net, qu'on peut porter aussitôt le diagnostic de parésie de tel ou tel muscle.
Mais quand dans les masses musculaires du membre inférieur ou supérieur quelques muscles seulement sont atteints, leur paralysie, difficile à mettre en évidence, passe inaperçue. Elle n'en existe pas moins, et, l'action opposée des muscles antagonistes n'étant plus contre-balancée, le jeu du système tout entier n'a plus lieu que d'une façon irrégulière, et de là résulte. précisément l'incoordination des mouvements.
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DE L'ŒIL
Dans ce chapitre, nous ne nous occuperons que des symptômes communs aux paralysies des muscles de Tœil en général. Plus lard, en étudiemt la paralysie de chacun d'eux en particulier, nous signalerons les caractèrq^ spéciaux qui nous permettent de reconndtre celui d'entre eux qui est atteint.
Les principaux symptômes communs aux paralysies des muscles de Tœil en général sont les suivants : diminution de la mobilité du globe oculaire ; déviation primitive de Tœil malade, et déviation secondaire de Tœil sain ; difficulté de l'orientation et phénomène de la fausse projection; diplopie; rotation et inclinaison de la lôte.
DIMINUTION DE LA MOBIUTE DU GLOBE OCULAIRE
La diminvUion de la mobilité du globe oculaire, dans le sens du muscle paralysé, est un symptôme également propre à toutes les paralysies musculaires.
Pour apprécier ce défaut de mobilité, pendant qu'un œil est fermé avec la main, on engage le malade à fixer axec l'autre un doigt que l'on promène dans les diverses parties du champ visuel.
Sur un œil normal, dans l'extrême abduction, le bord externe de la cornée doit au moins atteindre la commissure externe des paupières et, dans l'adduction forcée, son bord interne doit être recouvert par la caroncule lacrymale. Bnfin, dans les mouvements en haut et en bas, la moitié de la cornée environ doit être cachée par la paupière supérieure ou inférieure.
Quand la paralysie sera assez accusée, l'afTaiblissement du muscle . pourra être ainsi directement apprécié par la comparaison de l'amplitude des mouvements des deux yeux. Mais^ s'il n'y a qu'une légère parésie, elle peut échapper à l'observation la plus minutieuse, et il est alors indispensable de recourir à la recherche des images doubles. ^
Il est encore un autre moyen de mettre en évidence une para- Ij'sie commençante, qui semble, au premier abord, ne se manifester par aucun s}Tnptôme appréciable. On cache avec la main, ou mieux sous un verre dépoli, l'œil supposé malade et on fait fixer l'extrémité du doigt avec l'œil sain. On supprime ainsi la vision
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dullaires. Or, quand les lésions occupent la partie supérieure de l'axe spinal, et s'étendent jusqu'au bulbe et aux corps restiformes, les symptômes céphaliques deviennent prédominants.
Ceux-ci consistent principalement dans des troubles moteurs de Tœil, qui portent habituellement sur les muscles innervés par la troisième paire. Ces troubles paralytiques, quelquefois passagers au début de ]a maladie, reviennent souvent plus tard, pour rester définitifs.
A ces paralysies viennent s'ajouter des douleurs très-vives qui se font sentir sur le territoire du trijumeau et dans les globes oculaires.
Ces douleurs sont tout k fait comparables aux douleurs fulgurantes ressenties dans les membres ; elles apparaissent subitement avec. une intensité extrême, pour disparaître spontanément quelques instants après. Ce qui rend les recherches de Pierret encore plus intéressantes, c'est qu'il a trouvé sur le prolongement des zones radiculaires postéHeures de la moelle, dans les points où naissent les nerfs trijumeaux, des plaques de sclérose et des altérations analogues à celles de Tataxie.
Il existerait donc une forme céphalique d'ataxie qui serait caractérisée par des troubles moteurs oculaires, par des douleurs caractéristiques ressenties le long des branches du trijumeau, et souvent aussi par l'atrophie des nerfs optiques.
Pierret, comparant ce qui se passe du côté des membres dans l'ataxie vulgaire aux troubles oculaires de Tataxie céphalique, explique ainsi l'incoordination des mouvements , phénomène considéré si longtemps comme le signe classique du tabès dopsalis.
Lorsque les troubles moteurs surviennent du côté des yeux, il n'est pas question d'incoordination de leurs mouvements, mais simplement de paralysie de tel ou tel de leurs muscles. Pourquoi? Parce que le jeu des muscles de l'œil est si précis, si délicat, le trouble fonctionnel correspondant à la moindre perturbation est tellement net, qu'on peut porter aussitôt le diagnostic de parésie de tel ou tel muscle.
Mais quand dans les masses musculaires du membre inférieur ou supérieur quelques muscles seulement sont atteints, leur paralysie, difficile à mettre en évidence, passe inaperçue. Elle n'en existe pas moins, et, l'action opposée des muscles antagonistes n'étant plus contre-balancée, le jeu du système tout entier n'a plus lieu que d'une façon irrégulière, et de là résulte. précisément l'incoordination des mouvements.
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surtout quand les mouvements exigent une certaine précision, comme pour descendre un escalier. Ainsi qu'il était facile de le prévoir, cette sensation disparaît dès que l'œil malade est fermé, tandis qu'elle persiste, au contraire, si c'est l'œil sain qui est exclu de la vision.
Nous ferons remarquer que la disparition du vertige, dès que l'œil malade est fermé, sera un signe précieux pour différencier ce vertige d'origine purement oculaire, du vertige qui pourrait être occasionné par une lésion cérébrale. Ce dernier persistera quand même, quel que soit l'œil qui cesse de fonctionner.
DIPLOPIE.
Presque tous les malades atteints de paralysie d'un des muscles de l'œil accusent très-nettement de la diplopie binoculaire; quand leurs deux yeux sont ouverts, ils voient les objets doubles. Nous allons examiner en détail ce symptôme fondamental des perturbations fonctionnelles des muscles extrinsèques des yeux.
Tout d'abord il est facile de comprendre pourquoi et comment la paralysie d'un muscle de l'œil provoque nécessairement de la diplopie binoculaire. Quand le système musculaire des deux côtés est intact, les lignes visuelles sont constamment dirigées de telle sorte qu'elles s'entre-croisent sur l'objet fixé; par conséquent, sur chacun des deux yeux l'image de cet objet vient se peindre sur la macula; c'est là la condition essentielle pour que la vision soit simple. Tant qu'elle est remplie, la vision binoculaire nous procure l'avantage d'une sensation plus nette du relief des objets à trois dimensions, en même temps qu'elle nous donne une notion plus exacte de leurs positions respectives dans l'espace.
Mais que, par une cause ou une autre, l'image d'uii objet se foiTOe d'un côté sur la macula et de l'autre sur une région différente de la rétine, aussitôt l'objet sera vu double.
Or, quand un muscle de l'œil se trouve paralysé et que le sujet essaye en vain de le contracter pour amener la ligne visuelle dans une direction déterminée, qu'arrive-t-il? L'œil sain exécute le mouvement voulu, il entre en fixation et l'image de l'objet fixé se peint sur la macula. Mais, l'autre œil restant immobile, ou ne se déplaçant que d'une façon incomplète, sa ligne visuelle n'est plus dirigée vers l'objet ; l'image ne se fait donc plus sur la macula, mais sur un point plus ou moins voisin de la rétine, et il survient aussitôt de la diplopie. Si la ligne visuelle est très-peu déviée
en rapport avec sa conti'action, il entraine l^œil en dedans et produit une déviation plus grande que celle de son congénère.
La différence sensible qui existe entre la déviation primitive et la déviation secondaire a une haut« importance. Elle permet de distinguer la déviation due au strabisme paralfiifue de celle qu'on obser>'e dans le strabisme vulgaire^ oecasionné non plus par la parésie, mais bien par la rétraction d'un des muscles de l'œil.
bans le strabisme vrai, en effet, quoique Tun des muscles soit rétracté, tous sont en état de se contracter avec la même énergie, et de produire, par conséquent, les mêmes déplacements des globes oculaires; dès lors, que ce soit Tœil strabique ou Tœil sain qui entre en fixation, la déviation angulaire des lignes visuelles e*t la même d'un côté ou de Tautre.
HtnriCULTÉ DE LORIENTATION, PHÉNOMÈNES DE LA FAUSSE PBOJEGTION.
La paralysie d'un des muscles de l'œil entraîne toujours une certaine difficulté dans la démarche, qui s'accompagne de vertige oculaire. Dans les conditions normales nous arrivons à nous orienter, à nous rendre compte de la position respective des obstacles qui nous entourent, par le déplacement du globe oculaire, nécessaire pour les apercevoir; un objet est-il situé à une certaine distance sur notre droite, nous jugeons de sa position exacte par retendue de Tare que doit parcourir notre ligne visuelle pour se transporter sur ce point. La conscience que nous avons du déplacement de notre œil pour atteindre Tobjet nous rend compte de sa situation.
Or, supposons que, le muscle droit externe de Tœil droit étant paralysé, nous voulions fixer un objet situé à notre droite; pour amener la ligne visuelle de Tœil droit sur cet objet, nous serons obligés de faire Un effort musculaire beaucoup plus considérable que si ce muscle avait sa puissance normale. Il nous semblera « par conséquent, que le globe oculaire s'est porlé fort loin vers la droite, et nous croirons l'objet trës-éloigné de ce côté. Si nous voulons le saisir brusquement^ sans nous donner le temps d'analyser la valeur de cette fausse sensation, nous porterons instinctivement la main au-delà de l'objet vers la droite. C'est ce phénomène qui est connu sous le nom de fausse projection. 11 nous fait comprendre comment la paralysie d'un muscle de l'œil nous empêche de reconnaître la véritable position du sol et des obstacles qui nous entourent; de là Tincertitude do la démarche et l'apparition du vertige,
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surtout quand les mouvements exigent une certaine précision, comme pour descendre un escalier. Ainsi qu'il était facile de le prévoir, cette sensation disparaît dès que l'œil malade est fermé, tandis qu'elle persiste, au contraire, si c'est l'œil sain qui est excli de la vision.
Nous ferons remarquer que la disparition du vertige, dès qae l'œil malade est fermé, sera un signe précieux pour différencier ce vertige d'origine purement oculaire, du vertige qui pourrait être occasionné par une lésion cérébrale. Ce dernier persistera quand même, quel que soit l*œil qui cesse de fonctionner.
DIPLOPIE.
Presque tous les malades atteints de paralysie d'un des mudes de l'œil accusent très-nettement de la diplopie binoculaire; quand leurs deux yeux sont ouverts, ils voient les objets doubles. Nous allons examiner en détail ce symptôme fondamental des perturbations fonctionnelles des muscles extrinsèques des yeux.
Tout d'abord il est facile de comprendre pourquoi et comment la paralysie d'un muscle de l'œil provoque nécessairement de la diplopie binoculaire. Quand le système musculaire des deux côléâ est intact, les lignes visuelles sont constamment dirigées de telle sorte qu'elles s'entre-croisent sur l'objet fixé; par conséquent, sur chacun des deux yeux l'image de cet objet vient se peindre sur la macula; c'est là la condition essentielle pour que la vision soit simple. Tant qu'elle est remplie, la vision binoculaire nous procure l'avantage d'une sensation plus nette du relief des objets à trois dimensions, en même temps qu'elle nous donne une ooUon plus exacte de leurs positions respectives dans l'espace.
Mais que, par une cause ou une autre, l'image d'un objet se forme d'un côté sur la macula et de l'autre sur une région différente de la rétine, aussitôt l'objet sera vu double.
Or, quand un muscle de l'œil se trouve paralysé et que le sujet essaye en vain de le contracter pour amener la ligne visuelle dans une direction déterminée, qu'arrive-t-il? L'œil sain exécute 1? mouvement voulu, il entre en fixation et l'image de l'objet fix« se peint sur la macula. Mais, l'autre œil restant immobile, ou ne se déplaçant que d'une façon incomplète, sa ligne visuelle n'est plus dirigée vers l'objet ; l'image ne se fait donc plus sur la ma* cula, mais sur un point plus ou moins voisin de la rétine, et il su^ vient aussitôt de la diplopie. Si la ligne visuelle est très-peu déviée
de la position normale qu'elle devrait occuper, la fausse image rétinienne sera Irès-près de la macula et les deux images de Tobjel, la fausse et la vraie, paraîtront très-peu écartées Tune de l'autre ; si, au contraire, la fausse image rétinienne est très-éloignée de la macula, la fausse image de l'objet sera de plus en plus écartée de la vraie. Quand l'objet se déplace du côté où le muscle paralysé est sollicité à agir, la fausse image rétinienne vient se peindre sur une région de plus en plus excentrique de la rétine ; et, par suite, la fausse image de l'objet semble s'écarter de plus en plus de la vraie. Réciproquement, quand il y a diplopie, la fausse image, c'est-à-dire celle qui semble s'écarter quand on déplace l'objet appartient à l'œil dont un des muscles est paralysé ; de plus, cette image, se faisant sur une région de la rétine moins sensible que la macula, est toujours moins nette que l'image donnée par l'œil sain.
Pour reconnaître plus facilement la position des images doubles et la fausse de la vraie, ce qui est très-important pour diagnostiquer quel est celui des six muscles de Tœil qui est paralysé, on place le malade dans une chambre obscure, en lui mettant devant un œil un verre coloré en rouge et en l'invitant à regarder avec les deux yeux un objet lumineux, la flamme d'une bougie, par exemple. Si la diplopie existe, deux flammes apparaissent aussitôt, Tune avec son apparence naturelle, l'autre colorée en rouge, la première appartient évidemment à l'œil laissé libre, Ja seconde à l'œil muni du verre coloré ; le verre coloré diminuant toujours un peu l'acuïté visuelle, on aura soin, quand on procédera à cet examen, de le placer devant l'œil le meilleur, de façon à ce que les deux flammes soient vues bien nettement et avec le même éclat.
Quand la paralysie est très-légère {parésie), les deux images de l'objet sont tellement rapprochées l'une de l'autre, qu'elles se touchent presque, la diplopie cesse d'être aussi nette. Les malades accusent alors simplement un trouble de la vision, dont ils se rendent difficilement compte, et qui leur paraît avoir un caractère
bixarre.
Tantôt, en effet, si c'est un des muscles abducteurs qui est devenu parétique, ils se plaignent que la vision est confuse au loin, dans les mouvements associés des yeux, tandis que de près, pendant les mouvements açcommodatifs où les adducteurs seuls fonctionnent, elle redevient nette. Quelquefois la * disparaît complètement quand ils donnent à la tête une 'inaison, ou qu'ils placent l'objet fixé dans une posi< ^e façon à éviter la contraction du muscle affaibli. Abidib* Mal. dis yeux, t. li.
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Dans ces divers cas la diplopie est pour ainsi dire latente, mais il suffît pour la mettre en évidence de Tartiflce que nous avons indiqué plus haut : si Ton place le malade dans une chambre obscure, la tète maintenue immobile et un verre coloré devant un œil, en promenant une bougie dans toute l'étendue du champ visuel û arrive un moment où les deux images apparaissent.
En terminant, nous ferons cette remarque importante, que toM ces troubles de la vision, sans exception, cessent complètement dès que Tœil dont le jeu musculaire est défectueux se trooTv caché et cesse de prendre part à Tacte de la vision binoculaire. Si c^est Toeil sain qui est exclu, la vision reprend sa netteté, et It diplopie disparaît également. Mais les vertiges, Tincertitudedeli démarche, dus, comme nous Tavons vu, à la difQculté de rorientation, persistent.
ROTATION ET INCLINAISON DR LA TÊTE
La diplopie occasionne une gêne et une fatigue très-pémUes» aussi les malades font-ils tous leurs efforts pour 8*en dél»^ rasser. Quand elle est très-accusée, ils ne peuvent y réussir qu'en contractant énergiquement le muscle orbiculaire, et en fermant ainsi Toeil malade.
D'autres fois, quand les deux images ne sont pas irès-écartées Tune de l'autre, la rotation de la tête faite de façon à éviter la contraction du muscle parétique sufOt pour ramener la vision simple. Dans une paralysie du droit externe de Toeil gauche, par exemple, le malade, au lieu de chercher à diriger les yeux vers la gauche, mouvement qui provoquerait de la diplopie, tourne la tète de ce côté, et peut alors fixer sans voir double.
En général le malade tournera la tète,|du côté du muscle paralysé, afin de suppléer au défaut de déplacement de l'œil dans ce sens. Ainsi il tiendra la tête haute ou abaissée, suivant que le? muscles élévateurs ou abaisseurs seront pris.
Ces positions vicieuses de la tète, lorsqu'elles durent un certain temps, peuvent déterminer une contracture permanente des idd^ clés du cou; elles sont alors assez caractéristiques pourqu'àpre^ mière vue on puisse reconnaître Taffection dont le malade est atteint.
TRAITEMENT MÉDICAL
La paralysie d'ua ou plusieurs muscles de rceil pouvant être l'expression symptomatique de maladies de nature fort diverses, ainsi que nous Favons établi à propos de la pathogénie, il est évident qu*avant d*en entreprendre le traitement il faudra s'enquérir de sa cause.
Dans les paralysies qui relèvent d'une affection cérébrale ou médullaire, le traitement sera entièrement subordonné à celui de Taffèction principale. Quand la lésion des centres nerveux sera de nature syphilitique, auquel cas le pronostic deviendra plus favorable, on insistera sur Tiodure de potassium à haute dose, pris en lavements, s'il est mal toléré par l'estomac, et sur les frictions mercurielles, pratiquées aussi largenîent.
La paralysie semble-t-elle liée à une diathèse telle que le rhumatisme, on emploiera les transpirations abondantes, les bains de vapeur, la teinture de colchique à l'intérieur, etc., et aussi les révulsifs locaux dont nous parlerons tout à l'heure. La diphthérie est-elle en cause, on insistera sur les reconstituants, le fer^ le quinquina, etc. Le malade est-il diabétique^ on prescrira le régime et )a médication appropriés.
Dans les paralysies d'origine diathésique, le traitement général est beaucoup plus important que le traitement local ; néanmoins^ celui-ci n'est pas à dédaigner. Il doit être employé simultanément avec les moyens qu'on vient d'indiquer, car il en favorise les bons effets.
Mais c'est surtout dans les paralysies périphériques que les remèdes locaux sont réellement efficaces, et amènent souvent la guérison en quelques jours.
Parmi les plus employés, nous citerons l'application de vésica* toires volants autour de l'orbite, les frictions avec des liniments stimulants, les pommades ammoniacales ou contenant de la strychnine, les applications de sangsues quand on soupçonne de la congestion. Tous ces moyens étaient jadis bien en vogue, et comptaient chacun de chauds partisans, mais il est reconnu aujourd'hui qu'ils sont moins efficaces que l'électricité.
Cet agent peut être employé sous deux formes différentes, les courants induits ou faradiques et les courants continus. Quand on
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emploie les courants induits, l'excitation doit porter sur le muscle lui-même; mais les muscles de Tœil, cachés dans Torbite, sont diffîcilement accessibles ; de plus, pour que la stimulation soit efficace, il faut faire pénétrer dans leur épaisseur des rhéophoresea forme d'aiguilles, manœuvre qui n'est pas sans danger. Duchenoe (de Boulogne), grand partisan pourtant de Télectrisation faradique, avoue avoir eu des complications fâcheuses qui lui ont fait rejeter complètement l'usage des courants induits.
Bénédict, de Vienne, a eu l'heureuse idée d'agir indirectement sur les muscles de l'oeil paralysé, et de provoquer leurs contractions réflexes en excitant les branches nerveuses correspondantes du trijumeau. Voici sa manière de procéder. Le pôle positif de Tappareil, composé d'un ensemble de piles, est appliqué sarle front ou derrière l'apophyse mastoïde, et le pôle négatif esX maintenu sur la partie du globe oculaire où se trouve le muscle paralysé. S'agit-il du droit externe, le pôle négatif est appliqué sur la région temporale ; du droit interne, on le place au niveau du grand angle de l'œil. On peut faire avec l'électrode des frictions pen étendues sur la région. Le droit supérieur ou le releveur sontils paralysés, le pôle négatif est promené sur la partie supérieure dn globe oculaire ; si c'est le droit inférieur, le pôle négatif est porté au-dessous de l'œil. La durée des séances ne doit pas dépasser cinq minutes ; elles seront renouvelées tous les jours ou tous les deux jours, l'intensité des courants restant toujours supportable et ne provoquant qu'une légère sensation de brûlure. Il est important d'observer ces règles; car si l'irritation électrique dépasse une certaine limite, à une excitation trop viie succède une période d'épuisement défavorable.
Pendant que le malade est soumis au traitement médical, et tant que la guérison est possible, on peut faire usage de. quelques moyens palliatifs, qui rendent de véritables services, en faisant cesser la diplopie souvent si gênante.
Le plus simple et le meilleur consiste à cacher l'œil malét ^ sous un verre dépoli. Si, au lieu de cacher l'œil malade, on cachait l'œil sain, la diplopie disparaîtrait il est vrai; mais, chaque foi» que le malade voudrait regarder dans la direction du muscle paralysé, le phénomène de la fausse projection se produirait, et U sensation de vertige, la difficulté d'orientation qui en sont la conséquence, persisteraient comme par le passée
Quand la diplopie n'est pas très-accusée, quand les images sont assez rapprochées l'une de l'autre, on peut essayer de les fusionner i\\\ moyen de prismes convenablement disposés» Si la fausse image
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est projetée en dehors, on pourra la ramener en dedans, et la faire tomber sur la macula au moyen d'un prisme à base externe ; si elle est projetée en dedans, la base du prisme sera interne. S'il y a diplopie en hauteur, la base du prisme sera placée en haut ou en bas, suivant qu'il faudra abaisser ou élever la fausse image, pour la faire coïncider avec l'autre .
Quand Técartement des deux images est assez considérable pour exiger l'emploi d'un prisme d'un fort degré placé devant un seul œil, il est préférable d'employer deux prismes de force moyenne, placés l'un devant l'œil paralytique, l'autre devant l'œil sain, et disposés de telle sorte que les deux images marchent à la rencontre l'une de l'autre.
Malheureusement ce procédé est en réalité plus théorique que pratique; pour peu que les images soient notablement écartées, les prismes deviennent tellement volumineux, et d'un poids si considérable, qu'ils sont fort incommodes ; de plus, l'irisation des images ne tarde pas à apparaître, et elle est aussi gênante que la diplopie. Enfin, des prismes à base interne ou externe combattent bien la diplopie tant que l'œil se meut dans un plan horizontal ; mais dès que le regard s'élève et s'abaisse, les conditions changent et la diplopie reparaît.
Les prismes sont réellement utiles contre la diplopie et servent en outre comme moyen curatif propre à faire exécuter des mouvements orthopédiques au muscle paralysé, lorsque, la maladie étant sur le point de toucher à la guérison, la motilité revient en partie dans le muscle affaibli. Les deux images étant alors assez près Tune de l'autre, l'on donne un verre prismatique qui rapproche la fausse image très-près de la vraie, et le muscle parétique fait instinctivement un effort pour rapprocher encore davantage les deux images l'une de l'autre et les fusionner. Dans la pratique, si la correction complète exige un prisme de 4 degrés, on en donnera on de 3 seulement. Le muscle reprenant peu à peu sa force se contractera tous les jours davantage; plus la paralysie s'améliorera, plus on diminuera la force du prisme, jusqu'à ce que la vision binoculaire spontanée se rétablisse. Ces exercices répétés sont, on le comprend, un stimulant favorable pour le réveil de la contractilité musculaire.
Les prismes sont encore fort utiles dans les paralysies des muscles abaisseurs, grand oblique, droit inférieur; en pareil cas, nous savons que le phénomène de la fausse projection est extrêmement pénible, parce qu'il se produit pendant l'abaissement du regard, et que dans la marche, quand on fixe le sol, le regard est presque
toujours dirigé en bas. En outre, dans ces cas, la paralysie étant rarement complète, la diplopie en hauteur est généralement peu marquée, et de faibles prismes suffisent pour la faire dispar^tre.
Le traitement chirurgical de la paralysie d'un muscle de TœO n'est justifié que lorsqu'il s'est développé un véritable strabisme à la suite d'une rétraction du muscle antagoniste. Dans ce cas même il est indispensable que le muscle paralysé ait récupéré aa moins en partie sa motilité, caria correction de la position vicieuse est uniquement due à la rétraction de V antagoniste du muscle détaché, de sorte que, quand cet antagoniste n'a plus aucune force, l'opération est tout à fait inutile. Enfin il est clair qu'on ne doit aborder le traitement chirurgical qu'après avoir vainement essayé pendant longtemps les divers moyens énumérés dans le chapitre précédent.
Il sera même prudent d'attendre encore plusieurs mois après que la déviation semblera définitivement établie, avant de se décidera opérer. A ce sujet, je citerai deux exemples bien instructifs que j'ai eu récemment l'occasion d'observier à ma clinique. Dans les deux cas il s'agissait de malades atteints de paralysies musculaires d'origine syphylitique (chez l'un, double paralysie des deux droits externes; chez l'autre, paralysie du droit externe de l'œil gauche). Chez tous deux le traitement spécifique et les applications de courants continus amenèrent tout d'abord une amélioration notable, mais celle-ci s'arrêta bientôt, et malgré l'usage très-longtemps continué des mercuriaux, de l'iodure de potassium et de l'électricité, la maladie sembla rester dans le statu quo le plus complet.
La diplopie était toujours très-pénible, très-fatigante, et l'écartement des images restait le même ; chez l'un, huit mois après que tout traitement eût été suspendu, je songeais à pratiquer une ténotomie, lorsque subitement, sans cause appréciable, Ia motilité revint peu à peu, et le malade guérit complètement sans qu'aucune modification eût été apportée aux moyens employés.
Chez l'autre, ce fut au bout d'une période d'arrêt de six mobde durée, que la motilité commença à se rétablir ; la guérison fut également complète.
Le traitement chirurgical consiste à pratiquer la section de Tantagoniste du muscle paralysé, de façon à l'afTaiblir, etàréta-
blir ainsi au moins en partie l'équilibre. La ténotomie sera faite d'après les règles techniques qui seront indiquées à Tarticle Strabrnne ; seulement, des précautions minutieuses seront nécessaires, car, la vision des deux yeux étant intacte^ il s agit ici non-seulement de corriger la déviation, mais encore de rétablir la vision binoculaire et de faire disparaître une diplopie fort gênante.
Supposons qu'il s*agisse d'une paralysie d'un des muscles droits externes, celui de Toeil gauche, par exemple. Si la déviation du globe oculaire en dedans ne dépasse pas 3 millimètres, et si la motiiité du droit externe est en partie revenue, on se contentera de faire une simple ténotomie du droit interne dans les conditions habituelles ; aussitôt après la section, on examinera avec soin la position des images pour se renseigner sur l'efifet obtenu. Si les images sont encore homonymes et assez écartées Tune de Tautre, c'est que Tefifet de la ténotomie n'aura pas été suffisant, et on laugmentera suivant les règles ordinaires.
On élargira la plaie conjonctivale et on dénudera la sclérotique dans le voisinage de l'insertion du muscle, avec la pointe des ciseaux mousses et le crochet à strabisme, de façon à favoriser le reculement du muscle détaché.
Si, au contraire, après la ténotomie, les images sont devenues croisées, on sait que le but est dépassé; la correction est trop forte, le muscle droit externe entraîne l'œil en dehors, dès lors, il faut réduire l'effet de l'opération. Pour cela, on suture les lèvres de la plaie conjonctivale, en comprenant dans l'anse du fil une étendue d'autant plus grande de la muqueuse, et en donnant à la suture une direction d'autant plus horizontale que Tefifet de la section musculaire devra être plus réduit. La suture une fois placée, on contrôle de nouveau le résultat obtenu, pourvoir si la fusion des images a lieu.
Cette nécessité de vérifier la position des images, immédiatement après l'opération, fait qu'il est plus avantageux de ne pas donner de chloroforme, sinon Ton est obligé de réveiller les malades pour s'assurer de l'efiTet produit.
Quelquefois, du reste, il est impossible d'obtenir séance tenante une superposition exacte des images, mais il suffit le plus souvent qu'elles soient très-rapprochées l'une de l'autre. Instinctivement le malade cherche à profiter de l'avantage qui résulte du fusionnement, et fait des efforts qui achèvent de rétablir l'équilibre. La correction se termine généralement ainsi d'elle-même, ou bien elle peut alors être favorisée et complétée au moyen des prismes et des exercices orthopédiques.
Si la déviation dépasse 3 millimètres, et que le muscle paré* tique possède encore peu de force, il est indiqué de faire séance tenante, non-seulement le reculement du droit interne rétracté, mais en même temps V avancement du droit externe affaibli, de façon à donner plus de puissance à ce dernier, et à favoriser ainsi le mouvement d'abduction. Cet avancement musculaire sera fait comme il sera dit à propos du strabisme. Grâce à cette double opération, reculement et avancement combinés, on parviendra toujours à placer le centre de la cornée au milieu de la fente palpé* brale ; mais il peut arriver que les mouvements du globe oculaire en dedans et en dehors restent par la suite extrêmement limités, et ne soient plus en harmonie avec ceux de l'œil opposé. Dans ce cas, dès que le malade ne regarde plus devant lui, mais dirige ses yeux à droite ou à gauche, Tœil normal se déplaçant plus facilement et plus rapidement que Vautre, les axes optiques ne sont plus parallèles, et la diplopie reparaît.
Pour obvier à cet inconvénient, il faudrait réduire aussi les mouvements de Toei) sain dans les deux sens, et pour cela faire une double ténotomie du droit interne et du droit externe. On voit donc qu'en somme une paralysie très-prononcée avec rétractioo considérable du muscle antagoniste exigerait Tavancement du muscle paralysé et le reculement des trois autres. Mais, une foie toutes ces opérations terminées, les globes oculaires ne se meuvent plus que difficilement, et le malade est obligé de suppléer par des déplacements continuels de la tête à Tinsufllsance des muscles de ses yeux, aussi est-il préférable de ne toucher qu a Tœil malade et de laisser la diplopie persister dans les positions extrêmes du regard.
Les règles à suivre sont un peu différentes quand il s'agit de la paralysie d un des muscles élévateurs ou abaisseurs de l'œil ; au lieu de pratiquer la section de l'antagoniste du muscle parétiqu^, il est préférable d'affaiblir sur Tcpil sain le muscle dont l'action est similaire à celle du muscle parétique.
Ainsi, supposons que par suite d'une paralysie du droit inférieur de l'œil droit cet œil reste plus élevé que l'œil gauche, ce qui entrcune la diplopie en hauteur, au lieu de sectionner le tendon de l'antagoniste^ c'est-à-dire du droit supérieur, il est préférable de pratiquer la ténotomie du droit inférieur du côté gauche ; de cette façon, le droit supérieur de l'œil gauche relève cet œil au même niveau que l'autre, l'arc excursif des deux yeux est, il est vrai, un peu diminué en bas, mais la diplopie verticale disparait. Pourquoi, dans le cas qui nous occupe, ménage-t-on ainsi le
muscle droit supérieur de l'œil malade? Parce que Texpérience a démontré que la ténotomie d'un des muscles élévateurs ou abaisseurs est toujours suivie d'une insuffisance supérieure au degré de correction qu'il faut obtenir; après la section du droit supérieur du côté droit, la déviation de cet œil eût été corrigée, mais chaque fois que le malade aurait regardé en haut, la diplopie verticale se serait manifestée, le droit supérieur sectionné étant désormais plus faible que le droit supérieur du côté sain.
EXTERNE
La paralysie du muscle droit externe a pour premier effet de réduire les mouvements d'abduction du globe oculaire. Si la paralysie est complète, le centre de la cornée peut à peine, quel que soit l'effort musculaire, dépasser le milieu de la fente palpébrale. Quelquefois ces mouvements d'abduction ne se font plus que par une série de saccades qui témoignent de l'effort considérable dé* ployé pour l'obtenir. D'autres fois, au contraire, la motilité est encore tellement bien conservée, que le globe oculedre semble atteindre la limite extrême du déplacement en dehors. En procédant à ces recherches, il ne faut pas perdre de vue qu'il existe à cet égard de grandes variétés physiologiques. Tel individu sera en état de cacher sous la commissure externe une partie de la cornée, tel autre, au contraire, malgré tous ses efforts, ne parviendra à amener le bord externe de la cornée qu'à un millimètre euNiron de ce point. Aussi dans cet examen on ne négligera jamais de comparer le mouvement d'abduction de l'œil sain avec celui de l'œil supposé malade.
L'oblique supérieur portant l'œil en bas et en dehors, et l'oblique inférieur en haut et en dehors, l'action simultanée de ces deux muscles a pour effet de produire le mouvement qui leur est commun, c'est-à-dire l'abduction. Ce mouvement d'abduction supplémentaire des obliques se produit dans quelques cas pour venir en aide à l'insuffisance du droit externe, mais il est facile à reconnaître, car il s'accompagne d'oscillations provoquées par l'action différente des obliques sur le méridien vertical de Tœil, l'un l'attirant en dehors et l'autre en dedans.
L'œil sain étant placé sous un verre dépoli, si le malade vient à fixer un objet placé en dehors du côté du muscle atteint, on verra un strabisme interne plus ou moins prononcé se produire du côté
sain. G*est la déviattoti secondaire dont nous avons déjà parlé à pro* pos des généralités.
Le phénomène de la fausse projection dû h Tefifort exagéré nécessaire pour contracter le muscle paralysé et au sentiment qui en résulte d'un mouvement beaucoup plus étendu qu'il ne lest en réalité, se manifeste dès que le malade ayant Tœil sain femé, cherche à prendre avec la main un objet placé vers la tempe. Dans ces conditions, il tend à saisir l'objet beaucoup plus en dehors qu'il n*est réellement. ^
Si la paralysie n'a pas été suivie d'une rétraction du muscle antagoniste, la diplopie fait défaut quand l'œil atteint regarde en dedans. Dans cette position, en effet, c'est le muscle sain qui entre seul en jeu, et dès lors il y a concordance dans la position des lignes visuelles. Si le droit externe de l'œil gauche par exemple est paralysé, le malade a tout avantage à regarder vers la droite, puisque dans cette région du champ visuel la vision reste simple; c'est ce qui explique pourquoi il towme instinctivement la tête vers la gauche, c'est-à-dire du côté du muscle paralysé, de façon à avoir devant lui la portion du champ visuel où la vision binoculaire s'accomplit normalement.
Mais dès que l'objet atteint la ligne médiane, la diplopie commence à se produire, puis au fur et à mesure qu'il se déplace vers la gauche, les images s'écartent l'une de l'autre, et la diplopie augmente. L'écart des images dépend aussi du degré de rapprochement ou d'éloignement de l'objet fixé ; quand il est près, la diplopie est moins prononcée que quand il est loin.
La contraction du muscle droit externe ne produisant aucune déviation du globe oculaire en hauteur, l'image fausse restera dans le plan horizontal, au même niveau que l'autre. Mais elle se déplacera latéralement. Pendant le mouvement d'abduction l'œil malade restant dévié en dedans, la ligne qui part de l'objet et passe par le centre optique de l'œil et qui représente le trajet àaivi par les rayons lumineux, vient rencontrer la rétine non plus sur la macula, mais en dedans de cette région; dès lors la position du point lumineux est reportée en dehors. L'objet fixé par le malade apparaîtra double et la diplopie sera homonyme, c'est-à-dire que l'image de l'œil gauche sera déviée vers la gauche du sujet, tan(iis que celle de l'œil droit, occupant sa position normale, se maintiendra à sa droite. En outre, à mesure'que l'objet fixé sera transporté vers la gauche, les rayons qui en émanent iront intéresser des parties de plus en plus excentriques de la rétine et la fausse image sera extériorée de plus en plus en dehors, et la diplopie augmentera*
^ même raisonnement s^appliquerait évidemment à la paralysie "û droit externe de l'œil droit. Comme nous le verrons plus loin, '* paralysie des droits internes, au lieu de donner naissance à une ^^plopie homonyme^ provoque une diplopie croisée^ la paralysie des droits supérieurs et inférieurs, et celle des obliques une diplopie en hauteur.
Par conséquent, dès qu'en faisant la recherche des images doubles, au moyen d'un verre coloré placé devant un œil, on constate lexistence d'une diplopie homonyme, on pourra affirmer qu'un des muscles droits externes est paralysé ; de plus, l'image fausse, se déplaçant et s'écartant de l'autre pendant les mouvements de l'objet^ nous indiquera quel est l'œil atteint, et le diagnostic sera complet.
La ligne de démarcation qui sépare le champ visuel en deux parties, l'une dans laquelle la vision reste simple, l'autre où se manifeste la diplopie, s -écarte plus ou moins du plan médian vertical, selon le degré de paralysie et selon que le muscle antagoniste est plus ou moins rétracté. De plus, cette ligne de démarcation n'est pas exactement verticale, mais oblique de haut en bas et de dehors en dedans. De telle sorte que le champ de la diplopie en bas est plus grand qu'en haut.
Cette obliquité de la ligne de démarcation s'explique par ce fait que, lorsque les deux yeux fixent un objet situé dans la moitié inférieure du champ visuel, leurs axes optiques ont plus de tendance à converger que quand ils sont dirigés dans la moitié supé* rieure.
La rétraction secondaire du droit interne peut provoquer à la longue une déviation permanente de l'œil en dedans ; si la motilité du droit externe se rétablit alors en partie, mais que la rétraction de Tantagoniste persiste, il s'établit un strabisme vrai qui, au premier abord, pourrait être confondu avec une déviation d'origine paralytique. Le diagnostic différentiel sera aisé à établir au moyen du contrôle des images doubles. S agit-il d'un strabisme paralytique, l'écartement des images augmentera quand on obligera le muscle parétique à se contracter, et, par conséquent, quand l'œil sera porté dans l'abduction, tandis que dans le strabisme vulgaire, s'il existe de la diplopie, ce qui est infiniment rare, l'écart des images sera le même dans tdute l'étendue du champ visuel.
La comparaison de la déviation secondaire de l'œil sain et de la déviation primitive de l'œil malade pourra aussi nous aider à trancher la question. Nous avons déjà dit dans les généralités comment on peut utiliser cet élément de diagnostic.
PARALYSIE DE LA QUATRIÈME PAIRE (NERF PATHÉTIQUE
Le muscle grand oblique, innervé par la quatrième paire, aponr fonction de déplacer le centre de la cornée en bas et en dehors; de plus, il incline en dedans le méridien vertical. Dans les divers mouvements qu'exécute le globe oculaire, son action n'est jamais isolée, elle est toujours associée à celle d'autres muscles. Ainsi, pour que le regard se dirige directement en bas, le concours du droit inférieur et du grand oblique est nécessaire ; tous deux abais* sçnt la cornée, mais leurs actions inverses sur le méridien vertical s'annulent et celui-ci conserve sa position normale.
Le grand oblique est-il paralysé, le droit inférieur agit seul désormais dans l'abaissement du regard. Or, ce dernier muscle n'est pas seulement abaisseur, il est en même temps adducteur et il dé\ie le méridien vertical en dehors ; de plus, son action comme abais» seur est d'autant plus efficace que l'œil est porté plus en dehors; par suite, quand le grand oblique fait défaut l'absence de motilité de l'œil en bas est beaucoup plus accusée quand le regard est porté en bas et en dedans que quand il est dirigé en bas et en dehors.
Le grand oblique étant paralysé, l'équilibre qui exista à l'état normal entre la force élastique de ce muscle et celle du petit oblique est rompue ; et les effets qui résultent de cett€ rupture d'équilibre diffèrent suivant les diverses positions du regard. Ainsi quand l'œil est dirigé en dehors, l'action du petit oblique sur le méridien vertical est portée à son maximum, et comme elle n'est plus contre-balancée par l'action antagoniste du grand oblique le méridien vertical se trouve incliné en dehors. Nous avons vu quel* ques lignes plus haut que quand l'œil est dévié en dedans, cette inclinaison du méridien vertical est produite par le droit inférieur; donc dans toutes les positions, au-dessous du plan horizontal, le globe oculaire subit une rotation autour de son axe antéro-postérieur et le méridien vertical n'est plus parallèle à celui de l'autre œil : il est incliné en dehors.
Pour constater objectivement le défaut de motilité résultant de la paralysie du grand oblique, on invite le malade à diriger le regard^ en bas et en dedans. Comme c'est dans cette position que le grand oblique a le maximum d'action sur l'abaissement de la cornée, celle de l'œil malade reste élevée relativement à celle de l'œil sain. Pourtant, si la paralysie est légère, cette différence de hauteur est parfois difficile à constater. Mais si l'on place un verre
dépoli sur l^œil sain pendant qu'on fait fixer à l'œil malade seul on objet tenu dans la direction indiquée, la déviation secondaire de rœil sain en bas et en dehors, toujours plus considérable que la déviation primitive de l'autre, devient dès lors plus facile à apprécier.
La recherche de la diplopie a ici une grande importance, en raison du peu de déviation apparente des lignes visuelles. Ce symptôme fait défaut dans toute la moitié supérieure du champ visuel, ce qui esl naturel, puisque le grand oblique n'a aucune action sur le déplacement de la cornée en haut. Mais, dès que le regard se porte en bas les images doubles apparaissent, elles ^oni homonymes et celle de Tœil malade est au-dessous de celle de rœil sain. Elles sont homonymes, parce que le grand oblique étant légèrement abducteur, le centre de la cornée n'est pas porté en dehors comme il devrait l'être ; l'œil se trouve donc placé dans les mêmes conditions que dans la paralysie du droit externe et les mêmes phénomènes doivent aussi se produire. Quant au déplacement en bas de l'image de l'œil malade, il s'explique aisément puisque de ce côté la ligne visuelle restant plus élevée qu'elle ne devrait l'être, l'image de l'objet se peindra, non plus sur la macula, mais au-dessus et sera par suite extériorée sur le prolongement d'un axe secondaire passant audessous de la ligne visuelle. La différence de hauteur des deux images augmentera quand l'œil malade regardera en bas et en dedans, car c'est dans cette position que l'action du grand oblique, comme abaisseur, est le plus accusée.
Nous avons vu que l'action du droit inférieur et du petit oblique sur l'inclinaison du méridien verticd, n'étant plus contre-balancée, ce méridien s'incline en dehors et cesse d'être parallèle à celui du côté opposé. De ce défaut de parallélisme des méridiens résulte une inclinaison de la fausse image dont l'extrémité supérieure tend à se rapprocher de l'extrémiÉé correspondante de celle du côté sain, tandis que Textrémité inférieure s'en écarte. Pour nous rendre compte de ce phénomène, imaginons que l'œil dont le méridien vertical occupé une position défectueuse reprenne sa situation normale. Pour se redresser, il sera obligé d'exécuter un mouvement de rotation en dedans ; la moitié supérieure de la rétine se déplacera en dedans et la moitié inférieure en dehors ; donc, la moitié supérieure de l'image peinte sur la rétine se déplacera aussi en dedans et sa moitié inférieure en dehors. Or le malade n'a pas conscience du défaut de parallélisme des deux axes verticaux, il voit l'image dan'S la position où elle se trouverait si l'œil était redressé ; elle lui paraît par conséquent inclinée en haut et en
dedans et, comme cette fausse image est homonyme par rapport à la vraie, son extrémité supérieure paraîtra s'en rapprocher, tandis que son extrémité inférieure semblera s'en écarter.
La diplopie et le sentiment de vertige qui résultent de la paralysie du grand oblique sont très-pénibles pour le malade, ce qui se comprend aisément, puisqu'ils se produisent quand le regard est dirigé en bas, position qu'il occupe presque constamment pendant la marche ; la sensation de vertige est particulièrement accen* tuée quand le malade veut descendre un escalier, il ne pevt plus poser son pied avec sécurité et sa démarche devient tout à ftii incertaine.
L'image appartenant à Tœil dont le grand oblique est paralysé paraît plus rapprochée que celle de l'œil sain. La meilleure explication de ce phénomène a été donnée par Fœrster. Quand l'œil ^tt différents objets situés sur un plan horizontcd, ceux qui sont les plus raprochés sont ceux qui se peignent le plus haut au-dessus de la macula. Or l'image du côté malade se peignant plus haut que dans les conditions normales nous paraît, par suite de notre façon habituelle de juger des distances, plus rapprochée que celle de l'œil sain.
Souvent l'attitude du malade permet de prévoir dès le premier abord l'existence de l'affection. En effet, pour éviter la diplopie, celui-ci incline instinctivement la tête en bas et latéralement vers l'épaule du côté du muscle paralysé, de façon à combattre ie défaut de la rotation de Tœil dans ce sens. .
La paralysie du grand oblique ne pourrait être confondue quV Vec celle du droit inférieur. Dans les deux cas, la mobilité da globe oculaire en bas est restreinte et la diplopie en hauteur apparaît quand le regard est dirigé en bas. Mais le droit inférieur, étant adducteur, tandis que le grand oblique est abducteur, quand le premier de ces deux muscles sem paralysé, les images seront croisées au lieu d*être homonymes. En outre, le maximum d'écartément en hauteur a lieu quand l'œil malade est porté en debors, parce que c'est dans cette position que le* droit inférieur a son maximum d^action comme abaisseur de la cornée, tandis que dans la paralysie du grand oblique, la différence de niveau est d'autant plus grande que l'œil est plus fortement porté en dedans. Enfin, quand le droit inférieur est paralysé, le méridien vertical se trouve Incliné en dedans et la fausse image paraît inclinée en haut et en dehors.
OCULAIRE COMMUN
Le moteur oculaire commun envoie des rameaux à plusieurs muscles de l'œil : au releveur de la paupière, aux droits, interne, supérieur, inférieur et au petit oblique ; en plus, il innerve le muscle ciliaire et le sphincter de l'iris.
La paralysie peut être complète et s'étendre à toutes ses branches; dès lors la symptomatologie est tout à fait caractéristique, la paupière supérieure est tombante et recouvre la cornée ; en la soulevant, on constate que Toeil est entraîné vers la commissure extejme, et parait immobilisé dans cette direction. Veut-on faire perler le regard en haut, Vœil s'y refuse et reste immobile, car les deux muscles élévateurs, droit supérieur et petit oblique, sont paralysés. Le déplacement de la cornée en bas peut encore s'effectuer, bien que très-faiblement, grâce au grand oblique, dont la contractilité est con3er\'ée. Quant aux mouvements en dedans, ils sont abolis, puisque le droit interne seul adducteur est paralysé. La pupille est plus large que du côté sain, par suite de la paralysie de son sphincter, et la fonction de Taccommodation n'existe plus.
La paralysie peut être incomplète, et dans ce cas elle affecte des formes multiples, selon qi^'un seul muscle est atteint ou que plusieurs sont pris simultanément.
Nous ne nous occuperons pas de la paralysie isolée du releveur de la paupière, dont les symptômes ont été déjà passés en revue dans le premier volume à l'article Ptosis*
De même la paralysie du sphincter de Tiris et celle du muscld ciliaire ont été traitées in extenso h Farticle Mydrasie^ paralysie de t accommodation .
Nous ne traiterons dans ce chapitre que des paralysies isolées des droits interne, supérieur et inférieur et du petit oblique, si plusieurs de ces muscles sont atteints simultanément on trouvera réunis et combinés les symptômes propres à la paralysie de chacun d'eux.
PARALYSIE DU MUSCLE DROIT INTERNE
Parmi les paralysies isolées, celle qui s'observe le jiiùs fréquemment est celle du droit interne. Si la paralysie est complète, le déplacement de l'œil en dedans est devenu complètement impos-
sible ; sous Tinfluence des droits supérieur et inférieur, il peut bien se produire un léger mouvement d'adduction, mais il est presque insignifiant. De plus, le droit externe étant presque toujours congénitalement un peu plus fort que le droit interne, il y a rupture d'équilibre, et le globe oculaire se trouve entraîné en dehors.
Le phénomène de la fausse projection est identique à celui qu'on obser^■e dans la paralysie du droit externe, mais se produit en sens inverse : lorsque, l'œil sain étant fermé, le malade cherche à saisir rapidement un objet placé vers la ligne médiane du côté du muscle paralysé, il porte la main en dedans de l'objet. En effet il en juge mal la situation, parce que l'effort considérable effectué pour amener la ligne visuelle vers le point fixé eût déterminé dans les conditions normales un déplacement beaucoup plus considérable du globe oculaire en dedans.
En cachant l'œil sain sous un verre dépoli, et en faisant fixer avec l'œil malade un objet qu'on dirige du côté du muscle paralysé, on constate que le mouvement associé du droit externe du premier détermine une déviation secondaire plus considérable que la déviation primitive du second.
Quand la paralysie n'a pas encore été suivie de déviation en dehors produite par la rétraction du muscle antagoniste, la iiplopie ne commence à se montrer qu'à partir de la ligne médiane.
Tant que l'objet est maintenu dans le plan horizontal, qui passé par les centres optiques, les images restent au même niveau ; elles sont croisées, c'est-à-dire que celle de l'œil droit est à la gauche du sujet et réciproquement. Il est facile de se rendre compte du croise' ment des images. Supposons une paralysie du muscle droit interné de l'œil droit, sans rétraction de rantagoniste. L*objet fixé étant situé très-loin du sujet, et sur la ligne médiane, les axes optiques sont parallèles, et la vision binoculaire s'effectue normalement. Mais déplaçons l'objet vers la gauche, la ligne visuelle de l'œil gauche sain se déplace vers la gauche, et reste toujours dirigée vers l'objet fixé, mais l'œil droit ne peut plus se mouvoir que d'une façon incomplète dans cette direcîtion ; sa ligne visuelle reste trop à droite, dès lors l'image de l'objet, au lieu d'aller se peindre sur la macula, se peint sur l'hémisphère externe de la rétine, et la projection de cette image se fait sur le prolongement d'un axe secondaire qui passe en dedans de la ligne visuelle, c'est-à-dire vers la gauche.
Plus l'objet sera déplacé vers la gauche, plus l'image rétinienne se fera on dehors de la macula, et plus aussi sa projection sera re-
portée vers la gauche. L'écartement des images augmentera donc à mesure que Tobjet examiné se déplacera vers le côté sain.
Gomme dans toutes les autres paralysies des muscles de Toeil il existe de la diplopie homonyme ou en hauteur, quand on se trouvera en présence d'une simple diplopie croisée, on pourra affirmer qu'il s'agit d'une paralysie d'un des muscles droits internes.
Pour reconnaître Foeil atteint, on déplacera l'objet, alternativement à droite et à gauche, jusqu'à ce que la diplopie augmente ; la fausse image s'écartant manifestement de Tautre, nous saurons ainsi immédiatement lequel des deux yeux est lésé.
Lorsque la paralysie est complète et a été suivie d'une rétrac^* tion du droit externe, le globe oculaire se trouve dévié en dehors et la diplopie, au lieu de ne commencer qu'à partir de la ligne médiane, se montre également dans une certaine étendue de la moitié externe du champ visuel.
Quand l'objet fixé est dirigé en haut et en dedans, ou en bas et en dedans, les images restent toujours croisées, mais elles ne sont plus au même niveau, on observe une légère différence de hauteur et une faible inclinaison, modifications qui sont dues à l'action des droits supérieurs et inférieurs.
Dans le but d'éviter la sensation de vertige résultant de la fausse projection d'une image, le malade place instinctivement sa tête de façon à n'avoir pas besoin de contracter le muscle paralysé. Si c'est ie droit interne de l'œil droit qui est pris, il tourne la tête vers la gauche. Si c'est au contraire celui de l'œil gauche, il la tourne à droite.
PARALYSIE DU DROIT SUPÉRIEUR
On sait que le muscle droit supérieur n'est pas seul à agir pendant le mouvement d'élévation de la cornée ; son action est combinée avec celle du petit oblique.
S'il est paralysé, la cornée du côté malade reste un peu audessous de celle du côté sain quand le regard est dirigé en haut, et il en résulte une inégalité de niveau entre les deux pupillcîJ. Cette différence de hauteur atteint son maximum quand l'œil est porté en haut et en dehors, parce que c'est surtout dans cette position que le droit supérieur agit comme élévateur.
En haut et en dedans, au contraire, c'est le petit oblique qui joue le principal rôle dans les mouvements d'élévation, aussi la différence de niveau est-elle toujours moins sensible.
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En recherchant la déviation secondaire au moyen d'an verre dépoli placé devant Tœil sain, pendant qu'on fait regarder lœil malade en haut et en dehors, on constate qu'elle est plus considérable que la déviation primitive de ce dernier.
Le phénomène de la fausse j/rojection a lieu en haut : si le malade cherche à saisir un objet placé dans cette direction, il porte la main beaucoup plus haut qu'il ne faudrait, car les efforts qu'il est obligé de faire pour regarder dans cette direction lui donnent la sensation d'un déplacement beaucoup plus considérable que le déplace ment réel.
La gêne occasionnée par le vertige est minime dans la paralysie du droit supérieur, ce phénomène ne se produisant que d'one façon exceptionnelle et intermittente, quand le l'égard est dirigé en haut.
Tant qu'il n'existe pas encore de rétraction du muscle antagoniste, la diplopie ne commence que lorsque l'objet fixé est sitaé au-dessus du plan horizontal. A ce moment la ligne visuelle de l'œil malade ne s'élevant pas pour suivre le mouvement de l'objet, l'image de celui-ci se peint au-dessous de la macula, et est projetée sur le prolongement d'un axe secondaire passant au-dessus de la ligne visuelle, par conséquent en haut; il s'ensuit que l'image de l'œil malade est vue au-dessus de celle de l'œil sain. Plus l'objet s'élève, plus leur écart augmente, la fausse image étant projetée de plus en plus en haut.
Mais le droit supérieur, tout en étant élévateur, est légèrement adducteur ; sa paralysie entraîne donc une légère déviation do globe oculaire en dehors et les images sont croisées.
En outre, le droit supérieur, pendant les mouvements d'élévation, agit sur l'extrémité supérieure du méridien vertical, et tend à rincliner eu dedans. Dans les conditions normales, cette action est contre-balancée par celle du petit oblique, qui tend à incliner le méridien en dehors. Mais quand l'équilibre est rompu, ce dernier muscle l'emporte ; le méiîdien vei^tical du côté malade cesse d'être parallèle à celui de l'autre œil, et s'incline eu dehors. Dès lorsli' mage de cet œil étant vue dans la position où elle serait si le méridien était redressé et parallèle à celui de C autre œily paraîtra incliné de bas eu haut et de dehors en dedans. Gomme la diplopie est croisée, l'extrémité supérieure de la fausse image s'écartera de la vraie, tandis que Textrémité inférieure s'en éloignera.
Ce que nous avons dit à propos de l'action du droit supérieur sur le déplacement de la cornée fait comprendre que la diplopie eu hauteur augmente quand l'œil est dirigé en haut et en dehors^
et diminue quand il regarde en haut et en dedans. Par contre, l'inclinaison de la fausse image augmente dans le premier cas, et diminue dans le second.
Lorsque, la paralysie ayant duiH» un certain temps, il est survenu une rétraction secondaire du droit inférieur, le centre de la cornée se trouve déplace en bas, et la diplopie s'étend à la partie inférieure du champ visuel, dans une zone d'autant plus étendue que la réti*action est plus considérable.
La paralysie du droit supérieur pourrait être confondue avec celle du petit oblique ; le diagnostic différentiel sera indiqué à propos de cette dernière affection.
PARALYSIE DU DROIT INFERIEUR
La paralysie isolée du muscle droit inférieur s'observe ti'èsmrement ; ce muscle est le principal agent de l'abaissement de la cornée, mais il n'est pas seul à produire ce mouvement; le grand oblique y prend aussi sa part; de là certains caractères communs entre les paralysies de ces deux muscles.
Quand le droit inférieur est atteint, le mouvement d'abaissement de la cornée du côté malade ne s'effectue qu'avec difficulté, et la pupille reste au-dessus de celle de l'œil sain. Par suite, quand l'objet fixé se déplace en bas, la fausse image rétinienne vient se peindre au-dessus de la macula, elle est alors projetée suivant un axe secondaire qui passe au-dessus de la ligne visuelle. 11 en résulte de la diplopie en hauteur^ Plus l'objet fixé sera abaissé, plus la fausse image sera projetée en bas et plus elle s'écartera de Vautre. Le maximum d'écartement en hauteur sera atteint quand le globe oculaire occupera la position où le droit inférieur a son maximun d'effet sur le déplacement de la cornée, c'est-à-dire quand le regard sem dirigé en bas et en dehors. En bas et en dedans, au contraire, grâce à l'action du grand oblique, la différence de hauteur des deux images diminuera.
Les images ne sont pas seulement déviées en hauteur^ elles sont aussi croisées. Le muscle droit inférieur, en effet, est abaisseur et légèrement adducteur; à ce titre, il est en opposition avec le grand oblique, qui est abducteur ; le globe oculaire abandonné à l'action de ce dernier muscle sera un peu dévié en dehors, d'où diplopie croisée comme dans la paralysie du droit interne.
Nous savons en outre qu'à l'état normal le droit inférieur agit sur le méridien vertical, qu'il incline en dehors, action contre-
balancée par le grand oblique^ qui rincline en dedans. Aussitôt que cet équilibre est rompu, le méridien vertical est entraîné en dedans, et n*est plus parallèle à celui de Toeil sain. Dès lors, l'image fausse paraît inclinée de bas en haut et de dedans en dehors,' position qu'elle occuperait sur la rétine si le méridien redressé était parallèle à celui du côté opposé.
Gomme ici les images sont croisées, l'image fausse paraît se rap* procher de la vraie par son extrémité supérieure et s'en écarter par son extrémité inférieure.
La paralysie du droit inférieur pourrait être confondue avec celle du grand oblique , car ces deux muscles sont abaisseurs, et Tabo* lition de leur fonction détermine de la diplopte en hauteur quand les lignes visuelles se déplacent en bas. Mais ce symptôme est le seul qui soit commun aux paralysies de ces deux muscles; et en dehors de leur écartement en hauteur, la position même des deux images nous permettra d'apprécier avec exactitude quel est le muscle atteint. En effet le grand oblique est abducteur, tandis que le droit inférieur est adducteur; aussi les deux images, tout en étant au-dessus Tune de Tautre dans les deux cas, seront homsh nymes quand le premier de ces muscles cessera d'agir, elles seront ^u contraire croisées quand c'est le second qui sera paralysé. En outre, en raison de l'action différente de ces deux.muscles sur le méridien vertical, la fausse image se trouve inclinée de bas en haut et de dehors en dedans dans la paralysie du grand oblique, tandis que dans la paralysie du droit inférieur elle est inclinée de bas en haut et de dedans en dehors. Enfin dans le premier cas le maximum d'écartement des images en hauteur a lieu quand Tœil est dh*igé en bas et en dedans, parce que c'est dans cette direction que le muscle paralysé a son maximum d'action comme abaisseur, tandis que dans le second cas ce même maximum d'éloignement des images est atteint quand l'œil est porté en bas et en dehors, le droit inférieur agissant surtout comme abaisseur dans cette position du regard.
PARALYSII DU PETIT OBLIQUE
Le muscle petit oblique est à la fois élévateur et abducteur de la cornée; 'de plus, agissant sur Textrémité inférieure du méridien vertical, il a de la tendance au moment de sa contraction à incliner ce méridien en dehors.
Dans sa paralysie, la différence de hauteur des deux cornées apparaît quand le regard sera dirigé en haut et surtout en dedans»
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car c'est dans cette position que le petit oblique a le plus d'action comme élévateur. De plus, Toeil sera porté un peu dans Tadduction ; enfin le méridien vertical entraîné par le droit supérieur dont Taction ne sera plus contre-balancée par le petit oblique, sera incliné en dedans.
De cette position défectueuse du globe oculaire résulte Tapparition de la diplopie ; la fausse image est projetée plus haut que celle de Tœil sain, le maximum d'écart se produit quand Tœil est porté en dedans ; de plus l'œil malade étant un peu dans Tadduction, la diplopie est homonyme ; enûUy en raison de Finclinaison défectueuse du méridien vertical en dedans, la fausse image paraît inclinée de bas en haut et de dedans en dehors, elle s*écarte donc de la vraie par son extrémité supérieure et s'en rapproche par son extrémité inférieure.
Lorsque cette paralysie est accompagnée de rétraction du grand oblique, muscle antagoniste, les mêmes phénomènes ont lieu, mais ils sont plus accentués, le méridien vertical se trouvant encore pins incliné en dedans ; par suite de la prépondérance fonctionnelle du grand oblique, la fausse image sera donc bien plus inclinée de bas en haut et de dedans en dehors, et, de plus, la diplopie apparaît même dans la partie inférieure du champ visuel.
Le petit oblique et le droit supérieur étant tous les deux élévateurs de la cornée, leur paralysie détermine de ht diplopie en hauteur quand le regard se dirige au-dessous du plan horizontal passant par le centre des deux yeux. La diplopie en hauteur est donc un caractère commun à la suspension de fonction de ces deux muscles, mais c'est le seul.
Le petit oblique, en effet, est abducteur et sa paralysie déter* mine de la diplopie homonyme.
Le droit supérieur au contraire est adducteur, et dès qu'il cesse de se contracter, l'œil est légèrement dévié en dehors et la diplopie est croisée»
En outre, le premier de ces deux muscles étant paralysé, le méridien vertical s'incline en dedans, et dès lors la fausse image sera oblique de bas en haut et de dedans en dehors. Si c'est le second qui est paralysé, le méridien vertical s'incline en dehors, et la fausse image sera oblique de bas en haut et de dehors en dedans.
Enfin, le petit oblique étant surtout élévateur quand l'œil regarde en haut et en dedans, c'est dans cette position de la ligne visuelle que la diplopie en hauteur atteindra son maximum, tandis que, le droit supérieur déplaçant le centre de la cornée en haut avec d'autant plus d'énergie que l'œil est dirigé en haut et en de-
balancée par le grand oblique^ qui Tincline en dedeuis. Aussitôt que cet équilibre est rompu, le méridien vertical est entraîné en dedans, et n'est plus parallèle à celui de Toeil sain. Dès lors, l'image bu»e paraît inclinée de bas en haut et de dedans en dehors,* position qu'elle occuperait sur la rétine si le méridien redressé était parallèle à celui du côté opposé.
Gomme ici les images sont croisées, l'image fausse paraît se rap* procher de la vraie par son extrémité supérieure et s'en écarter par son extrémité inférieure.
La paralysie du droit inférieur pourrait être confondue avec celle du grand oblique , car ces deux muscles sont abaisseurs, et l'abo* lition de leur fonction détermine de la diplopte en hauteur quand les lignes visuelles se déplacent en bas. Mais ce symptôme est le seul qui soit commun aux paralysies de ces deux muscles; et en dehors de leur écartement en hauteur, la position même des deux images nous permettra d'apprécier avec exactitude quel est le muscle atteint. En effet le grand oblique est abducteur, tandis qne le droit inférieur est adducteur; aussi les deux images, tout en étant au-dessus l'une de l'autre dans les deux cas, seront homonymes quand le premier de ces muscles cessera d'agir, elles seront au contraire croisées quand c'est le second qui sera paralysé. En outre, en raison de l'action différente de ces deux muscles sur le méridien vertical, la fausse image se trouve inclinée de bas en haut et de dehors en dedans dans la paralysie du grand oblique, tandis que dans la paralysie du droit inférieur elle est inclinée de bas en haut et de dedans en dehors. Enfin dans le premier cas le maximnm d'écartement des images en hauteur a lieu quand Toeil est dirigé en bas et en dedans, parce que c'est dans cette direction que le muscle paralysé a son maximum d'action comme abaisseur, tandis que dans le second cas ce même maximum d'éloignement des images est atteint quand l'œil est porté en bas et en dehors, le droit inférieur agissant surtout comme abaisseur dans cette position du regard.
PARALYSIX DU PETIT OBLIQUE
Le muscle petit oblique est à la fois élévateur et abducteur de la cornée; de plus, agissant sur l'extrémité inférieure du méridien vertical, il a de la tendance au moment de sa contraction àbdiner ce méridien en dehors.
Dans sa paralysie, la différence de hauteur des deux cornées apparaît quand le regard sera dirigé en haut et surtout en dedans»
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'.ar c'est dans cette position qne le petit oblique a le plus d'action tomme élévateur. De plus, Toeil sera porté un peu dans Tadducion ; enfln le méridien vertical entraîné par le droit supérieur dont *action ne sera plus contre-balancée par le petit oblique, sera incliné en dedans.
De cette position défectueuse du globe oculaire résulte Tappariion de la diplopie; la fausse image est projetée plus haut que ;eUe de Tœil sain, le maximum d'écart se produit quand Tceil est porté en dedans ; de plus l'œil malade étant un peu dans Tadduction, la diplopie est homonyme ; enfin, en raison de Finclinaison léfectuense du méridien vertical en dedans, la fausse image panut inclinée de bas en haut et de dedans en dehors, elle s*écarte donc de la vraie par son extrémité supérieure et s'en rapproche par son extrémité inférieure.
Lorsque cette paralysie est accompagnée de rétraction du grand oblique, muscle antagoniste, les mêmes phénomènes ont lieu, mais ils sont plus accentués, le méridien vertical se trouvant encore |ihis incliné en dedans ; par suite de la prépondérance fonctionnelle du grand oblique, la fausse image sera donc bien plus inclinée de bas en haut et de dedans en dehors, et, de plus, la diplopie apparaît même dans la partie inférieure du champ visuel.
Le petit oblique et le droit supérieur étant tous les deux élévateurs de la cornée, leur paralysie détermine de ht diplopie en hauteur quand le regard se dirige au-dessous du plan horizontal passant par le centre des deux yeux. La diplopie en hauteur est donc un caractère commun à la suspension de fonction de ces deux muscles, mais c'est le seul.
Le petit oblique, en effet, est abducteur et sa paralysie déter* mine de la diplopie homonyme.
Le droit supérieur au contraire est adducteur, et dès qu'il cesse de se contracter, Tœil est légèrement dévié en dehors et la diplopie est croisée.
En outre, le premier de ces deux muscles étant paralysé, le méridien vertical s'incline en dedans, et dès lors la fausse image sera oblique de bas en haut et de dedans en dehors. Si c'est le second qui est paralysé, le méridien vertical s'incline en dehors, et la fausse image sera oblique de bas en haut et de dehors en dedans.
Enfin, le petit oblique étant surtout élévateur quand l'œil regarde en haut et en dedans, c'est dans cette position de la ligne visuelle que la diplopie en hauteur atteindra son maximum, tandis que, le droit supérieur déplaçant le centre de la cornée en haut avec d'autant plus d'énergie que l'œil est dirigé en haut et en de-
voir ce même objet s'il était à la distance de 6 pouces. Dès lors son jugement s'égarera, il croira Tobjet plus près qu'il ne Test en réalité, et comme la grandeur de Timage rétinienne ne change pas, il le croira plus petit.
Diagnostic, — La paralysie de Taccommodation pourrait être confondue avec la presbytie ou avec rhypermétropie. Mais il existe quelques différences essentielles entre ces divers états morbides. Règle générale, dans la paralysie de raccommodation, la pupille est dilatée et immobile ; dans la presbytie et Thypermétropie, an contraire, elle est plutôt rétrécie. En outre elle possède sa contractilité, et se rétrécit dans la vision de près pendant Teffort d'accommodation. Enfin dans l'immense majorité des cas, la paralysie de l'accommodation est localisée sur un seul œil, tandis qae la presbytie et l'hypermétropie intéressent à la fois les deux yeux.
Etiologie. — L'atropine, l'hyosciamine et quelques autres alca< loïdes extraits de certaines solanées vireuses, appliqués localement, ou absorbés à l'intérieur, jouissent de la propriété de paralyser le sphincter de l'iris et le muscle ciliaire, et par conséquent, de dilater la pupille et d'abolir l'accommodation.
Parmi toutes ces substances, l'atropine est celle qui possède les propriétés mydriatiques les plus énergiques. L'instillation de quel-
ques gouttes d'une solution au — produit la dilatation de la pn*
pille au bout de quinze minutes environ ; cette dilatation atteint son maximum dans l'espace de vingt à vingt-cinq minutes. La paralysie de l'accommodation survient quelques minutes après ^éla^ gissement pupillaire, elle est rapidement complète et persiste pendant quarante-huit heures environ.
Au bout de ce laps de temps, le rétrécissement de la pupille s'opère de nouveau et sa motilité reparaît, l'accommodation recommence également à fonctionner, mais ce n'est qu'après huit ou dix jours et quelquefois beaucoup plus longtemps, qu'elle reprend toute son amplitude. Chez quelques sujets où l'usage de Tatropine a été prolongé pendant très-longtemps, il faut attendre des mois entiers avant que l'accommodation fonctionne d'une façon régulière. Il peut môme arriver que son amplitude se trouve définitivement réduite, résultat qui doit être attribué, non pas à un affaiblissement du muscle ciliaire, mais à ce que le cristallin, étant resté longtemps aplati et comprimé, a perdu un certain degré de souplesse et d'élasticité.
L'atropine agit plus puissamment sur le sphincter de l'iris que
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mr le muscle accommodatenr. Ainsi d'après les recherches de Donlers, une solution très-faible au — rj^ dilate la pupille après quarante-cinq à cinquante minutes, et réduit le pouvoir accommodatenr de l'œil, sans l'anéantir. Ce fait est important à connaître, il nous fournit le moyea de dilater la pupille pour explorer le fond de l'œil sans être obligé de soumettre le malade à tous les ennuis d'une paralysie de Taccommodation persistant pendant plusieurs jours.
Il nous paraît également bon de noter que Tatropine semble agir non-seulement sur les fibres circulaires de Tiris, mais aussi sur les fibres radiées, qui seraient excitées et contracturées ; il en résulte que rélargissement si considérable de la pupille dépasse toujours celui qu*on observe dans la paralysie pathologique du sphincter de Viris. Nous avons vu à propos de Tamaurose simulée que cette dilTérence fournit un signe souvent utilisé pour reconnaître la dilatation provoquée artificiellement, de celle qui est réellement spontanée.
La paralysie de Taccommodation s'observe fréquemment à la suite de la diphthérie, elle apparaît habituellement pendant la convalescence, tantôt seule, tantôt^ accompagnée d'autres paralysies et en particulier de la paralysie du voile du palais.
Dans ce cas elle est habituellement bilatérale, ce qu'on observe rarement quand elle est due à une autre cause. En outre Jacobson qui a eu l'occasion d'observer de nombreux exemples de paralysie dipbthérique du muscle ciliaire, a signalé quelques particularités qui lui sont propres : ainsi l'état de la réfraction de l'œil se trouve modifiée ; tant que la paralysie persiste, on trouve un certain degré d'hypermétropie qu'il n'est plus possible de retrouver plus tard une fois la guérison obtenue, même en paralysant complètement l'accommodation au moyen de l'atropine. Ce changement dans l'état de la réfraction n'a pas encore reçu d'explication bien satisfaisante. 11 semble rationnel d'admettre qu'en pareil cas, le relâchement du muscle, est plus complet encore que dans la paralysie provoquée par les mydrîatiques, et que par suite, l'aplatissement du cristallin est plus prononcé, d'où l'apparition de l'hypermétropie.
On a signalé des cas de. paralysie de l'accommodation, à la suite d'une angine stmpley et j'en ai observé moi-même quelques-uns. Ces faits tendraient à prouver que dans la paralysie diphthérilique le siège de la lésion a peut-être autant d'importance que sa nature.
La paralysie isolée de raccommodaiion s*observe assez souvent chez les individus ayant eu la syphilis. Bien qu'elle apparaisse presque toujours sans autres accidents spécifiques concomittants, on la considère généralement comme une manifestation de cette diathèse. Pourtant Texpérience clinique a démontré que, dans ces cas, Taffection résiste aux traitements antisyphilitiques les mieux dirigés et les plus scrupuleusement suivis. Du reste, Tanatomie pathologique de cette affection est encore tout à fait inconnue.
J'ai observé plusieurs fois, et particulièrement chez les femmes, des paralysies de l'accommodation qui^ survenant brusquement le matin, au réveil, s^accompagnaient d'un certain malaise, d*un léger mal de tète, d'une injection péri-kératique assez vive. Le trouble de Taccommodation survenu ainsi subitement sans cause appréciable sur les deux yeux est ordinairement passager. Quelques pédiluves, quelques légers dérivatifs sur le tube intestinal, 50 centigrammes de sulfate de quinine administrés pendant quelques jours, quelques séances d'électricité, suffisent généralement pour le faire disparaître. .
La paralysie de Taccommodation peut être incomplète, il y a alors simplement parésie. Le muscle ciliaire est encore en état de faire quelques efforts, et Taccommodation est encore possible dans certaines limites, mais son amplitude est réduite, et la vision de près s'accompagne de troubles et de phénomènes douloureux tout à fait comparables à ceux de l'asthénopie accommodative. Nous renvoyons à ce qui a été déjà dit sur ce sujet.
La parésie de l'accommodation est généralement bilatérale^ car elle reconnaît presque toujours pour cause un état de faiblesse de l'économie ; on l'observe dans l'anémie, la chlorose, et la convalescence des maladies graves.
Traitement, — En raison des causes nombreuses qui peuvent anéantir la contractilité du muscle ciliaire, le traitement de cette affection devra nécessairement varier selon les cas.
La paralysie provoquée par des instillations d'atropine, ou par la belladone donnée à l'intérieur, ou administrée sous forme de pommade, disparaîtra en général dès que le malade cessera de faire usage de ces diverses substances.
Contre la paralysie isolée de l'accommodation qu'on rencontre chez les syphilitiques, on prescrira les frictions mercurielles etTiodure de potassium, mais ce traitement est généralement impuissant pour amener la guérison.
La cause déterminante est-elle la dipbthérie, ou la faiblesse consécutive à une maladie grave, ou bien une anémie essentielle.
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le pronostic devient plus favorable. Sous l'influence des toniques, fer, quinquina, etc., et d'un bon régime bientôt le muscle ciliaire recouvrera sa puissance.
Le traitement dirigé contre Tétat générai ne doit pas faire négliger remploi de moyens locaux dont TefQcacité est souvent trèsréelle. Jadis on accordait un grand crédit aux frictions stimulantes ou irritantes péri-orbitaires, faites soit avec des pommades ammo- . niacales, soit avec des liniments à base de strychnine. Aujourd'hui on leur ppéfère ajuste titre Télectricité. Le pôle positif d'un appareil à courants continus sera appliqué sur le front ou à l'apophyse mastoïde, le pôle négatif sur le globe oculaire, les paupières étant fermées. Les séances faites journellement dureront cinq minutes, l'intensité du courant étant toujours supportable.
L'ésérine possédant la propriété de faire contracter le muscle accommodateur et le sphincter de la pupille, son emploi était naturellement indiqué dans la paralysie de ce muscle. On instillera trois fois par jour quelques gouttes de la solution suivante :
Sulfate d'ésérihe OOMO
Eau distillée 20k,00
Sous rinfluence de ce médicament, la pupille se contracte, devient extrêmement petite, et les malades sont très-satisfaits de voir leur vision de près redevenir nette, cette amélioration tient surtout à la diminution de grandeur des cercles de diffusion, conséquence du rétrécissement de la pupille. Malheureusement déjà au bout de quelques heures l'action de ce myotique s'épuise, et il faut de* nouveau en instiller quelques gouttes. L'excitation du muscle ciliaire déterminée par l'ésérine, ne suffit pas pour amener la guérison, mais elle est toujours favorable.
Qniuid la maladie aura résisté à tous les moyens qui viennent d'être énnmérés, ce qui n'est pas rare, on cherchera à atténuer ses fâcheux effets en donnant des verres convexes qui seront déterminés par le tâtonnement, et qui rendront la vision distincte à la distance habituelle. Si un seul œil est atteint, on ne donnera, bien entendu, qu'un de ces verres, et du côté opposé on placera un verre plan.
Les verres convexes peuvent encore être utilisés pour faire faire de la gymnastique à l'œil malade. Dans ce cas, le verre prescrit doit être un peu plus faible que celui qui compenserait complètement l'aplatissement du cristallin, afin que quand le sujet veut fixer, il soit obligé de faire encore un certain effort pour voir nettement.
SPASME DE L'ACCOMMODATION (MÏOSIS
SPASME DE l'accommodation.
Comme il est facile de le prévoir, ]a contracture du muscle ciliaire a pour résultat d^augmenter la courbure du cristallin et par suite la puissance réfringente de l'œil.
Ce spasme se rencontre fréquemment avec les anomalies de la réfraction, hypermétropie et myopie. Chez les hypermétropes, il survient à la suite des efforts incessants et prolongés auxquels est soumise Taccommodation ; il compense une partie de Thyper* métropie et la rend latente, ce qui est un avantage. Mais, par contre, il a l'inconvénient de jeter la perturbation dans la vision de près : dès que le malade veut lire ou travailler, il éprouve des symptômes qui rappellent ceux de l'asthénopie accommodative, mais qui en diffèrent par ce caractère essentiel, qu'ils ne sont pas modifiés d'une façon favorable par les verres ponvexes.
En effet, dans ces cas, le jeu du muscle ciliaire est tellement irrégulier, que la correction au moyen des verres donne les résultats les plus disparates et les plus inattendus. Tantôt les verres convexes améliorent la vision à une certaine distance ; puis, l'objet fixé venant à changer de place, ce sont les verres concaves qui sont préférés ; en un mot, il y a une irrégularité des plus singulières. De Grœfe a rapporté robser\'ation d*un malade chez lequel ces symptômes bizarres existaient à un tel degré quB leur interprétation lui parut impossible; il s'agissait probablement d'un spasme de l'accommodation.
L'explication de ces faits devient pourtant fort simple si Ton songe que l'état de la réfraction de l'œil varie selon que le muscle ciKaire vient à se relâcher ou à se contracter davantage et que, par suite, l'effet des verres correcteurs doit varier aussi dans les mêmes proportions.
Aussi, en pareil cas, le meilleur moyen d'arriver à un diagnostic précis et de ne laisser subsister aucun doute, consiste à instiller pendant quelques jours une solution d'atropine à dose assez forte, de façon à paralyser complètement le muscle ciliaire. On fait disparaître ainsi tous les symptômes d'asthénopie, et grâce à des verres convexes appropriés, suppléant à l'accommodation paralysée, le travail de près peut s'effectuer sans fatigue.
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Le spasme de l'accommodation est également une complication fréquente dans la myopie ; ce sujet a déjà été traité longuement, nous n*y reviendrons pas ici.
La contraction spasmodique du muscle ciliaire existe presque constamment à la suite des traumatùmes; mais elle est habituellement passagère et passe souvent inaperçue. Dans les contusions du globe oculaire, les lésions superficielles de la cornée, piqûres, déchirures, implantations de corps étrangers, nous Tavons presque toujours rencontrée ; elle contribue souvent plus que la lésion cornéenne, parfois insignifiante en pareil cas, à augmenter le trouble vbuel. Dans la plupart des traumatismes, en effet, on pourra con* stater, pendant les trois ou quatre premiers jours qui suivent Taccident, une amélioration sensible de la vision par les verres concaves, tandis que sur Tœil sain les mêmes verres font diminuer Tacuité visuelle.
La calabarine ou énérine^ extrait de la fève de Galabar, jouit de la propriété remarquable de provoquer la contraction du muscle
ciliaire. Quelques gouttes d*une solution au ^^^ produisant au
luOO
bout d'une demi-heure environ un rétrécissement considérable de la pupille ; en même temps la réfraction et Tamplitude d'accommo* dation se modifiant, le punctum remotum et le punctum proximum se rapprochent de Toeil. En outre, il survient une douleur péricoméenne assez vive, indice de la contraction exagérée du muscle ciliaire. Le champ visuel se rétrécit et paraît moins éclairé, phénomène dû à Tétroitesse de la pupille, qui s'oppose à l'arrivée d'une grande quantité de lumière dans l'œil.
Les symptômes objectifs dus au spasme de l'accommodation sont toujours peu marqués ; ils seraient rarement suffisants pour ét€d)lir le diagnostic, s'ils n'étaient associés aux troubles fonctionnels. Nous devons pourtant signaler le rétrécissement de l'ouverture pupillaire, connu sous le nom de myosiSy qui se produit fréquem* ment ; mais il ne faut pas oublier, conune nous le verrons tout à l'heure, que ce dernier symptôme peut exister à un haut degré bien que le muscle ciliaire soit à l'état normal.
En raison de la courbure exagérée du cristallin, la chambre antérieure paraît moins profonde ; mais il existe, à cet égard, de si nombreuses variétés physiologiques, que ce signe n'a qu'une valeur médiocre.
Les troubles fonctionnels^ bien que variant encore suivant l'état de la réfraction, sont plus caractéristiques. Chez l'emmétrope, la vision à distance, nette auparavant, devient confuse, et s'améliore
avec les verres concaves. Par contre, do près, la lecture est possible à une distance très-rapprochée, mais elle est généralement pénible, accompagnée de souffrances, la moindre contraction du muscle ciliaire déjà tétanisé devenant douloureuse. Les malades accusent quelquefois de la macropsie, les objets vus avec l'œil lésé leur paraissent plus grands que s'ils les regardent avec rœil sain. La cause de ce phénomène a été donnée par Donders. Elle e^ analogue à celle que nous avons invoquée pour expliquer k micropsie dans la paralysie de l'accommodation, mais ici c'est le phénomène inverse qui a lieu. Quand le malade vient a fixer un objet rapproché avec TobU dont le muscle est contracture, il fait nécessairement un effort d'accommodation moindre que si son muscle ciliaire était relâché. Or, comme la notion de la distance dépend de l'effort d'accommodation nécessaire ponr voir nettement, il juge l'objet plus éloigné qu'il ne Test en réalité, et comme les dimensions de l'image rétinienne ne cban* gent pas il le croit plus grand.
MTOSIS.
Le rétrécissement de Touverture pupillaire a reçu le nom de myosis» Ce phénomène se présente tantôt isolément, tantôt simultanément avec la contracture du muscle ciliaire. Il peut être dû à deux causes différentes; ou bien à une paralysie des fibres radiées de l'iriS) qui ne font plus équilibre à l'action de son sphincter; oo bien à la contraction des fibres circulaires de la pnpille. Enfin, la paralysie des fibres radiées et la contracture des fibres circulaires peuvent exister en même temps et le rétrécissement de la pupille se trouve alors porté à son maximum.
Le myosis symptomatique de la paralysie des fibres radiées s ob serve quand le grand sympathique est comprimé dans la région cervicale par des tumeurs ganglionnaires ou par des productions d'autre nature.
Le rétrécissement de la pupille déterminé par la contracture dd sphincter de l'iris €u;compagne d'ordinaire le spasme de lacoommodatioUi
Enfin, le myosis existe fréquemment dans les maladies de la moelle et de l'encéphale ; il se présente alors avec des caractères spéciaux qui lui assignent une haute valeur clinique pour le diagnostic de ces diverses affections. Envisagé à ce point de vue, cf symptôme vient d'être l'objet d'une étude importante de la part
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d*un de nos élèves, le docteur Vincent (1). Nous allons résumer ici en quelques mots les points principaux de cet intéressant travail.
Duchenne de Boulogne (2) indique qu'on observe souvent un resserrement des deux pupilles dans Tataxie ; le même fait a été signalé par Romberg, Trousseau et RadclifTe.
Stellwag-von-Carion, dans son Traité des maladies des yeux, signale le tabès dorsalis et la paralysie spinale comipe cause du myosis paralytique.
Dans le cas de lésion traumatique de la partie inférieure de la moeQe cervicale, les pupilles sont généralement contractées, rarement on a observé de la dilatation (B. Brodie, Budd, Brown-Séquard, Rendu).
En 1869, Argyll Robertson, d'Edimbourg (3), remarqua que dans les cas de myosis d'origine spinale les pupilles ne subment plus rinfluence de la lumière, tandis que leur diamètre se modifie encore pendant les efforts d'accommodation. Il observa ce fait chez cinq malades, dont il a publié les observations dans les Annales d'oculùtique. Pour lui le myosis serait dû dans ces cas à une dégénérescence des éléments nerveux du centre cilio -spinal de la moelle et à la paralysie consécutive des filets du grand sympathique, qui produisent la dilatation de la pupille.
Les faits cités par Robertson attirèrent l'attention du professeur Lebert de Gœttingue ; celui-ci trouva également que dans tous les cas de tabès dorsalis avec myosis, les pupilles contractées restaient insensibles à la lumière, tandis que dans l'accommodation pour la vision de près ou de loin, il y avait une modification trèsappréciable dans leur diamètre. Le docteur Wernicke observa le même fait chez trois malades atteints de paralysie générale.
En i876, le docteur Hempel réunit les faits observés par Leber et Wernickc (4), et y ajouta l'observation de quatorze malades atteints soit de tabès dorsalis, soit de paralysie générale^ chez lesquels les pupilles présentaient le même phénomène. Il attribue l'insensibilité de l'iris à la lumière à la destruction des fibres ner-^ veuses intermédiaires entre le nerf optique et le moteur oculaire commun.
A son tour le docteur Ymcent entreprit d'étudier les phénomènes
(1) DeB accidents pupillaircs dans Tataxie locomotrice et la paralysie géDérale* Thèse de Paris, 1877.
(i) Duchenne de Boulogne^ De VAtaxù locomotrice progressive, in Archives générales de médecine, décembre 1858 et suivants.
(3) Hempel in GœUingen- spinal myosis \ in Archiv fUr Ophthalm. Berlin, 1870.
(4} Annales d:oculiiHquej t. LXVl, p. â6.
oculo-pupillaires dans Tataxie locomotrice et la paralysie générale des aliénés. L'examen de cinquante -deux malades atteints d'ataxie locomotrice chez lesquels il rechercha Tétat des pupilles dans des circonstances variées d'éclairage et d'accommodation, lui ont permis d'arriver aux conclusions suivantes :
Dans Tataxie locomotrice, tout à fait au début, les pupilles sont le plus souvent dilatées ; leur diamètre varie peu sous Tinfluence de la lumière, il se modifie au contraire d'une façon normale pen* dant Tacconimodation.
Dans une seconde période, les pupilles sont plus ou moins contractées. La lumière n'a sur elles aucune action; elles se modiflent au contraire pendant l'accommodation.
Enfin, tout à fait à la dernière période de l'ataxie, la vue est à peu près complètement éteinte par suite de l'atrophie des nerfs optiques ; les pupilles sont le plus souvent de grandeur moyenne ou dilatées, moins souvent aussi resserrées.
Dans la grande majorité des cas, 46 sur 50, lorsque les iris sont encore mobiles, les pupilles ne varient point, ou ne varient que très-peu, que le malade soit placé dans l'obscurité ou exposé à une vive lumière, tandis qu'elles se modifient d'une façon très*appréciable pendant l'accommodation. Dans toutes les variétés de myé' lite chronique, autres que l'ataxie locomotrice, on rencontre quelquefois de l'inégalité des pupilles du myosis ou de la mydriase; mais toujours les pupilles réagissent sous l'influence de la lumière.
Chez les paralytiques généraux, au début, les pupilles sont le plus souvent normalement dilatées ; moins souvent on rencontre le myosis, plus rarement encore la mydriase. L'inégalité des pupilles est très-fréquente. Dans la presque totalité des cas (19 sur 21), les pupilles ne se contractent point, ou bien ne se contractent que très-peu sous l'influence de la lumière, tandis qu'elles se contractent normalement pendant l'accommodation. Cette immobilité de l'iris sous Vinfiuence de la lumière est indépendante du myosis, et peut se rencontrer en dehors de lui.
Ces faits, rapprochés des résultats fournis par les expériences de physiologie, nous obligent à admettre que l'iris est susceptible de deux sortes de mouvements. Les uns, associés à l'accommodation, se produisent sous la même influence que cet acte, et sont par conséquent d'ordre volontaire ; les autres, succédant soit à une impression lumineuse sur la rétine, soit à une impression sensitive sur un point quelconque du corps, sont d'ordre réflexe.
La troisième paire crânienne envoie, par l'intermédiaire de la racine courte et des nerfs ciliaires, des filets moteurs au muscle
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ciliaire et au sphincter de Tiris. Cette disposition anatomique explique pourquoi, sous Tinfluence de Taccommodation, le muscle ciliaire et le sphincter de Tiris se contractent à la fois et pourquoi dès que l'impulsion accommodative cesse, ces deux muscles se relâchent simultanément.
Quant à la contraction réflexe des pupilles, les impressions lumineuses sensitives qui les provoquent sont rapportées à Tiris: \^ par la troisième paire agissant sur son sphincter (Herbert-Mayo, Niihn, Longet, Béclard, Cl. Bernard, etc.); 2** par les nerfs vaso-moteurs qui produisent la dilatation des vaisseaux iriens, et par suite le resserrement de la pupille (Cl. Bernard, Brown-Séquard).
Les éléments nerveux excito-moteurs, capables d'agir et sur la troisième paire et sur les vaso-moteurs de Tiris pour déterminer la contraction réflexe des pupilles, sont situés vers la partie posté" riewe de l'extrémité supérieure de la moelle. Les lésions propres à Tataxie locomotrice et à la paralysie générale peuvent donc altérer soit ces éléments excito-moteurs eux-mêmes, soit les fibres qui les relient aux centres de perception des impressions lumineuses. Dans un cas comme dans Tautre, il en résultera Tabolition plus ou moins complète des contractions réflexes de la pupille.
NYSTAGMUS.
On désigne sous le nom de nystagmus (v-joraÇw, je m'incline) une afTection caractérisée par des oscillations rhythmiques des globes ocillaires se produisant sous l'influence de contractions involontaires et saccadées de quelques-uns de leurs muscles.
On distingue aujourd'hui trois variétés de nystagmus :
1* Le nystagmus vulgaire, d'origine oculaire, le seul qui fût connu il y a quelques années à peine. 11 apparaît soit immédiatement après la naissance, soit dans les premières années de l'enfance, et presque toujours chez des sujets dont l'acuïlé visuelle est notablement affaiblie :
i» Le nystagmus d'origine cérébrale ou médullaire, symptumatique de lésions plus ou moins graves des centres nerveux, et constamment associé à d'autres troubles de la motilité et de la sensibilité ;
3** Enfin la troisième variété, sur laquelle l'attention n'a été éveillée que récemment : le nystagmus des mineurs, atteint exclusivement les ouvriers qui travaillent dans les mines de charbon .
Abamc. Mut. (iej yeux, t. ii. iu
NVSTAGMUS d'OKIGINE OCULAIRE.
Les mouvements oscillatoires des yeux dans le nystagmus peuvent avoir lieu dans plusieurs directions différentes. Le plus habituellement ils se font dans le sens horizontal, les deux globes oculaires étant alternativement portés dans l'adduction et Tabduction; plus rarement les yeux oscillent directement de haut en bas, ou dans des directions diagonales. Quelquefois enfin ils semblent tourner dans l'orbite autour de Taxe antéro-postérieur : c'est le nystagmus rotatoire, variété bien rarement isolée, et le plus souvent associée aux mouvements latéraux.
Le nystagmus existe presque toujours simultanément sur les deux yeux, et il suit la loi des mouvements associés, c'est-à-dire que dans les déplacements horizontaux, par exemple, la contraction du droit interne d'un côté accompagne la contraction da droit externe du côté opposé, et réciproquement. De même, dans le nystagmus rotatoire, les méridiens des deux yeux s'inclinent l'un en dedans, l'autre en dehors, en restant parallèles, comme dan? les mouvements associés physiologiques.
Ce caractère de régularité rhythmique des secousses dans le nystagmus empêchera toujours de les confondre avec ces mouvements désordonnés et incohérents dont sont anUnés les globes oculaires, quand la vision a été complètement ou presque complètement perdue. Dans ce dernier cas le système musculaire n'agit plus que de la façon la plus irrégulière, en dehors de toute règle fixe ; il n'y a plus ni mouvements de convergence, ni mouvements associés. A certains moments les yeux peuvent être animés de mouvements spasmodiques qui rappellent ceux du nystagmus. mais peu d'instants après les deux globes se déplacent isolément dans les orbites, l'un se déviant quelquefois à droite, pendant que l'autre se dirige vers la gauche.
On a signalé quelques cas exceptionnels de nystagmus liinitô à un seul œil.
Il n'est pas très-rare d'observer chez les individus atteints de nystagmus un balancement latéral involontaire de la télé. Quelques auteurs ont voulu voir dans cette inclinaison alternative de la tète un mouvement instinctif destiné à compenser ou à contrecancer, pour ainsi dire, le déplacement des globes oculaires ; l'os-
«tion de la tête se ferait en sens inverse de celle des yeux, de fa- \ à maintenir constamment ceux-ci en face de l'objet fixé. Mai»
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robservation exacte des faits doit faire repousser cette hypothèse : il est facile de remarquer que, quand ils existent, les mouvements de la tête sont généralement beaucoup plus lents que ceux des yeux, et nullement synchrones avec eux.
La rapidité et l'amplitude des oscillations des globes oculaires sont variables chez le même malade suivant les instants. Sous Tinfluence d'une vive émotion morale, les mouvements s'exagèrent, tandis qu'ils deviennent plus lents quand le malade est calme, en repos, ou que son attention n'est pas fortement attirée. Enfin, pendant le sommeil naturel ou provoqué par le chloroforme, il y a arrêt complet des mouvements des yeux. La position des lignes visuelles a également une grande influence-sur le nystagmus; sous ce rapport, il y a pour chaque individu deux positions d'élection, Tune dans laquelle les oscillations atteignent leur maximum d'intensité, et l'autre dans laquelle elles se réduisent au minimum. Cette remarque s'applique surtout au nystagmus qui est lié à une anomalie de la réfraction. Nous verrons plus loin qu'elle a la plus grande importance pour le traitement.
On pourrait croire au premier abord que ces mouvements saccadés des globes oculaires doivent nuire à la vision, et que pour les sujets atteints de cette affection les objets extérieurs doivent paraître continuellement en mouvement. Il n'en est rien, ces malades ont parfaitement conscience que ce sont leurs yeux qui .se déplacent, et les objets fixés leur paraissent immobiles.
Bien des théories ont été mises en avant pour expliquer l'apparition du nystagmus. Avant d'exposer tout ce qui a été dit sur ce sujet, examinons d'abord quelles sont les conditions habituelles dans lesquelles se produit le trouble fonctionnel. La cause qui paraît avoir l'influence la plus marquée sur son apparition est un affaiblissement de la vision frappant les deux yeux à peu près au même degré. Peu importe la lésion <iui entraîne cette diminution de l'acuYté visuelle : qu'elle soit le résultat delà perte de transparence de la cornée, comme on l'observe après la conjonctivite purulente des nouveau-nés, qu'elle dépende d'une cataracte centrale, ou d'une malformation congénitale, albinisme, amblyopie sans lésion, astigmatisme irrégulier, etc., le nystagmus se présente toujours avec les mêmes caractères.
Le seul point important est que le trouble visuel existe dès la première enfance, à une époque de la vie où la rétine se développe, et où se règlent pour ainsi dire les mouvements associés des deux yeux. 11 est aujourd'hui généralement admis, en efTet, que le jeu régulier des muscles de l'œil n'est pas inné, mais qu'il est au
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contraire le résultat des efforts instinctifs que nous faisons pour jouir des avantages de la vision binoculaire.
Bœhm, qui le premier s*est beaucoup occupé de tout ce qui a rapport au nystagmus, Ta attribué au fonctionnement irrégulier d'un des muscles de Toeil. Il compare ce trouble fonctionnel au strabisme. Dans cette affectioiï, c'est un des muscles droits de Tcfil le plus mauvais, qui est rétracté et qui maintient celui-ci immobile dans une position défectueuse. Dans le nystagmus, au contraireje muscle rétracté, habituellement le droit interne, se trouve être du côté de Tceil le meilleur, de telle sorte que, pour amener cet œfl en fixation, le muscle antagoniste, obligé de lutter énergiquement, se contracte par saccades, d'où les mouvements d'oscillation du globe oculaire. Quant à l'œil opposé, en raison de l'association des mouvements des deux yeux, il subit à son tour l'influence des contractions désordonnées de son congénère, et se déplace aussi par saccades. Si cette théorie peut à la rigueur s'appliquer à quelques cas dans lesquels la vision est relativement bonne, et où, comme Bœhm a eu soin de le faire remarquer, les oscillations du nystagmus cessent presque complètement quand l'œil occupe une certaine position, et en particulier quand il se trouve en convergence, il n'en est pas moins vrai qu'elle ne saurait comprendre tous les faits. Elle ne rend par exemple aucun compte des cas de nystagmus développé à la suite de leucomes doubles, après une ophthalmie purulente.
Aussi préférons-nous de beaucoup l'explication suivante qui a été proposée par Arlt. Quand nous sommes placés dans des conditions telles que par une raison quelconque l'image d'un objet stimule faiblement la rétine, et que nous éprouvons par suite une certaine peine à la distinguer, nous avons un avantage notable à déplacer cet objet devant nos yeux : car ces mouvements nous permettent de le voir plus nettement. Or, évidemment le même résultat est atteint si, au lieu de déplacer l'objet, nous déplaçons nos yeux ; c'est là ce qui arrive quand la \ision est mauvaise, et d'après Arlt ce serait uniquement dans l'intérêt de la vision que les oscillations du nystagmus se produiraient. Cette explication est ingénieuse et séduisante ; il est probable qu'elle est exacte pour un grand nombre de cas, mais elle ne peut cependant pas encore s'appliquer à cette variété de nystagmus, bien rare à la vérité, qu'on observe chez des individus dont l'acuïté visuelle flst presque normale.
. Nous croyons en somme qu'il ne faut pas cherchera expliquer par ne cause unique le développement du nystagmus ; il est probable
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que, pour que cette bizarre affection se produise, plusieurs conditions sont nécessaires ; parmi celles-ci une prédisposition musculaire spéciale paraît indispensable. Nous voyons fréquemment en effet des enfants, ayant une vision défectueuse, et qui semblent placés dans les conditions voulues pour que le nystagmus se développe, et chez lesquels pourtant le jeu des muscles de Tœil se maintient parfaitement régulier. On a signalé plusieurs observa* lions de nystagmus héréditaire.
NTSTAGMUS D'ORIGINE CEREBRALE ET MÉDULLAIRE
Le nystagmus peut se montrer comme symptôme isolé ou associé à d'autres phénomènes oculaires, dans le cours des maladies de Tencéphale et des parties supérieures de la moelle. Ainsi envisagé, il a été Tobjet d'une excellente étude de la part du docteur Gadaud (I). Nous aurons de nombreux emprunts h faire à cet intéressant travail.
Le nystagmus survenant à la suite d*une lésion cérébrale fut signalé pour la première fois chez Tadulte par Bright et Mackensie. Chez le malade cité par Mackensie, il y avait une compression du cerveau par un épanchement sanguin, à la suite d'une fracture du crâne ; les deux médecins anglais signalent l'apparition du nystagmus sans y attacher grande importance. En 1867, Lépine publia deux observations d'hémorrhagies sous-méningées accompagnées de nystagmus.
Peu de temps après, Prévost, de Genève, dans son important mémoire 3ur la déviation conjuguée des yeux et la rotation de la tète dans les cas d'hémiplégie, note chez quelques-uns des malades dont il rapporte Thistoire le symptôme nystagmus.
Enfin, nous trouvons dans la thèse inaugurale de Gadaud, à côté d'un nombre imposant d'observations, dont quelques-unes avec autopsies, la relation d'expériences physiologiques entreprises dans le but de corroborer les données de la clinique. Cet ensemble .de faits nous fournit des données intéressantes sur la valeur sémétologique du nystagmus dans les affections cérébrales et médullaires. Voici du reste les conclusions principales auxquelles est arrivé Gadaud.
De même que la déviation conjuguée des yeux et de la tète, le nystagmus existe principalement dans les cas d'hémorrhagie céré-
(t) Gadaud, Elude sur le nystagmus. Thèse de Paria^ 1869.
brale et de ramollissement. La lésion donnant naissance aa nyi^tagmus ne semble pas avoir de territoire spécial ; pourtant, dans aucun cas, les parties antérieures du cerveau n'ont été lésées ; plusieurs fois la substance grise des circonvolutions a été atteinte dans le lobe occipital.
D'autres fois c'était le corps strié, la couche optique, enfin le cervelet et la protubérance.
Dans presque tous les cas où le nystagmus s'est montré, il y a eu ictus apoplectique avec hémiplégie du côté opposé à la lésion. Dans un seul cas le malade conserva sa connaissance, tout en perdant la parole.
Un point important à noter, c'est que chaque fois que le nystagmus est survenu dans le cours d'une affection cérébrale, il y a eu en même temps déviation conjuguée des yeux et rotation de la tête du côté de la lésion ; mais le phénomène réciproque n'a pas tonjours lieu, et la déviation conjuguée peut très-bien exister sans oscillation des yeux. Le nystagmus survenu dans ces condition^ est passager, il persiste un jour ou deux au plus, tandis que la déviation conjuguée des yeux se maintient beaucoup plus longtemps. Dans aucun cas le nystagmus ne subsiste après la disparition de la déviation conjuguée ; le premier de ces deux s}Tnptômes semble donc subordonné à l'autre. En même temps, il y a toujours inflexion très-marquée de la tête dans le même sens que la déviation des yeux.
En somme, rotation de la tête, déviation conjuguée des yeux, et nystagmus sont trois phénomènes co-existant qui semblent réunis par un lien commun.
En terminant l'étude du nystagmus symptomatique des lésions
de l'encéphale, nous ne pouvons nous défendre d'une réflexion.
Quand on lit les observations contenues dans la thèse de Gadaud,
on est frappé de voir combien elles sont peu précises en ce qui
concerne la localisation topographique de la lésion trouvée à
l'autopsie. Quelle différence entre ces indications vagues et la
Mon des observations récentes I Aujourd'hui, on commence à
inattre dans le dédale des circonvolutions cérébrales; et
^ette méthode sévère de recherches, due surtout à Charcot
le de la Salpêtrière, d'importantes découvertes pour la
gie et pour la clinique, ont été réalisées; pour ne parier
s plus récentes, l'anatomie pathologique n'a-t-elle pas dé-
é amplement ce que les expériences physiologiques avaient
i\x^r-* -'est^à-dire que le centre des mouvements moteur*
rieurs et inférieurs se trouve dans les circonvo-
NYSTAGMUS. 455
lutions pariétales ascendantes qui bordent le siilon de Holando et dans le lobule paracentral.
On peut espérer qu'en étudiant d'une façon plus précise au point de vue topographique les lésions cérébrales qui produisent le nystagmus, on arrivera à trouver dans Técorce cérébrale les centres moteurs des yeux. Cette espérance est môme déjà justifiée, jusqu a un certain point, par le rapprochement suivant. Dans la thèse de Gadaud, sans préciser davantage, il est dit que plusieurs fois les lésions siégeaient dans le lobe occipital. Or, dans l'intéressante thèse de Landouzy, où sont étudiés avec tant de soin tous les faits qui peuvent jeter quelque jour sur la localisation des lésions cérébrales corticales, nous trouvons précisément que dans certaines affections des méninges ou de l'écorce, accompagnées de troubles de la motillté des muscles de l'œil, la lésion siégeait plusieurs fois au niveau d\x pli courbe, circonvolution située, comme on sait, à la limite de séparation du lobe pariétal et du lobe occipital.
Le nystagmus existe quelquefois dans les affections qui intéressent la partie supérieure de l'axe spinal, et plus spécialement le point de jonction du bulbe rachidien et de la protubérance annulaire.
C'est surtout dans la sclérose en plaques, avec lésions occupant ce siège particulier, qu'on a observé le tremblement ihvolontairc des yeux, concurremment avec celui des membres. Ce nystagmus peut être reproduit expérimentalement quand on vient h léser, comme Tont fait Gadaud et Vulpian, le plancher du quatrième ventricule, et même les corps restiformes.
L'apparition de ce trouble fonctionnel à la suite des désordres de cette région n'a rien qui doive étonner, si l'on songe que c'est là précisément que se trouvent les noyaux d'origine du moteur ucplaire commun et du moteur oculaire externe, qui, soit directement, soit par voisinage, peuvent être intéressés.
Dans le nystagmus d'origine cérébrale, c'est probablement le centre excito-moteur de l'écorce d'où part la volition qui est atteint ; dans le nystagmus médullaire, c'est le noyau où se rend l'excitation venue de la périphérie et d'où part l'excitation nerveuse destinée au muscle. Nous comparerions volontiers ce qui se passe ici, à ce qu'on observe dans l'aphasie et la paralysie labio-glosso-laryngée ; dans l'aphasie, c'est le centre d où part l'excitation volontaire qui doit produire le jeu des muscles de la langue, des lèvres, etc., qui est détruit. Dans la paralysie labioglosso-laryngée» ce sont les noyaux d'origine des nerfs qui se
rendent à ces muscles, qui sont pris. Dans les deux cas le résultat final est le même : abolition de la parole.
KYSTAGMUS DES MINEURS.
Le nystagnuis des mineurs ne survient le plus souvent qu'à un âge déjà avancé, il diffère notablement sous plusieurs rapports du nystagmus vulgaire, développé aussitôt après la naissance, ou dès les premières années de Tenfance. D'abord les déplacemenU involontaires du globe oculaire ont une tendance manifeste à s'accentuer dès que le malade est placé dans un endroit sombre, et la position des lignes visuelles a une influence marquée sur les oscillations des globes oculaires. De plus, et c'est là surtout qu'est le caractère différentiel le plus important, alors que dans le nystagmus congénital le sujet, ayant la conscience du déplacement de ses yeux, voit les objets à leur place réelle et immobiles, dans le nystagmus acquis les objets semblent osciller. Si le malade placé dans l'obscurité fixe un point lumineux, ce point lumineux paraît se mouvoir, et comme cette forme de nystagmus est rotatoire, il semble décrire un cercle.
Bien des hypothèses ont été mises en avant, pour expliquer l'apparition du nystagmus chez les mineurs. Les uns l'ont attribuée aux mauvaises conditions hygiéniques dans lesquelles se trouvent placés ces ouvriers pendant leur travail : impureté de l'air, surchargé d'acide carbonique, et vicié à chaque instant par le dégagement de gaz méphitiques ; séjour dans un lieu humide, où se produisent fréquemment de brusques changements de température. Cependant ces causes ne sont pas suffisantes, ccur, lorsque ces malades viennent à cesser leur travail, et sont soumis à un régime tonique et réparateur, ils n'éprouvent le plus souvent aucune amélioration.
D'autres ont voulu considérer le nystagmus comme le résultat de la torpeur rétinienne, de l'héméralopie à laquelle les mineurs seraient plus particulièrement exposés ; mais il y a dans cette opinion deux inexactitudes. D'abord l'héméralopie proprement dite est rare chez les mineurs ; en outre, le nystagmus ne s'observe presque jamais chez les véritables héméralopes.
La véritable cause du nystagmus des mineurs doit être recherchée dans les conditions spéciales où ces ouvriers se trouvent plaeés. Il faut surtout tenir compte de ce fait qu'ils sont obligés de tntvailler dans un lieu mal éclairé, et dans des positions scarent fort pénibles, à genoux, ou à moitié couchés sur le dos, et le r^ard
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presque toujours dirigé en haut, vers Ja voûte de la galerie qu'ils attaquent. Pour frapper sûrement le roc, ils sont obligés de fixer le regard attentivement, ce qui, avec Téclairage insuffisant et la position défavorable des globes oculaires, les oblige à faire des efforts d'accommodation considérables. Ce sont probablement ces deux causes réunies qui troublent profondément à la longue le jeu régulier des muscles de Toeil.
TRAITEMENT
Gomme nous Tavons déjà dit plus haut, de toutes les théories mises en avant pour expliquer le nystagmus, la plus rationnelle, la plus conforme aux données de la clinique est celle de Arlt, suivant laquelle les oscillations des yeux se produiraient dans Tintérêt de la vision. En conséquence, on devra, avant tout autre traitement, chercher autant que possible à améliorer Tacuïté visuelle. S'il existe une anomalie de la réfraction, hypermétropie ou astigmatisme, elle devra .être corrigée par des verres appropriés. A-t-on affaire à des leucomes, à des cataractes incomplètes, la création d'une pupille artificielle, ou l'extraction du cristallin pourra donner de bons résultats. J'ai eu récemment l'occasion de pratiquer chez une petite fille de huit ans, atteinte de cataractes zonulaires et de nystagmus, une double pupille artificielle; aussitôt que la vision a été sensiblement améliorée, le nystagmus a notablement diminué.
En dehors de ce moyen^ qui ne peut s'appliquer qu'à des cas spéciaux, le seul traitement qui donne quelques résultats dans le nystagmus, est celui qui a été préconisé par Bœhm, nous voulons parler de la section des muscles de l'œil. Cette opération ne donne même d'amélioration réelle que lorsqu'elle répond à certaines indications particulières. Elle convient d'abord pour le nystagmus accompagné de strabisme; dans un nystagmus avec strabisme convergent, par exemple, il est indiqué de rétablir le parallélisme des axes optiques.
La ténotomie doit encore être faite dans les cas où il existe une position d'élection parfaitement déterminée, dans laquelle les oscillations des globes oculaires présentent un maximum d'amplitude. La section sera alors pratiquée de fa(}on à favoriser le déplacement des globes oculaires dans le sens où le nystagmus est le plus marqué.
Supposons, par exemple, que les oscillations s'arrêtent dès que les yeux sont maintenus en convergence, et se reproduisent au
contraire dès que, l'objet étant éloigné, les muscles droits externe? entrent en fonction ; dans ce cas il est évidemment Indiqué de favoriser les mouvements d'abduction qui s'accomplissent irrégulièrement par suite de Tinsufflsance des droits externes. Dans ce but, on fera la ténotomie des muscles droits internes, en ayant soin toutefois de ne pas dépasser la mesure, et de mettre simplement lef mouvements d'adduction en harmonie avec ceux d'abduction.
Dans le cas où le nystagmus se produirait quand le regard so dirige à droite ou à gauche, il faudrait sectionner les tendons des muscles qui s'opposent au libre jeu du globe oculaire dans ia direction où se font les saccades. Ainsi, si le nystagmus disparaît quand le malade regarde vers la gauche et apparaît quand il regarde à droite. Il faut sectionner le muscle droit interne de l'œil gauche et le droit externe de l'œil droit.
Les spasmes essentiels des muscles de l'œil, si l'on en excepte le spasme du releveur de la paupière supérieure signalé par de Greefe dans la maladie de Basedow, sont extrêmement rares; c'est à peine si dans la littérature ophthalmologique contemporaine on en trouve quelques exemples rapportés par Alfred Grœfe et Stilling. Aussi les symptômes qui ont été assignés au spasme d'un dej? muscles de l'œ^il sont-ils peut-être plus théoriques que réellement cliniques.
Quoi qu'il en soit, la plupart des auteurs classiques établissent de la façon suivante le diagnostic différentiel entre le spasme dun muscle de l'œil et la rétraction secondaire de l'antagoniste du muscle paralysé. Dans les spasmes musculaires, la déviation de l'œil et l'écartement des images, apprécié comme il a été indiqué précédemment, augmentent quand l'œil se dirige du côté où le muscle contracture a le plus d'action. Dans la simple rétraction musculaire, au contraire, où le raccourcissement du muscle affecté est permanent, la déviation et l'écartement des images restent les mêmes dans toutes les directions du regard. De plus, les spasmes des muscles de l'œil s'accompagnent habituellement de douleurs névralgiques péri-orbitaires et de contracture de Torbiculaire.
Les spasmes passagers des muscles de l'œil ne sont pas très-rares dans l'enfance, où ils apparaissent pendant les convulsions au
Ime titre et dans les mêmes conditions que les contractures des muscles de l'économie.
Nous avons longuement insisté sur la valeur séméiologique que peuvent avoir ces contractures des muscles des yeux associées à celles des membres, pour la localisation du processus dans les méningo encéphalites.
Prévost (1) a appelé l'attention sur un symptôme important qui survient fréquemment en même temps que Thémiplégie occasionée par des hémorrhagies ou des ramollissements du cerveau. Nous voulons parler de la déviation conjuguée et de la rotation de la tète, qui se font du côté opposé à Thémiplégie, et par conséquent du côté de la lésion cérébrale. La déviation des yeux se produit sous rinfluence d'une contracture de deux muscles associés ; ainsi, si les deux yeux sont déviés vers la gauche, la lésion cérébrale siégeant à gauche, le muscle droit externe de l'œil gauche et droit interne de l'œil droit sont contractures. Le malade ne peut ramener les lignes visuelles devant lui, en même temps il existe quelquefois de véritables contractions cloniques saccadées, du nystagmus, ainsi que nous Tavons déjà indiqué à propos de cette dernière affection.
(1) De la déviation conjuguée des yeux et de ta rotation de la tête, etc., Prévost, Thèse de Paris, 1868.
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ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE DU STRABISME
Le strabisme est une ditîormiti^ caractérisée par une position vicieuse d'une des deux lignes visuelles entraînant la suppression de Ja vision binoculaire.
Dans le strabisme vrai, celui dont il va être question dans ce chapitre (bien différent en cela du strabisme paralytique, voir p. 414), la déviation est produite par la rétraction d'un des muscles de Tœil, tons les autres ayant conservé intacte leur puissance contractile.
Les causes les plus diverses ont été assignées au strabisme, et il y a peu d'affection dont Tétiologie soit encore l'objet de tant de préjugés. C'est ainsi que, pour expliquer l'apparition de cette affection chez les enfants, on a invoqué les attitudes vicieuses des yeux. On suppose que les nouveau-nés encore au berceau dirigent involontairement le regard du côté de la lumière, et que cette déviation latérale, longtemps répétée, entraîne à la longue un strabisme permanent dans le même sens. Pour réfuter cette théorie, il suffit de faire remarquer que, dans l'immense majorité de> cas, le strabisme n'apparaît que vers l'âge de trois à quatre ans, au moment où les enfants commencent à fixer avec plus d'attention les objets rapprochés.
On a attribué aussi une grande influence aux convulsionSySi fréquentes dans la première enfance, il serait peut-être plus exact de dire que certaines déviations de l'œil ont pour origine des paralysies elles-mêmes consécutives à des processus cérébraux, se traduisant par des convulsions, du délire, etc.
BufTon chercha à prouver que le strabisme se développe ebez
) individus ayant un œil moins bon que l'autre, d'après lui cette innité serait due à la gêne apportée à la vision binoculaire par
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la présence de deux images n'ayant pas le même éclat. Une pareille théorie n'est pas soutenable ; ne voyons-nous pas chaque jour des sujets chez lesquels la vision des deux yeux est très-inégale et qui pourtant ne louchent pas?
Jules Guérin, remarquant la coïncidence fréquente du strabisme avec les taies de la cornée, prétendit qu'il était causé par une déviation intentionnelle du malade; celui-ci dirigerait instinctivement vers Tobjet Taxe secondaire passant par la partie de sa cornée restée transparente pour placer son œil dans une position asymétrique, mais plus favorable à la vision. Cette théorie, séduisante au premier abord, a trouvé tout de suite un grand nombre d'adhérents: cependant elle ne peut pas résister à un examen sérieux. Que se passe-t-il, en efTet, quand un œil est à moitié perdu? la fixation ne s'accomplit plus qu'avec Tœil sain et c'est celui-ci qui règle les mouvements toujours associés des deux yeux. Nous verrons du reste tout à Theure que l'apparition du strabisme en pareil cas s'explique tout naturellement par la perturbation survenue dans la vision binoculaire.
On a admis encore un strabisme produit par une inflammation du tissu cellulaire sous-conjonctival. Le processus se propagerait au muscle et en déterminerait ultérieurement la rétraction.
A toutes ces théories, on peut opposer une objection capitale. Si le strabisme dépend de causes aussi variables, pourquoi se produit-il toujours dans les mêmes conditions , exclusivement en dehors ou en dedans î Pourquoi, si la théorie de Jules Guérin est vraie^ n'y a-t-il jamais déviation de l'œil en haut ou en bas, bien que souvent la partie inférieure ou supérieure de la cornée soit recouverte par une taie ?
C'est à Donders que revient le mérite d'avoir élucidé la question jusque-là si obscure de la pathogénie du strabisme. C'est lui qui a mis en évidence d'une façon saisissante les liens qui unissent le strabisme aux anomalies de la réfraction.
Recherchant l'état de la réfraction chez les strabiques, Donders trouva dans la généralité des cas le strabisme convergent associé à l'hypermétropie et le strabisme divergent h la myopie. Ainsi sur un relevé de 172 cas de strabisme convergent, examinés par lui, il existait i'S'S fois de l'hypermétropie. Une proportion aussi considérable indiquait évidemment un rapport de cause à effet. Ce rapport existe en réalité, nous l'avons suffisamment démontré p. 314, pour nous dispenser de revenir ici sur ce sujet.
On pourrait objecter k la théorie de Donders qu'on rencontre fréquemment <les hypennétropes qui ne louchent pas. Le fait est
vrai, mais Texplication n'en est nullement embarrassante. Il est en effet des hypermétropes qui n'ont jamais recours à la vision binoculaire et qui, par conséquent, ne louchent pas : ce sont ceux dont Tanomalie est tellement forte, que, même avec le maximum d'accommodation, ils ne peuvent ramener sur la rétine les rayoa« émanés de l'objet. Dès lors, au lieu de forcer leur accommodation, ils se contentent de faire converger leurs lignes visuelles sur Tobjet sans accommoder exactement pour cette distance, deux images imparfaites se peignent sur les deux macula, et leur vision est confuse, mais ils voient simple.
D'autre part, quand l'hypermétropie est peu accusée, les rayons émanés de l'objet fixé vont se réunir très-peu en arrière de la rétine, les cercles de diffusion sont très-petits et l'image est encore relativement nette. Dès lors le sujet a plus d'avantage encore à se contenter de la vision effectuée dans ces conditions qu'à faire des efforts qui le feraient loucher et entraîneraient l'apparition d'une diplopie d'autant plus gênante que les images seraient plus rap« prochées. La théorie explique donc parfaitement tous les résultats
fournis par la clinique. C'est, en effet, d'une façon générale dan?
les hypermétropies comprises entre 77: et — qu'on rencontre presque exclusivement le strabisme. Les hypermétropes de ce degré peuvent avec un effort modéré d'accommodation obtenir sur une de leurs rétines une image très-nette et ils aiment mieux dévier un œil et distinguer nettement avec l'autre, que de voir d'une façon très-confuse avec les deux*
Le strabisme divergent est associé le plus souvent à la myopie: la raison en est facile à comprendre. Dans les forts degrés de myopie, le sujet, pour bien distinguer, est obligé de rapprocher les objets; il est donc forcé de faire des efforts de convergence considérables, ces efforts sont d'autant plus pénibles que le déplacement du globe oculaire est rendu plus difficile par sa forme allongée dans le sens antéro-postérieur. Dans ces conditions, la vision devient extrêmement fatigante et le myope a tout avantage à ne fixer qu'avec un œil et à dévier l'autre en dehors, ce qu'il fait instinctivement. A la longue, cette déviation devient permanente et le strabisme divergent s^établit définitivement.
Dans l'immense majorité des cas, le strabisme dépend donc d'une anomalie de réfraction et des conséquences fâcheuses qui en résultent pour la vision binoculaire. Il est pourtant juste de dire que d'autres facteurs contribuent encore à la production de cette difformité, et parmi ceux-ci on doit citer en première ligne la
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prépondérance congénitale de tel ou tel muscle. Cette prépondérance, qui se trouve annihilée tant que la vision binoculaire s'accomplit normalement, devient manifeste dès que cet acte physiologique cesse d'avoir lieu.
Que voyons-nous en effet à chaque instant dans la pratique lorsqu'un malade perd un œil à la suite d'une afTe'ction quelconque, leucome de la cornée, traumatisme, etc.? Tantôt rœil perdu reste dans sa position normale, tantôt il finit par se dévier et presque toujours en dehors. Que s'est-il donc passé? Avant l'accident la vision binoculaire réglait le jeu musculaire, et s'il y avait une prépondérance congénitale de l'un des deux muscles, elle était compensée par un excès d'innervation envoyé au muscle antagoniste, mais la vision binoculaire venant à disparaître, il n'y a plus de correction instinctive, et l'œil se trouvant livré pour ainsi dire à l'action naturelle de ses muscles, se dévie du côté du plus fort. Or, comme le droit externe, en raison de sa longueur plus grande, possède une puissance musculaire plus considérable que le droit interne, le strabisme en pareil cas est presque toujours divergent.
VARIÉTÉS DE STRABISME
STRABISME MONULATÉRAL, PERMANENT.
La variété la plus fréquente de strabisme est le strabisme monolatéral, permanent et concomitant ; les deux premières désignations se comprennent d'elles-mêmes, quant à l'épithète de concomitant^ elle a été donnée au strabisme vrai par opposition au strabisme paralytique.
Dans le strabisme vrai la cause de la déviation du globe oculaire est la rétraction, l'excès de puissance diin des muscles de l'œil, tous les autres étant normaux ; de telle sorte qu'en somme, :5auf la déviation du centre de la cornée, les mouvements des globes oculaires s'exécutent comme à l'ordinaire. Aussi, si le sujet vient H fixer avec l'œil strabique, l'œil sain se trouvant sous un verre dépoli, se dévie de la même distance angulaire que le premier ; en un mot, la déviation secondaire est égale à la déviation primiiive* Au contraire, nous l'avons établi p. 414, dans le strabisme paralytique la déviation secondaire est plus considérable que la déviation primitive.
Pour apprécier le degré du strabisme, on tient compte de la iléviatiou du centre de la corné*» par rapport à la verticale passant
par le milieu de la fente palpébrale. On dit que le strabisme est de 4 à 5 millimètres, selon que le centre de la cornée est écarté
de cette ligne de 4 à 5 millimètres ; avec un peu d'habitude cette estimation se fait d'un simple coup d*œil. Pourtant quelque? ophthalmologistes, voulant donner plus de précision à ces recherches, ont imaginé des instruments désignés sous le nom de strabomètres et destinés à donner la mesure plus exacte de la déviation. La figure 74 représente le strabomètre de Laurence. Le bord concave de l'instrument divisé en millimètres est appliqué exactement sur la paupière inférieure de l'œil dévié, la distance qui sépare le centre de la pupille du zéro de l'instrument donne peur une lecture directe le degré du strabisme.
STRABiSSIE ALTERNANT.
Nous avons déjà expliqué le mécanisme par lequel le strabisme convergent se produit chez l'hypermétrope, nous avons vu que chez lui la vision binoculaire était impossible dans certaines conditions et que pour arriver à voir nettement il était obligé de dévier lun des deux yeux. En général, c'est l'œil dont l'acuïté visuelle est la plus mauvaise ou dont l'anomalie de réfraction est la plus forte qui est dévié en dedans, mais quand les deux yeux possèdent la même réfraction, et ont la même acuïté, il n y a évidemment aucune raison pour que le sujet fixe plutôt avec un œil qu'avec l'autre, et le strabisme devient alternant.
Fig. 74.
STRABISME PERIODIQUE INTERMITTENT.
Quelquefois le strabisme mérite réellement la qualification dr périodique ou intermittent^ car la déviation ne se produit qu'à certains moments donnés. Tantôt, c'est quand le malade, fixant un objet rapproché, fait des efforts de convergence, que la difformité se manifeste, tandis que dans le regard au loin les axes visuels redeviennent parallèles. Tantôt, au contraire, la déviation j'^^' produit dans les conditions inverses, elle apparaît quand le ma-
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ladc regarde au loin pour disparaître pendant la vision de près.
La raison d'être de cette variété de strabisme est des plus simples; chez l'hypermétrope, par exemple, toute déviation commence par être périodique et intermittente avant de devenir permanente. Elle ne se produit d'abord que dans la vision de près, car c'est alors seulement qu'il existe un trouble correspondant dans la convergence, et que, pour éviter la diplopie, le malade dévie instinctivement un de ses yeux ; mais, dès que les efforts d'accommodation cessent, dès que la vue se porte au loin, Téquilibre musculaire se rétablit et le strabisme disparaît. D'habitude, quand l'œil se dévie ainsi constamment à certains moments, le muscle droit interne finit par se rétracter à la longue, et entraîne ainsi une déviation définitive; d'intermittent, le strabisme devient monolatéral et permanent; mais, dans quelques cas, le sujet possède un muscle droit externe puissant qui s'oppose constamment à la rétraction de son antagoniste, de sorte que le strabisme se maintient indéfiniment périodique et ne se produit jamais que dans la vision de près.
Nous avons vu de même que dans la myopie il existe souvent un strabisme divergent latent, dû à l'insuffisance des muscles droits internes, strabisme qui ne devient manifeste que pendant la fixation des objets rapprochés.
Le phénomène inverse s'obser\'e quelquefois, c'est-à-dire qu'un strabisme qui existe habituellement peut disparaître momentanément sous l'influence de la volonté. Ainsi, quand un des muscles de rœil a pour une raison quelconque une puissance fonctionnelle prépondérante, il entraîne l'œil de son côté, tant que le regard est vague et que l'attention est détournée, mais il peut se faire qu'ayant intérêt à voir bitioculairement, le strabique envoie une imiervation considérable au muscle affaibli, et rétablisse ainsi Téquilibre. La fixation attentive d'un objet suffit alors pour faire disparaître le strabisme.
STRABISME, FAUX APPARENT
Nous avons vu p. â7i (fig. 40j que, chez l'emmétrope, la ligne visuelle forme avec Vaxe passant par le cîenlre de la cornée et le centre de l'œil un certain angle ouvert en dedans et désigné sou» le nom d'angle a. Chez l'hypermétrope, cet angle acquiert quelquefois des dimensions considérables et s'élève jusqu'à 8 ou 9 degrés.
Abadic. Mal, des yeux, t. ii. 30
Dès lors, quand le sujet fixe un objet situé devant lui, les deux lignes visuelles étant parallèles et exactement dirigées en avant, les centres des cornées, et par suite les cornées elles-mêmes, sont portés en dehors, et les deux yeux semblent diverger. C'est là ce qu'on nomme le strabisme faux ou apparent. Il se distingoe du strabisme vrai en ce que, malgré la difformité apparente, la vision binoculaire s'accomplit toujours régulièrement, tandis qu'elle est constamment abolie dans les déviations véritables.
Pour reconnaître le strabisme apparent, qu'il faut respecter, son;' peine de jeter la perturbation dans la vision binoculaii^e» du strabisme vrai, il suffira donc de s'assurer que le sujet jouit de la vision binoculaire. Pour cela, on lui fera fixer un objet placé à quelques pouces de distance, et en cachant successivement chacun des yeux avec la main ou avec un verre dépoli aucun mouvement ne devra se produire. De plus, pendant la lecture un crayon interposé entre les yeux et le livre ne devra cacher aucune partie du texte. Chez le myope, l'angle a est quelquefois ouvert en dehors (négatif), et il peut en résulter un strabisme convergent apparent, qu'on distingue du strabisme vrai par les mêmes procédés; c'est ce strabisme apparent qui donne au regard du myope et de l'hypermétrope quelque chose de singulier.
VISION DES STHABIQUES.
D'après ce que nous savons des conditions nécessaires à l'accomplissement de la vision binoculaire, la diplopie, sensation bien plus pénible, bien plus fatigante encore que celle de la vision confuse, devrait toujours se produire dans le strabisme. Le dédoublement des objets existe, en effet, au début chez un certain nombre de strabiques; mais, en général, il disparaît promptement.
Bien des hypothèses ont été mises en avant pour expliquer Tabsence de ce phénomène. Nous indiquerons seulement la plu"^ accréditée; nous voulons parler de la neutralisation de l'image rétinienne de l'œil strabique.
Lorsque notre attention est absorbée, (|uand nous avons ce qu'on appelle le i^egard vague, c'est-à-dire que l'accommodation se trouve relâchée et que nous ne fixons aucun point d'une façon précisa» les objets extérieurs se peignent sur notre rétine sans éveiller de sensation bien nette, nous ne les distinguons pas ; mais au moindre effort de la volonté la perception visuelle se fait. Eh bien, il ^^ passe quelque chose d^analogue quand deux images d'un éclal
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illégal se peignent sur nos rétines; nous pouvons éliminer la plus faible par un acte psychique, cérébral. Nous ne saurions mieux comparer, dit Javal, la manière dont les strabiques négligent l'image d'un de leurs yeux qu'à ce que nous faisons lorsque nous écoutons à volonté Tune ou l'autre de deux conversations qui sont tenues à notre portée. Pendant que nous écoutons l'une, l'autre ne nous échappe pas absolument. Tantôt volontah*ement, tantôt à notre insu, notre attention alterne, mais jamais nous ne percevons un tout composé de l'ensemble des mots que nous entendons. Si la conversation qui nous intéresse le plus est la plus bruyante des deux, il se peut même que l'autre passe inaperçue.
La neutralisation d'une des deux images rétiniennes peut seule nous expliquer l'absence de diplopie dans le strabisme périodique et alternant. Dans ce cas, Tacuïté visuelle est à peu près égale de chaque côté, mais le sujet concentre son attention sur l'image la plus nette qui se forme sur la tache jaune de l'œil qui occupe sa position normale, et il néglige celle qui, sur l'œil dévié, se peint en dehors de la macula.
L'abstraction est encore bien plus facile quand Tune des deux images est beaucoup plus confuse que l'autre, comme dans le strabisme monolatéral, ou Tacuïtc^ de l'œil dévié est mauvaise.
Nous ferons remarquer toutefois que, pour que cette neutralisation puisse s'effectuer et arrive à être complète, il faut que le strabisme se développe de bonne heure et que l'éducation de la rétine se fasse pour ainsi dire dès l'enfance. Il y a là une condition dont la raison intime nous échappe, mais qui paraît être essentielle; la preuve en est que si le strabisme vient à se produire chez un adulte, soit à la suite d'une paralysie musculaire, soit à la suite d'un traumatisme (déchirure ou arrachement de l'un des muscles), il survient aussitôt une diplopie des plus gênantes, qui persiste indéfiniment.
TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE DU STRABISME
Le traitement orthopédique du strabisme comprend deux in- Uications :
!• Correction de l'anomalie de la réfraction au moyen de verres appropriés ;
2* Redressement des lignes visuelles par l'exercice des muscle» de l'œil au moyen des prismes et du stéréoscope.
Lorsque le strabisme^ lié à une anomalie de la réfraction, hypermétropie ou myopie, est récent et qu4l est encore périodique, on peut essayer de Tempêcher de devenir permanent et définitif en neutralisant ces vices de la réfraction par des verres convexes ou concaves convenablement choisis. Mais quand on a affaire à un strabisme devenu franchement permanent, Ton peut bien encore fonder quelque espérance sur les exercices orthopédiques que nous allons énumérer (emploi des prismes et du stéréoscope) ; mais il ne faut pas se dissimuler que ce sont là des moyens bien infidèles, qui donnent rarement des succès, et le plus souvent il faudra avoir recours à une opération.
On a proposé remploi des verres prismatiques pour combattre le strabisme. Cette méthode n'est applicable qu'aux cas où il existe de la diplopie, c'est-à-dire dans les déviations d'origine paralytique, puisque dans le strabisme vulgaire l'une des deux images se trouve presque toujours neutralisée. Nous avons déjà suffisamment expliqué le mode d'emploi des prismes en pareil cas pour nous dispenser d'y revenir longuement ici. Gonten^ tons-nous de rappeler qu'on devra les choisir de telle, sorte que l'image de l'œil dévié se trouve ramenée très-près de celle de l'œil sain, afin que le muscle le plus faible soit instinctivement sollicité à agir pour faire disparaître ce qui reste d'écartement. Ou diminuera graduellement la force des prismes à mesure que le fusionnement des images sera plus facile.
Javal a imaginé de traiter le strabisme en faisant exécuter des mouvements répétés au muscle le plus faible et en stimulant la tendance à la vision binoculaire au moyen du stéréoscope.
Mais ici encore il faut faire des restrictions. Pour que cette méthode soit applicable avec quelque chance de succès, il est indispensable que l'œil dévié possède encore une acuité suffisante pour que la vision avec les deux yeux provoque de la diplopie. Le sujet doit donc, par des exercices préalables, s'habituer à ne plus faire abstraction de l'image fournie par l'œil amblyope. C'est seulement, en effet, quand il percevra deux impressions isolées en regardant dans le stéréoscope qu'il pourra arriver à les fusionner, si les objets sont convenablement disposés.
Voici la façon dont on procède à ces exercices :
On place dans un stéréoscope un carton séparé en deux partie.*^ correspondant aux deux compartiments du stéréoscope. Sur l'une se trouve une série de pains à cacheter noirs, juxtaposés les uns aux autres et numérotés. Sur l'autre, il n'y a qu'un seul pain à cacheter de même grandeur que les précédents et un auth* plu:»
petit au-dessous. On fait alors regarder le malade dans l'appareil et Ton constate que le pain à cacheter isolé est fusionné avec un de ceux qui sont numérotés ; on connidt dès lors la distance à laquelle s'effectue le fusionnement des deux images.
Supposons maintenant qu'il s'agisse d'un strabisme convergent de l'œil droit. On remplacera le carton précédent par un autre dans lequel les deux pains à cacheter seront disposés de la façon suivante : celui de gauche restera à la même place, mais celui de droite en sera un peu plus éloigné vers la droite que celui avec lequel se faisait spontanément la fusion; Dès lors, le malade ne superposera plus immédiatement les deux images, qui seront un peu trop écartées l'une de l'autre, mais il y parviendra au bout de quelques instants en les fixant attentivement. En effet, le droit externe de l'œil droit se contractera énergiquement, afin d'amener la macula de cet œil un peu en dehors et de recevoir l'image du pain à cacheter qui, dès lors, se confondra avec celle de l'autre œil. Quand le fusionnement de ces deux images sera obtenu, on remplacera ce carton par un autre dans lequel l'écartement des deux pains à cacheter sera un peu plus considérable, et ainsi de suite.
On voit qne ce procédé permet de faire contracter isolément l'un des muscles de l'œil, le droit externe de l'œil droit dans notre exemple. Il est donc possible, au moyen d'exercices répétés, d'augmenter sa puissance contractile et de le mettre en état de lutter avec son antagoniste. Nous devons dire, toutefois, que ces exercices exigent beaucoup de patience ; leurs effets ne se font sentir qu'à la longue, et ils ne donnent réellement quelques résultats qu'au début, dans le strabisme périodique. Nous les croyons tout à fait impuissants contre le strabisme paralytique et dans le strabisme permanent, définitif ; c'est tout au plus s'ils peuvent permettre de compléter et de régulariser la correction obtenue par la ténotoroie.
Dieffenbach, le premier, en 1838, essaya de combattre le strabisme en faisant la section du muscle contracture. Bientôt cette opération se vulgarisa, et à un moment donné provoqua même un véritable engouement. Roux, Velpeau, Baudens en France, opérèrent une grande quantité de strabiques, mais les résultats définitifs
obtenus par la myotomie furent presque tous mauvais ; quelque;^ uns furent même si déplorables, que cette opération finit par tomber dans le discrédit le plus complet. Aussi, bien qu'aujourd'hui k ténotomie, modifiée comme nous l'expliquerons tout à Theure, donne des résultats pour ainsi dire parfaits, on ne parvient quelquefois à la faire accepter que difficilement.
Jadis on croyait que les deux bouts du muscle sectionné se réunissaient par un tissu musculaire de nouvelle formation, les expériences et les autopsies ont démontré qu'il n'en est rien ; le bout du muscle encore adhérent à la sclérotique s'atrophie, se tran«^ forme en tissu fibreux, et le muscle ainsi coupé a désormais perdu toute fonction. Aujourd'hui, au lieu de pratiquer la myotomie, on pratique simplement la ténotomie ; le muscle, conservé en entier, se rétracte simplement dans sa gaine et son tendon va de nouveau, se greffer sur un point un peu plus reculé de la sclérotique.
C'est Bonnet (de Lyon) qui, frappé des résultats déplorables donnés par la myotomie, étudia les muscles de l'œil et particulièrement leurs rapports avec la capsule de Tenon ; il proposa de sectionner seulement le tendon auras de la sclérotique, au lieu de couper le corps charnu dans sa continuité, de façon à conser\'er entier le jeu du muscle et à reculer simplement son insertion.
Les instrimients nécessaires pour cette opération sont : 1" un écarteur des paupières à ressort ou mieux deux élévateurs ; 2* deux pinces à griffes ; 3"* une paire de ciseaux courbes ; 4** deux crochet^ à strabisme, un grand et un plus petit; 5*" une aiguille munie d'un fil de soie pour suturer la conjonctive si cela est nécessaire.
L'opération peut être divisée en trois temps principaux :
!•' temps. — Le malade étant couché et chloroformé, s'il est pusillanime ou indocile, le chirurgien saisit avec la mcdn gauche, armée de la pince à griffes, un pli de la conjonctive bulbaire sur le bord interne de la cornée ; il soulève la muqueuse, l'incbe avec la pointe des ciseaux mousses dans une petite étendue, pui.^, pénétrant plus profondément, il dissèque d'abord le tissu cellulaire sous-conjonctival; à mesure qu'il s'enfonce sous la conjonctive, il se rapproche de la sclérotique et détache peu à peu les adhérences fibreuses qui unissent le globe oculaire à la capsule de Tenon ; enfin il dégage à petits coups de ciseaux, aussi bien en coupant qu'en refoulant ces brides fibreuses, le bord supérieur du muscle sous lequel il devra bientôt glisser le crochet.
^tempz, — Les adhérences cellulaires qui entourent le muscle âftAolf ainsi détachées, le chirurgien dépose les ciseaux pour
ftnd crochet mousse; il Tintroduit à plat à travers
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l*ouverturo conjonctivalc, eu se tenant autant que pt)sstble contre la sclérotique, et arrive sur le bord supérieur du muscle en arrière de son insertion tendineuse; puis, par un mouvement énergique d*évolution, il fait passer la pointe de Tinstrument sous ce bord et pousse la partie recourbée du crochet tout entière sous le muscle en la tenant parallèlement à la sclérotique et fortement appliquée contre cette membrane.
3*^ temps, — Une fois le crochet glissé sous le muscle et attiré en avant jusqu'à son insertion tendineuse, on le passe dans la main gauche et on tient son manche presque perpendiculaire au globe oculaire, en exerçant une légère traction afin de soulever légèrement toute la largeur du tendon à son insertion. Puis on reprend les ciseaux mousses de la main droite et Ton détache à petits coups le tendon au ras de la sclérotique. On a soin de commencer la section par la portion la plus rapprochée de l'extrémité libre du crochet, afin qu'aucune des fibres tendineuses ne puisse échapper à la section. Si on commençait du côté du manche, quelques fibres pourraient se dégager de l'extrémité du ci*ocbet pl échapper ainsi à Tinstrument tranchant.
La section du tendon une fois terminée, l'opération est achevée, il faut toutefois s'assurer que toutes les fibres tendineuses ont été exactement détachées au ras de la sclérotique; pour cela, on remplace le grand crochet par le petit et on le promène à la surface de la sclérotique dénudée au niveau de l'ancienne insertion tendineuse, sur laquelle il doit glisser librement sans rencontrer de résistance. Sïl était retenu dans ce mouvement de glissement par quelques fibres tendineuses respectées par la première section, il faudrait les détacher par quelques petits coups de ciseaux, il en serait de même si on rencontrait quelque bride fibreuse trop résistante.
Complications et accidents, — Dans le premier temps, au moment où l'on sapprète à saisir le pli conjonctival au bord de la cornée, il peul se faire que l'œil soit tellement dévié que cette partie du globe reste inaccessible ; si le malade est endormi ou incapable de diriger l'œil du côté opposé, on prend alors une pince à griffes et, saisissant la conjonctive sur le bord opposé de la cornée, on attire l'œil de ce côté de façon à avoir devant soi la région sur laquelle on doit opérer. Pendant ces manœ,u\Tes, on doit veiller avec soin à ce que le globe oculaire n'exécute pas de rotation autour de son axe antéro-postérieur, car lorsque ce genre de mouvement se produit, les insertions tendineuses se trouvent déplacées, et non-seulement on ne trouve pas le muscle cherché à sa place habituelle, mais on
obI exposé à éoniraettrc une méprise et à sectionner le tendon du droit supérieur ou du droit inférieur à la place de celui du droit externe ou du droit interne.
En général, le dégagement du bord supérieur du muscle et le détachement des adhérences qui unissent la capsule de Tenon à la sclérotique ne donnent lieu qu'à«une hémorrhagie insignifiante et l'opération s'effectue pour ainsi dire à blanc. Dans certains cas pourtant, et en particulier quand le malade, au lieu de respirer largement la bouche ouverte, retient sa respiration et fait de violents efforts, l'extra vasat ion sanguine peut être assez abondante pour soulever la conjonctive, occasionner une espèce de thrombus et gêner les manœuvres. Mais il suffit de comprimer pendant quelques instants la surface de la plaie avec une petite éponge trempée dans Teau froide pour voir Técoulement sanguin s'arrêter.
MOYENS d'atténuer OU D*AUGMENT£R LES EFFETS DE LA TKNOItHlIB.
Il est indispensable de pouvoir augmenter où amoindrir à volonté les effets de la ténotomie, car on est souvent obligé de corriger des déviations, par une seule opération, qui varient entre 3 et 5 millimètres d'étendue.
Pour augmenter TefTet de la ténotomie, il faut pratiquer une large ouverture conjonctivale et, avant de saisir le muscle avec le crochet, débrider largement de chaque côté les expansions aponévrotiques qui unissent la capsule de Tenon à la sclérotique ; de plus, une fois la section terminée, on dénudera largement, avec le petit crochet et les ciseaux mousses si cela est nécessaire, la surface scléroticale de façon à favoriser encore le reculement du muscle sectionné. Enfin, si ces moyens restent insuffisants, on augmentera la correction en fixant l'œil au moyen d'un fil dans la direction du muscle non sectionné. Dans ce but, on passera une anse de fil sous la partie de la conjonctive diamétralement opposée à celle où aura été pratiquée Topération ; puis les deux brins de fil seront attirés au dehors et fixés sur la peau au moyen de petites bandelettes de diachylon maintenues avec du collodion.
Inversement, si Ton veut atténuer les effets de la ténotomie et obtenir un reculement très-faible du muscle rétracté, on aura la précaution de ménager autant que possible les filaments celluleux qui unissent la capsule de Tenon et la sclérotique, et de ne dégager le bord supérieur du muscle que juste assez pour pouvoir
pctôser le crochet au-dessous. De plus, une fois la section du tendon terminée, on suturera la conjonctive.
Généralement on met deux points de suture, l'un ayant une direction oblique en bas et en dedans ; et l'autre en haut et en dedans, de sorte que la résultante de traction se trouve exactement horizontale. Pour passer les fils, on soulève avec la pince à griffes le lambeau conjonctival adjacent à la cornée et on le traverse avec Taiguille de dehors en dedans, puis, saisissant le lambeau conjonctival attenant au muscle, on le traverse de dedans en dehors. Gela fait, on enlève Taiguille, on saisit les brins du fil et on fait un premier nœud ; puis, pendant que Taide appuie sur ce nœud avec la pointe du crochet mousse afin de l'empêcher de se défaire, on en fait un second qu'on serre énergiquement et qui maintient rapprochées les lèvres de la plaie conjonctivale. Le second point est fait de la même façon. Ges sutures agiront d'autant plus que : i^ l'anse du fil comprendra de chaque côté de la plaie une plus grande étendue de conjonctive ;i° qu'elles auront une direction plus horizontale ; 3* qu'elles seront plus énergiquement serrées.
Pour comprendre l'action de la suture conjonctivale sur le déplacement du muscle, il suffit de se rappeler qu'au niveau des culs-desac des paupières la conjonctive adhère à la capsule de Tenon et que celle-ci à son tour est en rapport intime avec les muscles de l'œil, puisqu'elle est traversée par eux et qu'elle leur fournit une mince expansion aponévrotique qui s'étale à leur surface. Donc, quand nous avançons la conjonctive qui recouvre le muscle, nous avançons en même temps la capsule de Tenon, et par suite le muscle lui-même, qui lui adhère toujours plus ou moins.
RÉPARTITION DK LA CORRECTION SUR LES DEUX YEUX
La ténotomie d'un des muscles de l'œil, du droit interne par exemple, faite dans les conditions ordinaires, c'est-à-dire avec une incision conjonctivale peu étendue et en ménageant le tissu conjonclif qui relie la capsule de Tenon à la sclérotique, corrige une déviation de 3 à 4 millimètres environ. Du reste, la correction varie dans une certaine mesure, selon le degré de puissance rétract île du mtiscle antagoniste; il ne faut pas perdre de vue, en effet, que ce dernier a l'action prépondérante dans la correction, puisque c'est lui qui, en revenant sur lui-même, ramène le centre (le la cornée dans sa position normale.
Quand la déviation de l'œil strabique sera comprise entre 2 el 4 millimètres, une seule ténotomie suffira donc pour faire disparaître la difformité. Pour 2 millimètres, on fera deux sutures conjonctivales énergiquement serrées ; pour 4 millimètres, on débridera assez largement la capsule de Tenon, mais jamais outre mesure, si Ton ne veut pas s'exposer à produire de l'exophthalmie.
Lorsque la déviation atteint 6 ou 8 millimètres et même plus, une seule ténotomie est insuffisante ; il faut nécessairement pratiquer une seconde opération sur l'œil sain, ou bien, si Ton vent concentrer toute Taction sur l'œil strabique, il faut faire l'avancement de Tantagoniste du muscle rétracté.
Il est facile de comprendre comment, en modifiant le jeu musculaire de rœil sain au moyen d'une opération, nous parvenons à corriger la dififormité de Tœil dévié. Supposons un strabisme convergent de l'œil gauche de 6 millimètres environ. Nous faisons une première ténotomie du muscle droit interne de cet œil, qui nous donne déjà une correction de 3 millimètres, mais ce résultat est insuffisant et il reste encore une déviation de 3 millimètres. Pour y remédier, il suffit de faire la ténotomie du droit interne de INpil droit, de façon à produire de ce côté une déviation en dehors de 3 millimètres environ. En efTet, à la suite de cette opération, la ligne visuelle de Tœil sain va se trouver déplacée de 3 millimètres en dehors, par conséquent parallèle à celle de l'œil strabique et dirigée comme elle vers la droite. Dans ces conditions, quand le sujet voudra fixer un objet placé en face de lui, il pourra encore y arriver à la condition de faire un efTort considérable avec le muscle droit interne de l'œil droit qui a été affaibli par la ténotomie. Mais, comme les mouvements des deux yeux dans la vision éloignée sont toujours associés, et que les muscles droit interne d'un côté et droit externe de l'autre reçoivent la même innervation, le droit externe de l'œil gauche strabique recevra une quantité d'influx nerveux aussi considérable que le muscle droit interne de l'œil droit ; il se contractera donc aussi énergiquement et ramènera la ligne visuelle de cet œil à être parallèle à celle de l'autre dans la fixation directe en avant, et le strabisme disparaîtra.
AVANCEMENT MUSCULAIRE
L'avancement de rantagoniste du muscle contracture s'impose dans certains cas ; quand on a affaire, par exemple, à un malade (iui,n ayant plus qu'un œil bon, se refuse absolument à une double opération sur les deux yeux. Il est indiqué aussi dans le cas où ce muscle, n'ayant pas fonctionné depuis longtemps, est trop affaibli pour qu'il soit possible de le stimuler indirectement en affaiblissant son congénère du côté sain. C'est ce qui arrive aussi dans le strabisme d'origine paralytique. Il sera du reste facile de se rendre compte à l'avance de la nécessité de cette opération. Ainsi, s'agit-il d'un œil strabique extrêmement dévié, dont les mouvements, dans le sens opposé à celui de la déviation, ne s'accomplissent qu'avec une grande difficulté, il sera indiqué de combiner au reculement du tendon du muscle rétracté l'avancement de l'antagoniste.
Remarquons du reste que dans un strabisme purement monolatéral il est évidemment préférable, toutes choses égales d'ailleurs, de n'agir que sur l'œil dévié, et de ne pas toucher à l'œil dont le jeu musculaire est normal.
Avant de procéder à l'avancement du muscle le plus faible, on commencera par pratiquer, d'après les règles données précédemment, la ténotomie du muscle contracture ; on aura ainsi beaucoup plus de facilité pour déplacer le globe oculau'c du côté où le muscle doit être avancé. Il est pourtant des cas exceptionnels où l'avancement d'un des muscles doit être pratiqué sans qu'il soit nécesi?aire de reculer l'autre.
Imaginé d'abord par Jules Guérin, l'avancement musculaire était une opération exceptionnelle, d'une exécution difficile, quelquefois dangereuse et toujours incertaine dans ses résultats. La méthode de Jules Guérin consistait, en effet, à détacher le tendon du muscle et à le fixer dans la nouvelle position qu'il devait occuper au moyen d'un fil passé à-travers son tendon et dam répnisaeur de la sclérotique. Critchett et de Graefe perfectionnèrent beaucoup ce procédé ; ils imaginèrent de maintenir le muscle en place en le suturant aux lambeaux de la conjonctive. Néanmoins l'opération présentait encore (le grandes difficultés ; en effet, aussitôt que son tendon est détaché de la sclérotique, le muscle se rétracte vers
le fond de la plaie, où il est difficile d'aller le saisir pour ramener en avant.
Pour obviera cet inconvénient, Agnew, de New-York, imagina de glisser préalablement au-dessous du tendon une anse de fil et de le saisir ainsi par une ligature tout près de son insertion scléroticale ; une fols le muscle détaché, ce fil permettait de le maintenir facilement. Enfin de Wecker a inventa un petit instrument fort ingénieux, qui facilite singulièrement l'opération. C'est un crochet tout à fait comparable aux crochets à strabisme ordinaires, mais composé de deux branches engaînées Tune dans Tautre, dont Tune est mobile et glisse sur Tautre à la façon des deux cuillers d'un brise-pierre.
La branche mobile ayant été écartée de la branche fixe, on introduit celle-ci sous le tendon, puis on abaisse la branche mobile qui vient s'appliquer fortement contre la première ; la courbure de la branche mobile est même munie de deux petites saillies qui s'engagent dans deux petites ouvertures correspondantes de la branche fixe, et contribuent à maintenir solidement le tendon. Dès lors on peut détacher le muscle de son insertion, et l'attirer avec une grande facilité ; enfin on peut passer les aiguilles plus on moins loin dé son extrémité, selon le degré d'avancement qui est nécessaire.
Grâce à ces perfectionnements successifs, l'avancement du tendon est devenu une opération facile, régulière, dont on peut graduer les effets. Voici comment on l'exécutera ;
Au lieu de faire l'incision conjonctivale sur le bord même de la cornée, il sera préférable de la pratiquer environ à 4 millimètre et demi ou 2 millimètres de cette membrane, afin d'avoir un petit lambeau de conjonctive assez résistant, qu'on utilisera pour placer les fils destinés à maintenir le muscle. L'incision sera verticale et aura environ 6 à 7 millimètres d'étendue ; en outre, on disséquera avec la pointe des ciseaux mousses le tissu cellulaire sous-conjonctival du côté de la cornée, en haut et en bas, de façon à faciliter le passage des fils. Cela fait, on introduira le crochet fixateur, dont on abaissera la branche mobile, et on fera la ténotomie comme à l'ordinaire.
Une fois le tendon détaché au ras de la sclérotique, on confiera le crochet maintenant le muscle à un aide ; puis, avec une aiguilla armée d'un fil, on traversera successivement le lambeau conjonctival adjacent à la cornée en haut à 2 millimètres de la lèvre de la plaie de dehors en dedans, puis le muscle au milieu de son épaisseur et de dedans en dehors. On comprendra dans la ligature
une plus ou moins longue partie de celui-ci, suivant que Von voudra obtenir un avancement plus ou moins considérable, mais on restera toujours au moins à 1 millimètre de son extrémité. Si Ton s'en rapprochait trop, le fil risquerait de sectionner les fibres et Tanse lâcherait prise. Une fois le muscle traversé, il faut encore passer Taiguille de dedans en dehors, dans la portion de conjonctive qui recouvre le muscle, de façon à prendre là un point d'appui solide et d'avoir un soutènement qui empêche le fil de couper le muscle. Ce temps terminé, on noue fortement le fil en tirant dessus jusqu'à ce que le muscle soit avancé sur la sclérotique dénudée de la quantité voulue. Une autre anse de fil est passée de la même façon obliquement à travers les deux lambeaux de conjonctive et le muscle, de telle sorte que la résultante de ces deux tractions obliques soit horizontale.
Le pansement à faire une fois l'opération terminée est trèssimple : après plusieurs essais, je me suis arrêté au bandage légèrement compressif. Quand on a maintenu pendant quelque temps sur l'œil opéré une éponge imbibée d'eau fraîche, on applique une rondelle de linge fin recouverte d'un tampon d'ouate et le tout est maintenu par une bande de flanelle. Au bout de vingt-quatre heures, ce pansement est enlevé, on lave l'œil et on examine avec soin l'état de la plaie.
En général, sauf un peu de muco-pus produit par l'irritation <lue à la présence des fils, il n'y a aucun phénomène inflammatoire ; quelquefois pourtant il se produit un léger chémosis, au milieu duquel les fils disparaissent, mais il n'y a pas à s'en inquiéter; on réapplique le bandeau compressif, qu'on enlève de nouveau comme précédemment au bout du deuxième jour. Le plus souvent, les fils ne doivent être coupés que le troisième jour; à ce moment l'adhérence du tendon à la sclérotique est complète.
L'ablation des fils exige une cei*taine attention, car souvent le nœud est comme englobé dans l'épaisseur de la conjonctive, où il faut aller le saisir avec une pince à griffes ; puis avec la pointe de petits ciseaux bien coupants on sectionne l'anse de façon à l'enlever entière tout en évitant de causer des délabrements trop considérables. Il serait facile, en efTet, de faire céder les adhérences encore peu résistantes, et d'autre part, si on laissait une partie du nœud dans la plaie, sa présence serait une cause d'irritation.
AGQDENTS CONSÉCUTIFS A l'OPERATION DD STRABJSME.
La plaie résultant de l'opération du strabisme guérit d*habiludc en quelques jours, sans suppuration ; quelquefois pourtant on voit la surface dénudée de la sclérotique prendre une teinte grisjaunâtre, et à ce niveau la membrane fibreuse se recouvre pendant quelque temps d'une matière pultacée, mais peu à peu la cicatrisation s'effectue et devient rapidement complète.
Dans certains cas il se développe à la surface de la plaie un petit bourgeon cbamu^ qui forme une espèce de polype pouvant atteindre jusqu'à la grosseur d^un pois. Avant de l'exciser, il faut attendre qu'il soit bien pédiculisé ; un seul coup de ciseau à sa base sufOi*a alors pour l'enlever, tandis qu'une excision trop hâtive serait suivie d'une reproduction.
Quand, en pratiquant la ténotomie d'un des mnscles de l'œil, la capsule de Tenon a été dénudée sur une trop grande étendue, le reculement du muscle devient trop considérable et, le globe oculaire n'étant plus retenu de ce côté, il en résulte de rexophthalmie. Le même accident peut arriver si, au lieu de répartir la correction sur les deux yeux ou de combiner l'avancement de l'un des muscle^ au reculement de l'autre, on pratique plusieurs reculements successifs, toujours du même côté et sur le même muscle.
Pour combattre la difformité résultant de cette saillie de l'œil en avant, de Grsefe avait conseillé de diminuer la fente palpébrale pai* la tarso7Taphie, c'est-à-dire d'aviver les bords des paupières dans une certaine étendue et de les suturer. Ce procédé atténue bien la difformité, mais en lui en substituant une autre, le rétrécissement de l'ouverture palpébrale ; aussi est-il plus rationnel en pareil cas d'avancer le muscle qui était trop en arrière, de le remettre en place, et si une fois dans cette position l'œil se trouve de nouveau dévié, on sectionnera son antagoniste.
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Conjonctivite purulente des nouveau -
nés, I, 129.
Contusions de la sclérotique, I, 273.
Corectopie, I, 348.
Corélysis, I, 363.
Cornée (Histologie normale et pathologique de la), 1,171.
Corps étrangers de la conjonctive, I,
Corps étrangers de la cornée, I, 240.
Corps étrangers dans le corps vitré,
Cristallin (Anatomie normale et pathologie du), I, 374.
Cyclite, I, 328.
Cystioerque de la conjonctive, I, 166.
Cysticerque du corps vitré, II, 209.
Dacryops, I, 37.
Décollement du corps vitré, II, 203.
Décollement de la choroïde, II, 191.
Décollement delà rétine, II, 149.
Décoloration congénitale de la papille, II, 100.
Découverte de l'ophthalmoscope, II, 3.
Dégénérescence cystoïde de la rétine,
Dégénérescence amyloïde de la conjonctive, I, 1561.
Des diiïérents procédés d'examen du
fond de l'œil. 11,6.
Détermination du punctum remotum et
du punctum proximum. II, 290.
Détermination de la distance focale
dans le système métrique, II, 389.
Détermination du champ visuel, 11,23.
Diagnostic de l'hypermétropie au
moyen de rophthalmoseope, II, 371.
Diagnostic de l'astigmatisme au moyen
de rophthalmoseope, II, 376.
Diagnostic de la myopie au moyen de
rophthalmoseope, II, 374.
Distriohiasis^ I, 86.
Dyschromatopsie, II, 251.
Ectropion, I, 92.
Embolie de l'artère centrale de la
rétine, II, 119.
Emphysème de l'orbite, 1, 10.
Encanthis, I, 168.
Entropion, I, 89. Epicanthus, I, 110.
Episdéritis, I, 258.
Epithélioma de la conjonctive, 1, 167.
Erysipèle des paupières, I, 62.
Examen de la cornée h. l'éclairage
oblique, I, 180.
Exostoses de l'orbite, I, 18.
Extraction du cristallin, I, 427 .
Fibromes de l'orbite. I, 16.
Fistules lacrymales, I, 38.
Glaucome, 1, 463.
Glaucome aigu, I, 469.
Glaucome chronique, I, 472.
Glaucome hémorrhagique, I, 483 .
Glaucomes secondaires, I, 484.
Gliome de la rétine, II, 157.
Héméralopie, II, 234.
Ilémiopie, II, 213.
Hémorrhagies de la rétine, U, 138.
Hémorrhagies de la choroïde, 11,190.
Hémorrhagies vaginales du nerf optique, II, 88.
Hémorrhagies du nerf optique, II, 88 Hyalitis, II, 195.
Hydrophthalmie, I, 264.
TABLE ALPHABETIQUE.
Ilypcrumio du nerf optique, U, 47 .
Hypermétropie, II, 294.
Hypertrophie do la glande lacrymale,
Hypertrophie des parois des vaisseaux de la rétine, II, 115.
Inflltratlon purulente, diffuse de la
cornée, I, 213.
Inflammation du corps vitré. Hyalitis,
Inflammation de la glande lacrymale (dacryadénito), I, 33.
Iridectomie (De 1'), I, 351.
Iridectomie antiphlogistique, I, 354.
Iridectomie dans le glaucome, I^ 355.
Iridectomie optique, î» 351.
Irido-choroïdite, I, 302.
Irido-choroïdite consécutive au décollement rétinien, I, 309.
Irido-choroïdite d'origine diaihésique, I, 311.
Irido-choroïdite traumatique, I, 316.
Irido-cyclite, I, 302.
Irido-cyclite sympathique, 1^317.
Iridodésis, I, 303.
Iridodonésis (Iris tremulans), I, 350.
Iridorrhexis, I, 862.
Iridotomie, I, 364.
Iritis, I, 293.
Iritis chronique à rechutes provoquées par des synéchies, 1 , 303.
Iritis plastique, parenchymateuse, I,
Iritis séreuse, I, 298.
Iritis simple, idiopathique, I, 2U4.
Iritis syphilitique, I, 300.
Iritis chronique, I, 302.
Ischémie do la rétine, II, 117.
Kératite huileuse, I, 187.
Kératites (Des) en général, 1, 181.
Kératite h hypopyon, I, 205.
Kératite interstitielle, I, 1H8.
Kératite interstitielle, circonscrite, I,
Kératite interstitielle, supcrflcielle, I,
Kératite neuro-paralytique, 1, 214.
Kératite parenchymateuse^ I, 189.
Kératite parenchymateuse, diffuse, I,
Kératite parenchymateuse, profonde,!,
Kératite phlycténulaire, 1, 184.
Kératite suppurative, I, 210.
Kératite ulcéreuse, I^ 106.
Kératite vasculaire (Pannus)^ |, 1Q3.
Kératite vésiculaire, I, i87.
Kyste de la glande lacrymale, I, 37.
Kystes do l'orbite, 1, 18.
Kystes de la conjonctive, I, 164.
Lentilles convergentes, II, 273.
Lentilles de Stokes, II, 368.
Lentilles divergentes, II, 277.
Lésions syphilitiques, II, 169, Lésions syphilitiques, 1,74.
Lésions traumatiqu es du globe oculaire,
Lésions traumatiques des paupières,!,
Lésions traumatiques de l'orbite, I, 1.
Lésions traumatiques do la coigonotivc, I, 169,
Lésions traumatiques de la cornée, I,
Lésions traumatiques de l'iris, I, 386.
Leucomes, 218.
Lipomes, I, 16.
Lipomes, I, 168.
Lueur (De la) oculaire, II, 1.
Lunettes (des], II, 279.
Luxations du cristallin, I, 454.
Mélano-sarcomes de l'orbite, 1, 20.
Mouches volantes subjectives, II, 198.
Mouches volantes objectives, opacités du corps vitré, II, 198.
Muscles de l'œil. Anatoroie et physiologie, II, 397.
Myopie, II, 323.
Myosis, II, 446.
Nécrose de l'orbite, I, 5.
Névrite descendante, 11,58.
Névrite simple, idiopathique, II, 50.
Névrite optique, II, 49.
Névrite optique symptomatique des tumeurs cérébrales, II, 51.
Névrite rétro-bulbaire, IL
Névrite sympathique, I, 318.
Névrite syphilitique, II, 04.
Nystagmus, II, 449.
Nystagraus d'origine oculaire, II, 450.
Nystagmus d'origine cérébrale et médullaire, II, 453.
Nystagmus de» mineurs, II, 456.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Œdème de rorbitoavec cxophthalmie, 1,7.
Œil (U) considéré comme instrument d'optique, II, 259.
Œil hypermétropo (De T), II, 294.
Œil myope (De 1*), II, 323.
OEil schématique, œil réduit, II; 267.
Opacités de la cornée^ I, 218.
Opacités du corps vitré. Mouches volantes. Myodésopsie^ II, 197.
Ophthalmie purulente, I, 119.
Ophthalmie militaire, contagieuse, d'Egypte, I, 142.
Ophthalmie sympathique, I, 317.
Ophthalmomalacie, I, 491.
Ophthalmoscopes (Des différents), 1 1, 7 .
Ophthalmoscope à réfraction de Landoit, II, 391.
Optomètres, II, 378.
Orgelet,!, 60.
Origines encéphaliques des nerfs optiques, II, 28.
Origines ot causes de l'hypermétropie^ II, 302.
Panophthalmitis, I, 334.
Paracentèse de la chambre antérieure,
Paralysie complète de tous les muscles
de l'œil, II, 438.
Paralysies des muscles de l'œil d'origine cérébrale, II, 403.
Paralysies d'origine médullaire, 11,411.
Paralysie de l'accommodation (My-
driasp), II, 438.
Paralysie de la troisième paire (nerf
moteur oculaire commun), II, 431.
Paralysie de la quatrième paire (nerf
pathétique), II, 428.
Paralysie de la sixième paire (moteur
oculaire externe), II, 425.
Paralysie du droit inférieur, II, 435.
Paralysie du droit supérieur, II, 433.
Paralysie du muscle droit interne, II,
Paralysie du petit oblique, II, 436.
Passage de Tancien système de lentilles
au nouveau, II, 389.
Périostito do l'orbite, I, ii.
Persistance de la membrane pupillaiie,
Phakomètre de Snellen, 11, 395.
Phlegmon des paupières, I, 62.
Phlegmon de l'orbite, I, 3.
Pigmentation anormale de la papille.
Pingnécula, I, 163.
Polycorie, I, 348.
Polypes, I, 164.
Pouls artériel, II, 113.
Pouls veineux, II, 112.
Presbytie dans les anomalies de la refraction, II, 350.
Productions calcaires de la choroïde, I, 347.
Productions osseuses de la choroïde,
Productions verruqueuses de la choroïde. I, 347 ; II, 187.
Prophylaxie, choix des verres correcteurs dans la myopie, II, 333.
Ptérygion, I, 160.
Ptosis, I, 82.
Ramollissement du corps vitré, 11, 201.
Rélinite albuminurique, II, 126.
Hétinite diabétique, II, 131.
Uétinite idiopathique, II, 124.
Rétinite leucocythémique, II, 134.
Rétinile pigmentaire, II, 141.
Rétinite syphilitique, 11^ 135.
Rétinitcs pigmonlaircs anormales, II,
Rétrécissement dd canal nasal, 1, 38.
Ruptures de la choroïde, II, 192.
Sarcomes de la choroïde, I, 339.
Scléritis, I, 258.
Scléro-choroïdite antérieure, I, 260.
Scléro-ohoroïdito postérieure, 11, 183.
Sclérotomie, I, 278.
Sécrétion et écoulement de l'humeur
aqueuse, I, 290.
Spasme de l'accommodation chez lc6
myopes, II, 343.
Spasme de l'accommodation (myosis;,
Spasme des muscles de l'œil, II, 45K.
Spasme de l'accommodation, II, 444. Staphylomes, I, 228.
Staphylome postérieur, II, 181.
Staphylome opaque, I, 228.
Staphylome pellucide, I, 232.
Staphylome de la sclérotique, I, 263.
Staphylome postérieur; scléro-choroïdite postérieure, II, 181.
Strabisme alternant, II, 464.
Strabisme faux apparent, II, 465.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Strabisme latent, II, 345.
Strabisme monolatéral permanent, II,
Strabisme périodique intermittent, II,
Symblépharoii, I, 99.
Synchisis étincelant, II, 207.
Syuéchies antérieures, 1, 225.
Système vasculairo du nerf optique,
Tarsorraphie, I, 98.
Ténotomie des muscles de l'œil, II, 469. Tension (De la) intra-oculaire, I, 163.
Tliéorif élémentaire des lentilles,
Traitement chirurgical du strabisme,
Traitement du glaucome, 1, 487.
Traitement orthopédique du strabisme,
11, 407. Traitement des paralysies des muscles
de l'œil en général, II, 419.
Traitement des tumeurs vasculaires
de l'orbite I, 2S.
Trépanation de la cornée,!, 251.
Trichiasis, I, 86.
Troubles circulatoires de la rétine, II,
Troubles visuels nerveux simulant Tasthénopie accomroodativo, II, 307.
Tubercules de la choroïde, II, 187.
Tumeurs de Torbite, I, 11.
Tumeurs des paupières, I, 70.
Tumeurs do la choroïde, I, 243.
Tumeurs et fistules lacrymales, 1,44.
Tumeurs du nerf optique, II, 96.
Tumeurs do la sclérotique, I, 271.
Tumeurs de Tiris, I, 338.
Tumeurs de la conjonctive, I, 163.
Tumeurs éreclilcs, ï, 28.
Ulcères serpigineux, I, 205.
Ulcères transparents profonds, 1, 197.
Ulcères transparents, superficiels, 1,96.
Valeur séméiologique de l'aspect du fond de Tœil dans les afl'ections cérébrales et les maladies générales, II, 41.
Vision des hypermétropes, II, 299.
Vision des myopes, II, 326.
Vision des strabiques, II, 466.
Xérosis, I, 158.
Zona ophthalmique, 1, 64.
Zonule, I, 370.
PAFtlS. — TYPnriP.M'IIIK A. HKN.NrYKR, UUK T)'AnCr.T, 7.
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